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คํานํา 
 

 ในแตละปจะมีเหตุการณตางๆ เกิดขึ้นมากมายที่เกี่ยวของกับการเมือง เศรษฐกิจ 

สังคม เมื่อถึงส้ินป  ผูส่ือขาวก็มักจะมีการรวบรวมและจัดลําดับความสําคัญของเหตุการณ

นั้นๆ แยกเปนดานๆ ไป  พรอมทั้งมีการทํานายทายทักวาปตอไปจะเปนอยางไร  

 เชนเดียวกัน  แตละปมีโรคระบาดหรือเหตุการณที่คุกคามสุขภาพเกิดขึ้นมากมาย        

มีความพยายามในการพัฒนาระบบเฝาระวังและการสอบสวน  จึงสมควรที่จะไดมีการ

ทบทวนและสรุปเรื่องสําคัญออกมาเชนกัน   จึงเปนที่มาของ   A year in review of 

significant epidemiological events 2007 

ปนี้เปนปแรกที่สํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค  พยายามที่จะดําเนินการ

ทบทวนอดีตในรอบปที่ผานมาและมองอนาคตในปที่จะมาถึง  โดยเริ่มดําเนินการแบบงายๆ  

อาศัยความเห็นของเจาหนาที่ของสํานักระบาดวิทยาที่เกี่ยวของกับการรับแจงขาวระบาด  

การออกสอบสวนโรค และการดําเนินงานเฝาระวังโรค  ทั้งนี้เหตุการณที่มีนัยทางระบาด

วิทยา (Epidemiological significant) นั้น  คณะผูจัดทําไดคัดเลือกโดยอาศัยเกณฑงายๆ คอื   

1. เปนเรื่องใหมที่จะพบเห็นมากขึ้นแมจะมีจํานวนไมมากในขณะนี้  แตจําเปนตอง

ริเร่ิมมาตรการตางๆ ที่จําเปน เชน กรณีของการพบผูปวย Visceral Leishmaniasis ที่ไมได

เดินทางไปตางประเทศ  ทําใหสงสัยวาเปนการติดเชื้อในประเทศไทย  การเกิดอหิวาตกโรคที่

เกี่ยวของกับการบริโภคหอยแครงที่ปรุงไมสุก  ทําใหตองเพิ่มมาตรการเรื่อง  Good 

Aquacultural Practice   รวมถึงการริเริ่มระบบเฝาระวังอาการอันไมพึงประสงคภายหลัง

ไดรับภูมิคุมกันโรค Adverse Event Following Immunization (AEFI) ฯลฯ    

2. เปนเรื่องที่มีความสําคัญระหวางประเทศ  เชน การเกิดโรคบิดในชาวเดนมารค

และออสเตรเลีย  และเมื่อทางฝายไทยไดสอบสวนก็พบวานาจะมาจากการปนเปอนใน

ขาวโพดออนที่สงออกจากไทย  หรือการติดเชื้อ Legionaire ทําใหเกิดปอดบวมในชาว

ตางประเทศที่มาทองเที่ยวในจังหวัดชายทะเลของประเทศไทย  การแลกเปลี่ยนตัวอยางเชื้อ

ไวรัสไขหวัดใหญ  ตลอดจนเรื่องกฎอนามัยระหวางประเทศ (IHR) ที่มีการประกาศใชทั่วโลก

เมื่อเดือนมิถุนายนที่ผานมา ฯลฯ 

3. เปนเรื่องที่มีความรุนแรงโดยที่อาจนึกไมถึงวาอาจมีหนทางปองกันแกไขได  เชน 

กรณีเครื่องบินตกที่ภูเก็ต  หรือการเสียชีวิตจากการตกบอหมักหนอไม  หรือการเสียชีวิตในที่

อับอากาศ (confined space) ฯลฯ 

4.  เปนตัวอยางที่ดีของความรวมมือของหลายภาคสวน  เชน  เรื่องการควบคุมการ

ระบาดของ ไข หวั ด ใหญ ใน ระดับอํ า เภอที่ ร วมมื อ กันระหว า งฝ ายสาธารณสุ ข  



กระทรวงศึกษาธิการ และองคกรบริหารสวนทองถิ่น  การปองกันการปนเปอนของตะกั่วในถัง

เก็บน้ํา  ที่ทางสํานักงานคุมครองผูบริโภคไดรับเรื่องไปดําเนินการภายหลังที่มีการสํารวจพบ

ปญหาโดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย  ฯลฯ 

สํานักระบาดวิทยา  ตระหนักในขอจํากัดที่วาความเห็นตางๆ มาจากคนจํานวน

นอยและไมไดใชความเห็นผูเชี่ยวชาญ (Delphi technique) มากลั่นกรองหรือสรุป  ดังนั้น

เหตุการณที่ไมไดกลาวถึงไมไดหมายความวาไมมีความสําคัญ  และเหตุการณที่กลาวถึง

เพียงจํานวนนอยนี้ก็ไมไดหมายความวาสําคัญที่สุด  คณะทํางานของสํานักระบาดวิทยาขอ

นอมรับความเห็นตางๆ  และจะพยายามปรับปรุงการทบทวนเหตุการณสําคัญของปตอๆ ไป

ใหเปนมาตรฐานสากลยิ่งๆ ขึ้น   พรอมกันนี้ก็จะใชเวทีสัมมนาระบาดวิทยาแหงชาติครั้งที่ 19 

ซึ่งปนี้จัดรวมกับการประชุมวิชาการของกรมควบคุมโรคระหวางวันที่ 11-13 กุมภาพันธ 2551 

เปนเวทีนําเสนอผลการทบทวนเหตุการณ  และปฏิบัติเชนเดียวกันนี้ในปตอๆ ไป 

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  ขอขอบคุณคณะทํางานทุกทาน  ขอขอบคุณ

ทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ของทุกจังหวัดที่ไดแจงขาวและสงรายงาน

สอบสวนโรคมาใหใชประโยชน  ขอขอบคุณแพทยประจําบานสาขาเวชศาสตรปองกัน (แขนง

ระบาดวิทยา)  สํานักงานองคการอนามัยโลกประจําประเทศไทย ศูนยความรวมมือไทย-

สหรัฐดานสาธารณสุข  เครือขายระบาดวิทยาดานโรคติดตอ โรคไมติดตอ โรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม และการบาดเจ็บ  ตลอดจนผูบริหารงานของกรมควบคุมโรค

และของกระทรวงสาธารณสุขที่ไดใหความสําคัญกับการเฝาระวังโรค/ภัยสุขภาพ  และ

สนับสนุนผูทํางานดานระบาดวิทยาดวยดีเสมอมา 

 

 

นายแพทยคํานวณ  อึ้งชูศักดิ์ 

ผูอํานวยการสํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค 
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การสัมมนาระบาดวิทยาแหงชาติครั้งที่ 19 
“บันทึกเหตุการณสําคัญทางดานระบาดวิทยา 2550” 
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: "เฝาระวังยุค 50" 
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Disease  Control (Threat /Trends /Teaming 
up)": Global, Regional, and National 
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สรุปการสัมมนา / มอบรางวัลและพิธีปด 



 8.15 
- 

9.30 น. 

9.30 
- 

10.15 น. 

10.15 
- 

10.30 น. 
10.30-12.00 น. 13.00-14.30 น. 15.00-17.00 น. 

อภิปราย "ลดโลกรอน...หยุดโรคราย" GH201  สัมมนาระบาดวิทยาครั้งที่ 19 : 
เหตุการณสําคัญทางดานระบาดวิทยา 2550; Part I 

GH201: Oral Presentation: Diarrhea and 

Vaccine 

ศ.นพ. ธีระวัฒน  เหมะจุฑา GH202: วัคซีนใหมและความทาทายตอนโยบายของกรมควบคมุโรค GH202: Oral Presentation: โรคเรื้อน/ TB/ HIV 

ผศ.ดร. จิระพล สินธุนาวา GH203: MDR/XDR Health Care Worker's Threat (วันโลกรอน 
วัณโรคราย ภัยคุกคามบุคลากรสาธารณสุข) 

GH203: Oral Presentation: การบาดเจ็บ
และพฤติกรรมสุขภาพ 

นพ. ครรชิต ลิมปกาญจนรัตน MR211-3: Global Warming: Impact On NCD  MR211-3: Oral Presentation:มาลาเรีย 

  

MR214-6: โลกรอน...สุขภาพรอน: การประหยัดพลังงานรับมือ

ภาวะภูมิอากาศเปลี่ยนแปลง 

MR214-6: Oral Presentation: โรคจากการ

ประกอบอาชีพ (1) 

  MR217: มิติของภาษาเพศ: นัยยะตอการปองกัน การรักษา และการจัดบริการ 

  MR218-9: กระบวนการสรางการเรียนรูอยางมีความสุข (Play + Learn = PLERN) 

  MR220: เสวนาเครือขายสุขภาพ: ผูนํา...กับบทบาทดานสุขภาพในชุมชน 

  MR221: ระบบเตือนภัยภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุข: กรม คร. จะกาวเดินตออยางไร? 

  
MR222-3: นิทรรศการ "โลกรอน...หายนะของมวลมนุษยชาติจริง
หรือ?"  ภาพยนตร An Inconvenience Truth  

MR222-3: ภาพยนตร  An Inconvenience 
Truth รอบที่ 2 

  
MR224-5: ถอดบทเรียน "คนเกง...หัวใจแกรง เจาหนาที่
สาธารณสุขชายแดนใต" (ตอนที่ 1) 

MR224-5: Oral Presentation: พัฒนา
ระบบฯ 

วัน
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ลานเสวนา: เสวนาธรรม "งานไดผล...คนก็เปนสุข" ลานเสวนา: สิ่งประดษิฐ..พิชิตยุง:คอนโดยุง 

iii 



iv 

ทบทวนเหตุการณที่มีความสําคัญทางดานระบาดวิทยาในรอบป 2550 
 

วรรณา หาญเชาววรกุล, รุงนภา ประสานทอง, คํานวณ อึ้งชูศักดิ์ 
 

ในป 2550 มีเหตุการณที่มีนัยทางดานระบาดวิทยาทั้งในดานการเฝาระวังโรคและการ

ระบาดของโรคตางๆ    สํานักระบาดวิทยาไดมีการเก็บขอมูลเบื้องตนของเหตุการณตางๆ และปนี้

ซึ่งเปนปแรกที่ไดพยายามสรุปเหตุการณเหลานี้นําเสนอในการสัมมนาระบาดวิทยาแหงชาติ  ซึ่ง

หากมีการดําเนินการตอเนื่องทุกๆ ปก็จะใชสําหรับการอางอิงและตอยอดองคความรูในการ

ศึกษาวิจัยหรือพัฒนาการสอบสวนโรค  และการสรางมาตรการหรือนโยบายที่เหมาะสม  

ในการทบทวนเหตุการณและสรุปวามีนัยทางระบาดวิทยานั้น  ถือเอาวาเปนเรื่องที่อาจ

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่องแนวทางการดําเนินงานหรือเปนการเปลี่ยนแปลงมาตรการตอ 

การควบคุมปองกันโรค  สําหรับเหตุการณที่คิดวามีนัยประกอบดวย 
1. การเฝาระวังโรค  
ระบบเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพไดมีการริเร่ิมและพัฒนาในป 2550 จํานวนหลาย

เร่ืองทั้งในระดับนานาชาติและภายในประเทศ คือ 

1. กฎอนามัยระหวางประเทศ (International Health Regulation: IHR) จากการ

ที่องคการอนามัยโลกและประเทศสมาชิกไดปรับแกไขกฎอนามัยระหวางประเทศ  จากฉบับแรก

เมื่อป 1969 เปนฉบับที่ 2 ป 2005 และประเทศไทยไดประกาศใชในวันที่ 15 มิถุนายน 2550 โดย

กฎฉบับใหมนี้เนนเรื่องการพัฒนาระบบเฝาระวังใหสามารถตรวจจับ สอบสวน และควบคุมโรค 

โรคและภัยสุขภาพที่มีผลกระทบตอการเดินทางระหวางประเทศ (Public Health Emergency of 

International Concern) และเนนใหมีการพัฒนาในทุกระดับจนถึงระดับชุมชน  สวนการรายงาน

โรคไปยังองคการอนามัยโลกจากเดิมที่กําหนดรายชื่อโรคใหรายงานไดเปล่ียนเปนการรายงาน

ภาวะฉุกเฉินทางดานสาธารณสุข (Public Health Emergency of International Concern: 

PHEIC) สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ไดรับมอบหมายใหทําหนาที่ National focal point 

ของประเทศไทย ซึ่งจะตองมีการพัฒนาระบบเฝาระวังทุกระดับ  และหนวยงานที่เกี่ยวของจะตอง

มีแผนงานรองรับในการขยายขีดความสามารถของการตรวจจับ PHEIC  

2. การเฝาระวังอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกัน (Adverse Events 

Following Immunization)  การเฝาระวังและสอบสวน AEFI เริ่มดําเนินการมาตั้งแต พ.ศ. 2540  

ซึ่งกําหนดใหมีการรายงานและสอบสวน AEFI ที่รุนแรง  ผูเชี่ยวชาญจากองคการอนามัยโลกได

ประเมินระบบเฝาระวัง AEFI ในป 2550 มีขอสังเกตวา ความครอบคลุมของจํานวนรายงานต่ํา 

แตการสอบสวนกรณีผูปวยรุนแรงเสียชีวิตสามารถดําเนินการไดดี จึงไดมีการประชุมหนวยงาน

ตางๆ ที่เกี่ยวของเพื่อปรับรูปแบบ วิธีการ นิยาม การรายงานและสอบสวนใหเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 



การเฝาระวัง AEFI จะมีความสําคัญมากยิ่งขึ้น เนื่องจากหากประเทศไทยตองการผลิตวัคซีน เชน 

วัคซีนไขหวัดใหญเพื่อใชหรือจําหนายในภูมิภาค ตามมาตรฐานประเทศผูผลิตจะตองมีระบบการ

เฝาระวัง AEFI ที่ไดมาตรฐานจึงจะดําเนินการได   
2. ขาวการระบาด 
ป 2550 สํานักระบาดวิทยาไดตรวจสอบและรับแจงขาวการระบาด จํานวน 525 

เหตุการณ  แหลงขอมูลที่มีการแจงมากที่สุดคือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จํานวน

เหตุการณจากแหลงขอมูลตางๆ ดังแสดงใน แผนภูมิที่ 1  
 

แผนภูมิที่ 1 จํานวนเหตุการณระบาดที่แจงมายังสํานักระบาดวิทยาจําแนกตามแหลงขอมูล 
339
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กลุมโรคที่มีรายงานมากที่สุดคือโรคอาหารเปนพิษ ซึ่งมีสาเหตุจากการปนเปอนของ  

เชื้อโรคและการปนเปอนสารเคมีหรือสารพิษในอาหารและน้ํารวม 115 เหตุการณ, การกินเห็ด 

หรือพืชมีพิษจํานวน 12 เหตุการณ 

โรคติดตอทางอาหารและน้ําที่มีรายงานมากที่สุดคือ อหิวาตกโรค 107 เหตุการณ,  

โรคติดตออื่นๆ 128 เหตุการณ, กลุมโรคที่ปองกันดวยวัคซีน 64 เหตุการณ, โรคติดตอจากสัตวสู

คน (Zoonosis) 29 เหตุการณ, โรคติดตอทางเดินหายใจ 11 เหตุการณ, โรคติดตอนําโดยแมลง 42 

เหตุการณ , โรคติดตอที่พบนอยหรือไมเคยพบมากอน ไดแก Leishmania 3 เหตุการณ , 

Legionella 3 เหตุการณ, Francisella Tularensis 1 เหตุการณ  

กลุมโรคไมติดตอและกลุมโรคอื่นๆ มีจํานวน 10 เหตุการณ ในจํานวนนี้เปนรายงาน

ผูปวยสงสัยไดรับกาซพิษหรือเจ็บปวยเนื่องจากทํางานในที่อับอากาศจํานวน 3 เหตุการณ 
3. บันทึกเหตุการณสําคัญและรายงานการสอบสวนโรค/ภัยสุขภาพ  
เหตุการณสําคัญและการสอบสวนโรค/ภัยสุขภาพ ในป 2550 ที่ควรบันทึกใน

รายละเอียด สามารถจัดกลุมหยาบๆ ดังนี้  



1. การสอบสวนโรคประจําถ่ิน ไดมีการสอบสวนการระบาดของโรคประจําถิ่น

ที่สามารถกอการระบาดไดอยางกวางขวาง 3 เร่ืองคือ 1. การสอบสวนอหิวาตกโรคในหลาย

จังหวัดที่เกิดจากการรับประทานหอยแครง ซึ่งมีความนาสนใจเพราะใชวิธีการเปรียบเทียบผูปวย

ที่พบตางชวงเวลา (case-case comparison)  2. การสอบสวนไขเลือดออกในอําเภอแมจัน 

จังหวัดเชียงราย เพราะเปนการสอบสวนและควบคุมการระบาดของไขเลือดออกในชุมชนปด     3. 

การสอบสวนการระบาดของไขหวัดใหญในอําเภอลี้ จังหวัดลําพูน เพราะเปนการสอบสวนและ

ควบคุมโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลอยางเต็มรูปแบบ ซึ่งจะเปนการซอมเพื่อเตรียมพรอมรับการ

ระบาดใหญของไขหวัดใหญสายพันธุใหมที่คาดวาจะเกิดขึ้น      

2. การสอบสวนโรคอุบัติใหมและโรคที่พบนอยในประเทศไทย ในหมวดนี้

มีรายงาน 3 เรื่อง คือ  1. การสอบสวนอาหารเปนพิษที่เกิดจาก Scombroid toxin ซึ่งเปนสารเกิด

ในอาหารทะเลหากเก็บไวในสถานที่และระยะเวลาที่เหมาะสม  2. บันทึกรวบรวมการสอบสวน

ผูปวย Visceral Leishmaniasis ที่ติดเชื้อในประเทศ เพราะผูปวยไมมีประวัติเดินทาง จํานวน 6 ราย 

เปนผูปวยที่สอบสวนในป 2550 จํานวน 3 ราย และเรื่องที่  3. คือรายงานการสอบสวน Legionella 

ในนักทองเที่ยวชาวยุโรปที่เดินทางมาพกัในประเทศไทย 

3. อาหารปลอดภัย การปนเปอนของเชื้อโรคหรือสารเคมีในอาหารมีรายงาน

บอยครั้ง ปญหาดังกลาวหากไมไดรับการแกไขนอกจากจะเปนอุปสรรคสําคัญของการพัฒนาครัว

ไทยสูครัวโลกแลว ยังกอใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนและเศรษฐกิจของประเทศชาติ 

ป 2550 ไดมีการสอบสวนเหตุการณที่เกี่ยวของกับเรื่องนี้ 2 เหตุการณ คือ 1. การปนเปอนเชื้อ 

Shigella ในขาวโพดออนสงออก และ 2. การพบดินประสิว (Nitrite) เกินกําหนดในไสกรอก   

จังหวัดอยุธยา     

4. อุบัติเหตุ/การบาดเจ็บ และความรุนแรง อุบัติเหตุและการบาดเจ็บนับเปน

ปญหาสาธารณสุขที่ตองไดรับการแกไขมานาน  การพัฒนาระบบการเฝาระวังและสอบสวนการ

บาดเจ็บและอุบัติเหตุมีการดําเนินการมาระยะหนึ่ง  ป 2550 มีรายงานผลการศึกษาที่ควรบันทึก  

ไวอยางนอย 3 เรื่อง คือ  1. ผลการสอบสวนอุบัติเหตุเครื่องบินที่จังหวัดภูเก็ต  2. รายงานการ

สอบสวนอุบัติเหตุรถจักรยานยนต  และเรื่องสําคัญมากเรื่องที่  3. รายงานผลการเฝาระวัง
ความรุนแรงในพื้นที่ชายแดนภาคใต  

5. โรคจากการประกอบอาชีพและคุณภาพส่ิงแวดลอม ในป 2550 มี

รายงานปญหาคุณภาพสิ่งแวดลอมที่กอผลกระทบตอสุขภาพเสมอๆ  เหตุการณที่ควรมีการ

บันทึกประกอบดวย  1. การตรวจพบตะกั่วในเครื่องทําน้ําเย็น  2. ผลการสอบสวนผูปวยจาก

การทํางานในที่อับอากาศ และ  3. ผลกระทบทางสุขภาพจากกลุมหมอกควันที่ปกคลุม

จังหวัดเชียงใหม  



4. บันทึกเหตุการณสําคัญสากล 
ประเด็นสาธารณสุขที่นานาชาติใหความสนใจและมีการประชุมในป 2550 คือ การ

กวาดลางโปลิโอ และการเตรียมรับการระบาดใหญของไขหวัดใหญ ซึ่งส่ิงที่ควรไดมีการ

บันทึกในชวงปนี้คือ 1. การกวาดลางโปลิโอ ภารกิจการควบคุมโรคที่ไมเสร็จส้ินของนานา

ประเทศ (Polio Eradication: An Unfinished Agenda in Global Disease Control) และ  

2. การเฝาระวังไวรัสไขหวัดใหญและผลิตวัคซีน (Influenza Virus Surveillance and 

Production of Influenza Vaccines) 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

ทิศทางการเฝาระวังโรค/ภัยสุขภาพในทศวรรษหนา



 

“เฝาระวังยุค 50 (2550 - 2559)” 
 

วัตถุประสงคของการอภิปราย 
1. พัฒนาความรวมมือเพื่อสังเคราะหขอมูลการเฝาระวังโรค ระหวางสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และสํานักระบาดวิทยา

จากฐานขอมูลผูปวยและอื่นๆ 

2. เรงรัดการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพผานกระบวนการ Hospital Accreditation 

3. บูรณาการ การเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพทั้งโรคติดตอ การบาดเจ็บ และโรคเรื้อรัง 

4. เชื่อมโยงขอมูลการเฝาระวังไปสูการกําหนดนโยบายสาธารณสุขที่สําคัญ 
 

สรุปสาระสําคัญของการอภิปราย 
 จากความหมายคําวา “สุขภาพ” ใน พรบ. สุขภาพแหงชาติที่ประกาศใชตั้งแตเดือน

มีนาคม 2550 กําหนดวาหมายถึง ภาวะของมนุษยที่สมบูรณทั้งทางกาย ทางจิต ทางปญญา และ

ทางสังคม เชื่อมโยงกันเปนองครวมอยางสมดุล  นอกจากนี้ยังกําหนดความหมายของ “บริการ

สาธารณสุข” และ “สมัชชาสุขภาพ” ทําใหมิติของงานดานสาธารณสุขมีขอบเขตกวางขวางมาก

ขึ้น และประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น  อีกทั้งมาตรา 10 ยังกําหนดใหหนวยงานของรัฐที่มีขอมูล

เกี่ยวกับกรณีที่จะมีผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนเกิดขึ้น  ตองเปดเผยขอมูลและวิธีปองกัน

ผลกระทบตอสุขภาพใหประชาชนทราบและจัดหาขอมูลใหโดยเร็ว  ทําใหหนวยงานภาครัฐ

จําเปนตองมีขอมูลที่หลากหลายมากขึ้น  รวมทั้งคุณภาพของขอมูล  (ความนาเชื่อถือและความ

รวดเร็ว) ที่ดียิ่งขึ้น  จึงเปนความรับผิดชอบของหนวยงานที่เกี่ยวของ ไดแก สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และสํานักระบาดวิทยา ในการ

พัฒนาขอมูลดานสุขภาพตาม พรบ. ดังกลาว 

 สถานการณปจจุบันของขอมูลสุขภาพ  มีการกระจัดกระจายไปตามหนวยงานตางๆ ที่

จัดเก็บ  ทําใหขาดความครอบคลุม ความรวดเร็ว ความเปนเอกภาพ และบางครั้งไมเพียงพอตอ

การใชกําหนดนโยบายสาธารณะดานสุขภาพที่ดี  นอกจากนี้ยังมีปญหาในการวิเคราะหและใช

ประโยชนข อมูล  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร ในฐานะหนวยงานกลางของกระทรวง

สาธารณสุขมีความพยายามที่จะพัฒนาระบบขอมูลสาธารณสุขของประเทศใหมีทิศทางที่ชัดเจน 

มีการบูรณาการ  และตอบสนองตอการใชงานอยางมีประสิทธิภาพ 

 การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนภารกิจหลักของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ที่ตองใชขอมูลสารสนเทศหลายดานในการจัดการระบบ

และกําหนดนโยบาย  ในบรรดาขอมูลเหลานี้มีขอมูลที่สามารถนํามาใชในการสนับสนุนการเฝา

ระวังทางระบาดวิทยาได  เชน ขอมูลผูปวยนอก ขอมูลผูปวยใน ขอมูลการจัดการโรคเฉพาะ แตยัง



 

ขาดการบูรณาการและความไมเปนปจจุบันของขอมูล  ทําใหยังไมสามารถสนับสนุนการเฝาระวัง

ไดอยางมีประสิทธิภาพ  สปสช. จึงไดวางแผนที่จะพัฒนาระบบขอมูลใหมีความครบถวน  ถูกตอง 

และทันเวลา  โดยมุงหวังใหมีบันทึกการวินิจฉัยโรค การรักษา และคาใชจายเปนรายบุคคลทั้ง

ผูปวยนอกและผูปวยใน  รวมทั้งการรักษาความปลอดภัยของขอมูลสารสนเทศ  และการปกปอง

สิทธิสวนบุคคล  ในอนาคตเมื่อสารสนเทศดานสุขภาพรวมเปนระบบเดียวกันแลว  จะสามารถใช

ประโยชนในงานเฝาระวังทางระบาดวิทยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 ขอมูลสุขภาพสวนใหญมาจากการบริการของสถานบริการสุขภาพโดยเฉพาะ

โรงพยาบาล  ดังนั้นหากระบบบริการสุขภาพมีคุณภาพ  ก็จะทําใหการเฝาระวังโรคและภัย

สุขภาพ ทั้งโรคติดตอ โรคไมติดตอ และภัยสุขภาพอื่นๆ ที่คุกคามสุขภาพของประชาชนมี

ประสิทธิภาพดวย  การสงเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลตามมาตรฐานโรงพยาบาล

และบริการสุขภาพโดยสถาบันพัฒนาและรับรองโรงพยาบาล  จึงเปนกลไกสําคัญระดับชาติที่จะ

ชวยใหโรงพยาบาลมีการติดตามเฝาระวังเพื่อคนหาการเกิดโรคและภัยสุขภาพที่ผิดปกติอยางมี

ประสิทธิภาพ  และดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคไมใหเกิดการแพรระบาดได  โดยเฉพาะโรคติด

เชื้ออุบัติใหมที่นับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้น  นอกจากนี้ระบบขอมูลโรคไมติดตอ โรคเรื้อรัง

รายบุคคลที่มีคุณภาพของโรงพยาบาล  ยังชวยสนับสนุนระบบบริการสุขภาพของประเทศใหมี

ประสิทธิภาพในเชิงการปองกันมากยิ่งขึ้นดวย 

 การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพไมสามารถใชแตขอมูลจากการบริการของสถานบริการ

สุขภาพเทานั้น  แตยังตองใชขอมูลการเฝาระวังจากรูปแบบอื่นๆ  อีกโดยเฉพาะพฤติกรรมและ

ปจจัยที่มีอิทธิผลตอพฤติกรรมดังกลาว  เชน การเฝาระวังปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 

การสํารวจพฤติกรรมการดื่มสุราและของมึนเมา  การเฝาระวังการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล

ทางโทรทัศน เปนตน  ขอมูลเหลานี้ทําใหเขาใจสถานการณ เห็นผลกระทบและอันตรายที่เกิดจาก

เครื่องดื่มแอลกอฮอล  นําไปสูการกําหนดเปนกฎหมายและมีผลบังคับใชตั้งแตเดือนธันวาคม 

2550 

 ดวยปจจัยตางๆ ที่กลาวมา  ชวงทศวรรษ 50 (2550-2559) ทิศทางการเฝาระวังจึงควร

ตองสนองตอบตอการแกปญหาสุขภาพสําคัญที่ประเทศไทยเผชิญอยู  โดยประกอบดวย 5 กลุม

ปญหา  ไดแก 

1. การเฝาระวังโรคติดตออุบัติใหมหรือโรคติดตอที่ยังเปนปญหา 

2. การเฝาระวังโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

3. การเฝาระวังการบาดเจ็บ 

4. การเฝาระวังโรคเรื้อรัง 

5. การเฝาระวังปญหาสุขภาพจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม 



 

โดยในแตละกลุมปญหาจะพยายามใชฐานขอมูลในโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนที่

ไดจากการตรวจวินิจฉัยรักษา  ซึ่งจะปรากฏอยูในระบบหลักประกันสุขภาพหรือการประกันสังคม 

รวมกับการสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงแบบบูรณาการทั้งโรคเอดส  โรคเรื้อรัง  และการบาดเจ็บในกลุม

เยาวชนและผูใหญทั้งในระดับพื้นที่ หรือระดับประเทศ  โดยมุงหวังวาขอมูลการเฝาระวังจะชวยให

เห็นสภาพปญหา แนวโนม ที่ชัดเจน  และนําไปสูการกําหนดนโยบาย มาตรการ ประเมินผล 

รวมถึงการจัดการในภาวะฉุกเฉินไดอยางเหมาะสม 



 

ระบบการจัดการและประสานขอมูลเพ่ือจัดทํานโยบายสาธารณสุข 
ของกระทรวงในอนาคต 

 

ศุภกิจ  ศิริลักษณ  

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
 

สภาพปญหา : 
 จากการใหนิยามคําวาสุขภาพ  (Health) ไวกวางขวางกวาเดิมตาม  พรบ. สุขภาพ

แหงชาติที่ประกาศใชตั้งแต มีนาคม 2550 ทําใหมิติของงานดานสาธารณสุขมีขอบเขตที่

กวางขวางมากขึ้น และตองการขอมูลที่หลากหลายรอบดานมากขึ้นเปนเงาตามตัว  ทวาแมประเทศ

ไทยเราจะกาวหนาไปมากทางดานเทคโนโลยีซึ่งรวมถึงเทคโนโลยีดานขอมูลขาวสารดวยก็ตามที 

ขอมูลสุขภาพที่มีก็ยังคงกระจัดกระจาย  ขัดแยง  ขาดความแมนยํา  ไมครอบคลุม  ไมไว และ

หลายกรณีไมเพียงพอตอการใชเพื ่อทํานโยบายสาธารณะดานสุขภาพที่ดี  และหากลองไล

สํารวจดูก็จะพบวา  เจาของขอมูลสุขภาพจะมีอาณาจักรของตนเอง  ผลิตขอมูลตามความสนใจ

หรือเพื่อสนองตอบตอภาระตรงหนาของหนวยงานนั้นเทานั้น  ปญหาที่สําคัญอีกประการหนึ่งคือ 

ผูที่ควรจะไดใชประโยชนของขอมูลสุขภาพที่มีก็ยังไมไดใช  หรือตระหนักตอความสําคัญในการ

ที่จะวิเคราะหและใชประโยชนจากขอมูลที่ตนเองรวมเปนสวนหนึ่งของขบวนการไดมาของขอมูล

เหลานั้น  
 

แนวคิด :    
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงของพระเจาอยูหัว ไดทรงชี้แนะหลักการไว 3 ประการคือ ทาง

สายกลาง ความมีเหตุผล  (Evidence Base) และการมีภูมิคุมกัน  ดังนั้นการมีและใชขอมูลที่

เพียงพอตอการกําหนดนโยบายหรือยุทธศาสตรในการแกปญหาสาธารณสุขจึงมีความสําคัญ  

 ลักษณะของขอมูลสุขภาพที่มีอยู คือ  

1. ขอมูลประชากร (Demography)  

2. ขอมูลภาระโรค รวมถึงการเฝาระวังโรค  

3. ขอมูลการให/ใช บริการ 

4. ขอมูลทรัพยากร, เงิน, คน, ของ 
 

ขอมูลที่ไดมานําไปใชประโยชนไดในลักษณะใดขึ้นกับแนวคิดของการใชขอมูล คือหาก

เพื่อการศึกษาประวัติศาสตร  เพื่อเปนบทเรียนแลวนําไปแกไขปญหาในอนาคตก็อาจไมตอง

รีบเรงมากนักในประเด็นของการทันเวลา  แตหากจะใชเพื่อการเฝาระวัง  (แปลวาเกิดอะไร

ผิดปกติตองรู หรือแมกระทั่งรูไดกอนเกิดเหตุ)  ความรวดเร็วทันการณจึงเปนประเด็นสําคัญ   



 

ระบบที่มีอยู :  
 สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  ซึ่งเปนหนวยงานกลางของกระทรวงสาธารณสุข 

พยายามจะสรางระบบขอมูลสาธารณสุขของประเทศ  แตก็ยังมีขอจํากัดหลายดาน ระบบ        

18 แฟมจากสถานีอนามัย และ 12 แฟมในโรงพยาบาลชุมชนกําลังถูกสังคยานาขนานใหญ 

เพื่อใหขอมูลระดับ Individual Record ถูกสงเปน Electronic File มายังสวนกลางได  แลว

หนวยงานที่ตองการนําไปวิเคราะหหรือใชงานก็จะมีชองทางที่ใหเขาถึงไดตามระดับชั้นของ

ความลับของขอมูล  ขณะเดียวกันก็มีหนวยงานที ่พยายามพัฒนาระบบขอมูลอื ่นๆ  เพื ่อ

ตอบสนองความตองการตนเองไดพัฒนาและเอาไปดําเนินการในระบบสาธารณสุขอยู  ทําให

ภาระการดําเนินการดานขอมูลเปนปญหาใหญของพื้นที่  คุณภาพของขอมูลจึงไมดีพอ  ไมมี

การบูรณาการ และไรทิศทางในการพัฒนา  ถึงเวลาที่เราจะแกไขกันหรือยัง  

การมีระบบขอมูลที่มีทิศทางชัดเจนเปนระบบเดียว  หรือหลายระบบที่สามารถเชื่อมโยง

กันได  และผูที่จะใชประโยชนสามารถเขาถึงไดตามระดับของการเกี่ยวของ  ทําใหขอมูลถูก

วิเคราะห  และนําไปสังเคราะหเปนขอเสนอเพื่อการแกปญหาเฉพาะหนา  และรวมถึงการเสนอ

เปนนโยบายหรือยุทธศาสตรไดยอมเปนส่ิงที่ทุกองคกรปรารถนา  
 

เริ่มที่ยุทธศาสตรการพัฒนาระบบขอมูลขาวสาร : 
 เพื่อใหการมีและใชขอมูลขาวสารเปนไปตามเปาหมาย คือมีคุณภาพ  โดยตอบสนองตอ

การใชงานและเกิดระบบที่มีบูรณาการ  มีประสิทธิภาพ  ประเทศนี้จึงควรมียุทธศาสตรเร่ืองนี้เพื่อ

กําหนดทิศทางและเปนรมในการพัฒนา  รางยุทธศาสตรการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารอยู

ระหวางพัฒนาขบวนการที่จําเปนคือ  รับฟงความคิดเห็นจากภาคสวนตางๆ ที่เกี่ยวของ  ซึ่งการ

พูดคุยกันในรอบแรกก็ไดรับแรงสนับสนุนพรอมขอคิดเห็นที่เปนประโยชน ซึ่งจะรวมมือกันผลักดัน

ตอไป  



 

กรอบแนวคิดของแผนยุทธศาสตร  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
บทสงทาย :   

นโยบายสาธารณะดานสุขภาพและรวมถึงนโยบายสาธารณะอื่นที่อาจเกี่ยวของกับ

สุขภาพจะเปนนโยบายสาธารณะที่ดี  (Healthy Public Policy)  ตองมีขบวนการที่ดี  ซึ่งการใช

ขอมูลสาธารณสุข  (Evidence Base)  ที่มีคุณภาพอยางเพียงพอเปนหัวใจสําคัญในขบวนการ

ดังกลาว  แตการดําเนินการพัฒนาระบบขอมูลจนสําเร็จเปนงานที่ยากและทาทาย  โดยปจจัย

แหงความสําเร็จที่สําคัญคือการบริหารจัดการ  ทุกฝายจึงควรรวมมือรวมใจเพื่อความสําเร็จ

รวมกัน 

 

   

 ยุทธศาสตรท่ี 1 

พัฒนากลไกสนับสนุนดานระบบ 
ขอมูลขาวสารสุขภาพ 

ยุทธศาสตรท่ี 2 

บูรณาการและพัฒนาระบบขอมูล 
ที่เหมาะสมและตอบสนองตอการใช 

เปาหมาย 

ขอมูลท่ีมีคุณภาพ 
ตอบสนองตอการใช 

โดยมีระบบจัดการขอมูล 
แบบบูรณาการ 

และมีประสิทธิภาพ 

ยุทธศาสตรที่ 3 

กําหนดมาตรฐานดานขอมูล 
และพัฒนาคุณภาพของขอมูล 

ยุทธศาสตรที่ 4 
พัฒนาระบบจัดการขอมูล 

และการเชื่อมโยงขอมูล 

ยุทธศาสตรที่ 5 
พัฒนาระบบการส่ือสารขอมูล 

และกลไกการใชประโยชน  



 

การเฝาระวัง กับ การพัฒนานโยบาย: กรณีศึกษานโยบายการควบคุมปญหาสุรา 
 

บัณฑิต ศรไพศาล  

ศูนยวิจัยปญหาสุรา 
 

The Centers for Disease Control and Prevention ประเทศสหรัฐอเมริกา  ใหนิยาม 

“การเฝาระวังทางระบาดวิทยา” คือ ระบบการรวบรวม วิเคราะห แปลผลขอมูลดานสุขภาพที่

จําเปนตอการวางแผน การปฏิบัติ และการประเมินผลการดําเนินงานดานสาธารณสุขอยาง

ตอเนื่อง และรวมถึงการเผยแพรขอมูลสารสนเทศการเฝาระวังไปใหผูที่เกี่ยวของไดรับทราบดวย 

Leon Gordis จากมหาวิทยาลัย Johns Hopkins University แบงการเฝาระวังทาง

ระบาดวิทยาออกเปนแบบเชิงรับ และแบบเชิงรุก   โดยแบบเชิงรับเปนลักษณะขอมูลที่มีการเก็บ

อยูแลวกับงานบริการสาธารณสุขที่ทําเปนประจํา เชน การรายงานโรคตางๆ ในระบบบริการ

สาธารณสุข   สวนแบบเชิงรุกเปนลักษณะที่กระทําเพิ่มขึ้นเปนครั้งคราว เชน การสอบสวนโรค ทั้ง

แบบออกสอบสวนโรคเปนประจําหรือเมื่อมีการรายงานโรคเขามา  ซึ่งอาจกระทําไดโดยการ

สอบถามสัมภาษณแพทย ผูปวย การทบทวนบันทึกทางการแพทย หรือการสํารวจหมูบานเปนตน 

ตัวอยางขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังปญหาสุราทั้งแบบเชิงรับและแบบเชิงรุก ที่ไดใช

ประโยชนในการแสดงใหเขาใจสถานการณความรุนแรงของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลและ

ปญหาที่เกิดขึ้น  ตลอดจนความเขาใจสถานการณอุปทานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล  ซึ่งทําให

สามารถออกแบบและผลักดันการออกมาตรการตางๆ  ในการควบคุมปญหาสุราไดสําเร็จ 

จากการรายงานการเกิดคดีอุบัติเหตุที่มีสาเหตุจากการดื่มสุรา   จํานวนผูบาดเจ็บและ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางบกของสํานักงานตํารวจแหงชาติบงชี้วา  แนวโนมสถานการณ

ของการเมาสุราแลวขับขี่ยานพาหนะมีความรุนแรงขึ้น  และเมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธ  พบวา 

มีความสัมพันธระหวางจํานวนคดีอุบัติเหตุที่มีสาเหตุจากการดื่มสุรา  กับจํานวนผูบาดเจ็บและ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางบก  ระหวางป 2538 – 2543  จํานวนคดีอุบัติเหตุที่มีสาเหตุจาก

การด่ืมสุรามีแนวโนมคงที่อยูที่ระดับต่ํากวา 2,000 คดีตอป  และกลับเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วถึง

ประมาณ 5 เทาในเวลาเพียง 4 ป คือ จาก 1,811 คดี ในป 2543 เปน 9,279 คดี ในป 2547   

สอดคลองกับการเพิ่มขึ้นของจํานวนผูบาดเจ็บซ่ึงมีขอมูลรายงานตั้งแตป  2545 โดยมีจํานวน

ผูบาดเจ็บในปนั้น  69,313 ราย และเพิ่มขึ้นไปเปน  94,184 ราย ในป  2547 ขณะที่จํานวน

ผูเสียชีวิต เพิ่มขึ้นจาก 13,116 ราย ในป 2545 เปน 14,012 รายในป 2546 และลดลงเล็กนอย

เปน 13,766 ราย ในป 2547 

 ขณะเดียวกันในทางตรงขาม  เม่ือพิจารณาการลดลงของจํานวนคดีอุบัติเหตุที่มีสาเหตุ

จากการดื่มสุรา  ระหวางป 2547- 2549  พบวา จากจํานวน 9,279  คดี ลดลง เปน 8,062 และ 



 

8,389 คดี ตามลําดับ  และจํานวนผูบาดเจ็บมีแนวโนมลดลงเชนกัน ระหวางป 2547-2549  

เทากับ จํานวน 94,184, 94,384 และ  83,290 ราย  ตามลําดับ  และจํานวนผูเสียชีวิตลดลงจาก 

13,766, 12,858 และ 12,693 ราย ตามลําดับ  จากขอมูลดังกลาวเปนขอบงชี้วา  แนวโนม

สถานการณการเมาสุราแลวขับยานพาหนะเริ่มดีขึ้น ซึ่งเปนชวงเวลาหลังจากที่ภาครัฐและ

เครือขายตางๆ  เชน สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) รวมกันรณรงค

อยางจริงจังและกําหนดมาตรการตางๆ หลายประการเพื่อลดปญหาอุบัติเหตุจราจร ตั้งแตป 

2545 เปนตนมา  อีกทั้งยืนยันแนวโนมความสัมพันธระหวางจํานวนคดีอุบัติเหตุจากการเมาสุรา 

และจํานวนผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 

 จากขอมูลเฝาระวังปริมาณการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลโดยเฉลี่ยตอหัวประชากรของ

องคการอนามัยโลกทําใหทราบวา  ประเทศไทยมีปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลโดยเฉลี่ย

ตอหัวประชากรสูงขึ้นเรื่อยจาก 0.26 ลิตรแอลกอฮอลบริสุทธิ์ตอหัวประชากรในป 2504  เพิ่มเปน 

8.47 ลิตรแอลกอฮอลบริสุทธิ์ตอหัวประชากรในป 2547  หรือคิดเปน 33 เทา ในเวลา 43 ป 

จากขอมูลการสํารวจพฤติกรรมการดื่มสุราและของมึนเมาของสํานักงานสถิติแหงชาติ 

พบวา  ความชุกของผูดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลในชวง 10 ป ระหวางป 2539 – 2549  มีอัตราคงที่  

รอยละ 31.5  แตพบวา สัดสวนผูดื่มประจํามีมากขึ้น จากรอยละ 16.8 ในป 2539 เพิ่มขึ้นเปนรอย

ละ 18.5 ในป 2549  คิดเปนเพิ่มขึ้นรอยละ 10  และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดื่มประจําพบวา 

ผูที่มีพฤติกรรมการดื่มประจําทุกวันเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 24  (จากผูดื่มประจําทุกวัน รอยละ 6.2 ในป 

2539 เปนรอยละ 7.7 ในป 2549)  และผูดื่มประจําทุกสัปดาหเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 20  (จากผูดื่ม

ประจําทุกสัปดาหมีรอยละ 5.5 ในป 2539 เปนรอยละ 6.6 ในป 2549)  และกลุมที่เพิ่มขึ้นอยาง

นาเปนหวงคือเยาวชนและสตรี  โดยเยาวชนอายุ 15 – 19 ป เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 45  (จากสัดสวน

เยาวชนอายุ 15 – 19 ปที่ดื่มประจํา คิดเปนรอยละ 4.7 ในป 2539 เพิ่มเปนรอยละ 6.8 ในป 

2549)  และสัดสวนของผูหญิงที่ดื่มประจําเพิ่มขึ้นรอยละ 30  (จากป 2539 รอยละ 2.3 เพิ่มขึ้น

เปนรอยละ 3.0 ในป 2549) 

จากขอมูลเฝาระวังติดตามงบประมาณการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอลตอป  พบวา 

ธุรกิจสุราทุมงบประมาณเพิ่มขึ้นทุกป  และลดลงในชวงที่มีมาตรการหามโฆษณาทางโทรทัศน

วิทยุระหวางเวลา 05.00 – 22.00 น.  แตมีการโฆษณาเพิ่มขึ้นในสื่อที่ไมไดควบคุม  และส่ือเดิมใน

ชวงเวลาที่อนุญาตใหโฆษณาได  สงผลใหงบประมาณการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอลเพิ่มขึ้น

ไมนอยไปกวาเดิม 

การเฝาระวังการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอลทางโทรทัศนโดยโครงการ Media 

Monitor ทําใหทราบขอมูลเกี่ยวกับวิธีการโฆษณาแบบภาพลักษณวาเปนอยางไร  และผลิตภัณฑ

แตละยี่หอใชคานิยมสําคัญอะไรในการจูงใจเยาวชนใหสนใจผลิตภัณฑของตนเอง  และพบวา 



 

ธุรกิจสุราเนนการโฆษณาในลักษณะใด เวลาใด กับกลุมเปาหมายใด  นอกจากนั้นขอมูลดังกลาว 

ยังแสดงใหเห็นการกระทําผิดโดยการโฆษณาในชวงหามโฆษณาดวย 

ขอมูลจากแหลงตางๆ ขางตนทําใหเขาใจสถานการณเลวรายของการบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลและอันตรายที่เกิดขึ้นเปนที่ประจักษชัด  รวมทั้งการชี้ใหเห็นถึงผลกระทบที่เกิดจาก

การโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล   ทําใหเกิดการยอมรับการกําหนดใหมีมาตรการควบคุมตางๆ

มากขึ้น  ซึ่งรวมถึงมาตรการควบคุมการโฆษณาแบบเขมขนในพระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลดวย  จนในที่สุดเกิดการลงมติในสภานิติบัญญัติแหงชาติกําหนดใหเปนกฎหมายเมื่อ

เดือนธันวาคม 2550 ที่ผานมา 

ตัวอยางการนําขอมูลที่ไดจากระบบเฝาระวังการบริโภคและปญหาจากการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลและอุปทานเครื่องดื่มแอลกอฮอลมาใชในการกําหนดมาตรการควบคุมปองกัน  และ

แกไขปญหาสุรา  สามารถนําไปประยุกตการเฝาระวังปญหาสุขภาพอื่นๆ ได เชน ปญหาอุบติเหตุ 

ปญหาเอดส  โรคติดเชื้อตางๆ  การบาดเจ็บและโรคไมติดตอตางๆ โดยสามารถเฝาระวัง

พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล  เฝาระวังเชื้อโรคตางๆ  ทั้งในคนและในสัตว  ตลอดจนการเฝาระวัง

ปจจัยเสี่ยงตางๆ เชน การแพรหลายของสิ่งเสพติดทุกชนิด  สภาพถนน  สถานการณภาวะมลพิษ

ตางๆ  ส่ิงยั่วยุตางๆ ในอินเตอรเน็ต เปนตน 

ขอควรคํานึงสําหรับนักวิชาการในการใชขอมูลเพื่อผลักดันการออกกฎหมาย  หรือ

กําหนดมาตรการควบคุมตางๆ  เนื่องจากขอมูลเปนเพียงองคประกอบหนึ่งของการตัดสินใจใน

ระดับผูกําหนดนโยบาย   แตส่ิงที่สําคัญและสงอิทธิพลมากตอการตัดสินใจเพื่อกําหนดนโยบาย 

คือ อํานาจและผลประโยชน   นักวิชาการจึงควรเขาใจเหตุปจจัยทั้งหมด  ทั้งนี้เพื่อการทํางานและ

การวางตนใหเหมาะสม   การทําใหสาธารณะเขาใจ  รับรูขอมูลที่ชัดเจนและถูกตอง  จะเปนกลไก

สําคัญที่จะมีอิทธิพลตอผูกําหนดนโยบาย 

 

 



 

HA เสริมระบบเฝาระวังโรคอยางไร และนําไปสู IHR อยางไร 
 

อนุวัฒน  ศุภชุติกุล 

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
 

 HA (Hospital Accreditation) เปนกลไกระดับชาติเพื่อสงเสริมการพัฒนาคุณภาพของ

โรงพยาบาลโดยการใชมาตรฐานเปนแนวทางสําหรับการประเมินและพัฒนาตนเอง  มีการเยี่ยม

สํารวจจากภายนอกเพื่อสรางความมั่นใจแกสังคม  และใชการรับรองจากภายนอกเปนแรงจูงใจ 

 ในการจัดทํามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติ

ฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป  ทางสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดรับความ

รวมมือและคําชี้แนะจากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ในการบรรจุ

ขอกําหนดวาดวยการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพเขาไวในมาตรฐานดังกลาว 

 โรคและภัยสุขภาพในที่นี้ครอบคลุมทั้งโรคติดตอ โรคไมติดตอ และภัยสุขภาพอื่นๆ ที่

คุกคามสุขภาพของประชาชน  ตามที่กฎหมายหรือกระทรวงสาธารณสุขกําหนด  และตามสภาพ

ปญหาของพื้นที่ ขอบเขตของการเฝาระวังนี้จึงกวางขวางมากขึ้นกวาการเฝาระวังโรคติดตอที่

โรงพยาบาลไดดําเนินการอยูแลว 

 เรื่องนี้กําลังเปนเรื่องที่มีความสําคัญมากขึ้นนอกจากโรคติดเชื้ออุบัติใหม เชน ไขหวัดนก 

SARS แลว  ยังมีภัยคุกคามอื่นๆ ที่ระบบบริการสุขภาพตองมีความไวในการตรวจจับและ

ตอบสนอง เชน หนอไมปบที่ปนเปอน  ปลาปกเปาในทองตลาด  สารพิษจากโรงงาน ฯลฯ 

 ขอกําหนดโดยรวมของมาตรฐานเรื่องนี้กําหนดวา “องคกรสรางความมั่นใจวามีการ

ติดตามเฝาระวังเพื่อคนหาการเกิดโรคและภัยสุขภาพที่ผิดปกติอยางมีประสิทธิภาพ และ

ดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคไมใหเกิดการแพรระบาดได” 

 ในสวนของขอกําหนดที่ขยายความประกอบดวย 

 ก. การบริหารจัดการและทรัพยากร ไดแก   นโยบาย   แผน   ระบบกํากับดูแล 

ผูรับผิดชอบ  งบประมาณและทรัพยากร  การสรางความรูความเขาใจ 

 ข .  การเก็บและวิ เคราะหขอมูลเฝาระวัง  ไดแก  การบันทึกและจัดเก็บขอมูล               

การวิเคราะหเปรียบเทียบ  การคนหาการระบาด  การติดตามเฝาดูสถานการณ  การคาดการณ

แนวโนมเพื่อวางแผนปองกันควบคุม 

 ค. การตอบสนองตอการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ ไดแก  การมีทีมเฝาระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT)  แผนตอบสนองตอเหตุฉุกเฉินและการเตรียมพรอม  มาตรการ

ปองกันการแพรระบาด  ระบบรับรายงานผูปวยหรือภาวะฉุกเฉิน  การสอบสวนผูปวยเฉพาะราย 

การใชมาตรการควบคุมเมื่อเกิดการระบาด  การสอบสวนการระบาด  การแจงเตือนผูเกี่ยวของ 



 

 ง. การเผยแพรขอมูลขาวสารและเตือนภัย ไดแก  การจัดทํารายงานสถานการณที่เปน

ปจจุบัน  การรายงานโรค  การเผยแพรขอมูลขาวสารไปยังผูเกี่ยวของ 

 การปฏิบัติตามขอกําหนดดังกลาวของโรงพยาบาล จะสอดคลองและสนับสนุนการ

ปฏิบัติตาม International Health Regulation (2005) ซึ่งองคการอนามัยโลกประกาศ และมีผล

บังคับใชตั้งแต 15 มิถุนายน 2007 เปนตนมา  

 IHR (2005) เปนขอตกลงรวมกันระหวางประเทศสมาชิกขององคการอนามัยโลก       

"to prevent, protect against, control and provide a public health response to the 

international spread of disease in ways that are commensurate with and restricted to 

public health risks, and which avoid unnecessary interference with international traffic 

and trade" 

 แตเดิมนั้น IHR (1969) จะครอบคลุมเฉพาะโรคติดตอรายแรง 4 โรคคือ cholera, 

plague, yellow fever และ smallpox  แตเม่ือมีการระบาดของ SARS และไขหวัดนกขึ้น จึงเกิด

ความตื่นตัวในภัยสุขภาพใหมๆ ขึ้นซึ่งมีทั้งโรคติดตอและโรคไมติดตอ  ดวยเหตุที่ผูคนในประเทศ

ตางๆ สามารถเคลื่อนยายไปมาหาสูกันไดโดยสะดวก  การแพรกระจายของโรคและภัยสุขภาพ

จากประเทศหนึ่งไปสูอีกประเทศหนึ่งจะเกิดไดงายขึ้น  การที่จะปองกันโรคและภัยสุขภาพ

ดังกลาวจึงจําเปนตองสรางความรวมมือระหวางประเทศในการรายงานเหตุการณ  สถานการณ

และแนวโนม  การสอบสวนและการใชมาตรการปองกันตางๆ 
 

ขอสังเกต 
 1. โรงพยาบาลตางๆ มีระบบในการเฝาระวังและรายงานโรคติดตอรายแรงมาที่

กระทรวงสาธารณสุขอยูแลว  

 2. การขยายความครอบคลุมของการเฝาระวังและการรายงานโรคไปสูโรคไมติดตอและ

ภัยสุขภาพ จะทําใหระบบบริการสุขภาพของประเทศมีประสิทธิภาพในเชิงการปองกันมากยิ่งขึ้น 

 3. ระบบการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพจะสงผลสําเร็จไดดวยความรวมมือของ

โรงพยาบาลและหนวยบริการทุกแหงที่มีโอกาสพบผูปวยเปนจุดแรก ไมจํากัดวาเปนองคกรหรือ

หนวยบริการในสังกัดใด 

 4. การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพจะประสบความสําเร็จไดดวยความรวมมือและการ

ประสานงานระหวาง clinician ซึ่งพบผูปวยเปนคนแรก กับผูทําหนาที่เฝาระวังและรายงาน ซึ่ง

จะตองตื่นตัวและมีชองทางรับรู และสงตอขอมูลตลอด 24 ชั่วโมง 
 



 

แนวทางในการดําเนินงาน 
 1. บทบาทของสํานักระบาดวิทยา  คือการทําหนาที่เปน  National IHR Focal Point  

รับขอมูลการรายงานโรคและภัยสุขภาพจากหนวยบริการสุขภาพตางๆ  และใหการสนับสนุนทาง

วิชาการที่จําเปนเพื่อใหสามารถปองกันและควบคุมไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 2. บทบาทของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  คือการกระตุนให

โรงพยาบาลนําขอกําหนดเกี่ยวกับการเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพไปประเมินและพัฒนา

ระบบงานภายในแตละโรงพยาบาล  การรับฟงความสําเร็จของโรงพยาบาลในระหวางการเยี่ยม

สํารวจ 

 3. บทบาทของโรงพยาบาลทุกแหงไมวาจะอยูในสังกัดใด คือการวางระบบการเฝาระวัง

โรคและภัยสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ  รวมทั้งการสรางความรวมมือกับภายนอกและใหขอมูลแก

ผูเกี่ยวของ 

 

 



 

ทิศทาง สปสช. กับงานเฝาระวังทางระบาดวิทยา 
 

ยลศิลป  สุชนวนิช 

สํานักบริหารสารสนเทศการประกัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 

      ภารกิจหลักของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) คือ การบริหาร

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่ไดรับจากรัฐบาล นําไปจัดสรรใหกับหนวยบริการดาน

สาธารณสุขและชุมชน เพื่อใหระบบหลักประกันสุขภาพสําหรับประชาชนไทย การดําเนินงาน

ดังกลาว จําเปนตองมีและใชขอมูลสารสนเทศจํานวนมากเพื่อเปนแนวทางในการบริหารจัดการ 

และขณะเดียวกันการดําเนินการหรือธุรกรรมตางๆ ก็ไดทําใหเกิดขอมูลสารสนเทศจํานวนมาก 

ขนาดของสารสนเทศในระบบฐานขอมูลของ สปสช. ในปจจุบันมีประมาณ  15 Terabytes  

ประกอบดวยฐานขอมูลที่สําคัญคือ  ฐานขอมูลทะเบียนผูมีสิทธิ, ฐานขอมูลทะเบียนหนวยบริการ

ที่เขารวมในระบบหลักประกันสุขภาพ, ฐานขอมูลดานการเงินและบัญชี, ฐานขอมูลการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน, ฐานขอมูลการจัดการโรคเฉพาะ (ไดแก โรคฮีโมฟเลีย โรคมะเร็ง        

เม็ดเลือดขาว โรคหัวใจ โรคเอดส วัณโรค และ โรคเบาหวาน เปนตน), ฐานขอมูลการคัดกรองโรค

เรื้อรัง, ฐานขอมูลการบริการผูปวยนอก และฐานขอมูลการสงเสริมสุขและการปองกันโรค เปนตน 

จะเห็นวาระบบฐานขอมูลใน สปสช. สวนใหญเปนฐานขอมูลสวนบุคคลและฐานขอมูลดาน

สุขภาพที่เปนลักษณะขอมูลรายธุรกรรมของการใหบริการ  (Individual Transaction Records)  

       สปสช. ไดใชฐานขอมูลดังกลาวในการจัดการระบบและการวางนโยบายดาน

หลักประกันสุขภาพ  แมวา สปสช. มิไดมีภารกิจหลักในการดําเนินงานดานระบาดวิทยา แต

ฐานขอมูลของ สปสช. สามารถนํามาใชในการสนับสนุนงานเฝาระวังทางระบาดวิทยาได  

เนื่องจากขอมูลบางสวนเปนขอมูลที่บงชี้ตัวบุคคล เชน ขอมูล เพศ อายุ ภูมิลําเนา รหัสโรคที่เปน

รหัสมาตรฐาน (ICD Code) ฯลฯ และเชื่อมโยงกันดวยเลขที่บัตรประชาชน  จึงสามารถนําขอมูลที่

เกี่ยวของมาประมวลผลดานระบาดวิทยาได  แตอยางไรก็ตาม  ขณะนี้ยังมีขอจํากัดของระบบการ

จัดเก็บขอมูลอยูบาง  เนื่องจากขอมูลบางสวนยังไมไดมีการบูรณาการ  โดยมีการจัดเก็บแยกกัน

อยูระหวางขอมูลชุดตางๆ ไดแก ขอมูลผูปวยนอก ขอมูลผูปวยใน และขอมูลการจัดการโรคเฉพาะ 

เปนตน  และอีกประการหนึ่ง ขอมูลมีการสงเขาสูสวนกลางในลักษณะเปนขอมูลยอนหลัง เชน 

ขอมูลผูปวยในที่ไดรับในวันนี้อาจเปนขอมูลของการบริการเมื่อหลายเดือนที่ผานมา ถาเปนกรณี

ฉุกเฉินทางระบาดวิทยาแลว  ขอมูลลักษณะดังกลาวอาจไมสามารถสนับสนุนการเฝาระวังได

อยางมีประสิทธิภาพ 

    สปสช. ไดกําหนดทิศทางสําหรับการพัฒนาระบบฐานขอมูลในอนาคตไวดังนี้  คือ  



 

                        1. การนําขอมูลจากหนวยบริการสาธารณสุข  เขาฐานขอมูลสวนกลางแบบวัน

ตอวัน (ทุกวัน) ซึ่งจะทําใหสามารถมีขอมูลที่ใกลเคียงกับสถานการณปจจุบัน  ในการนี้จะตองมี

การพัฒนาระบบขอมูลของหนวยบริการทั้งประเทศใหสามารถสงขอมูลไดอยางครบถวน  ถูกตอง 

และทันเวลา   

                        2.  การพัฒนาระบบ  Citizen Profile  ที่สามารถแสดงประวัติทางสุขภาพ

รายบุคคลไดโดยบูรณาการขอมูลรายธุรกรรมจากทุกฐานขอมูลเรียงตามลําดับเวลา  เพื่อใหเห็น

ภาพรวมของสุขภาพรายบุคคลได   

                       3.  การพัฒนาระบบการรักษาความปลอดภัยของขอมูลสารสนเทศ  และการ

ปกปองสิทธิสวนบุคคลในการบริการขอมูลเพื่อรองรับการใชสารสนเทศของระบบนี้  ซึ่งในอนาคต

เมื่อสารสนเทศดานสุขภาพรวมกันเปนระบบเดียวกันแลว  จะสามารถใชสารสนเทศเหลานี้ในการ

สนับสนุนงานเฝาระวังทางระบาดวิทยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกเหตุการณสําคัญในรอบป 2550 



 

ผูปวยโรคลิชมาเนียซิสที่อวัยวะภายในจากการติดเช้ือภายในประเทศ 
(A Review of Autochthonous Visceral Leishmaniasis cases in Thailand) 

 

ดารินทร  อารียโชคชัย  

สํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค 
 

ลิชมาเนียซิสคืออะไร 
 โรคลิชมาเนียซิสเกิดจากโปรโตซัว Leishmania spp. ซึ่งมีสัตวเล้ียงลูกดวยน้ํานมเปน 

รังโรค และติดตอสูคนโดยการถูกริ้นฝอยทราย (Sand fly) ซึ่งเปนพาหะของโรคกัด ทําใหเกิดโรคที่

ผิวหนัง (Cutaneous Leishmaniasis) หรือที่อวัยวะภายใน (Visceral Leishmaniasis) โรคนี้พบ

ไดในเขตรอนทั่วโลก โดย Leishman เปนผูรายงานโรค Visceral Leishmaniasis เปนครั้งแรกใน 

พ.ศ. 2477 เดิมระบาดอยูในประเทศจีน อินเดีย ตะวันออกกลาง เมดิเตอรเรเนียน แอฟริกาหนือ 

และภาคเหนือของอเมริกาใต  

 โรคลิชมาเนียซิสถูกนําเขามาในประเทศไทยโดยผูที่กลับจากไปทํางานในตะวันออก

กลาง ผูปวยรายแรกของประเทศเปนหญิงชาวปากีสถาน เขามาปวยในประเทศไทย ไดรับการ

วินิจฉัย Visceral Leishmaniasis โดยการตรวจพบเชื้อที่มาม และไดรายงานไวใน พ.ศ. 2503 

(ประภา เลาหไพบูลย และสง เสียมภักดี) ใน พ.ศ. 2528 และ 2529 มีรายงานผูปวย Visceral 

Leishmaniasis อีก 2 รายจากโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา (อนุชิต จูฑะพุทธิ)  และโรงพยาบาล

นครราชสีมา (ชวนชื่น ธรรมาณิชานนท) นอกจากนี้ตั้งแต พ.ศ. 2524 จนปจจุบัน มีรายงานผูปวย

โรค Cutaneous Leishmaniasis ไมต่ํากวา 10 ราย ผูปวยทุกราย เปนชาวตางชาติหรือคนไทยที่

กลับมาจากการไปทํางานที่ตะวันออกกลางทั้งส้ิน  
 

วงจรชีวิต (Life cycle) 
 คนจะไดรับเชื้อ Leishmania spp. จากการถูกริ้นฝอยทรายตัวเมียที่มีเชื้อนี้กัด เมื่อร้ิน

ฝอยทรายกัดคนหรือสัตวที่มีเชื้ออยู ร้ินฝอยทรายก็จะดูดเลือดซึ่งมีเซลล Macrophage ที่มีตัว 

Amastigote ของ Leishmania spp. เขาไปดวย เชื้อนี้จะเขาไปยัง midgut ของริ้นฝอยทราย แลว

แบงตัวอยางนอยหนึ่งครั้งกอนจะกลายเปน Promastigote และเคลื่อนไปอยูที่และเคลื่อนไปที่

อวัยวะดูดเลือดของริ้นฝอยทราย เม่ือร้ินฝอยทรายกัดคนก็จะปลอยเชื้อ Leishmania spp. ใหแก

คนที่ถูกกัดนั้น แลวเปลี่ยนรูปรางจาก Promastigote ไปเปน Amastigote และเขาไปอยูในเซลล 

Macrophage ของคนอีกที  
 



 

อาการและอาการแสดง  
 ในโรค Visceral Leishmaniasis เชื้อจะเขาไปใน Reticuloendothelial system ของ

อวัยวะตางๆ ไดแก ตับ มาม และไขกระดูก ทําใหผูปวยมีอาการตับโต มามโต และไขกระดูก

ทํางานบกพรอง เปนสาเหตุของการซีด เม็ดเลือดขาวต่ํา และเกล็ดเลือดต่ํา อาการของโรคนี้เปน

แบบคอยเปนคอยไป ระยะฟกตัวตั้งแตเปนสัปดาหไปจนถึงหลายเดือน (เฉล่ีย 3 - 6 เดือน)  ใน

ระยะแรกผูปวยจะรูสึกมีไขต่ําๆ ออนเพลีย หลังจากนั้นจะออนเพลียมากขึ้นเรื่อยๆ ทองอืด คล่ืนไส 

อาเจียน ผิวหนังแหงเปนสะเก็ด และกลายเปนสีคลํ้า โรคนี้จึงมีชื่อเรียกอีกอยางหนึ่งวา Kala azar 

(Black disease) หลังจากนั้นจะมีอาการเลือดออกผิดปกติจากเกล็ดเลือดต่ํา เจาะเลือดตรวจจะ

พบทั้งเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดต่ํา (Pancytopenia) ผูปวยที่เสียชีวิตมักเกิดจาก

ภาวะซีดรุนแรงหรือเลือดออกผิดปกติ การวินิจฉัยโดยการตรวจไขกระดูกพบ Amastigote ของ 

Leishmania spp. และเพาะหาเชื้อที่ไดจากไขกระดูก 
 

ประวัติผูปวย Visceral Leishmaniasis ที่ติดเช้ือภายในประเทศ 
พ.ศ. 2539 – 2550 ประเทศไทยมีรายงานผูปวยโรค Visceral Leishmaniasis ทั้งส้ิน    

6 ราย ดังนี้ 

• สุราษฎรธานี ผูปวยเด็กหญิง อายุ 3 ป ไมมีโรคประจําตัว ไมมีประวัติเดินทางออก

นอกประเทศ มีเพียงแขกขายผาเขามาในหมูบานที่ผูปวยอาศัยอยู เริ่มปวยเดือนพฤศจิกายน 

2538 ดวยไข ซีด ตับและมามโต  CBC พบเม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือดต่ํา  ไดรับการสงตอจาก

โรงพยาบาลสุราษฎรธานีไปโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเนื่องจากสงสัยมะเร็งเม็ดเลือดขาว  ไดรับ

การวินิจฉัยเปน Visceral Leishmaniasis ในเดือนกุมภาพันธ 2539 โดยตรวจพบเชื้อ 

Leishmania spp. จากไขกระดูก  

• นาน ผูปวยชายไทย อายุ 40 ป อาชีพกอสราง มีประวัติเดินทางไปทํางานกอสราง

ทั้งที่กรุงเทพมหานคร และจังหวัดทางภาคใตในชวง 2 ปกอนเร่ิมปวย แตไมเคยเดินทางออกนอก

ประเทศ ติดสุราเรื้อรัง เมาสุราหลับอยูนอกบานเปนประจํา เริ่มปวยในเดือนพฤศจิกายน 2545 

ดวยไขเรื้อรัง ออนเพลีย ซีดและเลือดออกตามไรฟน ไปรักษาที่โรงพยาบาลนาน แพทยสงสัย

มะเร็งระบบเลือด สงตอไปที่โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม ตรวจพบตับและมามโต และ CBC 

พบ pancytopenia จึงทําการเจาะไขกระดูกพบ Amastigote ของ Leishmania spp. ตรวจตอ

ดวยวิธี PCR ที่โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา พบ DNA ของ Leishmania donovani ผูปวยรายนี้

ไดรับการวินิจฉัยในเดือนกรกฎาคม 2548 

• พังงา ผูปวยชายไทย  อายุ 54 ป  อาชีพทําสวนยาง  ไมมีประวัติเดินทางไป

ตางประเทศ และไมมีโรคประจําตัว เร่ิมปวยในเดือนพฤษภาคม 2546 ดวยไข ออนเพลีย อาเจียน 



 

แพทยวินิจฉัยวาติดเชื้อไวรัส  2 ปตอมาอาการไมดีขึ้น ปวดแนนทอง ตับและมามโต เขารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานี แพทยทําการเจาะไขกระดูกและวินิจฉัยเปน Disseminated 

fungal infection ใหการรักษาดวยยา Itraconazole แตผูปวยยังคงซีดรุนแรงและมีเลือดออก

ผิดปกติ จึงถูกสงตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลสงขลานครินทรในเดือนมกราคม 2549 แพทยทําการ

เจาะไขกระดูกซ้ําจึงพบ Amastigote ของ Leishmania spp. แลวตรวจโดยวิธี PCR พบเชื้อ 

Lieshmania spp. สายพันธุที่ไมเคยมีรายงานมากอนในโลก ซึ่งภาควิชาปรสิตวิทยา วิทยาลัย

แพทยศาสตรพระมงกุฏเกลาไดขอชื่อทางวิทยาศาสตรเปน Leishmania siamensis 

• นครศรีธรรมราช ผูปวยชายไทย อายุ 44 ป อาชีพทําสวนยาง ไมมีประวัติเดินทาง

ไปตางประเทศ  ผูปวยตาบอดสนิททั้งสองขางจากโรคเบาหวาน ตั้งแต พ.ศ. 2549 หลังจาก      

ตาบอดจึงไมไดไปกรีดยาง มักนั่งๆ นอนๆ อยูบริเวณสวนหนาบานทั้งวันจนพลบค่ํา เดือน

มกราคม 2550 แพทยตรวจพบภาวะซีด ไดรับเลือด แตอาการไมดีขึ้น น้ําหนักตัวลดลง             

16 กิโลกรัมภายใน 2 ป  แพทยที่โรงพยาบาลชุมชนสงสัยโรคไขกระดูกฝอจึงสงตัวไปรักษาที่

โรงพยาบาลสงขลานครินทรเมื่อวันที่ 3 มิถุนายน 2550 ตรวจพบตับและมามโต CBC พบ 

pancytopenia เจาะไขกระดูกพบ Amastigote ของ Leishmania spp. ซึ่งตรวจตอโดยวิธี PCR 

ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบเปน Leishmania donovani 

• สงขลา ผูปวยชายไทย อายุ 81 ป เดิมมีอาชีพเปนหมอผีทําพิธีตางๆ ปจจุบันไมได

ประกอบอาชีพ  ปฏิเสธโรคประจําตัว  แตภายหลังตรวจพบ Anti-HIV ผล positive  ระหวาง พ.ศ. 

2544 – 2548  เดินทางเขาไปในประเทศมาเลเซียหลายครั้ง  เร่ิมมีอาการไขเปนๆ หายๆ ตั้งแต 

พ.ศ. 2548 ซื้อยากินเอง มิถุนายน 2550 ออนเพลียมาก ไปรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน หลังออก

จากโรงพยาบาลอาการไมดีขึ้น อาเจียนบอยครั้ง ออนเพลียมากจนเดินไมได หอบเหนื่อย ซึมลง 

กรกฎาคม 2550 ไปรักษาที่โรงพยาบาลหาดใหญ ตรวจพบ pancytopenia จาก CBC และเจาะ

ไขกระดูกพบ Amastigote ของ Leishmania spp. สงแยกชนิดเชื้อที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบ 

Leishmania donovani 

• กรุงเทพมหานคร ผูปวยชายไทย อายุ 66 ป ขาราชการเกษียณ มีประวัติโรคความ

ดันโลหิตสูงและเบาหวาน ขาไมคอยมีแรง เดินไดไมไกล ปกติจะนั่งอยูหนาบานเปนประจําจนถึง

ประมาณ 21.00 น. 29 มิถุนายน 2550 ไปตรวจตามนัดที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ให

ประวัติออนเพลียมาก คันตามผิวหนัง น้ําหนักลดลง 25 กิโลกรัม นับตั้งแตเดือนมกราคม 2550 

ตรวจพบตับและมามโต เจาะไขกระดูกพบ Leishmania spp. สงแยกเชื้อที่โรงพยาบาลศิริราชพบ

เปน Leishmania infantum 
 



 

การสอบสวนโรคในพื้นที่ 
การสอบสวนโรคในพื้นที่ มีวัตถุประสงคเพื่อยืนยันการติดเชื้อภายในประเทศ คนหา

ผูปวยรายใหม ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค สัตวรังโรคและแมลงพาหะนําโรค มักดําเนินการ

สอบสวนโรคในพื้นที่รัศมี  200 เมตรจากที่อยูอาศัยของผูปวย  และสถานที่ที่ผูปวยไปอยูเปน

ประจํา ขั้นตอนการสอบสวนโรค ไดแก  

1. การคนหาผูปวยเพิ่มเติม  

- ผูปวยสงสัย คือ ผูที่อาศัยอยูในรัศมี  200 เมตร  ดังกลาวขางตน  รวมกับมี

อาการไขเรื้อรัง หรือมีแผลที่ผิวหนังเรื้อรังในชวง 1 ปที่ผานมา  

- ผูปวยยืนยัน คือ ผูปวยสงสัย รวมกับมีผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่บงชี้วามี

การติดเชื้อ Leishmania spp. วิธีใดวิธีหนึ่งดังตอไปนี้ 

1) การเจาะตรวจไขกระดูกพบวามี Amastigote ของเชื้อ Leishmania spp.  

2) การตรวจทางภูมิคุมกันวิทยาดวยวิธี Direct Agglutination Test (DAT) 

คือมีระดับภูมิคุมกัน (Antibody titer) ตอเชื้อ Leishmania spp. 1:100 ขึ้นไป 

3) การตรวจโดยวิธี Polymerase Chain Reaction ของเชื้อ Leishmania spp. ให

ผลบวก  

2. การศึกษาสภาพแวดลอมที่บานและที่ทํางานของผูปวย รวมทั้งผูมาเยี่ยมในชวงปที่

ผานมา 

3. การสํารวจแหลงรังโรคทั้งในคนและสัตวเล้ียงลูกดวยน้ํานมอื่นๆ 

4. การสํารวจและแยกชนิดริ้นฝอยทราย 

ผลการสอบสวนโรคในพื้นที่ของผูปวย Visceral Leishmaniasis ทั้ง 6 รายที่ติดเชื้อ

ภายในประเทศ เปนดังตารางที่ 1 



 

ตารางที่ 1 ผลการสอบสวนโรคในพื้นที่ของผูปวยโรค Visceral Leishmaniasis ติดเชื้อภายในประเทศ 
จังหวดั 

ที่พบผูปวย 
ลักษณะบานและ 

ที่ทํางาน 
การสํารวจแหลงโรคในคน 
จํานวน / seropositivea 

การสํารวจสตัวรงัโรค 
จํานวน / seropositivea 

ริ้นฝอยทราย 
ที่สํารวจพบ 

สุราษฎรธานี บานไมช้ันเดียว ใตถุนสูง 

ติดกับสวนยาง  มีจอม

ปลวก 3 แหง  

100 / 0 35 / 0 P. stantoni 

S. perturban 

นาน บานไมมุงจาก อยูชาย

ปา มีจอมปลวก 

131 / 0 55 / 4 

(พบในวัวและแมว) 

S. gemmea 

S. barraudi 

P. stantoni 

พังงา บานกออิฐสองช้ัน  มืด

ครึ้ม สวนยางเปนปารก

ทึบ มีตอไมผุ และจอม

ปลวก 

153 / 0 68 / 9 

(พบในแมว) 

S. indicab 

S. gemmea 

S. barraudi  

นครศรีธรรมราช บานปูน ช้ันเดียว  รอบ

บานเปนสวน ช้ืนแฉะ มี

โรงเก็บไม  และกองไม

เกา  

164 / 0 25 / 2 

(พบในวัวและแมว) 

P. argentipesb 

S. gemmea 

S. barraudi  

S. iyengari 

S. perturban 

สงขลา บานปูนช้ันเดียว มีจอม

ปลวก 3-4 แหง 

2 / 0 21 / 0 อยูระหวาง 

การตรวจ 

กรุงเทพมหานคร เรือนแถวไม 2 ช้ัน ไมมี

มุ งลวด  มีโรงเลื่อยอยู

ใกลบาน มีขี้ เลื่อยและ

กองไมเกา 

73 / 0 12 / 0 ไมพบริ้นฝอยทราย 

a   จากการตรวจซีร่ัมดวยวิธี Direct agglutination test โดยมี Antibody titer ตอ Leishmania spp. 

1:100 ขึ้นไป 

b   ร้ินฝอยทรายที่เคยมีรายงานเปนพาหะนําโรค Leishmaniasis 
 

การปองกันและควบคุมโรค 
 เนนที่การใหความรูแกประชาชนในพื้นที่เกิดโรค  ใหรูจักโรค Visceral Leishmaniasis 

และการปองกันตนเองจากการถูกริ้นฝอยทรายกัด ไดแก การจัดระเบียบบานไมใหเปนที่อยูอาศัย

ของสัตวรังโรค เชน หนู กําจัดแหลงเพาะพันธุของริ้นฝอยทราย เชน กองไมผุ จอมปลวก รองแตก

ของฝาผนังบาน และการสวมเสื้อแขนยาว กางเกงขายาว เม่ือตองออกจากบานในเวลาเย็นจนถึง

มืดค่ํา  
 



 

อภิปราย 
 ผูปวยทุกรายไดรับการยืนยันโรค  Visceral Leishmaniasis และการติดเชื้อ

ภายในประเทศ  เนื่องจากเกือบทุกรายไมมีประวัติเดินทางไปตางประเทศ และจากการสอบสวน

โรคในพื้นที่ ยังพบสัตวที่เปนแหลงรังโรคและมีหลักฐานการติดเชื้อ Leishmania spp. ทั้งในวัว

และแมวซึ่งเปนสัตวที่อยูใกลชิดกับคน  การสํารวจแมลงพาหะนําโรคก็พบริ้นฝอยทรายชนิด 

Phlebotomus argentipes และ Sergentomyia indica ซึ่งเคยมีรายงานวาสามารถเปนพาหะนํา

โรค Leishmaniasis ได ผูปวยทั้ง 6 รายที่พบติดเชื้อในประเทศไทย สวนใหญมาจากจังหวัดทาง

ภาคใต หรือเคยมีประวัติเดินทางไปทํางานในภาคใต  และพื้นที่ที่ผูปวยพักอาศัยและทํางานมักมี

สภาพแวดลอมที่ชื้นแฉะ เปนสวนหรือชายปา ผูปวยจากกรุงเทพมหานครก็อาศัยอยูใกลโรงเลื่อย

เกา  มีกองไมเกาจํานวนมาก  ซึ่งสภาพแวดลอมเหลานี้ลวนเปนแหลงเพาะพันธุที่เหมาะสมของ

ร้ินฝอยทราย อยางไรก็ตาม กลับไมพบผูติดเชื้อเพิ่มเติมแมแตหนึ่งรายจากการคนหาผูปวยใน

ชุมชน รวมทั้งการสํารวจแหลงโรคในคน  ซึ่งอาจเปนไปไดวาสัตวที่เปนรังโรคและริ้นฝอยทรายที่

เปนพาหะนําโรคยังมีจํานวนไมมากนัก  ทั้งนี้ตองการการศึกษาและสํารวจอยางจริงจังตอไป อีก

ปจจัยหนึ่งที่นาจะทําใหผูปวยไดรับเชื้อ  คือการที่ผูปวยมีโรคประจําตัว  ทําใหมีขอจํากัดในการ

ทํางานหรือกิจกรรมตางๆ สวนใหญมักนั่งๆ นอนๆ เปนกิจวัตร เชน เมาสุราหลับนอกบาน ตาบอด

สนิทนั่งนอกบานจนพลบค่ําทุกวัน  มีโรคประจําตัวทําใหเดินไมสะดวก  ผูสูงอายุหรือเด็กเล็ก 

การที่ประเทศไทยพบทั้งผูปวย สัตวรังโรค และแมลงพาหะนําโรค จึงมีแนวโนมที่จะพบ

โรคนี้ไดมากขึ้นในอนาคต  บุคคลากรทางการแพทยจึงควรทําความรูจักกับโรคนี้  สามารถสงสัย

ผูปวยและวินิจฉัยไดโดยเร็ว  เพื่อลดภาวะแทรกซอนรุนแรงและการเสียชีวิต  
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณโรงพยาบาลทุกแหงที่รายงานผูปวย ปศุสัตวจังหวัด และทีม SRRT ในพื้นที่ที่
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โรคติดตอนําโดยแมลง กรมควบคุมโรค คณะเวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลัยมหิดล ในการ

สํารวจแมลงพาหะ และภาควิชาปรสิตวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฏเกลา ในการตรวจ
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ประสบการณและแนวทางการเฝาระวังโรคลิชมาเนียในประเทศไทย 
 

กอบกาญจน  กาญจโนภาศ    

สํานักโรคติดตอนําโดยแมลง 
 

โรคลิชมาเนีย ปจจุบันเปนปญหาทางสาธารณสุขมากกวา 88  ประเทศ ทั้งแถบเขตรอน

และใกลเขตรอน  โดยยังคงมีรายงานการพบผูปวยรายใหมอยางตอเนื่อง   ทั้งแบบเกิดแผลตาม

ผิวหนัง  (Cutaneous Leishmaniasis: CL)  เชน แขน ขา ตามเยื่อบุบริเวณปาก จมูก

(Mucocutaneous Leishmaniasis: MCL)  แบบพยาธิสภาพตออวัยวะภายใน  (Visceral 

Leishmaniasis : VL หรือ Kala-azar)  เชน ตับ มาม1 ประมาณ 90% ของผูปวยทั่วโลกจะอยูใน 

ประเทศบังคลาเทศ  เนปาล  บราซิล  และซูดาน2  อยางไรก็ตามผูปวยรายที่รักษาหายขาดแลว 

แตอาจกลับเกิดซ้ําอีกได (Post Kala–azar Dermal Lesion : PKDL) ซึ่งเปนแหลงโรคที่สําคัญ 

นอกจากนี้ ยังมีการพบผูปวยโรคลิชมาเนียรวมกับ HIV มากขึ้น เชนเดียวกัน3        

 ลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคอาจเกี่ยวของกับสัตวรังโรค (zoonosis) เชน แมว  

สุนัข  วัว ควาย หรือสัตวปา หรือเฉพาะคนอยางเดียว (anthroponosis)1 โดยสามารถติดตอหรือ

แพรกระจายไดจากการถูกริ้นฝอยทรายกัด ประเทศแถบตะวันออกเฉียงใตมี Phlebotomus 

argentipes เพียงชนิดเดียวเปนพาหะ3    

สําหรับประเทศไทย โรคลิชมาเนียเกิดแบบประปราย (sporadic type) โดยเริ่มมี

รายงานการพบผูปวยครั้งแรกป พ.ศ. 2503  แตเปนผูปวยชาวตางชาติ  ปตอๆ มาเปนผูปวยคน

ไทยที่ติดโรคจากตางประเทศที่เปนแหลงแพรโรค (imported case)  จนกระทั่งป 2539 ปรากฏ

เด็กไทยรายแรกเปน indigenous Kala-azar4 และชวงป 2548 – 2550 มีการพบผูปวยมากขึ้น

ตามลําดับ คือ 

ป 2539  :  เด็กหญิง อายุ 2 ป 9 เดือน  ที่ อ.ชัยบุรี จ.สุราษฎรธานี มีเชื้อ L. donovani  

พบริ้นฝอยทราย     P. stantoni,   S. perturbans 

ป 2548  :  ชายไทย อายุ 40 ป ที่ จ.นาน (2 ราย โดย 1 ราย ตาย) มีเชื้อ L. donovani 

           พบริ้นฝอยทราย S. gammea,  S. barraudi,  P. stantoni และ วัว  แมว มี

ผลบวกตออิมมูน L. donovani complex 

ป 2549  :  ชายไทยอายุ 52 ป ที่ อ. หลอยูง จ.พังงา มีเชื้อชนิดใหม L. siamensis 

             พบริ้นฝอยทราย  S. gemmea, S. barraudi, S. indiaca, P. stantoni    

และวัว  แมว  มีผลบวกตออิมมูน L. donovani complex 



 

ป 2550  : ชายไทยอายุ 44 ป ที่ อ. พรหมคีรี จ.นครศรีธรรมราช มีเชื้อ L. donovani  

 พบริ้นฝอยทราย   P. argentipes , S. gemmea, S. barraudi,   

 S. perturban , S. iyengari  

 ชายไทยอายุ 66 ป ที่ คลองสาน กทม.  มีเชื้อ  L. infantum 

 ชายไทยอายุ 81 ป ที่ อ.สะเดา จ. สงขลา   มีเชื้อ L. donovani  รวมกับ HIV  

 พบริ้นฝอยทราย  P. argentipes 

นอกจากนี้ยังปรากฏชายไทยอายุ 45-65 ป จํานวน 3 รายที่หมู 3 ต.บางสวรรค           

จ.สุราษฎรธานี และเด็ก 4 ขวบ ที่หมู 2 ต.หลอยูง จ.พังงา มีรองรอย CL 

ผูปวยอยางนอย 3 ราย (สุราษฎรธานี นาน พังงา) ใชเวลาในการรักษาเกือบ 2 ป โดย

เปล่ียนโรงพยาบาลหลายแหง อีกทั้งผูปวยกับญาติมีสภาพเครียดจากถูกเพื่อนบานรังเกียจ แต

สุขภาพทางจิตใจดีขึ้น (ผูปวยที่จังหวัดพังงา) หลังจากมีการใหความรูโดยประยุกตตลาดเชิงสังคม 
 

วิเคราะหและขอคิดเห็น 
1. ขอมูลเชิงคุณภาพ 

เชื้อโรค : กลุม L. donovani complex ซึ่งมี 3 ชนิด L. d. donovani, L. d. infantum,  

L. d. chagasi  ปรากฏประเทศไทยมีรายงาน 2 ชนิดแรกแลว และเพิ่มชนิดใหม L. siamensis   

พาหะ : ยังไมมีความชัดเจน (พาหะหลัก/ พาหะรอง/ สงสัย) WHO รายงาน ประเทศ

SEA มีพาหะ P. argentipes  เพียงชนิดเดียว  แตพื้นที่มีผูปวยในประเทศไทยมีร้ินฝอยทราย

หลากหลาย  ร้ินฝอยทรายสกุล Sergentomyia กินทั้งเลือดคนและสัตว5  อาจเปนพาหะสําคัญได

เชนกัน 

สัตวรังโรค : แมว วัว มีผลบวกตออิมมูน L. donovani complex แตไมทราบชนิดเชื้อ

โรค รวมทั้งสัตวอื่นๆที่อาจเปนรังโรคไดเชนกัน 

ผูปวยโรคลิชมาเนียสวนใหญอยูทางภาคใต  ในหมูบานติดปาเชิงเขา สวน กทม. เปนกึ่ง

เมืองกึ่งชนบท  จึงยังไมชัดเจนลักษณะทางระบาดวิทยาตามสภาพภูมิประเทศ  

  2.  ขอมูลเชิงปริมาณ  

การเปนโรคที่ไมตองแจง และไมมีการรายงานอยางเปนระบบ ทําใหไมทราบขนาดของ

ปญหาที่แทจริง WHO ระบุ อุบัติการณโรคลิชมาเนียทั่วโลกต่ํากวาเปนจริงประมาณ 3 เทา1 

  3. ปจจัยเสี่ยง 

        3.1 ประชากรบุกรุกปา  โดยสรางหมูบาน (housing)/ ขยายเขตเมือง เพิ่ม

พื้นที่ทํามาหากิน สรางสวนผลไม สวนปาลม สวนยางพารา หาของปา เชน น้ําผ้ึง ผัก  ทองเที่ยว

ชมธรรมชาติ  ทําใหผูไมมีอิมมูน (non immune people) สัมผัสโรคมากขึ้น  



 

        3.2 การเคลื่อนยายประชากร เชน ตามแนวชายแดน/ ในประเทศ (ทั้งเขตเมือง

และชนบท) แรงงานไทยกลับจากประเทศแหลงโรคปละหลายแสนคน  มุสลิมไปประกอบพิธีฮัจย

เปนประจําทุกปที่ประเทศแหลงโรค แรงงานพมาเขามาประกอบอาชีพ การเปดการคาเสรีโดยไมมี

การทําวีซากับประเทศแหลงโรค 

         3.3 สัตวเล้ียง (Domestic animals) เพิ่มจํานวนมากขึ้นและใกลชิดกับคนทั้ง

เขตเมือง : สุนัข แมว หนู (ตามกองขยะ สลัมบริเวณเดียวกันกับแหลงเพาะพันธุร้ินฝอยทราย)และ

เขตชนบท  :  สุนัข แมว  หนู (ตามสวนผลไม สวนปาลม)  วัว 

4. ผูเกี่ยวของทุกระดับและประชาชนไมมีความรูเกี่ยวกับโรค 

5. ผูปวยอาจเขารับการรักษาตามสถานพยาบาลเอกชน/ซื้อยารักษาเอง การรักษาไม

ถูกตองกอเกิด PKDL ถึงรอยละ 853    

6. จํานวนผูปวย HIV/TB ที่เพิ่มมากขึ้นในปจจุบัน 

7. PKDL ลักษณะคลายกับโรคเรื้อน  WHO ระบุ SEA countries จํานวน PKDL เพิ่ม

มากขึ้นตามลําดับตั้งแตป 1970 เปนตนมา3    

    ปจจุบันเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยและการรักษา โดยเฉพาะผูเปน Kala-azar และ

PKDL มี rk 39 Dipstick test  ตรวจหาภูมิคุมกันในเลือดที่มีความไวและความจําเพาะตอเชื้อ    

L. donovani  complex สูงมาก  ทราบผลภายใน 10 นาที สวนการรักษามียาเม็ด Miletefosine 

รับประทาน ที่งายสะดวก  อาการแพยานอย หลายประเทศไดนําเทคโนโลยีดังกลาวไปใชในการ

เฝาระวังปองกันควบคุมโรค  ขณะประเทศอินเดีย  เนปาล และบังกลาเทศที่ลงนามกับ WHO ใช

ในโครงการกําจัดโรคลิชมาเนียใหหมดไปในป 20152   

 โครงการกําจัดโรคลิชมาเนีย  มีวัตถุประสงคเพื่อลดอุบัติการณ <1/10,000 ประชากร 

(คิดเปนรายอําเภอ) ลดอัตราผูปวยตาย ลด PKDL และปองกันการเกิดใหม Kala-azar/HIV-TB 

co infection  ดังนั้น  WHO บริหารจัดการ โดยแบงระดับองคกรที่เกี่ยวของทั้งภาครัฐและเอกชน 

พรอมกําหนดกิจกรรมการปฏิบัติงานในแตละระดับ ซึ่งสามารถเปนมาตรฐานทางการเฝาระวัง

โรคในประเทศอื่นๆ ได ดังนี้ 
 ระดับ 1 (สถานีอนามัย/ชุมชน) 
 -  จัดสงผูปวยที่สงสัยเปนโรคลิชมาเนียไปรับการรักษาดวยยา Miletefosine ที่   

                           โรงพยาบาลชุมชน (ระดับอําเภอ) 

 -  ใหสุขศึกษาและติดตามผูปวยรับประทานยาใหครบตามจํานวนเวลา 28 วัน 

 -  ติดตามผูปวยโรคลิชมาเนียที่มีโรครวมกับวัณโรค (Directly Observed Treatment)  

 -  ลงขอมูลและจัดการเกี่ยวกับขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอ 

 -  ฟนฟูผูปวยที่เลือดจางใหเขาสูภาวะปกติโดยเร็วเพื่อใหการรักษาดวยยาตอไป 



 

 -  สังเกตอาการขางเคียง เชน  คล่ืนไสอาเจียน  ปวดทอง  ตอมน้ําเหลืองอักเสบ   

                           อาการตัวเหลืองคลายดีซาน  น้ําปสสาวะลดปริมาณลง  เปนตน  แลวนําสง 

                           ผูปวยที่โรงพยาบาลเพื่อรับการชวยเหลือตอไป 

 -  รักษาอาการอาเจียน  หรือให ORS กรณีทองเสีย 

 -  รายงานขอมูลไปยังระดับสูงตอไป 
 ระดับ 2 (โรงพยาบาลชุมชน) 
 -  ใหยา Miletefosine แกผูมีเชื้อลิชมาเนีย  ยกเวนหญิงมคีรรภ  หญิงใหนมบุตร  ผู 

                           มีอาการรุนแรงจากโรคประจําตัว (ผูปวยพิเศษ) 

 -  สงตอผูปวยที่โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย  กรณีอาการยังไมดีขึ้น 

 -  วางแนวทางการชวยเหลือผูปวยแกบุคลากรสถานีอนามัย 

 -  ติดตามผูปวยดื้อยา 

 -  ใหคําปรึกษา  ชี้แนะแกบุคลากรระดับสถานีอนามัย 

 -  รวบรวมขอมูลจากระดับสถานีอนามัยทุกแหงที่ดําเนินการระดับโรงพยาบาล 

                           ศูนย / โรงพยาบาลทั่วไป  

 -  ใหยาชนิดอื่นๆ รักษา   กรณีผูปวยดื้อยา  Miletefosine  

 -  สงตอผูปวยที่มีอาการรวมกับ HIV หรือ PKDL ยังระดับสูงตอไป 

 -  รายงาน 
 ระดับ 3 (โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป)  
 -  รักษาผูปวยที่มีอาการรวมกับ  HIV หรือ PKDL   

 -  เปนที่ปรึกษา  ใหคําชี้แนะ  แนะนํา  แกทุกระดับเมื่อมีการรองขอ 

 - รายงานขอมูลการรักษา 
 ระดับ 4 (มหาวิทยาลัย/ สถาบัน/ ศูนยเช่ียวชาญ) 

 - ตรวจ PCR ราย PKDL ที่ rK 39 ใหผล negative และรักษา 4-5 เดือน 

  - รักษา Kala-azar รายอาการรุนแรง 

 - ตรวจและรักษา Kala-azar/ HIV co infection 
 

แนวคิดการเฝาระวังโรคลิชมาเนียในอนาคต 
 การปฏิรูปโครงสรางระบบราชการ และนโยบายการเฝาระวังปองกันควบคุม

โรคติดตอนําโดยแมลงที่เขาสูสาธารณสุขมูลฐานคอนขางชัดเจนมากขึ้นในปจจุบัน  ดังนั้น  แนว

ทางการเฝาระวังโรคลิชมาเนียในประเทศไทยนาจะเปน ดังนี้ 



 

 1.  คนหา (case finding) และรักษาผูเปนโรคลิชมาเนีย ในพื้นที่มีผูปวยรายใหม 
ใหไดขอมูลอุบัติการณของโรคแตละประเภท   โดยดําเนินการทั้งแบบตั้งรับ (Passive 
surveillance) และเชิงรุก (Active surveillance) 
 แบบตั้งรับ : สถานีอนามัย  โรงพยาบาลทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน  รวมทั้ง
คลินิกเอกชนรวมดําเนินการ  ขอมูล CL ไดจากการตรวจรางกาย ตามลักษณะอาการทางคลินิก 
สวน Kala-azar ใชคําจํากัดความผูปวยของ WHO “ผูมีไขนานมากกวา 2 สัปดาห มามโต 
น้ําหนักตัวลดลง โลหิตจาง  และ PKDL มีตุมนูน ผิวหนังเปนดวง ดาง  ปน”  แลวตรวจดวย rK39  
และรายงานขอมูลเปนระบบ 
 แบบเชิงรุก : เก็บขอมูลจากการสอบถามเจาหนาที่สถานีอนามัย คลินิกเอกชน และ 
สุมตัวอยางถามประชาชนแบบhouse to house ในพื้นที่มีปจจัยเสี่ยง ยอนหลัง ไป 10 ป    และ 
ใช rK39 Dipstick test  ตรวจประชากรรายที่เขาไดกับคําจํากัดความ จะทําใหทราบสถานภาพ
และขอบเขตของโรคแตละพื้นที่ (Distribution and burden of disease) 
 1.2  ศึกษาใหทราบลักษณะทางระบาดวิทยาโรคลิชมาเนียในพื้นที่ผูปวยรายใหม
โดยตรวจหาเชื้อทั้งในริ้นฝอยทราย และสัตวรังโรคดวยเทคนิค PCR   
 1.3  นํากระบวนการตลาดเชิงสังคมมาใชในการใหความรูแกประชาชนในพื้นที่มี
ผูปวย ลิชมาเนีย  เพื่อความรวมมือในการพนสารเคมี  การปองกันตนเองและการปรับปรุงสภาพ
ส่ิงแวดลอมทั้งในบานและรอบๆ บริเวณบาน   
 1.4  พัฒนาศักยภาพบุคลากรภาครัฐใหมีสมรรถนะในการเฝาระวังโรค  โดยจัด
อบรมเครือขาย/ถายทอดเทคโนโลยีตามลําดับของแตละระดับหนวยงาน  และสราง/ สนับสนุน
ความพรอมทางวัสดุ  อุปกรณ  เครื่องมือทางการเฝาระวังอยางเหมาะสมกับลักษณะของกิจกรรม
ที่ตองดําเนินการในแตละระดับ   
 

คําสําคัญ: การเฝาระวัง  ลักษณะทางระบาดวิทยา  
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การระบาดของโรคบิดในเดนมารกและออสเตรเลียเนื่องจากขาวโพดออนจากไทย? 
 

ศศิธร ติคํารัมย1  ปรีชา เปรมปรี1  ปณิธี ธัมมวิจยะ1  อุมาพร สีวิลัย2  พจมาน ศิริอารยาภรณ1 
1สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  
2กรมวิชาการเกษตร  
 

ความเปนมา 
 กระทรวงสาธารณสุขไดรับรายงานจาก  International Food Safety Authorities 

Network (INFOSAN) เม่ือวันที่ 4 และ 13  กันยายน  2550  แจงวาชวงเดือนสิงหาคม 2550  ได

เกิดการระบาดของโรค Shigellosis ในสองประเทศ ไดแก ประเทศเดนมารก เกิดการระบาดใน

หลายพื้นที่ระหวางวันที่ 6-20 สิงหาคม  พบผูปวย 218 ราย  ประเทศออสเตรเลียเกิดที่เมือง 

Queensland และ Victoria ระหวางวันที่ 9-27 สิงหาคม พบผูปวย 12 ราย  ผลการวินิจฉัยทาง

หองปฏิบัติการจากผูปวยทั้งสองประเทศพบเชื้อ Shigella sonnei  และผล pulsed field gel 

electrophoresis ระบุวาเชื้อจากทั้งสองประเทศมีรูปแบบเดียวกัน1  การสอบสวนทางระบาด

วิทยาทั้งสองประเทศสันนิษฐานวาสาเหตุของการระบาดเกิดจากการรับประทานขาวโพดฝกออน

ของประเทศไทยที่สงออกในชวงปลายเดือนกรกฎาคม 2550  ผลการตรวจสอบขาวโพดฝกออน

ชุดที่สงสัยของประเทศเดนมารกพบเชื้อ Salmonella enterica  และ Escherichia coli ปนเปอน

อยูจํานวนมาก สวนผลการตรวจขาวโพดฝกออนที่มาจากบริษัทเดียวกันกับชุดที่สงสัยของ

ประเทศออสเตรเลียพบเชื้อ Escherichia coli มากกวาคาปกติ 

กระทรวงเกษตรและสหกรณ โดยกรมวิชาการเกษตร  รวมกับกระทรวงสาธารณสุข โดย

สํานักระบาดวิทยา  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและอําเภอในพื้นที่เกี่ยวของ ไดแก จังหวัด

ราชบุรี นครปฐม สุพรรณบุรี กาญจนบุรี  และสํานักอนามัยกรุงเทพมหานคร ดําเนินการสอบสวน

โรคระหวางวันที่ 4 – 20 กันยายน 2550 เพื่อคนหาแหลงโรคและวิธีการปนเปอนของเชื้อ Shigella 

sonnei ในขาวโพดฝกออนที่สงออกจากประเทศไทย และหาแนวทางควบคุมปองกันการระบาด    
 

ผลการศึกษา 
จากการติดตามแหลงที่มาของขาวโพดฝกออนชุดที่สงสัยวาเปนสาเหตุการระบาดของ

โรค Shigellosis ของทั้งสองประเทศ พบวาประเทศเดนมารกนําเขาขาวโพดฝกออนจาก 2 บริษัท

ในประเทศไทย (บริษัทโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออน ก และ ข) สวนประเทศออสเตรเลียนําเขา

ขาวโพดฝกออนจากบริษัทโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออน ก แหงเดียว  จากขอมูลดังกลาวบงชี้วาทั้ง

สองเหตุการณนาจะสัมพันธกับโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออน ก  ซึ่งเปนโรงงานบรรจุหนอไมฝร่ัง

และขาวโพดฝกออนที่ไดรับมาตรฐาน GMP และ HACCP จากกรมวิชาการเกษตร กระทรวง

เกษตรและสหกรณ   ซึ่งผลิตภัณฑขาวโพดฝกออนที่ผลิตจากบริษัทโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออน ก 



 

จะสงใหบริษัทหลายแหงเพื่อสงออกไปประเทศไตหวัน (ลูกคาหลัก) เดนมารก ญี่ปุน ออสเตรเลีย 

และดูไบ สําหรับเดนมารกและออสเตรเลียเพิ่งจะเริ่มสงออกเปนปแรก  โดยโรงคัดบรรจุขาวโพด

ฝกออนจะรับวัตถุดิบขาวโพดจากโรงกรีดหลายแหง ซึ่งแตละแหงรับขาวโพดฝกออนมาจากไร

ขาวโพดในพื้นที่ ซึ่งเปนเครือขายของโรงกรีดแตละโรง  

กระบวนการผลิต เริ่มจากชาวไรปลูกและเก็บฝกขาวโพด นําสงทั้งสภาพที่ยังมีเปลือก

หอหุม เขาโรงกรีดในชวงสายของแตละวัน  ซึ่งเนื้อขาวโพดจะไมมีโอกาสปนเปอนเชื้อ   เม่ือถึงโรง

กรีดจะเทวางบนพื้นซีเมนต  จากนั้นคนงานประมาณ 7-10 คน ทําหนาที่กรีดเปลือกแลวลอกเอา

เปลือกและไหมที่หุมขาวโพดออก พรอมทั้งคัดแยกขนาดและจัดเรียงใสตะกราโดยไมไดสวมถุงมือ 

และทางบริษัทก็ไมมีระบบที่ชัดเจนในการใหคนงานลางมือดวยน้ํายาฆาเชื้อกอนเริ่มทํางานหรือ

ระหวางทํางาน ขั้นตอนนี้จึงมีโอกาสที่มือจะสัมผัสกับเนื้อขาวโพดโดยตรง  หลังจากนั้นจะสงไป

ยังโรงคัดบรรจุในตอนบายของวันเดียวกัน โดยในกระบวนการขนสงไมไดใชระบบความเย็น 

ที่โรงคัดบรรจุ ขาวโพดจะถูกนําไปผานการฆาเชื้อโดยแชในน้ําผสมคลอรีนที่ความ

เขมขน 100  สวน ตอ 1 ลานสวนของตัวทําละลาย (ppm)  เปนเวลา 2-3 นาที หลังจากนั้นเก็บใน

หองเย็นที่อุณหภูมิ 4 องศาเซนติเกรดเปนเวลา 1 คืน แลวสงไปเขาสวนคัดบรรจุ ซึ่งพนักงานจะทํา

การตัดแตง บรรจุลงถาดโฟมขนาดเล็ก หอหุมถาดดวยพลาสติกใส และเจาะรูระบายอากาศ ใน

ขั้นตอนนี้พนักงานเกือบทั้งหมดสวมถุงมือและสวมผากันเปอน ยกเวนผูที่ทําหนาที่หุมพลาสติก 

ซึ่งโดยสวนใหญมักจะไมไดสัมผัสเนื้อขาวโพดฝกออน  ซึ่งจากการศึกษาในตางประเทศพบวาการ

ที่จะลดจํานวนเชื้อไดมากกวา 106 โคโลนีตอกรัม ตองใชคลอรีนสูง 200  ppm แชนาน 5 นาที 

หรือใชปริมาณคลอรีน 250 ppm จะลดจํานวนเชื้อไดมากกวา 107 โคโลนีตอกรัม2 ดังนั้นการฆา

เชื้อที่ความเขมขน 100  ppm เปนเวลา 2-3 นาที จึงไมสามารถทําลายเชื้อไดหมดในกรณีที่มีการ

ปนเปอนมากอนในปริมาณสูง   

 จากการสัมภาษณประวัติการเจ็บปวยของพนักงานทุกคนที่เกี่ยวของในกระบวนการ

ผลิตและการสงออกขาวโพดฝกออน พบวาชวงตนเดือนกรกฎาคม 2550 มีพนักงานของโรงคัด

บรรจุขาวโพดฝกออน ก ทองเสีย 1 ราย สวนการศึกษาทางหองปฏิบัติการ  ไดดําเนินการเก็บ

ตัวอยางสงตรวจที่กรมวิทยาศาสตรการแพทย  โดยเก็บตัวอยาง rectal swab และ hand swab 

พนักงานที่เกี่ยวของกับกระบวนการผลิตและการสงออกขาวโพดฝกออน 119 ตัวอยาง ขาวโพด

ฝกออนกอนแชน้ํายาฆาเชื้อ 3 ตัวอยางและหลังการฆาเชื้อแลว 11  ตัวอยาง  น้ํา 1 ตัวอยาง และ

เก็บตัวอยางอุปกรณและส่ิงแวดลอม 27 ตัวอยาง  ผลทุกตัวอยางไมพบเชื้อ Shigella sonnei  แต

พบเชื้อ Staphylococcus aureus  จากตัวอยางขาวโพดฝกออนหลังการฆาเชื้อแลว  1 ตัวอยาง  

สวนผลการตรวจ rectal swab จากพนักงาน 1 รายที่มีอาการทองเสีย พบเชื้อ  Aeromonas sobria     

 



 

สรุป 
แมวาผลการตรวจเพาะเชื้อจากตัวอยางขาวโพดฝกออนทั้งจากทางประเทศเดนมารก  

ออสเตรเลียและไทย จะไมพบเชื้อ Shigella sonnei  แตผลจากการสอบสวนโรคคอนขางบงชี้วา

การระบาดครั้งนี้นาจะสัมพันธกับขาวโพดฝกออนจากประเทศไทย โดยเกี่ยวของกับโรงคัดบรรจุ

ขาวโพดหรือโรงกรีดของบริษัท ก  ที่อาจเกิดการปนเปอนในกระบวนการผลิต ทั้งนี้ขั้นตอนที่มี

โอกาสเสี่ยงสูงสุด คือในขั้นตอนของโรงกรีด อยางไรก็ตามผลการสัมภาษณพนักงานไมพบผูมี

ประวัติทองเสียในชวงปลายเดือนกรกฎาคม ซึ่งเปนชวงที่สงสัยวานาจะมีการปนเปอน รวมทั้งผล

การตรวจอุจจาระไมพบเชื้อในพนักงานเหลานี้ แตเนื่องจากการไดรับขาวการระบาดที่ลาชาไป

เกือบ 1 เดือน ทําใหมีโอกาสนอยมากที่จะพบเชื้อแมแตในพนักงานที่เคยมีเชื้ออยู นอกจากนี้โดย

ลักษณะของ Shigella spp. เองที่มักจะเพาะเชื้อไมขึ้นจากการตรวจในสิ่งแวดลอมก็เปนขอจํากัด

อีกปจจัยหนึ่งที่ทําใหตรวจไมพบเชื้อจากตัวอยางขาวโพดออน และตัวอยางสิ่งแวดลอมอื่นๆ  

นอกเหนือจากขั้นตอนของโรงกรีดแลว การที่พบเชื้อ E. coli จํานวนมากจากตัวอยาง

ขาวโพดฝกออนที่ประเทศเดนมารกและออสเตรเลียบงชี้วานาจะมีความผิดปกติในกระบวนการ

ฆาเชื้อที่โรงคัดบรรจุรวมดวย เนื่องจากเชื้อ E. coli เปนเชื้อที่ไวตอคลอรีนมาก3  ดังนั้นถึงแมวา

อาจมีการปนเปอนมากอนเปนปริมาณมาก แตเมื่อมาแชในน้ํายาคลอรีน 100 ppm ก็นาจะฆา

เชื้อไปไดพอสมควร ไมนาจะยังคงเหลือใหตรวจพบเปนปริมาณมากเชนนี้  ซึ่งหากเกิดปญหาบาง

ประการที่ทําใหมีปริมาณคลอรีนในขั้นตอนฆาเชื้อมีต่ํามากหรือไมมีเลย  น้ําที่อยูในรางสําหรับแช

เพื่อฆาเชื้อนั้นเองจะสามารถกลายเปนตัวแพรเชื้อจากขาวโพดฝกออนที่ปนเปอนจํานวนหนึ่ง  

ไปสูขาวโพดฝกออนสวนอื่นๆ ที่นํามาแชในน้ําเดียวกันไดอีกจํานวนมาก    
  

มาตรการปองกันควบคุมโรค 
เพื่อปองกันการระบาดที่อาจเกิดซ้ําในลักษณะเชนเดียวกันนี้อีก หนวยงานที่เกี่ยวของจึง

ไดดําเนินการ  ดังนี้ 

กระทรวงสาธารณสุข 

1) สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  สํานักอนามัยกรุงเทพมหานคร  และ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและอําเภอในพื้นที่ที่เกี่ยวของ ไดแก จังหวัดราชบุรี นครปฐม 

สุพรรณบุรี และกาญจนบุรี  รวมกับกรมวิชาการเกษตร  กระทรวงเกษตรและสหกรณ  ดําเนินการ

ใหความรูแกพนักงานที่เกี่ยวของและประชาชนในพื้นที่เกี่ยวกับสุขอนามัยที่ถูกตอง  รวมทั้งเพิ่ม

ความเขมขนของการเฝาระวังโรค Shigellosis ในพื้นที่จังหวัดที่เกี่ยวของและจังหวัดอื่นๆ 

2) สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  ไดสุมเก็บตัวอยางขาวโพดฝกออนที่

จําหนายในประเทศ มาเพื่อตรวจวิเคราะห  ผลไมพบการปนเปอนเชื้อใดๆ   

 



 

กรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ 

1) แนะนําการเพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการฆาเชื้อขาวโพดฝกออน  และ

การปองกันการปนเปอนเชื้อสูขาวโพดฝกออนในทุกขั้นตอนการผลิตทั้งที่โรงกรีดและโรงคัดบรรจุ 

2) ประชุมผูผลิตและผูสงออกขาวโพดฝกออนทั่วประเทศเพื่อแจงเตือนและขอ

ความรวมมือใหเขมงวดในทุกกระบวนการผลิตใหถูกสุขลักษณะ  เพื่อปองกันไมใหเกิดการระบาด

ครั้งตอไป 

3) ประชุมหารือรวมกับกระทรวงสาธารณสุข เพื่อแกปญหาทางการคาที่เกิดขึ้น

สืบเนื่องจากการระบาด และวางแผนเฝาระวัง  ปองกันการระบาดในอนาคต 

4) เก็บตัวอยางขาวโพดฝกออนจากทุกบริษัทที่สงออกตางประเทศเพื่อตรวจสอบ

เชื้อปนเปอน ผลการตรวจไมพบเชื้อใดๆ 

5) ขึ้นทะเบียนไรขาวโพดออนและโรงกรีด และผลักดันใหเขามาตรฐาน GAP  

GHP ใหครอบคลุมและเขมงวดในกระบวนการควบคุมดูแลมากขึ้น  
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เอกสารอางอิง 
1. HC Lewis, M Kirk, S Ethelberg, R Stafford, KEP Olsen, EM Nielsen. 

Outbreaks of shigellosis in Denmark and Australia associated with 

imported baby corn, August 2007 – final summary. enrosurveillance 

weekly releases 2007;12(10):5-6. 

2. Ministry of Health: Shigella. available from URL: 

http://www.nzfsa.govt.nz/science/data-sheets/shigella.pdf. 

3. Eugene W. Rice, Robert M. Clark, Clifford H. Johnson. Chlorine 

inactivation of Escherichia coli 0157:H7, April 2003. Emerging Infectious 

Disease;5(3):1-5    

 

http://www.nzfsa.govt.nz/science/data-sheets/shigella.pdf


 

การผลิตขาวโพดฝกออนเพื่อการสงออก 
 

บุษรา   จันทรแกวมณี 

สํานักวิจัยและพัฒนาวิทยาการหลังการเก็บเกี่ยวและแปรรูปผลิตผลเกษตร 
 

 ขาวโพดฝกออนเปนพืชเศรษฐกิจชนิดหนึ่งที่ทํารายไดใหประเทศมานานมากกวา 20 ป 

โดยมีการสงออกทั้งในรูปฝกสด อุตสาหกรรมบรรจุกระปอง และแชเยือกแข็ง ประเทศไทย

สามารถสงออกขาวโพดฝกออนเปนอันดับหนึ่งของโลก ซึ่งรัฐบาลไดตระหนักถึงความสําคัญโดย

ไดบรรจุอยูในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ และพัฒนามาตรฐานการผลิตเพื่อใหสามารถแขงขันไดใน

ตลาดโลก แหลงผลิตขาวโพดฝกออนที่สําคัญของโลกไดแก ประเทศไตหวัน บราซิล แอฟริกาใต 

เคนยา ชิลี อิสราเอล และออสเตรเลีย การผลิตขาวโพดฝกออนเพื่อการสงออกของประเทศไทยได

พัฒนาตามหลักมาตรฐานสากลมาตั้งแต ป พ.ศ.2543 โดยกรมวิชาการเกษตรไดดําเนินงานวิจัย

เพื่อกําหนดเกณฑมาตรฐานกลางเพื่อรับรองคุณภาพสินคาภายใตการสนับสนุนของสภาวิจัย ทํา

ใหกระบวนการผลิตขาวโพดฝกออนเปนสินคาคุณภาพและปลอดภัยเปนที่ยอมรับของ

ตางประเทศ การผลิตขาวโพดฝกออนสดที่ผานมาจะเปนกระบวนการที่ปลอดเชื้อจุลินทรีย 

ขาวโพดฝกออนเปนพืชที่มีอายุเก็บเกี่ยวสั้น ประมาณ 45 – 50 วัน ระหวางปลูกไมมีการใช

สารเคมีกําจัดศัตรูพืชที่เปนอันตราย เกษตรกรจะเก็บผลผลิตทั้งฝกสงโรงคัดบรรจุที่มีระบบการ

ผลิตที่ดี (GMP) ซึ่งทําใหผลิตภัณฑสุดทายปลอดเชื้อจุลินทรียที่ทําใหเกิดโรค  

กรมวิชาการเกษตร ไดรับขาวการแจงเตือนภัยของสหภาพยุโรป เนื่องจากพบผูปวย

ทองรวงจากเชื้อ Shigella ที่ประเทศเดนมารก ในวันที่ 25 สิงหาคม 2550 และจากหลักฐาน

แวดลอมทําใหทางการเดนมารกระบุวาเกิดจากการบริโภคขาวโพดฝกออนนําเขาจากประเทศไทย 

(เปนการนําไปบริโภคดิบ ไมมีการปรุงสุกและลางน้ํา) กรมวิชาการเกษตรตรวจสอบหาสาเหตุและ

ทวนสอบเสนทางการผลิตของประเทศไทยพบวา กระบวนการผลิตขาวโพดฝกออนเพื่อการ

สงออกไดมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยมีจุดรวบรวมขาวโพดฝกออนเพิ่มขึ้นในเสนทางการ

ผลิต ซึ่งเกษตรกรจะรวบรวมผลผลิตสงไปยังจุดรวบรวมกอน จากนั้นจึงสงไปยังโรงคัดบรรจุที่มี

ระบบ GMP  

 กระทรวงเกษตรและสหกรณไดดําเนินการตรวจสอบแกไขปญหาการผลิตขาวโพดฝก

ออนเพื่อการสงออก โดยมีหนวยงานที่รวมดวยคือ กระทรวงสาธารณสุข และกรมสงเสริม

การเกษตร ไดจัดทําแผนมาตรการแกไขปญหาเปน 3 ระยะคือ 

1. มาตรการเรงดวน (สรางความเชื่อม่ันกับผูนําเขา) เปนการเขาไปตรวจติดตามโรง

คัดบรรจุที่พบปญหา รวมทั้งจุดรวบรวมสินคาเกษตรในเครือขายของจุดรวบรวมนั้น พรอมทั้ง



 

ฝกอบรมใหความรูพนักงานที่ปฏิบัติงานในจุดรวบรวมและเกษตรกรใหเขาใจในเรื่องสุขอนามัย

และสุขลักษณะของระบบการผลิตที่ดี ระยะเวลาดําเนินการ 3 เดือน (ตุลาคม – ธันวาคม 2550)  

2. มาตรการระยะสั้น (การพัฒนาระบบการผลิตในแปลงปลูก จุดรวบรวม และโรงคัด

บรรจุ) ขอบขายควบคุมดูแลโรงคัดบรรจุที่ไดรับการรับรองหลักปฏิบัติที่ดีสําหรับโรงคัดบรรจุสินคา

เกษตร (GMP) จากกรมวิชาการเกษตร สงเสริมใหจุดรวบรวมสินคาไดรับการรับรองหลักปฏิบัติที่

ดีสําหรับจุดรวบรวมสินคาเกษตร (GHP) กําหนดมาตรการควบคุมการสงออก ระยะเวลา

ดําเนินการ 1 ป (ตุลาคม 2550 – กันยายน 2551) 

3.  มาตรการระยะยาว (การทวนสอบยอนกลับทั้งระบบ) สงเสริมใหจัดทําระบบทวน

สอบยอนกลับ เพื่อใหทุกรุนการผลิตสามารถทวนสอบยอนกลับได ระยะเวลาดําเนินการ 3 ป 

(ตุลาคม 2550 – กันยายน 2553)  
 

ผลการดําเนินงาน 
1. จัดทําหลักเกณฑ หลักปฏิบัติที่ดีสําหรับจุดรวบรวมสินคาเกษตร (GHP)  

2. อบรมเจาหนาที่กรมสงเสริมการเกษตรและกรมวิชาการเกษตรในเรื่องหลักปฏิบัติที่ดี

สําหรับจุดรวบรวมสินคาเกษตร (GHP)  

3. อบรมผูตรวจประเมินของกรมวิชาการเกษตร ในแนวทางการตรวจประเมินที่จุดรวบรวม

สินคาเกษตรใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน 

4. ประชุมช้ีแจงผูประกอบการโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออน จุดรวบรวมขาวโพดฝกออนให

ทราบแนวทางและระเบียบปฏิบัติในการแกปญหาการปนเปอนเชื้อจุลินทรียในขาวโพด

ฝกออน 

5. อบรมเกษตรกรและพนักงานของจุดรวบรวมใหเขาใจในหลักปฏิบัติที่ดีสําหรับจุด

รวบรวมสินคาเกษตร (GHP) และสุขอนามัยที่ดีในการปฏิบัติงาน 

6. ดําเนินการตรวจประเมินจุดรวบรวมขาวโพดฝกออนพรอมสุมตัวอยางตรวจวิเคราะห

เชื้อจุลินทรีย Shigella, Salmonella และ E.coli ซึ่งไดดําเนินการตรวจประเมินไปแลว 

48 จุดรวบรวม สุมตัวอยางจํานวน 128 ตัวอยาง ในเขตจังหวัดกาญจนบุรี สุพรรณบุรี 

ราชบุรี นครปฐม (11 ตุลาคม  ถึง 19 ธันวาคม 2550) ผลจังหวัดกาญจนบุรีและ

นครปฐม ไมพบการปนเปอนของเชื้อจุลินทรียดังกลาวในตัวอยางที่สุมเก็บ  สวนจังหวัด

สุพรรณบุรีพบการปนเปอนเชื้อ  E. coli  1 ตัวอยางในขาวโพดฝกออนกอนกรีด (ทั้ง

เปลือก) และจังหวัดราชบุรี พบการปนเปอนเชื้อ  Salmonella 2  ตัวอยาง  ในขาวโพด

ฝกออนกอนกรีด (ทั้งเปลือก) (ตารางที่ 1)สุมเก็บตัวอยางจากโรงคัดบรรจุที่ไดรับการ

รับรอง GMP จากกรมวิชาการเกษตรจํานวน 31 ตัวอยาง จาก 9 บริษัท (10 กันยายน 



 

ถึง 9 พฤศจิกายน 2550) พบการปนเปอนของเชื้อ  Salmonella  1 ตัวอยาง ในตัวอยาง

ขาวโพดฝกออนผานกระบวนการลางน้ําครั้งที่ 2 (ตารางที่ 2) 

ชนิดของตัวอยางซึ่งสุมเก็บ ณ จุดรวบรวม ไดแก ตัวอยางขาวโพดฝกออนกอน
กรีด (ทั้งเปลือก) จํานวน  58  ตัวอยางและ ตัวอยางขาวโพดฝกออนหลังรูดไหม  จํานวน 
70 ตัวอยาง  รวม 128 ตัวอยาง ชนิดของตัวอยางซึ่งสุมเก็บ ณ โรงคัดบรรจุ ไดแก น้ํา
ลางขาวโพด จํานวน 3 ตัวอยาง น้ําลางมือ จํานวน 3 ตัวอยาง ขาวโพดฝกออนกอนลาง 
จํานวน 4 ตัวอยาง  ขาวโพดฝกออนลางน้ํา 1 ครั้ง จํานวน 4 ตัวอยาง  ขาวโพดฝกออน
ลางน้ํา 2 ครั้ง จํานวน 2 ตัวอยาง  และ ผลิตภัณฑสุดทาย จํานวน 15 ตัวอยาง รวม 31 
ตัวอยาง  (ตารางที่ 3) 

7. รวบรวมขอมูลโรงคัดบรรจุขาวโพดฝกออนทั้งหมด 30 บริษัท 86 จุดรวบรวม  

 

ตารางที่ 1  ผลการตรวจเชื้อจุลินทรียในตัวอยางขาวโพดฝกออนสุมจากจุดรวบรวมในพื้นที่

จังหวัดสุพรรณบุรี   กาญจนบุรี ราชบุรีและนครปฐม (11 ตุลาคม  ถึง 19 ธันวาคม 2550)   
จํานวนตัวอยางที่พบการปนเปอนเชื้อจุลินทรีย 

จังหวดั 
จํานวนจดุ
รวบรวม 

จํานวน 
ตัวอยาง Salmonella E. coli (>100 cfu/g) Shigella 

สุพรรณบุรี  
(29 ต.ค. – 17 ธ.ค. 50) 

10 35 0 1 0 

กาญจนบุรี  
(22 ต.ค. – 18 ธ.ค. 50) 

15 37 0 0 0 

ราชบุรี  
(11 ต.ค. – 19 ธ.ค. 50) 

12 32 2 0 0 

นครปฐม  
(22 ต.ค. – 12 ธ.ค. 50) 

11 24 0 0 0 

รวม 48 128 2 1 0 

รวมตัวอยางตรวจพบเชื้อจุลินทรีย  3  ตัวอยาง (2.3%) จากทั้งหมด 128  ตัวอยาง 

  Salmonella 1.6 %     E. coli 0.8 %   Shigella 0 % 



 

ตารางที่ 2 ผลการตรวจเชื้อจุลินทรียในตัวอยางขาวโพดฝกออนสุมจากโรงคัดบรรจุ  

  (10 กันยายน ถึง 9 พฤศจิกายน 2550) 

รวมตัวอยางพบเชื้อจุลินทรีย 1 ตัวอยาง (3.2%) จากทั้งหมด 31 ตัวอยาง 

Salmonella 3.2 %    E. coli 0 % Shigella 0 % 

 

 

 

 

จํานวนตัวอยางที่พบการปนเปอนเชื้อจุลินทรีย 
โรงคัดบรรจุ 

รอยละของ
ตัวอยาง 
ที่สุม 

จํ านวน
ตัวอยาง Salmonella E. coli (>100 cfu/g) Shigella 

หมายเหตุ 

1. RT001 41.94 13 0 0 0   

2. NP001 25.81 8 1 0 0 

ใ น ตั ว อ ย า ง
ขาวโพดฝกออน
ผานกระบวนการ
ลางน้ําครั้งที่ 2 

3. PT001 6.45 2 0 0 0   

4. PT002 6.45 2 0 0 0   

5. BK001 6.45 2 0 0 0   

6. NP002 3.23 1 0 0 0   

7. NP003 3.23 1 0 0 0   

8. SK001 3.23 1 0 0 0   

9. NP004 3.23 1 0 0 0   
รวม 100 31 1 0 0  



 

ตารางที่ 3  ประเภทและจํานวนตัวอยางที่สุมจากจุดรวบรวม  (11 ตุลาคม ถึง 19 ธันวาคม 

     2550) และจากโรงคัดบรรจุ (10 กันยายน 50 - 9 พฤศจิกายน 50) 

จํานวนตัวอยางที่พบการปนเปอน 
สถานที่ ประเภทตัวอยาง 

จํานวน
ตัวอยาง 

Salmonella E. coli (>100 cfu/g) Shigella 

1. ขาวโพดฝกออนกอนกรีด (ทั้ง

เปลือก) 
58 2 1 0 

2. ขาวโพดฝกออน หลังรูดไหม 70 0 0 0 

จุด
รว
บร

วม
 

รวม 128 2 1 0 

1. น้ําลางขาวโพด 3 0 0 0 

2. น้ําลางมือ 3 0 0 0 

3. ตัวอยางขาวโพดกอนลาง 4 0 0 0 

4. ตัวอยางขาวโพดลางน้ํา 1 ครั้ง 4 0 0 0 

5. ตัวอยางขาวโพดลางน้ํา 2 ครั้ง 2 1 0 0 

6. Finish product 15 0 0 0 

โร
งค

ัดบ
รร
จ ุ

รวม 31 1 0 0 

 

 
เอกสารอางอิง 

ทิพย  เลขะกุล. 2545.  การปลูกขาวโพดฝกออนเพื่ออุตสาหกรรม.สถาบันวิจัยพืชไร 

กรมวิชาการเกษตร  กระทรวงเกษตรและสหกรณ  กรุงเทพฯ. 

  

  

 
 



 

รายงานการสอบสวนกรณีอุบัติเหตุเครื่องบินโดยสาร 
ณ ทาอากาศยานนานาชาติภเูก็ต วันที ่16 กันยายน 2550 

 

เอนก มุงออมกลาง1  ณัฐกานต ไวยเนตร 1  ชูพงศ แสงสวาง1  ธราวิทย อุปพงษ1  ณรงคศักด์ิ เสาวคนธ5  อมรรัตน ชุตินันทกุล2  

อนงค แสงจันทรทิพย1  ปภานิจ สวงโท1  กรรณิกา สุวรรณา2  ทรงวุฒิ ทาจีน2  นันทพร กลิ่นจันทร3  ชนวีร กรีมละ5  

ฟริตริยา สาทิ3  โสภณ เอี่ยมศิริถาวร1 
1สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค   
2สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช   
3สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา   
4สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต   
5สถาบันนิติเวช โรงพยาบาลตํารวจ สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
 

ความเปนมา  
วันที่ 16 กันยายน 2550 มีรายงานการเกิดอุบัติเหตุทางเครื่องบินที่ทาอากาศยาน

นานาชาติภูเก็ต ซึ่งมีผูโดยสารบาดเจ็บและเสียชีวิตจํานวนมาก  ทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 

(SRRT) ไดทบทวนสถานการณที่เกิดขึ้นในดานการตอบสนองตอภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

และศึกษากลไกการบาดเจ็บ  รวมทั้งระบาดวิทยาของการบาดเจ็บเสียชีวิตของผูที่อยูในเครื่องบิน 

ระหวางวันที่ 20 - 23 กันยายน 2550  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อนําความรูที่ไดไปพัฒนาแนวทางการ

ตอบสนองตอภาวะฉุกเฉินทางดานสาธารณสุขใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
 

วิธีการศึกษา 
1. ทบทวนแผนการตอบสนองตอภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเมื่อเกิดอุบัติเหตุทาง

เครื่องบิน ของทาอากาศยานนานาชาติภูเก็ต และศูนยนเรนทร กระทรวงสาธารณสุข 

2. ทบทวนบันทึกทางการแพทย เวชระเบียนของผูบาดเจ็บ และขอมูลชันสูตรพลิกศพ

ของสถาบันนิติเวช สํานักงานตํารวจแหงชาติ 

3. สัมภาษณผูบาดเจ็บ เจาหนาที่หนวยบริการการแพทยฉุกเฉินของโรงพยาบาล 

อาสาสมัครกูภัยของมูลนิธิตาง ๆ แพทยเจาของไขและแพทยนิติเวชผูรวมชันสูตรพลิกศพ 

4. ปรึกษาผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรมกระดูกของสถาบันเวชศาสตรการบิน กรมแพทย

ทหารอากาศ ผูเชี่ยวชาญดานกระดูกและอุบัติเหตุโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และภาควิชา

วิศวกรรมศาสตรทาอากาศยาน มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร 
 

ผลการศึกษา     
วันที่ 16 กันยายน 2550 เครื่องบินโดยสารแบบ MD 82 จํานวน 172 ที่นั่งของสายการบิน

ตนทุนต่ําแหงหนึ่งออกเดินทางจากทาอากาศยานดอนเมืองเวลา 14.30 น. มีผูโดยสารจํานวน       



 

123 คน นักบิน 2 คน และลูกเรือ 5 คน รวม 130 คน ในขณะกําลังรอนลงจอดบนทางวิ่งที่ 27 ทางทิศ

เหนือของทาอากาศยานนานาชาติภูเก็ตเวลา 15.40 น. ซึ่งในเบื้องตนสันนิษฐานวาเครื่องบินไถลขณะ

แตะพื้นรันเวยและเสียการทรงตัว ทําใหสวนหัวพุงชนเนินดินดานขวาและเกิดเพลิงลุกไหม และตอมา

เกิดระเบิดจนทําใหลําตัวเครื่องบินขาดเปน 3 ทอน โดยสวนหัวยุบตัวและบิดงอติดกับเนินดิน บริเวณ

สวนกลางลําตัว เกิดเพลิงลุกไหม สวนปกซาย พาดอยูบนรองน้ําขางทางวิ่ง  

อุบัติเหตุครั้งนี้มีผูเสียชีวิต 89 ราย เปนเพศชาย 44 ราย และเพศหญิง 45 ราย (ชาวไทย 

36 ราย และตางชาติ 53 ราย) จากหลักฐานทางนิติเวช พบวาการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากการถูก

ของแข็งกระแทก 54 ราย (ถูกกระแทกอยางรุนแรงบริเวณศีรษะสมองฉีกขาด 36 ราย กระแทก

บริเวณหนาอกรวมทั้งชองทอง 10 ราย และกระดูกคอหัก 8 ราย) เสียชีวิตในกองไฟจากการขาด

อากาศหายใจ 28 ราย สวนอีก 7 รายไมมีขอมูล  

ผูรอดชีวิต 41 ราย (รอยละ 31.5 ของผูที่อยูบนเครื่องบิน) เปนผูโดยสาร 39 รายและลูกเรือ  

2 ราย (ชาวไทย 15 รายและชาวตางชาติ 26 ราย) ชาย 27 ราย หญิง 14 ราย อายุระหวาง 6 - 60 ป 

สวนใหญมีที่นั่งอยูบริเวณสวนปก (ที่นั่งสวนทายไมมีผูโดยสาร) มีอาการบาดเจ็บเล็กนอย 14 ราย  

บาดเจ็บหนัก 27 ราย ในจํานวนนี้พบการบาดเจ็บที่บริเวณกระดูกสันหลัง รอยละ 51.9 (สวนใหญที่

ระดับ T12 และ L1 และมีลักษณะเฉพาะคือ Anterior compression fracture มีผูบาดเจ็บบางสวนเกิด

การแตกหักในลักษณะ burst fracture) แผลไฟไหม รอยละ 25.9 กระดูกแขนหรือขาหัก รอยละ 22.2 

บาดเจ็บบริเวณทรวงอก เชน กระดูกซี่โครงหัก ปอดฉีกขาด รอยละ 11.1  และตับมามฉีกขาด สมอง

ไดรับกระทบกระเทือน  สําลักควัน  แตละอยางคิดเปนรอยละ 7.4  หลังการรักษามีภาวะแทรกซอน      

4 ราย คือ ปอดติดเชื้อ 1 ราย เกิดโรค Rhabdomyolysis 2 ราย และ 1 รายติดเชื้อในกระแสเลือด เปน

ผูบาดเจ็บที่ถูกไฟไหมผิวหนังรางกายรอยละ 85 ซึ่งเสียชีวิตในเวลาตอมา  

            ผูรอดชีวิต 17 ราย ใหขอมูลตรงกันวาไมมีการแจงเตือนเรื่องการลงจอดฉุกเฉินจากนักบิน

และลูกเรือ  ผูโดยสารกลุมนี้ รอยละ 65.7 ไมไดนั่งในทาที่เหมาะสม ตอการปองกันการบาดเจ็บ

ของกระดูกสันหลัง (ตามคูมือความปลอดภัย) รอยละ 23.5 ไมไดอานและศึกษาคูมือความ

ปลอดภัย  รอยละ 11.8 ดื่มแอลกอฮอลกอนขึ้นเครื่อง และรอยละ 5.9 ไมไดฟงและดูการสาธิต

เรื่องการใชอุปกรณความปลอดภัยในกรณีฉุกเฉิน 

 ทาอากาศยานนานาชาติภูเก็ตมีแผนรองรับอุบัติเหตุทางเครื่องบินและทําการฝกซอมทุก     

2 ป ครั้งลาสุดไดฝกซอมกอนเกิดเหตุการณครั้งนี้ 10 วัน ในวันเกิดเหตุมีฝนตกหนัก ทัศนวิสัยไมดี  

เวลาประมาณ 15.40 น. หอบังคับการบินไดแจงเหตุฉุกเฉินไปยังหนวยดับเพลิง ศูนยรักษาความ

ปลอดภัย และประชาสัมพันธ ทาอากาศยานนานาชาติภูเก็ต ซึ่งหนวยดับเพลิงและกูภัยของทาอากาศ

ยานไดเขาไปทําการประเมินสถานการณและสั่งการ ณ จุดเกิดเหตุภายใน 2 นาทีตอมา  ขณะนั้นพบ

ผูรอดชีวิตที่ออกมาจากเครื่องบินและอยูในบริเวณใกลกับที่เกิดเหตุ  จํานวน 35 ราย  และมีผูติดอยู



 

ภายในเครื่องบินและไดรับการชวยเหลือโดยหนวยกูภัย 6 ราย  รถบริการของการทาอากาศยานฯ ได

เขามารับผูบาดเจ็บ ไปยังหนวยปฐมพยาบาลเบื้องตนภายในทาอากาศยานฯ และสงตอผูบาดเจ็บที่มี

อาการรุนแรงไปโรงพยาบาลถลาง  6 ราย  โดยภาพรวมผูบาดเจ็บรอยละ 29.3 (12 ราย)  ถูกนําสงโดย

รถพยาบาล และรอยละ 70.7 (29 ราย) ถูกนําสงโดยรถบริการของการทาอากาศยานฯ  
 

อภิปรายผล 
การแจงเหตุของทาอากาศยานฯที่ไมสามารถบอกรายละเอียดของเหตุการณและแจงไป

ยังโรงพยาบาลตางๆ โดยตรง ไมผานศูนยนเรนทรประจําจังหวัด (หนวยบริการการแพทยฉุกเฉิน) 

ทําใหศูนยนเรนทรไมสามารถใหคํายืนยันถึงสถานการณที่ถูกตองกับลูกขาย และไมสามารถ

บริหารทรัพยากรและวางแผนการกระจายผูปวยไปยังจุดใหบริการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมกับ

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บได   

การเคลื่อนยายผูที่ไดรับการบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังจําเปนตองใชรถฉุกเฉินที่มีอุปกรณ

เฉพาะ แตในเหตุการณครั้งนี้ ผูบาดเจ็บประมาณ 2 ใน 3 ถูกนําสงโรงพยาบาลดวยรถของการทา

อากาศยานฯ  

  คูมือแผนและบทสรุปหลังซอมแผนรองรับอุบัติเหตุเดิมของการทาอากาศยานฯ ยังไมมี

การระบุหนวยงานที่ตองประสานหลักของภาครัฐที่ดูแลระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน 1669 และ

ไมไดกําหนดหนาที่ของหนวยกูภัยจากมูลนิธิตางๆ  ทั้งที่มีสวนสําคัญในการลําเลียงผูบาดเจ็บ

กลุมแรกรวมกับรถของการทาอากาศยานฯ และทําการเก็บกูซากผูเสียชีวิตในเวลาตอมา เปนที่นา

สังเกตวาอาสาสมัครของมูลนิธิบางคนไมไดผานการอบรมในเรื่องการเขาชวยเหลือผูบาดเจ็บที่

กระดูกสันหลังและกรณีวัตถุหรือสารเคมีที่อาจเกิดการระเบิด  จึงควรมีการทบทวนแผนการ

ดําเนินงานและบทบาทของหนวยงานที่เกี่ยวของ  

  ภายหลังการซอมแผนใหญ  บางหนวยงานยังไมไดมีการซักซอมในหนวยงานยอยของ

ตนเอง  ทําใหขาดความตอเนื่องและเชื่อมโยงระหวางหนวยงาน 

การคัดแยกผูบาดเจ็บตามระดับความรุนแรงและใหการรักษาเบื้องตนกอนสง

โรงพยาบาลมีความสําคัญมาก  แตไมสามารถปฏิบัติได  เนื่องจากผูคัดแยกมาถึงที่เกิดเหตุเมื่อ

ผูบาดเจ็บถูกลําเลียงออกไปแลว  

หลักฐานทางนิติเวช สามารถอธิบายลักษณะการเสียชีวิต โดยพบวาเกิดจากทานั่งที่ไม

เหมาะสม เชน การเสียชีวิตจากการถูกกระแทกอยางรุนแรงบริเวณศีรษะจนสมองฉีกขาด 35 ราย 

อาจจะเกิดจากการกระแทกอยางรุนแรงของศีรษะกับเกาอี้ดานหนา หรือจากวัตถุอื่น และมี 8 ราย

เสียชีวิตจากกระดูกบริเวณตนคอหัก การเสียชีวิตในกองไฟบงชี้วา ผูเสียชีวิตยังมีชีวิตอยูขณะที่ไฟ

กําลังไหม และหมดสติหรือไดรับการบาดเจ็บที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองได ทําใหเสียชีวิตจาก



 

การขาดอากาศหายใจเปนจํานวนมาก  ซึ่งหากหนวยงานแรกสามารถนําผูบาดเจ็บออกจากซาก

เครื่องบินไดรวดเร็ว  อาจจะชวยลดการสูญเสียครั้งใหญนี้ 

            การบาดเจ็บสวนใหญจะบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง  ทั้งนี้เนื่องจากเข็มขัดนิรภัยสําหรับ

ผูโดยสารบนเครื่องบินไมสามารถปองกันแรงกระชากที่เกิดในแนวระนาบไดเต็มที่  จึงทําใหเกิดผล

กระทบตอกระดูกสันหลังที่เปนจุดหมุนของรางกาย เชน บริเวณคอและเอวขณะเกิดแรงกระทํา2  

ถาปฏิบัติทานั่งตามคูมือความปลอดภัยจะชวยลดความรุนแรงดังกลาวได  แตเนื่องจากชวงหาง

ระหวางแถวแคบเกินไปจึงไมสามารถปฏิบัติไดตามภาพที่แนะนําและขณะนี้ยังไมมีกฎหมาย

กําหนดเรื่องระยะหางระหวางแถว 

   จากสถิติการเกิดอุบัติเหตุทางอากาศ1 สวนใหญจะเกิดขณะเครื่องบินลงจอด แตไมมี

การสาธิตและบรรยายวิธีการปฏิบัติตัวโดยเฉพาะทานั่งที่ถูกตองในชวงที่เครื่องลงจอดฉุกเฉิน 

ทั้งนี้โอกาสการรอดชีวิตของผูโดยสารยังขึ้นอยูกับตําแหนงที่นั่ง พบวาสวนหนา ปก สวนกลาง 

และสวนหลังสุดมีโอกาสรอดชีวิตจากนอยไปมากตามลําดับแตตองพิจารณาถึงรายละเอียดของ

แตละเหตุการณรวมดวย  ซึ่งสายการบินมักจัดใหผูโดยสารนั่งจากขางหนาไปยังสวนทายแตสวน

ทางกับสถิติโอกาสในการรอดชีวิต3 (กรณีนี้พบวา ผูโดยสารที่รอดชีวิตสวนใหญอยูสวนปก และ

เสียโอกาสที่สวนทายไมมีผูโดยสารนั่ง) อยางไรก็ตามผูโดยสารควรใหความสนใจในการอานคูมือ

การปฏิบัติตัวกรณีฉุกเฉิน  และตั้งใจฟงรวมทั้งดูการสาธิตการปฏิบัติตัวจากเจาหนาที่ใหมากกวา

การอานหนังสือพิมพ หรือการนอนหลับ  และควรงดดื่มแอลกอฮอลกอนขึ้นเครื่อง  เพื่อที่จะได

ปองกันตนเองไมใหบาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุฉุกเฉินไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

บทสรุป  
การเกิดอุบัติเหตุกับเครื่องบินโดยสารลําหนึ่งที่กําลังรอนลงจอด ณ ทาอากาศยาน

นานาชาติภูเก็ตในครั้งนี้  สงผลใหมีผูเสียชีวิตรอยละ 68.5 โดยสวนใหญเกิดจากการถูกของแข็ง

กระแทกโดยเฉพาะถูกกระแทกบริเวณศีรษะจนสมองฉีกขาด  มีผูบาดเจ็บรอยละ 32.5 และสวน

ใหญไดรับอันตรายที่กระดูกสันหลัง โดยมีกลไกการบาดเจ็บและเสียชีวิตที่ เกี่ยวเนื่องกับ

แรงกระชากในแนวราบ2,4,5 และปจจัยของการรอดชีวิต ไดแก อุปกรณความปลอดภัย ซึ่งตอง

ประกอบกับทาทางในการนั่งที่เหมาะสมเพื่อชวยลดความรุนแรง  แตตองมีพื้นที่ระหวางแถว

โดยสารมากพอที่จะปฏิบัติตามทานั่งในคูมือความปลอดภัย. 

ศักยภาพของทีมจังหวัดภูเก็ต สามารถตอบสนองตอภาวะฉุกเฉินจนประสบผลสําเร็จใน

ระดับหนึ่ง  นาจะเปนผลจากการฝกซอมแผนรับอุบัติเหตุทางเครื่องบินของทาอากาศยาน รวมกับ

ความชวยเหลือจากมูลนิธิและหนวยงานที่เกี่ยวของทุกภาคสวน  ยังมีโอกาสที่สามารถพัฒนา

ตอไปไดโดยเฉพาะเรื่องความทันเวลาและการสื่อสารระหวางหนวยงาน 
 



 

ขอเสนอแนะ 
กรมการขนสงทางอากาศเปนเจาภาพแจงใหหนวยงานของการทาอากาศยานฯ และสํานัก

สาธารณสุขจังหวัดทุกแหงที่มีสนามบิน ดําเนินการทบทวนแผนรองรับอุบัติเหตุทางเครื่องบินรวมกับ

หนวยงานที่เกี่ยวของกับการกูภัย โดยใชกรณีศึกษาจากจังหวัดภูเก็ตเปนตัวอยาง 

ภายหลังการทบทวนแผน ใหดําเนินการซอมแผนกูภัยครั้งใหญ เพื่อใหเกิดการพัฒนา

ศักยภาพในเรื่องการประสานงาน ความชัดเจนในบทบาทหนาที่ และความทันเวลา ทั้งนี้ การซอม

แผนบางครั้งอาจจะตองสมมติสถานการณในแบบที่ไมแจงหนวยงานเกี่ยวของใหทราบลวงหนา  

 เผยแพรขอมูลเพื่อใหความรูกับผูโดยสารเครื่องบินใหตระหนักถึงการศึกษาคูมือความ

ปลอดภัย และตั้งใจดูการสาธิตทุกครั้ง  

 ประสานกระทรวงคมนาคม พิจารณาขอบังคับหรือเพิ่มกฎหมายที่กําหนดระยะหาง

ระหวางแถวของผูโดยสาร ใหมีระยะหางมากพอที่คนสวนใหญจะนั่งในทาที่ปลอดภัยเมื่อเครื่อง

ลงฉุกเฉินได  และควรเพิ่มการสาธิตทาทางการนั่งที่ปลอดภัยขณะที่เครื่องบินจําเปนตองลงจอด

ฉุกเฉิน หรือกรณีที่มีสภาวะอากาศแปรปรวน หรือฝนตกหนัก  

สายการบินภายในประเทศมีโอกาสที่ผูโดยสารไมเต็มเที่ยวบิน  ถาเปนไปไดอาจจะจัดที่

นั่งใหกับผูโดยสารโดยเรียงลําดับจากที่นั่งสวนทายมายังสวนหนา  ซึ่งอาจจะเพิ่มโอกาสในการ

รอดชีวิตไดอีกสวนหนึ่ง  
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กรณีศึกษา : อุบัติเหตุเครื่องบิน One-Two GO ไถลออกนอกรันเวยขณะกําลังรอนลงจอด  
ณ ทาอากาศยานนานาชาติภเูก็ต วันที ่16 กันยายน 2550 

 

ณรงคศักด์ิ เสาวคนธ  พรชัย  สุธีรคุณ   

สถาบันนิติเวช  โรงพยาบาลตํารวจ  สํานักงานตํารวจแหงชาติ 
 

ความสําคัญ  
เหตุการณอุบัติเหตุของเครื่องบินแตละครั้ง ไมวาจะมีจํานวนผูรอดชีวิตมากหรือนอย

เทาไรก็ลวนเปนเหตุสะเทือนขวัญตอประชาชนผูใชบริการโดยสารเครื่องบินทั้งส้ิน และทุกครั้งก็

มักจะสอบถามกันเสมอวา นั่งตรงไหน รอดมาไดอยางไร และที่นั่งบริเวณใดของเครื่องบินกันแนที่

จะปลอดภัยที่สุด ในวันที่ 16 กันยายน 2550 ไดเกิดอุบัติเหตุของเครื่องบินอีกครั้งที่ทาอากาศยาน

นานาชาติภูเก็ต ซึ่งมีผูโดยสารบาดเจ็บและเสียชีวิตจํานวนมาก สถาบันนิติเวชวิทยาซึ่งเปน

หนวยงานหลักรับผิดชอบในการชันสูตรพลิกศพผูตาย และการพิสูจนเอกลักษณบุคคลจึงนํา

ขอมูลที่ไดจากการชันสูตรพลิกศพผูตาย เปรียบเทียบกับผังที่นั่งผูโดยสารบนเครื่องบิน ศึกษา

ความเปนไปของการเสียชีวิตในอุบัติเหตุครั้งนี้ 
 

ขอมูล 
  นิตยสารปอบปูลา มาแคนนิกส (The Popular Mechanics) ไดทําการศึกษาวิเคราะห

ทางสถิติไววา ที่นั่งบนเครื่องบินนั้น ที่นั่งทางดานทายของเครื่องบินจะปลอดภัยกวา ทั้งนี้ จาก

การศึกษาสถิติจากอุบัติเหตุตางๆ ของสายการบินพาณิชยที่เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกา ชี้ใหเห็นวา

สถิติผูรอดชีวิตจากอุบัติเหตุของเครื่องบิน ผูโดยสารที่นั่งบริเวณหางเครื่องบินมีโอกาสรอดชีวิต

มากกวาผูโดยสารที่นั่งบริเวณหัวเครื่องบินถึง 40%  

  นิตยสารดังกลาว ไดนําขอมูลอุบัติเหตุจํานวน 20 ครั้ง จากสํานักงานความปลอดภัย

ดานการขนสงแหงสหรัฐฯ (NTSB) ตั้งแตป 2514 จํานวนผูรอดชีวิตและผูเสียชีวิตพรอมทั้งขอมูล

แผนผังที่นั่งของผูโดยสาร มาวิเคราะหวาอุบัติเหตุแตละครั้ง ผูโดยสารในแตละที่นั่งมีสภาพเปน

อยางไร เพื่อศึกษาเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต โดยแบงเครื่องบินออกเปน 4 สวน พบวา

อุบัติเหตุ 11 ครั้งใน 20 ครั้ง ผูโดยสารในสวนทายๆ ของเครื่องบินสวนใหญปลอดภัย โดยใน       

7 ครั้งของกลุมนี้ ผูโดยสารที่ปลอดภัยนั่งอยูในแถวทายๆ ยกตัวอยางอุบัติเหตุในป 2525 กับสาย

การบินฟลอริดา (Air Florida) ที่เกิดขึ้นในวอชิงตันดีซี  ป 2515 กับอีสเทิรน 727 (Eastern 727) 

ที่ทาอากาศยานเคนนาดี ในนิวยอรก ซึ่งผูโดยสารของทั้ง 2 กรณีที่รอดชีวิตลวนนั่งอยูบริเวณหาง

ของเครื่องบิน ยังมีกรณีเครื่องบินดีซี-8ของสายการบินยูไนเต็ด (United DC-8) เกิดน้ํามันหมด

กลางอากาศใกลกับพอรตแลนดในป 2519 มีผูเสียชีวิต 7 ราย ทั้งหมดลวนนั่งอยูใน 4 แถวแรก 



 

มีอุบัติเหตุเพียง  5 ครั้งเทานั้นที่ผูโดยสารบริเวณดานหนาประสบเหตุเบากวา   ซึ่ง

เหตุการณทั้ง  5 เกิดระหวางป 2531-2535 สวนใหญเพราะเหตุเกิดที่บริเวณปก  ในป 2532 ที่

ไอโอวากับสายการบินยูไนเต็ด มีผูโดยสารรอดชีวิต 175 คน โดยสวนใหญอยูที่หองผูโดยสารสวน

หนาตอปกเครื่องบิน  สวนผูที่นั่งบริเวณสวนหัวลําปลอดภัยนั้น มีเพียง 1 กรณีเทานั้น ในป 2532 

เครื่องโบอิ้ง 737-400 ของสายการบินยูเอสแอร (US Air) เกิดอุบัติเหตุบนทางวิ่ง (รันเวย) มี

ผูโดยสารเสียชีวิตเพียง 2 รายคือ ผูที่นั่งในแถวที่ 21 และ 25   

  มีอุบัติเหตุอีก 3 ครั้งที่ทั้งผูนั่งสวนหัวและทายเครื่องมีโอกาสรอดชีวิตพอๆ กัน และอีก   

1 ครั้งไมทราบตําแหนงที่นั่งแนชัด  

  เ มื่ อ คํ า น วณต ามอั ต ร า    

การรอดชีวิตแลว นิตยสารปอบปูลา 

มาแคนนิกสสรุปวา เมื่อเกิดอุบัติเหตุ 

ผูโดยสารที่นั่งเคบินทายมีอัตราการ

รอดชีวิตถึง 69% ในเคบินสวนปก

โอกาสรอด  56% เทากับเคบินสวน

หนาปก เคบินที่มีอัตราการรอดชีวิต

ต่ําสุดคือ เคบินแรก ซึ่งสวนใหญเปน

ชั้นหนึ่งและชั้นธุรกิจ โดยมีอัตราการ

รอดชีวิตหากเกิดอุบัติเหตุเพียง 49%   
 

ผลการดําเนินงานที่สําคัญ 
เวลา 16.00 น. ของวันที่ 16 ก.ย.2550 เครื่องบินของสายการบินวันทูโก เครื่องบินแบบ MD 82 

เที่ยวบิน OG 269 บรรทุกผูโดยสาร 123 คน เปนคนตางชาติ 56 คน และ คนไทย 67 คน พรอมนักบิน

และลูกเรือรวม 7 คน เดินทางจากทาอากาศยานดอนเมือง กรุงเทพฯ   มุงหนาสูทาอากาศยานนานาชาติ 

จ.ภูเก็ต ล่ืนไถลออกนอกรันเวย ชนกระแทกเนินดินอยางแรง เครื่องบินระเบิดและเกิดเพลิงไหม ทําใหมี

ผูเสียชีวิตทั้งหมด 89 คน บาดเจ็บ 41 คน  

 ในจํานวนผูเสียชีวิต 89 ราย เปนเพศชาย 48 ราย และเพศหญิง 41 ราย คนไทย 36 ราย 

และคนตางชาติ 53 ราย  



 

ตารางที่ 1 จํานวนผูเสียชีวิตแยกตามสัญชาติ เพศ 
 

สัญชาติ เพศชาย เพศหญิง จํานวนรวม 

ไทย 18 18 36 

อิหราน 11 7 18 

ฝร่ังเศส 5 4 9 

อิสราเอล 2 6 8 

อังกฤษ 4 3 7 

อเมริกา 3 - 3 

เยอรมัน 1 1 2 

สวีเดน 1 1 2 

ออสเตรเลีย 1 - 1 

แคนาดา - 1 1 

อินโดนีเซีย 1 - 1 

ไอรแลนด 1 - 1 

รวม 48 41 89 
 

การตรวจชันสูตรพลิกศพทางนิติเวชศาสตร พบวาการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากการถูก

ของแข็งไมมีคมกระแทก 56 ราย เสียชีวิตจากขาดอากาศหายใจ (สําลักควันไฟ) 9 ราย เสียชีวิต

ในกองไฟ  (จากความรอน)  17 ราย  สวนอีก  7 รายไมมีขอมูลเนื่องจากมีการรับศพไปกอนที่

สถาบันนิตเิวชวิทยาจะเขารับชวงในการปฏิบัติงาน 

ในกลุมที่เสียชีวิตจากการถูกของแข็งไมมีคมกระแทกนั้น ตําแหนงที่ไดรับอันตรายจน

เปนเหตุใหเสียชีวิต บริเวณศีรษะ  33 ราย กระดูกสันหลังสวนคอหัก 9 ราย บริเวณทรวงอก 9 ราย 

บริเวณชองทอง 1 ราย และบริเวณทรวงอกและชองทอง 3 ราย 
 



 

ตารางที่ 2 สาเหตุและตําแหนงที่ไดรับอันตรายจนเปนเหตุใหเสียชีวิต 
 

ตําแหนงที่ไดรบัอันตราย จํานวน  คิดเปน% หมายเหต ุ

บาดเจ็บที่ศีรษะและใบหนา 33 37.08  

บาดเจ็บที่กระดูกสันหลังสวนคอ 9 10.11 
มี 1 รายที่เสียชีวิตรวมกับการ

สําลักควันไฟ คิดเปน11.11% 

บาดเจ็บที่ทรวงอก 9 10.11 
มี 1 รายที่เสียชีวิตรวมกับการ

สําลักควันไฟ คิดเปน11.11% 

บาดเจ็บที่ชองทอง 1 1.124  

บาดเจ็บที่ทรวงอกและชองทอง 3 3.37  

รวมการ เสี ยชี วิ ตจากการถู ก

ของแข็งกระแทก 
56 62.92 

มี 1 รายที่ทําใหขาดอากาศ

หายใจ คิดเปน 1.79% 

ขาดอากาศหายใจ 10 11.24 

มี 1 รายที่เสียชีวิตจากการถูก

ของแข็งกดทับบริเวณทรวงอก 

คิดเปน 10% 

ถูกไฟไหม / ตายในไฟ 17 19.10  

ไมทราบเหตุตายที่แนชัด 7 7.87 เนื่องจากไมมีขอมูล 

รวม 89 100  

  

ตารางที่ 3 ผังที่นั่งและอัตราการรอดชีวิต 
 

ตําแหนงที่นัง่ เลขที่นั่ง ความจุ 
ที่นั่ง 

จํานวน 
ผูนั่งจริง 

จํานวน
ผูเสียชีวิต 

จํานวนผู 
รอดชีวิต 

อัตราการ 
รอดชีวิต 

(%) 

สวนหัว 1A -   9F 45 41 40 1 2.44 

สวนกลางหนา 10A - 19F 42 42 37 5 11.90 

สวนกลางหลัง 20A - 28F 45 37 7 30 81.08 

สวนทาย 29A - 38F 36 3 0 3 100 

รวม 168 123 84* 39 31.71 

*หมายเหต ุยังไมรวมนักบินและลูกเรือที่เสียชีวิต 5 คน   

 



 

แผนภาพที่ 1  ผังที่นั่งบนเครื่องบิน MD82 ของสายการบิน one two go 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แผนภาพที่ 2  ผังที่นั่งบนเครื่องบิน MD82 ของสายการบิน one two go และสาเหตุการเสียชีวิต 
 

 
 

ขอสังเกต  
จากผลการตรวจชันสูตรทางนิติเวชศาสตร ทําใหเห็นลักษณะกลไกการเสียชีวิต และ

อาจสามารถนํามาอธิบายเหตุการณที่เกิดขึ้น โดยพบวาผูที่นั่งในที่นั่งสวนหัวของเครื่องบน สวน

ใหญเสียชีวิตจากการถูกกระแทกอยางรุนแรง ตําแหนงของการบาดเจ็บสวนมากอยูที่บริเวณ

ศีรษะ กระดูกสันหลังสวนคอ  การเสียชีวิตจากการสําลักควันไฟบงชี้วา ผูเสียชีวิตยังมีชีวิตอยู

ขณะที่ไฟกําลังไหม อาจหมดสติหรือไดรับการบาดเจ็บที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองได แตมี

จํานวนนอย บางคนอาจเสียชีวิตหรือหมดสติแลวถูกไฟไหมจนเกรียมทั้งตัว อยางไรก็ดี เนื่องจาก

ปญหาในการรักษาที่เกิดเหตุและแนวทางการปฏิบัติงานที่ไมชัดเจน ทําใหขอมูลที่ไดรับมาไม

สามารถนํามาวิเคราะหไดอยางใกลเคียง 

นอกจากนี้ การเกิดอุบัติเหตุครั้งนี้ ผูเสียชีวิตสวนมากนั่งอยูดานสวนหัวของเครื่องบิน 
 

เอกสารอางอิง 
1. Safest Seat on a Plane: PM Investigates How to Survive a Crash. By David 

Noland Published on: July 18, 2007.Available  

from:http://www.popularmechanics.com/science/air_space/4219452.html 



 

Lead Contamination in Environment for Children Daily Life 
 

วรวิทย กิตติวงศสุนทร1  โชติกา องอาจณรงค1  วิทยา กุลสมบูรณ 2  วรรณา ศรีวิริยานุภาพ2 
1ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย อุบลราชธานี   
2จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 

ตะกั่วเปนโลหะหนัก  เรานํามาใชประโยชนในชีวิตประจําวัน เชน แบตเตอรี่ของรถยนต

และยานพาหนะตาง   สีทาบาน อาคารสิ่งกอสราง สํานักงานตางๆ    สียอมผา   เครื่อง Ceramic  เปนตน     

ตะกั่วเปนโลหะหนักที่ไมมีประโยชนตอรางกาย  และเปนพิษโดยเฉพาะจะมีผลตอ    

เด็กเล็กและเด็กในครรภคือ  การทําลายสมองเด็ก  มีผลตอไอคิว  พัฒนาการในการเรียนรูจะชา  

มีผลตอการเรียนรูของเด็ก IQ ลดลง  พัฒนาการพูดและการใชภาษาชา สมาธิไมดี พัฒนาความ

ถนัดในการใชมือชาลง  กระทบตอการเรียนและพฤติกรรม นอกจากนี้ ตะกั่วอนินทรียังจัดเปนสาร

อาจกอมะเร็ง – IARC class 2B  

         เด็กเปนกลุมเสี่ยงสูงที่สุด เพราะดูดซึมตะกั่วจากทางเดินอาหารไดมากกวาผูใหญ  

blood-brain barrier ยังทํางานไมเต็มที่  สารพิษจึงเขาสูสมองไดงายกวาผูใหญ  อวัยวะยังไม

พัฒนาเต็มที่และยังไมแข็งแรง โดยเฉพาะสมอง 

         ในผูใหญ  เมื่อทองไมวางรางกายจะดูดซึมสารตะกั่วจากกระเพาะอาหารไดเพียงรอยละ 

6 แตเด็กจะดูดซึมไดถึงรอยละ 50 ในผูใหญถาหากทองวาง จะดูดซึมไดสูงถึงรอยละ 60-80  

         เมื่อเด็กไดรับสารตะกั่วเขาสูกระแสเลือดจะกระจายไปยังตับ ไต ปอด สมอง มาม 

กลามเนื้อ และหัวใจโดยจะสะสมที่กระดูกและฟน ถึงรอยละ 73  และอยูในกระดูกไดนานนับ 10  ป   

         จากการศึกษา หากผูใหญไดรับสารตะกั่วเพียงครั้งเดียว  รางกายจะขับถายออกได

เกือบหมดในเวลาหลายสัปดาห  แตเด็กจะขับถายออกจากรางกายไดนอยกวาผูใหญ 3 เทา   

นอกจากนี้  ความเปนพิษของตะกั่วตอระบบตางๆ ของรางกาย ยังประกอบดวย 

        ระบบประสาท – สวนกลางและสวนรอบ ไดแก ปวดศีรษะ, กระวนกระวาย, นอนไมหลับ, 

ความจําเลวลง, สมาธิไมดี, สมรรถภาพทางเพศลดลง, อาการขอมือตกโดยไมมีอาการชา, ชัก, 

พฤติกรรมผิดปกติ   

  ระบบทางเดินอาหาร  ไดแก ปวดทองอยางแรง ตามดวยทองผูก, รบกวนเมแทบอลิซึม

ของวิตามินดี, เปนเกาตงายขึ้น 

  ระบบไหลเวียนเลือด ไดแก ความดันเลือดสูง, เพิ่มอัตราตาย 

        ระบบสืบพันธุ ไดแก แทง, ตายคลอด, อสุจิลดลง, อสุจิรูปรางผิดปกติ, พิการแตกําเนิด 

               กรมวิทยาศาสตรการแพทย พบระดับการปนเปอนของสารตะกั่วในน้ําดื่มโรงเรียน 

ตั้งแต  0.052 mg/L ถึง  1.060 mg/L  ซึ่งสูงกวาคาสูงสุดที่อนุญาตกวา 20 เทา เมื่อเทียบกับ



 

มาตรฐานความปลอดภัยการปนเปอนสารตะกั่วในน้ําดื่มของประเทศไทยที่กําหนดคาสูงสุดไม

เกิน 0.05 มิลลิกรัมตอลิตร  (ในสหรัฐอเมริกากําหนดไวไมเกิน  0.015  มิลลิกรัมตอลิตร) ดังภาพ 
 

       (mg/L)       

 
จากการศึกษายังพบวา  หากเราเก็บตัวอยางน้ําดื่มในโรงเรียน  โดยใหน้ําพักในเครื่อง

ทําน้ําเย็นเปนเวลานาน จะพบการปนเปอนสารตะกั่วในน้ําดื่มสูงมากดวย 

 
 

จากปญหาดังกลาวนําไปสูการคนหาสาเหตุสําคัญของการปนเปอนตะกั่วในน้ําดื่ม โดย

มีการตรวจสอบทั้งระบบ ไดแก น้ําจากการประปาสวนภูมิภาคกอนเขาเครื่องกรองน้ําของโรงเรียน  

น้ําที่ผานเครื่องกรองน้ํากอนเขาเครื่องทําน้ําเย็น และน้ําดื่มที่กดจากเครื่องทําน้ําเย็น  พบวา
ตนเหตุของปญหาเกิดจากการใชตะกั่วบัดกรีสวนประกอบตางๆ ในเครื่องทําน้ําเย็น โดย



 

มีการเช่ือมบัดกรีทอจายน้ําดื่มภายในเครื่องทําน้ําเย็น  กานลูกลอยปรับระดับน้ําหรือมี
การบัดกรีเช่ือมถังภาชนะสํารองน้ําหรือบรรจุน้ําดื่มดวยตะกั่ว  ทําใหเกิดการปนเปอนสาร

ตะกั่วในน้ําดื่มของโรงเรียน และพบไดทั้งในเครื่องทําน้ําเย็นที่ผลิตใหม และเครื่องทําน้ํา
เย็นที่มีการซอมการรั่วซึม   
 

ขอคนพบดังกลาว กรมวิทยาศาสตรการแพทยไดประสานหนวยงานที่เกี่ยวของดังนี้ 

1. ประสานกับ สํ านั ก งานคณะกรรมการการศึ กษาขั้ นพื้ น ฐาน    (สพฐ ) 

กระทรวงศึกษาธิการ เม่ือวันที่ 2 พฤษภาคม 2550  โดยมีสาระสําคัญ คือ ขอใหทุกสถานศึกษามี

การตรวจสอบเครื่องทําน้ําเย็นของตนเอง  หากพบเครื่องทําน้ําเย็นมีการใชตะกั่วบัดกรีใหงดใช

และแกไขทันที  พรอมแนวทางการจัดการและแกไขปญหา5  

2. สพฐ. ไดส่ังการไปยังโรงเรียนในสังกัดกวา 33,000 แหง  เมื่อวันที่ 8 พฤษภาคม 

2550 ใหทุกสถานศึกษาตรวจสอบสารตะกั่วปนเปอนในตูทําน้ําเย็น  หากพบเครื่องทําน้ําเย็นมี

การใชตะกั่วบัดกรีใหระงับใชและแกไขโดยดวน6  

3. ประสานปลัดกรุงเทพมหานครเพื่อทราบผลการศึกษาและขอคนพบสารตะกั่ว

ปนเปอนในเครื่องทําน้ําเย็นเพื่อส่ังการใหโรงเรียนที่อยูในสังกัดทราบและแกไขปญหา7  เมื่อวันที่ 

9  สิงหาคม 2550 

4. ประสานกับสํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม (สมอ.) เมื่อวันที่ 30 

พฤษภาคม 2550  เพื่อขอให สมอ. พิจารณากําหนดใหการผลิตเครื่องทําน้ําเย็นมีมาตรฐานความ

ปลอดภัยในเรื่องการปองกันการปนเปอนโลหะหนักจากเครื่องทําน้ําเย็น8 และ สมอ.ไดมอบหมาย

คณะกรรมการดานวิชาการรับไปพิจารณา  กําหนดมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรมเครื่องทํา  

น้ําเย็นที่ผลิตออกจําหนาย คาดวาจะดําเนินการแลวเสร็จในป 2551 

5. ประสานกับคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค (สคบ.) ถึงการคนพบสารตะกั่ว

ปนเปอนในเครื่องทําน้ําเย็น และ สคบ. ไดดําเนินการจนมีมติหามผลิตและขายเครื่องทําน้ําเย็นที่

ใชตะกั่วเปนตัวเชื่อมตะเข็บถังน้ํา  และหามใชตะกั่วในการซอมเครื่องทําน้ําเย็น 

          นอกจากนี้  คณะกรรมการวาดวยฉลากตามกฎหมายคุมครองผูบริโภคกําหนดใหเครื่อง

ทําน้ําเย็นเปนสินคาควบคุมฉลาก   ตองแสดงคําเตือนติดที่เครื่องทําน้ําเย็น 2 ขอ  คือ 

1. “อันตรายถึงชีวิต ถาไมติดตั้งสายดินใหถูกวิธี”  

2. “หามใชตะกั่วบัดกรีในการซอมแซมโดยเด็ดขาด”9 
 

 ทั้งนี้  การดําเนินงานได รับการสนับสนุนจากแผนงานคุมครองผูบ ริโภค  คณะ           
เภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ในการ
ประสานภาคีตางๆ ที่เกี่ยวของใหมีการประชุม พบปะ แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อรวมมือการ
แกไขปญหารวมกัน  รวมทั้งชวยเหลือดานทุนในการจัดทําส่ือ วีซีดี แผนพับ วิธีตรวจสอบเครื่องทํา



 

น้ําเย็นดวยตนเองสําหรับโรงเรียนตางๆ   และประสานสื่อรายการทีวี “จุดเปลี่ยน” เพื่อการสื่อสาร
สาธารณะใหสังคมตระหนักและมีสวนรวมในการแกไขปญหาใหกับโรงเรียน  นอกจากนี้ยังได
รวมกันจัดทําขอแนะนําในการเลือกซื้อเครื่องทําน้ําเย็นสําหรับโรงเรียน10  เพื่อเปนเครื่องมือสําหรับ
สถานศึกษาตางๆ ใชในการคัดเลือกจัดหาเครื่องทําน้ําเย็นที่ปลอดภัยจากสารตะกั่ว และปองกัน
อันตรายจากไฟฟาดวย 
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ศคบ. ส่ังหามขายสินคาภาชนะสําหรับปรุงหรือบรรจุอาหาร 
ที่ใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอเปนการชั่วคราว 

 

รัศมี  วิศทเวทย  

สํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค 
 

การบริโภคกวยเตี๋ยวเปนที่นิยมอยางแพรหลายสําหรับคนไทย  ผูคาสวนใหญมากกวา

รอยละ 90 ใชภาชนะหมอตมกวยเตี๋ยวสเตนเลสโดยมีโลหะผสมตะกั่วเปนตัวประสานรอยตะเข็บ 

ซึ่งวัสดุประสานดังกลาวมีสวนประกอบของดีบุกรอยละ 60 และตะกั่วรอยละ 40  ทั้งนี้ ใน

ตางประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา ไดยกเลิกการใชโลหะผสมตะกั่วเปนตัวประสานรอยตะเข็บใน

กระปองบรรจุอาหารตั้งแตป พ.ศ. 2534 และมาตรการขององคการอาหารและยาของ

สหรัฐอเมริกา กําหนดวาสินคาประกอบอาหารไมควรใชโลหะประสานที่มีตะกั่วผสมมากเกินรอย

ละ 0.2  สัมผัสโดยตรงกับอาหาร จะเห็นไดวาปริมาณตะกั่วในวัสดุประสานที่ใชทั่วไปในภาชนะ

ปรุงและบรรจุอาหารในประเทศไทยมีปริมาณสูงกวาขอกําหนดของประเทศสหรัฐอเมริกา ในสวน

ของหมอตมกวยเตี๋ยวเมื่อนํามาใชงานในอุณหภูมิสูงจะเรงใหตะกั่วจากแนวประสานละลาย

ออกมาปนเปอนในอาหาร โดยศูนยเทคโนโลยีโลหะและวัสดุแหงชาติ กระทรวงวิทยาศาสตรและ

เทคโนโลยี ไดทําการทดสอบการปนเปอนของตะกั่วในหองปฏิบัติการดวยการตมน้ําในหมอที่ใช

โลหะผสมตะกั่วเปนตัวประสานรอยตอซ่ึงเปนหมอที่ผลิตขึ้นใหม โดยตมที่อุณหภูมิ 80-90 องศา

เซลเซียส นานตอเนื่อง 3-9  ชั่วโมง พบวามีตะกั่วละลายปนเปอนในน้ําตม และมีปริมาณมากขึ้น

หากน้ํามีสวนผสมของเกลือ 
 

ปจจุบันการผลิตหมอตมกวยเตี๋ยวสามารถจําแนกออกเปน 4 ชนิด ไดแก 
1. หมอตมกวยเตี๋ยวชนิดใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอของตะเข็บ 

2. หมอตมกวยเตี๋ยวชนิดใชวิธีการเชื่อมแบบ TIG (Tungsten Inert Gas) เปนการ

เชื่อมโดยใชกระแสไฟฟาผานทางเครื่องเชื่อมที่มีหัวเชื่อมทําจากโลหะทังสเตนเพื่อใหความ

รอนสูงในการหลอมโลหะ  (สเตนเลส )  ซึ ่งวิธีการดังกลาวจะทําใหเกิดอุณหภูมิสูงถึง 

1,600 องศาเซลเซียส จนทําใหเนื้อสเตนเลสผสานกัน  และในระหวางการเชื่อมจะใชกาซ

เฉ่ือย เชน อารกอนมาปกคลุมรอยเชื่อม เพื่อปองกันการเกิดปฏิกิริยาระหวางโลหะกับกาซออกซิเจนและ

จะทําใหแนวเชื่อมมีความคงทน ซึ่งผูประกอบธุรกิจสวนใหญจะเรียกวิธีการดังกลาววาการเชื่อม

แบบอารกอน เนื่องจากโดยสวนใหญกาซเฉื่อยที่นํามาใชในการเชื่อมดังกลาวจะเปนกาซอารกอน 

3. หมอตมกวยเตี๋ยวชนิดขึ้นรูปผลิตภัณฑไมมีรอยตะเข็บ ซึ่งยังไมเปนที่นิยมเนื่องจากมี

ราคาสูง และไมสามารถแบงชองยอยไดในกระบวนการผลิต 



 

4. หมอตมกวยเตี๋ยวชนิดใชวัสดุอื่นเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ ไดแก ดีบุกและ 

เงิน และดีบุกและทองแดง  แตมีขอเสียคือ  ดีบุกจะละลายออกมาปนเปอนกับอาหารเมื่อใชงาน

ไดระยะหนึ่งซึ่งอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูบริโภค  นอกจากนี้ คาซอมแซมดวยวัสดุดังกลาวจะมี

ราคาสูงกวาภาชนะที่ใชวิธีการเชื่อมแบบ TIG ผูประกอบการโดยสวนใหญจะทําการผลิตหมอตม

กวยเตี๋ยวชนิดใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ   ซึ่งมีราคาตอใบประมาณ 1,800-2,200 บาท  

สําหรับการผลิตหมอตมกวยเตี๋ยวโดยวิธีการเชื่อมแบบ TIG นั้น จะผลิตเฉพาะกรณีท่ีมีผูส่ังให

ผลิตเทานั้น ซึ่งมีราคาประมาณ 7,500-10,000 บาทขึ้นอยูกับขนาดและความหนาของสเตนเลส 

ทั้งนี้ การเชื่อมแบบ TIG ปจจุบันยังไมเปนที่แพรหลาย เนื่องจากมีราคาแพงและใชระยะเวลานาน 

โดยชางสวนใหญใชระยะเวลาการผลิตประมาณ 1-3 ใบ/วัน  และชางสวนใหญยังไมมีความชํานาญ  

สวนการผลิตในลักษณะขึ้นรูปโดยไมมีรอยตะเข็บเปนการผลิตโดยผูประกอบการรายใหญ และมี

ราคาสูง 

จากการสํารวจขอมูลผูผลิตหมอตมกวยเตี๋ยวในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พบวา บริเวณ

ถนนแปลงนาม เยาวราช และเวิ้งนครเขษม มีผูผลิตหมอตมกวยเตี๋ยว จํานวน 16 ราย โดย

ผูผลิตจํานวน 14 ราย มีการใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอของตะเข็บหมอ มีผูผลิตเพียง    

2 รายเทานั้นที่เชื่อมตอตะเข็บหมอดวยวิธีการเชื่อมแบบ TIG แตจะเปนการผลิตตามที่มีผูส่ังซื้อ

เทานั้น ซึ่งจะไมมีการผลิตเพื่อวางจําหนาย      
 

มาตรการและแผนงานบูรณาการการแกไขปญหาเกี่ยวกับสินคาภาชนะสําหรับปรุงหรือ
บรรจุอาหารที่ใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ เชน หมอตมกวยเตี๋ยว หมอตมกาแฟ  ฯลฯ 
 จากกรณีปญหาการบริโภคอาหารปนเปอนของสารตะกั่วจากหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใช

ตะกั ่วเปนตัวประสานรอยเชื ่อมตอ จึงจําเปนจะตองมีการวางมาตรการการดําเนินงานใน

ป งบประมาณ  พ .ศ .  2551 เพื่ อใหประชาชนได รับความปลอดภัยจากการบริ โภคไว  

4 ดาน ซึ่งตองดําเนินการควบคูกันไป ดังนี้ 
1. มาตรการหามผลิตและจําหนายสินคาภาชนะ สําหรับปรุงหรือบรรจุอาหารที่

ใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ โดยใชอํานาจของคณะกรรมการคุมครองผูบริโภคในการ

ออกคําส่ัง หามขายสินคาดังกลาว ซึ่งคณะกรรมการไดออกคําส่ังเมื่อวันที่ 28 พฤศจิกายน 2550 

ประกาศลงในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2550 และเสนอคณะรัฐมนตรีใหความ

เห็นชอบมาตรการและแผนบูรณาการ เมื่อวันที่ 7 ธันวาคม 2550 
2. มาตรการสนับสนุนการผลิตภาชนะสําหรับปรุงหรือบรรจุอาหารที่ไมใชตะกั่ว

เปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ 
1. การจัดทํามาตรฐานบังคับภาชนะสําหรับปรุงหรือบรรจุอาหารที่ไมใชตะกั่วเปนตัว

ประสานรอยเชื่อมตอ 



 

 - ใหสํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม  จัดทํามาตรฐาน

ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม ประเภทมาตรฐานบังคับกับภาชนะสําหรับปรุงหรือบรรจุอาหารโดยไมมี

การใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ  

2. การฝกอบรมใหความรูกับผูประกอบธุรกิจในการผลิตภาชนะบรรจุ

อาหารแบบใหมที่ไมมีการใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ 

 - ใหศูนยเทคโนโลยีโลหะและวัสดุแหงชาติ กระทรวงวิทยาศาสตรและ

เทคโนโลยี จัดฝกอบรมใหความรูกับผูประกอบธุรกิจในการผลิตภาชนะสําหรับปรุงหรือบรรจุ

อาหารแบบใหมที่ไมมีการใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ 

3. การฝกอบรมและผลิตแรงงานฝมือดานเทคนิคการเชื่อมแบบ TIG 

 - ใหกรมพัฒนาฝมือแรงงาน กระทรวงแรงงาน และสํานักงานคณะกรรมการ

การอาชีวศึกษา ดําเนินการจัดหลักสูตรฝกอบรมและผลิตแรงงานฝมือดานเทคนิคการ

เชื่อมแบบ TIG เพื่อรองรับตลาดแรงงาน 

4. การสนับสนุนผูผลิตขนาดกลาง และผูผลิตรายยอย 

 - ใหกระทรวงการคลัง พิจารณามาตรการทางดานภาษี เพื่อสนับสนุน

เครื่องมือและอุปกรณการผลิตภาชนะบรรจุอาหารที่ไมใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ 

 - ใหสํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค ประสานความรวมมือกับ

หนวยงานตางๆ เชน ธนาคารออมสิน  ธนาคารพัฒนาวิสาหกิจขนาดกลางและขนาดยอม 

แหงประเทศไทย (SMEs BANK) ฯลฯ ในการสนับสนุนสินเชื่ออัตราดอกเบี้ยต่ําเพื่อชวยเหลือ

ผูประกอบการ 

3. มาตรการปรับเปล่ียนหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใชสารตะกั่วเปนตัวประสานรอย
เช่ือมตอของตะเข็บ 

1. การปรับเปลี่ยนหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใชสารตะกั่วในรานคาในสถานศึกษา

จัดหาเงินทุนโดยความรวมมือของภาคเอกชนกับภาครัฐ ในการจัดทําโครงการปรับเปล่ียนหมอตม

กวยเตี๋ยวที่ใชสารตะกั่วในสถานศึกษา โดยใหกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ และ

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) พิจารณาจัดทํารายละเอียดโครงการ

ปรับเปล่ียนหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใชสารตะก่ัวในสถานศึกษากลุมเปาหมาย โดยใชแหลงเงินทุน

ตางๆ เชน สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) องคกรปกครองสวนทองถิ่น 

สํานักงานสลากกินแบงรัฐบาล เปนตน  

2. การปรับเปล่ียนหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใชสารตะกั่วในหนวยงานของรัฐ 

โดยใหสํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค ประสานงานทุกกระทรวงในการใชมาตรการ

ทางการบริหาร ผลักดันใหรานคากวยเตี๋ยวภายในสถานที่ของทางราชการ และหนวยงานของรัฐ 



 

ปรับเปลี่ยนหมอตมกวยเตี๋ยวที่ไมใชสารตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอของตะเข็บ ประสาน

กลุมธุรกิจแฟรนไชสขนาดใหญ ประสานกลุมหางสรรพสินคาศูนยการคาตางๆ และกรณีผูคา

กวยเตี๋ยวรายยอยใหสามารถขอสินเชื่อจากธนาคารออมสิน ฯลฯ                      

4. มาตรการการสงเสริมการใชหมอตมกวยเตี๋ยวไรสารตะกั่วเปนตัวประสานรอย
เช่ือมตอของตะเข็บ 

1. การประชาสัมพันธและรณรงคการใชหมอตมกวยเตี๋ยวไรสารตะกั่วเปนตัว

ประสานรอยเชื่อมตอของตะเข็บ 

 - ใหกระทรวงสาธารณสุข  สํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค 

และกรมประชาสัมพันธ รวมกับหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ จัดทําโครงการประชาสัมพันธและ

รณรงคเพื่อสงเสริมการใชภาชนะบรรจุอาหารที่ไมใชตะกั่วเปนตัวประสานรอยเชื่อมตอ 

2.  การศึกษาวิจัย และพัฒนานวัตกรรมการใชวัสดุประสานรอยเชื่อมตอของ

ตะเข็บภาชนะ อาหารที่ปลอดภัย 

 - ใหศูนยเทคโนโลยีโลหะและวัสดุแหงชาติ กระทรวงวิทยาศาสตรและ

เทคโนโลยี ดําเนินการศึกษาวิจัยและพัฒนานวัตกรรมการใชวัสดุประสานรอยเชื่อมตอของตะเข็บ

ภาชนะอาหารที่ปลอดภัย 

3.  การรวมมือกับผูประกอบธุรกิจรานคากวยเตี๋ยวและบะหมี่ในลักษณะ 

แฟรนไชส และการใหการรับรองรานคา 

 - ใหกระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค

รวมกับหนวยงานที่เกี่ยวของ ประสานความรวมมือกับผูประกอบธุรกิจกวยเตี๋ยวและบะหมี่ที่มี

หลายสาขาในลักษณะแฟรนไชส ใหเลิกใชภาชนะหมอตมกวยเตี๋ยวที่ใชตะกั่วเปนตัวประสาน

รอยเชื่อมตอ และใหการรับรองกับผูประกอบธุรกิจที่มีการเลิกใชภาชนะดังกลาว 
 

แหลงขอมูล 
  กองคุมครองผูบริโภคดานฉลาก    สํานักงานคณะกรรมการคุมครองผูบริโภค 



 

การศึกษาปจจัยเส่ียงรวมของการระบาดของอหิวาตกโรค  
ในพื้นที่หลายจังหวัด ประเทศไทย พ.ศ. 2550 

Common Risk factors of Multi-provinces Cholera Outbreak in Thailand, 2007 
         

ชูพงศ แสงสวาง1  โสภณ เอี่ยมศิริถาวร1  วิไล ทานาลาด2  กฤษพงษ สุบันนารถ3  พจมาน ศิริอารยาภรณ1  

ดิเรก สุดแดน1  นเรศฤทธิ์ ขัดธะสีมา1  ศิวพร ขุมทอง1  ฐิติพงษ ยิ่งยง1  วรรณา หาญเชาววรกุล1   

เบญจวรรณ ระลึก1  ชุลีพร จิระพงษา1 
1สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
2โรงพยาบาลกระนวน อําเภอกระนวน จังหวัดขอนแกน  

3สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดขอนแกน  
 

ความเปนมา 
       สถานการณการระบาดของอหิวาตกโรค ในประเทศไทย ป 25501 ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม  

ถึง 17 ธันวาคม 2550 สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ไดรับรายงานผูปวยอหิวาตกโรคที่มีผล

การตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการมารับการรักษาในสถานพยาบาลทั้งส้ิน 877 ราย คิดเปนอัตรา

ปวย 1.39 รายตอแสนประชากร เสียชีวิตจํานวน 7 ราย คิดเปนอัตราปวยตายรอยละ 0.7 ผูปวย

เปนชาวไทย 755 ราย (รอยละ 86) และชาวตางชาติ 122 ราย (รอยละ 14) พบมากในกลุมอายุ 

20-29 ป เปนเพศชายรอยละ 50.5 

มีรายงานผูปวยรายแรกของป 2550 จากจังหวัดสมุทรสาครในสัปดาหที่ 9 (25 ก.พ. –  

3 มี.ค. 50) ผลการตรวจเพาะเชื้อจากอุจจาระพบ Vibro cholerae O139 และนับถึงสัปดาหที่ 37 

(วันที่ 9-15 กันยายน 2550) มีรายงานผูปวยที่พบเชื้อกระจายอยูใน 10 จังหวัด ซึ่งการระบาด

เกิดขึ้นในตางพื้นที่และระยะเวลาที่ตางกัน มีการระบาดใหญเกิดขึ้นใน 2 จังหวัด คือ จังหวัดตาก

ซึ่งเปนการระบาดของเชื้อ Vibro cholerae Eltor Inaba และจังหวัดระนอง ซึ่งเปนการระบาดของ

เชื้อ Vibro cholerae Eltor Ogawa   ในทั้งสองจังหวัดพบวามีสัดสวนผูปวยเปนแรงงานตางดาว 

คิดเปนรอยละ 52.2 และรอยละ 21.3  ตามลําดับ 

ตอมาในสัปดาหที่ 38-45 (วันที่ 16 กันยายน – 10 ตุลาคม 2550) มีรายงานการพบ

ผูปวยในพื้นที่ระบาดใหมอีก 29 จังหวัด และเชื้อที่พบเปน Vibro cholerae Eltor Ogawa ทั้งหมด 

ยกเวนจังหวัดลําปางพบการระบาดของเชื้อ Vibro cholerae Eltor Inaba โดยผูปวยมีประวัติการ

เดินทางไปจังหวัดตากกอนปวย  การระบาดในระยะเวลาดังกลาวเกิดขึ้นในพื้นที่ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ จํานวน 12 จังหวัดซึ่งมีพื้นที่ติดตอกันและเริ่มตนการระบาดในเวลา

ใกลเคียงกัน จากผลการสอบสวนโดยทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (Surveillance and 

Rapid Response Team/ SRRT) ในพื้นที่รวมกับทีมจากสํานักระบาดวิทยา ไดสมมติฐานใน

เบื้องตนวา  การระบาดของอหิวาตกโรคในพื้นที่หลายๆ  จังหวัดในเวลาอันส้ัน  นาจะมี



 

ความสัมพันธกับอาหารบางชนิดหรือบางแหลงที่ปนเปอนเชื้อ และมีการกระจายสงไปขายที่

จังหวัดดังกลาวในชวงเวลานั้น สงผลใหเกิดเปนแหลงโรครวมในการแพรเชื้อที่สําคัญในชวงแรก

ของการระบาด อาทิเชน การกระจายอาหารทะเลบางชนิดในหลายจังหวัด หลังจากนั้นจึงมีการ

แพรกระจายของเชื้ออหิวาตกโรคไปสูอาหารชนิดอื่นๆ 

สํานักระบาดวิทยา โดยโครงการฝกอบรมแพทยประจําบานสาขาเวชศาสตรปองกัน 

แขนงระบาดวิทยา รวมกับหนวยงานสาธารณสุขและทีม SRRT ในพื้นที่ จึงไดดําเนินการศึกษา

ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหครั้งนี้ โดยมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาปจจัยเสี่ยงที่เปนสาเหตุของการ

ระบาดในพื้นที่หลายจังหวัด และนําขอมูลไปใชในการกําหนดนโยบายปองกันและควบคุมโรค

ตอไป 
 

วิธีการศึกษา  
             รูปแบบการศึกษา  การศึกษาแบบมีกลุมควบคุม (Case-control study) และการ
เปรียบเทียบระหวางผูปวย (Case–case comparison study2) ซึ่งนํามาใชในการศึกษา
ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหขณะสอบสวนโรคเปนกรณีแรกในระเทศไทย 
        กลุมผูปวย (Case) คือ ผูที่มีอายุตั้งแต 10 ปขึ้นไป มีอาการถายเหลวมากกวาหรือ

เทากับ 3 ครั้งตอวัน หรือถายอุจจาระเปนน้ําอยางนอย 1 ครั้งตอวัน และเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล (Hospital-based case) รวมกับการตรวจพบเชื้อ Vibrio cholerae Eltor Ogawa 

และอาศัยอยูในพื้นที่ 8 จังหวัด ตอไปน้ี กรุงเทพมหานคร กาฬสินธุ ขอนแกน ชัยภูมิ มหาสารคาม 

รอยเอ็ด สกลนคร และอุดรธานี ในชวงวันที่ 10 กันยายน ถึง 16 พฤศจิกายน 2550 

        ผูปวยในระยะแรก หมายถึง ผูปวยที่เริ่มปวยในชวงระหวางวันที่ 17 กันยายน –       

27 กันยายน 2550 

           กลุมควบคุม (Control) คือ ผูที่อยูในละแวกบานของกลุมผูปวยตามนิยาม ที่ไมมี

อาการอุจจาระรวง 2 สัปดาหกอนและหลังวันเริ่มปวยของกลุมผูปวยตามนิยาม 

           เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ไดแก แบบเก็บขอมูลอหิวาตกโรค ที่ออกแบบขึ้นสําหรับ

การศึกษาครั้งนี้โดยเฉพาะ 

      สถิติที่ใชในการวิเคราะห  จัดทําขอมูลโดยใชโปรแกรม Epi Info 3.3.2 วิเคราะหหา

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคโดยใช Odds ratio ที่คาความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% Confidence 

Interval) และควบคุมปจจัยตัวกวน ดวยการวิเคราะหวิธี Multiple logistic regression 



 

ผลการศึกษา 
 

แผนภูมิที่ 1  จํานวนผูปวยอหิวาตกโรคจําแนกตามวันเริ่มปวย ในกรุงเทพมหานคร จ.กาฬสินธุ        

จ.ขอนแกน จ.ชัยภูมิ  จ.มหาสารคาม จ.รอยเอ็ด จ.สกลนคร และจ.อุดรธานี 17 ก.ย. – 

12 พ.ย. 2550 (n=235) 

 

 

   
 
 
 
 
 
 
                

             

 จํานวนผูปวยทั้งหมด 235 ราย รายแรกเริ่มปวยวันที่ 17 กันยายน 2550 ในจํานวนนี้

เปนผูปวยของ จ.ขอนแกน 134 ราย  จ.มหาสารคาม 36 ราย  จ.กาฬสินธุ 18 ราย  จ.สกลนคร  

15 ราย จ.อุดรธานี 11 ราย จ.รอยเอ็ด 8 ราย จ.ชัยภูมิ 8 ราย  กรุงเทพมหานคร 5 ราย  
1. การศึกษาแบบมีกลุมควบคุม (Case-control study) 
               จากขอมูลการสัมภาษณ 470 ราย พบวา หอยแครงเปนอาหารชนิดเดียวที่มีสัดสวน

การรับประทานในกลุมผูปวยมากกวากลุมเปรียบเทียบ (รอยละ 27.2 และรอยละ 14.0) สวนใหญ

รอยละ 77.3 จะรับประทานสุกๆ ดิบๆ สวนน้ําพริกและสมตําเปนอาหารที่ทั้งผูที่ปวยและไมปวย

สวนใหญมากกวาครึ่งไดรับประทาน ดังในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปและการบริโภคอาหารของกลุมผูปวยเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม  
 

ตัวแปร กลุมผูปวย กลุมควบคุม 
จํานวน (ราย) 235 235 

เพศชาย 44.7% 34.9% 

คามัธยฐานอายุเปนป  (พิสัย) 40 (10-88) 45 (14-78) 

การบริโภคอาหาร   
-หอยแครง 27.2% 14.0% 
-ปลาหมึก 25.5% 29.8% 
-ปู 4.26% 5.9% 

-ลาบกอยดิบ 33.3% 35.5% 

-สมตํา 73.5% 84.6% 

-ปลาสม 17.0% 25.1% 

-น้ําพริก 57.5% 77.3% 

-ขนมจีน 37.9% 55.9% 

รับประทานอาหารคางมื้อ 40.4% 41.7% 

ลางมือทุกครั้งกอนรับประทานอาหาร 53.6% 74.0% 

มีสวมที่ใชไดในครัวเรือน 98.7% 98.3% 
 

 ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหแบบ Case-control study พบวาผูปวยมี

อัตราสวนของการรับประทานหอยแครงตอไมรับประทานมากกวาผูที่ไมปวย  2.40 เทา 

(95%CI=1.43-4.02) แตมีอัตราสวนของการรับประทานขนมจีนและน้ําพริกตอไมรับประทาน

นอยกวาผูไมปวย  0.58 เทา  (95%CI=0.38-0.89) และ  0.52 เทา  (95%CI=0.33-0.81) 

ตามลําดับ และนอกจากนี้ยังพบวาผูปวยมีอัตราสวนการลางมือตอไมลางมือนอยกวาผูไมปวย

เปน 0.16 เทา (95%CI=0.05-0.49) ดังในตารางที่ 2 
 
  

 



 

ตารางที่ 2  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอหิวาตกโรคในหลายจังหวัดของประเทศไทย เดือนกันยายน- 

พฤศจิกายน 2550 จากการศึกษาแบบมีกลุมควบคุม (Case-control study)  
 

Univariate analysis Multivariate analysis 
ปจจัยเส่ียง 

Crude OR 95%CI Adjusted OR 95%CI 
หอยแครง 2.29 1.40-3.77 2.40 1.43-4.02* 

ปลาหมึก 0.80 0.52-1.23 0.84 0.52-1.34 

ปู 0.70 0.27-1.74 0.77 0.30-1.99 

ลาบกอยดิบ 0.91 0.61-1.35 1.00 0.65-1.56 

สมตํา 0.50 0.30-0.81 0.77 0.45-1.32 

ปลาสม 0.61 0.37-0.98 0.74 0.45-1.23 

ขนมจีน 0.49 0.33-0.72 0.58 0.38-0.89* 

น้ําพริก 0.40 0.26-0.60 0.52 0.33-0.81* 

ปรุงอาหารเอง 0.75 0.49-1.16 0.78 0.50-1.23 

ไปงานเล้ียง 1.37 0.86-2.18 1.32 0.81-2.14 

เพศ 1.50 1.02-2.22 1.42 0.93-2.16 

ลางมือ 0.18 0.04-0.56 0.16 0.05-0.49* 

จุมมือในภาชนะ 0.52 0.25-1.05 0.57 0.27-1.20 

             หมายเหตุ    * หมายถึง  p-value < 0.05 
 

2. ผลการเปรียบเทียบระหวางผูปวย (Case–case comparison study) 
จากขอมูลพบวาหอยแครงและปลาหมึกเปนรายการอาหารที่มีสัดสวนการรับประทาน

ในกลุมผูปวยระยะแรกๆ มากกวาผูปวยในระยะหลัง  ขณะที่การรับประทานอาหารคางมื้อและ

น้ําพริกของผูปวยในระยะหลังมีสัดสวนที่สูงกวา ดังในตารางที่ 3 



 

ตารางที่ 3  ลักษณะทั่วไปและการบริโภคอาหารของผูปวยในระยะแรกเปรียบเทียบกับผูปวยใน

ระยะตอมา 
 

ตัวแปร 
กลุมผูปวย 
ระยะแรก 

กลุมผูปวย
ระยะตอมา 

จํานวน (ราย) 17 215 

เพศชาย 38.9% 45.2% 

คามัธยฐานอายุเปนป  (พิสัย) 46 (24-74) 40 (10-88) 

การบริโภคอาหาร   
-หอยแครง 66.7% 23.9% 
-ปลาหมึก 55.6% 23.0% 
-ปู 5.6% 4.1% 

-ลาบกอยดิบ 27.8% 33.8% 

-สมตํา 66.7% 74.1% 

-ปลาสม 11.1% 17.5% 

-น้ําพริก 38.9% 59.1% 

-ขนมจีน 38.9% 37.3% 

รับประทานอาหารคางมื้อ 27.8% 41.5% 

ลางมือทุกครั้งกอนรับประทานอาหาร 50% 53.9% 

มีสวมที่ใชไดในครัวเรือน 100% 98.6% 
 

            ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหดวยวิธี Case-case comparison study พบวา

อัตราสวนการรับประทานหอยแครงและปลาหมึกในผูปวยระยะแรกมากกวาผูปวยระยะหลังอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมี คา OR 6.34 (95%CI=1.94-20.81) และ 4.17 (95%CI=1.40-14.67) 

ตามลําดับ ดังในตารางที่ 4 

        



 

ตารางที่ 4  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอหิวาตกโรคในหลายจังหวัดของประเทศไทย เดือนกันยายน-

พฤศจิกายน 2550 โดยการเปรียบเทียบระหวางผูปวย (Case-case comparison study) 
 

Univariate analysis Multivariate analysis 
ปจจัยเส่ียง 

Crude OR 95%CI Adjusted OR 95%CI 
หอยแครง 6.34 2.06-21.46 6.35 1.94-20.81* 

ปลาหมึก 4.17 1.38-12.79 4.54 1.40-14.67* 

ปู 1.36 0.02-10.88 0.28 0.02-3.78 

ลาบกอยดิบ 0.74 0.19-2.33 0.83 0.22-3.11 

สมตํา 0.69 0.22-2.37 1.63 0.38-6.85 

ปลาสม 0.58 0.06-2.68 0.85 0.14-4.96 

ขนมจีน 1.00 0.31-2.97 0.62 0.18-2.12 

น้ําพริก 0.43 0.13-1.28 0.60 0.17-2.06 

ปรุงอาหารเอง 1.13 0.36-4.23 1.09 0.30-3.85 

ไปงานเล้ียง 2.60 0.84-7.73 2.90 0.87-9.64 

เพศ 0.77 0.24-2.28 1.14 0.34-3.82 

ลางมือ 1.63 0.22-71.70 1.59 0.16-15.23 

จุมมือในภาชนะ 1.96 0.19-9.89 1.38 0.18-10.61 

           หมายเหตุ *หมายถึง p-value < 0.05 
  

อภิปรายผล  
  ทั้งผลการศึกษาดวยวิธี Basic case-control study และ Case-case comparison 

study พบวาการรับประทานหอยแครงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอยางชัดเจน (2-6 เทา) 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่พบชวงระยะแรกๆ ของการระบาด ซึ่งชาวบานรับประทานหอยแครง

ที่ปนเปอนเชื้อแบบสุกๆ ดิบๆ นอกจากนี้การรับประทานปลาหมึกอาจเปนปจจัยเสี่ยงของการเกิด

โรคในระยะแรกของการระบาดเชนกัน ซึ่งมีสมมติฐานวาอาจเกิดจากการที่อาหารทั้งสองชนิดมี

ที่มาจากแหลงเดียวกันหรือขนสงพรอมกัน  และเกิดการปนเปอนเชื้อ V. cholerae จากตนทาง

หรือระหวางการขนสง อยางไรก็ตาม มีขอสังเกตวาในกลุมผูปวยระยะแรกและกลุมผูปวยระยะ

ตอมา มีประวัติการรับประทานหอยแครง 66.7% และ 23.9% เทานั้น แตมักเปนการรับประทาน

แบบสุกๆ ดิบๆ ดังนั้น นอกจากหอยแครงนาจะยังมีอาหารชนิดอื่นเปนสาเหตุของการระบาดของ

โรครวมดวย ตัวอยางเชน การระบาดของเชื้อ V. cholerae ในพื้นที่อําเภอหนึ่งของจังหวัด



 

ขอนแกนที่สงสัยวาเนื้อสดที่ขายโดยผูขายที่ปวยพบเชื้อ V. cholerae เปนสาเหตุของการปวยใน

ผูปวยจํานวนหนึ่ง 

            นอกจากผลการศึกษาทางระบาดวิทยาแลว ยังมีขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

ที่สนับสนุนวาหอยแครงเปนสาเหตุของการระบาด คือ การตรวจพบเชื้อ Vibro cholerae Eltor 

Ogawa จากตัวอยางหอยแครงสดจํานวน 1 ตัวอยาง ที่ จ.ขอนแกน เม่ือวันที่ 30 กันยายน 2550 

และตรวจพบเชื้อในน้ําหอยแครงสดจํานวน 1 ตัวอยาง ที่ จ. มหาสารคาม  ในขณะที่ตรวจไมพบ

เชื้อในอาหารชนิดอื่นๆ ที่สงตรวจ และนอกจากนี้ยังมีรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการจาก

ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยขอนแกน3 พบเชื้อ Vibrio parahaemolyticus ในตัวอยางหอยแครง

สดและน้ําหอยแครงสดที่สงตรวจ จํานวน 44 ตัวอยาง (รอยละ 41.9 ของตัวอยางทั้งหมดที่สง

ตรวจ) แมแตในน้ําหอยแครงลวกก็พบเชื้อ 1 ตัวอยาง (จากจํานวน 7 ตัวอยางที่สงตรวจ) และ

ตรวจพบในปลาหมึกสดอีก 1 ตัวอยาง ซึ่งเชื้อดังกลาวสามารถกอใหเกิดการระบาดของโรค

อุจจาระรวงเฉียบพลันไดเชนกัน แสดงใหเห็นวาอาหารทะเลมีการปนเปอนเชื้อกลุม Vibrio ไดงาย

จากผลการตรวจสอบเสนทางขนสงอาหารทะเลของทั้ง 8 จังหวัดพบวา มีแหลงมาจากที่เดียวกัน 

คือ จังหวัดสมุทรสาครและสุราษฎรธานี แตจากผลการเก็บตัวอยางหอยแครง อาหารทะเลชนิด

อื่นๆ และตัวอยางน้ําจากฟารมเล้ียงหอยแครงของทั้ง 2 จังหวัด ตรวจไมพบเชื้อ Vibro cholerae 

Eltor Ogawa  

  ในอดีตมีการศึกษาพบวาอาหารทะเลเปนปจจัยเสี่ยงของการระบาดของโรคหลายครั้ง 

เชน ในการระบาดของเชื้อ V. cholerae o1 และ o139 ในประเทศไทยป พศ.25364  การระบาด

ของเชื้อ V. cholerae o1 ในงานแตงงานแหงหนึ่ง จ.อุบลราชธานี ในป พศ.25365 การระบาดของ

เชื้อ V. cholerae o1 ที่ จ.ชุมพร ในป พศ.2540-25415 

  ในระยะที่มีการระบาดของอหิวาตกโรค พบวา การรับประทานน้ําพริกและขนมจีนชวย

ลดโอกาสการเกิดโรค เนื่องจากชาวบานทั่วไปมักจะรับประทานอาหารในบานที่ทําเอง ซึ่งไมมีการ

ปนเปอนเชื้อในระยะเวลาดังกลาว สวนการลางมือยังเปนปจจัยปองกันที่สําคัญซึ่งอาจจะสะทอน

ถึงพฤติกรรมและสุขอนามัยสวนตัวที่ดีกวาในกลุมผูไมปวยเปรียบเทียบกับกลุมผูปวย   
 
 
 



 

สรุปและขอเสนอแนะ 
1. ผลการศึกษาพบวาการรับประทานหอยแครงเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการ

ระบาดของอหิวาตกโรคในหลายจังหวัดของประเทศไทย ในชวงเดือนกันยายน-พฤศจิกายน 2550 

ดังนั้น ควรมีการศึกษาเรื่องการปนเปอนเชื้อ V. cholerae ในหอยแครง และดําเนินการแกไข

ปญหานี้อยางเปนระบบ ตั้งแตแหลงผลิต การขนสง ผูคา จนถึงผูบริโภค 

2. ดําเนินการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหารสุกๆ ดิบๆ ของประชาชน

โดยเฉพาะอาหารทะเลที่มีโอกาสปนเปอนเชื้อแบคทีเรียกอโรคทางเดินอาหาร  รวมทั้งรณรงคให

สุขศึกษาเรื่องการลางมือกอนรับประทานอาหารเนื่องจากชวยลดโอกาสการติดเชื้อได 

3. การเฝาระวังปญหาอหิวาตกโรคในพื้นที่ตะวันออกเฉียงเหนือ ควรเพิ่มความ

เขมขนในเรื่องการตรวจหาการปนเปอนเชื้อแบคทีเรียกอโรคทางเดินอาหารในอาหารทะเลที่สงมา

ขายเปนระยะๆ เมื่อพบผูปวยอหิวาตกโรครายแรกๆ ในพื้นที่ 
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รายงานการสอบสวนการระบาดของโรคไขหวัดใหญ ชนิดเอ 
ตําบลศรีวิชัยและตําบลแมตืน  อําเภอล้ี  จังหวัดลําพูน เดือนพฤศจิกายน 2550 

 

ภูรีวรรธน โชคเกิด1  ธวัชชัย รัตนไพบูลวิทย2  อรุณี โตอวม1  ชยุตพงค มันหวย3  สมชาย แสนวงค4   

รังษิโรจน กัญจา4  ศิรวิทย ทันใจ5  สุทิษา คุมเขต1  กฤษฎา กัลจาก2   
1โรงพยาบาลลี้   
2สํานักงานสาธารณสุขอําเภอลี้   
3สถานีอนามัยบานปาง      
4สถานีอนามัยแมปอก   
5สถานีอนามัยแมตืน  
 

ความเปนมา 
วันที่ 12  พฤศจิกายน 2550 เวลาประมาณ 19.00 น. กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัวและ

ชุมชน โรงพยาบาลลี้ ไดรับแจงจากเจาหนาที่โรงพยาบาลลี้ วามีผูปวยสงสัยโรคไขหวัดใหญเปน

นักเรียนโรงเรียนแมปอกไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งเปนจํานวนมาก ทีม

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอําเภอลี้ไดดําเนินการหาขอเท็จจริงในโรงเรียน ในวันที่ 13 พฤศจิกายน 

2550 เวลา 10.00 น.พบวาโรงเรียนแมปอกเริ่มเปดเรียนวันที่ 1 พฤศจิกายน 2550 และมีนักเรียน

ขาดเรียนมากผิดปกติ ตั้งแตวันที่ 12 พฤศจิกายน 2550 จํานวน 48 คน โดยนักเรียนสวนใหญที่

ขาดเรียนมีอาการปวยคลายไขหวัดใหญ และพบนักเรียน 5 คนมีอาการปวยกําลังนอนพักที่หอง

พยาบาล จึงรับการรักษาที่โรงพยาบาลและเก็บตัวอยาง nasopharyngeal swab สงตรวจ Rapid 

Test ใหผลบวกตอ Influenza A จํานวน 3 ใน 5 ตัวอยาง จึงไดประสานงานกับหนวยงานที่

เกี่ยวของเพื่อดําเนินการสอบสวนและควบคุมการระบาดของโรคในพื้นที่ทันที 
 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อยืนยันการการระบาดของโรค 

2. เพื่อหาสาเหตุและปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรค 

3. เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค ตามบุคคล เวลา สถานที่ 

4. เพื่อดําเนินมาตรการควบคุมและปองกันการระบาดตอเนื่องของโรคไขหวัดใหญ 
 

วิธีการศึกษา 
1. การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ดวยการรวบรวมขอมูลผูปวยจากการ

ทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาลลี้ และสัมภาษณผูปวย  ครู  และชาวบานในชุมชน 



 

นิยามผูปวย  กําหนด 2 ประเภท ไดแก 

ผูปวยนาจะเปน (Probable Case) หมายถึง ผูที่อาศัยอยูในตําบลศรีวิชัยหรือตําบล

แมตืน อําเภอลี้ จังหวัดลําพูน และมีอาการไขสูง (> 38°C)   ปวดเมื่อยกลามเนื้อ รวมกับอาการ

ตอไปนี้อยางนอย 1 อาการ    ไดแก   ปวดศีรษะ    ไอ     เจ็บคอ    ออนเพลีย     คัดจมูก     เยื่อบุ

ตาอักเสบ   ในเดือนพฤศจิกายน 2550   

 ผูปวยยืนยัน (Confirmed Case) หมายถึง ผูปวยนาจะเปนที่มีผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสไขหวัดใหญ หรือผลบวก ELISA-IgM 

2. การสํารวจสภาพแวดลอมและบริบทตางๆ ที่เกี่ยวของกับการระบาด 

3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดเก็บตัวอยาง Nasopharyngeal Swab สงตรวจ 

Rapid test ที่หองปฏิบัติการโรงพยาบาลลี้ และสงตรวจ PCR ที่ศูนยวิทยาศาสตร

การแพทย จังหวัดเชียงใหม สวนตัวอยางซีร่ัมผูปวยสงตรวจหาระดับภูมิคุมกันตอ

ไวรัสไขหวัดใหญโดยวิธี  ELISA-IgM ที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

ผลการศึกษา 
1. ขอมูลทั่วไป 

โรงเรียนแมปอกเปนโรงเรียนระดับประถมศึกษา ตั้งอยูหมูที่ 10 ตําบลศรีวิชัย อําเภอลี้ 

จังหวัดลําพูน มีเด็กนักเรียนทั้งหมด  231 คน  เปดสอนชั้นอนุบาล 1 ถึงประถมศึกษาปที่ 6 รวม 9 

หองเรียน ในภาคการศึกษานี้ เปดเรียน วันที่ 1 พฤศจิกายน 2550 และเริ่มมีนักเรียนขาดเรียนใน

วันที่ 5 พฤศจิกายน จํานวน 1 คน  วันที่ 8-9 พฤศจิกายน ขาดเรียน 3 และ 4 คนตามลําดับ (วันที่ 

10-11 พฤศจิกายน  เปนวันหยุดเสารอาทิตย) และตอมามีนักเรียนขาดเรียนมากผิดปกติถึง      

48 คนในวันที่ 12 พฤศจิกายน คิดเปนรอยละ 20.78 โดยปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจทั้งส้ิน 

45 คน (นักเรียน 11 คน มีผลยืนยันพบสารพันธุกรรมของเชื้อไขหวัดใหญ  คิดเปนอัตราปวยรอย

ละ 4.76 ของนักเรียนทั้งหมด) ขาดเรียนเพราะปวดทอง 1 คน และสาเหตุอื่นที่ไมใชการปวย 2 คน  

จากการทบทวนสถานการณการเกิดโรคไขหวัดใหญของอําเภอลี้ จังหวัดลําพูน 

ยอนหลัง 5 ป (พ.ศ.2545-2549) สวนใหญพบผูปวยโรคไขหวัดใหญเดือนละไมเกิน 5 คน แตใน

เดือนสิงหาคม พ.ศ.2549 เกิดการระบาดของโรคไขหวัดใหญขึ้นในวัดพระบาทหวยตม ตําบลนา

ทราย อําเภอลี้ จังหวัดลําพูน พบผูปวยจํานวน 35 ราย สําหรับในป 2550 ไมมีรายงานผูปวยโรค

ไขหวัดใหญมาตั้งแตเดือนมกราคม – เดือนตุลาคม จนกระทั่งเกิดการระบาดขึ้นในเดือน

พฤศจิกายน  

 



 

2. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาตามบุคคล เวลา สถานที่ 
การระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ พบผูปวยทั้งส้ินจํานวน 80 ราย เปนเพศชาย 40 

ราย   เพศหญิง 40 ราย อัตราสวนผูปวยเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 1:1 มีอายุระหวาง 4 เดือน - 

61 ป โดยพบผูปวยในกลุมอายุ 5-9 ป มากที่สุด จํานวน 28 ราย (รอยละ 35.00 ของผูปวย

ทั้งหมด) รองลงมาเปนกลุมอายุ 10-14 ป จํานวน 19 ราย (รอยละ 23.75) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 
 

แผนภูมิที่ 1  จํานวนผูปวยโรคไขหวัดใหญ จําแนกตามกลุมอายุและเพศ ตําบลศรีวิชัยและ

ตําบลแมตืน  อําเภอลี้ จังหวัดลําพูน  เดือนพฤศจิกายน 2550 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

เมื่อพิจารณาจํานวนผูปวยโรคไขหวัดใหญจําแนกตามอาชีพ  พบวา ผูปวยเปนนักเรียน 

จํานวน 47 คน (รอยละ 58.75 ของผูปวยทั้งหมด) สวนใหญเปนนักเรียนจากโรงเรียนแมปอก ซึ่ง

เมื่อคํานวณหาอัตราปวยจําแนกตามระดับช้ันเรียน พบวาระดับชั้นอนุบาล 2 มีอัตราปวยสูงสุด 

รอยละ 46.67 รองลงมาเปนชั้นประถมศึกษาปที่ 4 รอยละ 25.00 (ตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1  จํานวนและอัตราปวยจําแนกตามชั้นเรียนผูปวยโรคไขหวัดใหญในโรงเรียนแมปอก   

อ.ล้ี จ.ลําพูน เดือนพฤศจิกายน 2550 
 

ระดับชั้น 
จํานวนนักเรียน

ทั้งหมด 
จํานวนนักเรียนที่ปวย
ดวยโรคไขหวดัใหญ 

อัตราปวยตอรอย
ประชากร 

อนุบาล 1 23 1 4.35 

อนุบาล 2 15 7 46.67 

ประถมศึกษาปที่ 1 27 6 22.22 

ประถมศึกษาปที่ 2 25 6 24.00 

ประถมศึกษาปที่ 3 28 5 17.86 

ประถมศึกษาปที่ 4 32 8 25.00 

ประถมศึกษาปที่ 5  37 4 10.81 

ประถมศึกษาปที่ 6 ก 22 1 4.55 

ประถมศึกษาปที่ 6 ข 22 1 4.55 

รวม 231 39 16.88 
  

อาการปวยของผูปวยดวยโรคไขหวัดใหญในการระบาดครั้งนี้ พบวา  ผูปวยทุกรายมา

รับรักษาดวยอาการไข (รอยละ 100.00) รองลงมา ไดแก ไอ รอยละ 88.61 มีน้ํามูกรอยละ 77.22 

ปวดศีรษะ รอยละ 67.09 และเจ็บคอรอยละ 63.29 

ผูปวยรายแรก (Index case) เปนนักเรียนชายชั้นอนุบาล 2 โรงเรียนแมปอก มีอายุ 6 ป 

เริ่มปวยดวยอาการไขตั้งแตวันที่ 7 พฤศจิกายน 2550 และขาดเรียนในวันถัดมา  จากประวัติ

พบวาผูปวยมักจะติดตามผูปกครองที่มีอาชีพคาขาย ไปขายน้ําเตาหูที่ตลาดลานนา ตําบลแมตืน 

ทุกวัน  วันละ 2 ชวงเวลา คือ ชวงเชามืด 24.00 – 6.00 น. และชวงเย็น 16.00 – 18.00 น. ไมพบ

การเจ็บปวยของคนที่อาศัยในบานเดียวกับผูปวยในระยะกอนหนานี้  ผูปวยรายตอมาเปน

นักเรียนชายชั้น ป.4 โรงเรียนแมปอก อาศัยอยูขางบานผูปวยรายแรกและมักจะมาเลนดวยกัน

เสมอ และพบผูปวยโรคไขหวัดใหญ 1 ราย ที่อาศัยอยูใน ม.11 ตําบลแมตืน ที่เปนที่ตั้งของตลาด

ลานนาเริ่มปวยวันที่ 10 พฤศจิกายนและผูปวยรายสุดทายเริ่มปวยวันที่ 26 พฤศจิกายน  ผูปวย

สวนใหญมีวันเริ่มปวยวันที่ 14-17 พฤศจิกายน 2550 (แผนภูมิที่ 2) เมื่อพิจารณาลักษณะของเสน

โคงการระบาดเขาไดกับการระบาดที่มีแหลงโรคแพรกระจาย (Propagated source epidemic)     

 

 



 

แผนภูมิที่ 2  จํานวนผูปวยโรคไขหวัดใหญตามวันเริ่มปวย ตําบลศรีวิชัยและตําบลแมตืน อ.ล้ี    

จ.ลําพูน เดือนพฤศจิกายน 2550 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3. ผลการศึกษาสภาพแวดลอม 
ตําบลศรีวิชัยและตําบลแมตืน อําเภอลี้ จังหวัดลําพูน เปนตําบลที่อยูติดกัน มีประชากร

จํานวน  8,218 และ 12,381 คนตามลําดับ ชาวบานสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม 

บางสวนรับจางและคาขาย สรางบานเปนกลุมและมีความสัมพันธแบบเครือญาติไปมาหาสูกัน 

และมักมีกิจกรรมรวมกันทั้งงานรื่นเริง หรือการประกอบอาชีพ เชน รับจางปลูกหอม และเกี่ยวขาว  

โรงเรียนแมปอกตั้งอยูในตําบลศรีวิชัย อําเภอลี้ จังหวัดลําพูน มีอาคารที่ใชเปนหองเรียน 

3 อาคาร คือ อาคารของระดับช้ันอนุบาล อาคารระดับช้ันประถมศึกษาปที่ 1-3 และอาคาร

ระดับช้ันประถมศึกษาปที่ 4-6 และยังมีอาคารที่ใชเรียนวิชาดนตรี 1 อาคาร มีโรงอาหาร 1 อาคาร 

และหองพักครู 1 อาคาร ในหองเรียนสวนใหญจะจัดโตะนักเรียนเปนคู ยกเวนระดับชั้นอนุบาลจัด

โตะเรียนเปนกลุม หองเรียนเปดหนาตางทุกหองเรียน มีโรงอาหารสําหรับนักเรียน โดยเจาหนาที่

ตักอาหารใสถาดวางไวที่โตะให นักเรียนไมตองตอแถวรอรับอาหาร นักเรียนมีแกวน้ําสําหรับดื่ม

น้ําและใชแปรงฟนของตนเอง แตเวลาเก็บจะวางไวรวมกัน   

ตลาดลานนา ตําบลแมตืน  ตั้งอยูติดเสนทางหลวงแผนดิน  หมายเลข 106 (ถนน

พหลโยธิน) บนเสนทางผานเขาจังหวัดลําพูนและจังหวัดเชียงใหม เปนตลาดที่ขายของประเภท

อาหารทุกวัน และในวันพุธจะมีตลาดใหญขายเสื้อผาดวย จึงมีผูคนมาจับจายซื้อของจํานวน

มากมาย ทั้งชาวบานในตําบลแมตืนและตําบลศรีวิชัยที่อยูพื้นที่ติดกัน และประชาชนทั่วไปที่ใช

เสนทางดังกลาว  
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4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 ทีมสอบสวนโรคไดดําเนินการเก็บตัวอยาง Nasopharyngeal Swab ของผูปวย 77 ราย

สงตรวจทางหองปฏิบัติการ (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผูปวยโรคไขหวัดใหญ ตําบลศรีวิชัยและตําบลแมตืน 

อ.ล้ี จ.ลําพูน เดือนพฤศจิกายน 2550 
 

ผล Rapid Test ผล PCR ผล ELISA- IgM 

ตําบล Positive 

Flu A 

Negative พบสารพันธุกรรม

ของเชื้อ 

ไขหวัดใหญ 

ไมพบสาร

พันธุกรรมของเชื้อ

ไขหวัดใหญ 

ตัวอยาง

ไมได

คุณภาพ 

Positive 

Flu A/B 

Negative    

Flu A/B 

ศรีวิชัย 33 43 60 14 2 1 1 

แมตืน 1 0 1 0 0 0 0 

รวม 34 43 61 14 2 1 1 
 

ผลการตรวจเบื้องตนดวย Rapid Test ใหผลบวก 34 ราย (รอยละ 44.16) และผลการ

ตรวจยืนยัน PCR พบสารพันธุกรรมของเชื้อไขหวัดใหญชนิด A สายพันธุ H1 จํานวน 61 ราย ไม

พบสารพันธุกรรมของเชื้อไขหวัดใหญและไขหวัดนกจํานวน 14 ราย ตัวอยางไมไดคุณภาพ 2 ราย 

และนอกจากนี้ยังไดดําเนินการเก็บตัวอยางซีร่ัมของผูปวยที่มีผลตรวจ PCR ไมพบสารพันธุกรรม

ของเชื้อไขหวัดใหญและไขหวัดนกตรวจดูระดับภูมิคุมกันโดยวิธี ELISA- IgM จํานวน 2 ราย 

เนื่องจากสงสัยวาเปนผูปวยรายแรก ผลตรวจใหผลบวกตอเชื้อไขหวัดใหญชนิด A/B จํานวน       

1 ราย ใหผลลบ 1 ราย  
 

การดําเนินงานควบคุมและปองกันโรค 
การดําเนินงานควบคุมการระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ แบงภารกิจออกเปน ทีม

บริหารภาพรวม (ผูอํานวยการโรงพยาบาลลี้และสาธารณสุขอําเภอลี้)  ทีมรักษาพยาบาล 

(หัวหนากลุมการพยาบาลและพยาบาลเวชปฏิบัติ)  ทีมชุมชน(หัวหนากลุมงานเวชปฏิบัติ

ครอบครัวและชุมชนและเจาหนาที่สถานีอนามัย)  ทีมสนับสนุนทรัพยากรอื่นๆ (สาธารณสุข

อําเภอลี้)  ทีมขอมูล (เจาหนาที่ระบาดวิทยาโรงพยาบาลลี้และเจาหนาที่สํานักงานสาธารณสุข

อําเภอ) และทีมประชาสัมพันธ   สําหรับการดําเนินงานใน 4 ดาน ไดแก การดําเนินงานในชุมชน 

ในโรงเรียนและศูนยเด็กเล็ก  โรงพยาบาลลี้ และโรงพยาบาลสนามที่วัด มีรายละเอียด ดังนี้ 

 

 



 

 การดําเนินงานในชุมชน 

การดําเนินงานควบคุมโรคในชุมชน มีหลายสวนที่เกี่ยวของ ทั้งทีมที่มีหนาที่ในการ

สอบสวนโรค ทีมรักษาพยาบาล ทีมสุขศึกษาประชาสัมพันธ รวมทั้งองคกรปกครองสวนทองถิ่นที่

เปนฝายสนับสนุน  ซึ่งหลักใหญๆในการควบคุมโรคในชุมชนก็คือ การใหสุขศึกษากับชาวบาน ให

ความรูเรื่องโรคไขหวัดใหญและวิธีการปองกันโรค  การตรวจคัดกรองและใหการรักษาผูปวย และการ

เฝาระวังผูปวยตลอดจนติดตามอาการผูปวยหลังจําหนาย   โดยแบงหนาที่ในสวนที่เกี่ยวของ ดังนี้ 

• ทีมสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) อําเภอลี้   

- ประชุมวางแผนการดําเนินงานควบคุมโรค และการสอบสวนโรคในโรงเรียนและชุมชนเพื่อ

หาแหลงที่มาของการระบาด  

- จัดทีมควบคุมโรคหมูบานละ 1 ทีม ประกอบไปดวย เจาหนาที่สาธารณสุข อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) และสมาชิกองคการบริหารสวนตําบล (ส.อบต.)   ทีมนี้

มีหนาที่ในการประชุมชี้แจงกับชาวบานในชุมชน แจงสถานการณการระบาด ใหสุขศึกษา 

และหาขอตกลงรวมกันในการกักกันโรคในชุมชน 

- ดําเนินการเฝาระวังโรคในชุมชน โดยเฝาระวังผูปวยโรคไขหวัดใหญ หากในครอบครัวมี

อาการปวยสงสัยโรคไขหวัดใหญใหมารับการตรวจคัดกรองที่สถานีอนามัยหรือ

โรงพยาบาลสนาม รวมทั้งเฝาระวังการปวยและตายผิดปกติของสัตวปกในชุมชน 

- ติดตามอาการของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาลลี้และโรงพยาบาลสนาม  โดย

เจาหนาที่สถานีอนามัยในพื้นที่รับผิดชอบติดตามอาการผูปวยและลงบันทึกอาการในใบ

ติดตามผูปวยหลังจําหนาย เปนเวลา 14 วันหลังเริ่มปวย 

• ทีมรักษาพยาบาล 

- คนหาและคัดกรองผูปวยในชุมชนรวมกับทีม SRRT 

- จัดทีม / เวร  ดูแลผูปวยในโรงพยาบาลสนาม และจัดเตรียมอุปกรณเครื่องใชสําหรับผูปวย 

• ทีมสุขศึกษาประชาสัมพันธ 

- วางแผนและเตรียมส่ือ/ความรูในการประชาสัมพันธใหกับประชาชนในชุมชน ตําบล       

ศรีวิชัย ตําบลแมตืน  และชาวตลาดลานนา 

- จัดทีมลงใหความรูในชุมชน 

• องคการบริหารสวนตําบล/ผูนําชุมชน 

- สนับสนุนงบประมาณที่ใชในการควบคุมโรคโดยองคการบริหารสวนตําบลศรีวิชัย จํานวน 

26,850 บาท 

- แมบานของชุมชนจัดเตรียมอาหารสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลสนามและเจาหนาที่ 



 

 การดําเนินงานในโรงเรียน/ศูนยเด็กเล็ก 

- ประสานงานกับผูบริหารโรงเรียนแมปอก ขอปดโรงเรียน 1 สัปดาห  ตั้งแต 15 – 21 

พฤศจิกายน 2550  

- ประสานงานขอปดศูนยเด็กเล็กในชุมชน 1 สัปดาห 

- เฝาระวังและคัดกรองนักเรียนในโรงเรียนใกลเคียง โดยเฉพาะโรงเรียนที่มีเด็กนักเรียน

อาศัยอยูในตําบลศรีวิชัย  

 การดําเนินงานในโรงพยาบาลลี้ 
- ปรับใหตึกผูปวยในชายใหเปนตึกรองรับเฉพาะผูปวยโรคไขหวัดใหญ โดยยายผูปวยโรค
อื่นๆไปไวตึกผูปวยในหญิง 

- แพทย/พยาบาลใหการดูแลรักษาผูปวยตามหลักการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
อยางเขมงวด 

- ผูปวยที่เขารับการรักษาคือผูปวยที่มีอาการไขสูง หรืออาการรุนแรง รวมทั้งผูปวยที่อยูใน
กลุมเส่ียงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหรือเสียชีวิต (เด็กอายุต่ํากวา 2 ป  ผูสูงอายุที่มี

อายุ 65 ปขึ้นไป ผูปวยโรคเรื้อรัง เด็กที่ไดยาแอสไพรินเปนเวลานาน และหญิงตั้งครรภ) 

โดยอนุญาตใหมีญาติดูแลผูปวยได 1 คน และหามญาติเยี่ยม  

- กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนปรับเปนศูนยปฏิบัติการและประสานงานในการ
ควบคุมโรคในครั้งนี้ และเปนศูนยขอมูลเฝาระวังการระบาด  วางแผนการควบคุมโรค สรุป

และวิเคราะหสถานการณรายวันจนกระทั่งส้ินสุดการระบาด 

 การดําเนินงานในโรงพยาบาลสนาม 

- สถานที่ พิจารณาเลือกสถานที่สําหรับตั้งเปนโรงพยาบาลสนามในชุมชนจากสถานที่ที่ได
ทําประชาคมรวมกับชุมชน ผูนําชุมชน องคการปกครองสวนทองถิ่น และหนวยงานอื่นๆที่

เกี่ยวของ โดยการเลือกสถานที่ตองพิจารณาถึงการระบายอากาศ มีความปลอดภัย เปน

ศูนยกลางของชุมชน สามารถขยายพื้นที่หรือใชอาคารอื่นในบริเวณเดียวกันได  ซึ่งการ

ระบาดในครั้งนี้ไดเลือกใชอาคารของวัดแมปอกเปนโรงพยาบาลสนาม เปนสถานที่ในการ

ตรวจคัดกรองและใหการรักษาผูปวย เปนสถานที่ที่ใชในการกักกันโรค แยกผูปวย ซึ่ง

สามารถรองรับผูปวยไดไมเกิน 30 คน  อนุญาตใหญาติ 1 คนดูแลผูปวย  ไมอนุญาตให

ญาติเยี่ยม ญาติที่ใหการดูแลจะถูกจําหนายออกพรอมผูปวย ผูปวยและญาติตองใช

หนากากอนามัยปองกันการแพรเชื้อและรับเชื้อจากผูปวย  ผูปวยที่จะรับเขารักษาใน

โรงพยาบาลสนามเปนผูปวยที่อาการไมหนักและไมอยูในกลุมเส่ียงสูงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนหรือเสียชีวิต  



 

- บุคลากร ประกอบดวยพยาบาลเวชปฏิบัติทําหนาที่หัวหนาทีมในการดําเนินงาน

โรงพยาบาลสนาม และมีแพทยตรวจรักษาผูปวยวันละ 1 ครั้ง  และมีทีมพยาบาลใหการ

ดูแลผูปวยในเวรเชา 3 คน และเวรบาย 2 คน และทีม SRRT ใหการดูแลผูปวยในเวรดึก   

2 คน 

- อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน จัดเวร 3 เวรเหมือนทีมใหการรักษาพยาบาล เวรละ 

2 คน ชวยเจาหนาที่สาธารณสุขในการดูแลทั่วไป ดูแลความปลอดภัย ความสะอาด 

สถานที่ ส่ิงแวดลอมตางๆ ติดตามผูปวยและญาติ ประสานงานทั่วไป และชวยเจาหนาที่

ดูแลคนไข เชน ชวยเช็ดตัวลดไข เปนตน 

- อุปกรณที่สําคัญ ในโรงพยาบาลสนาม คือ ที่นอนและผาปูที่นอนสําหรับผูปวยและญาติ  

ถังขยะทั่วไปและถังขยะติดเชื้อ แกวน้ําพลาสติกสําหรับเฉพาะบุคคล  สวนอุปกรณในการ

รักษาพยาบาลเชนเดียวกันกับอุปกรณที่ใชในโรงพยาบาล เชน ฟอรมปรอทผูปวย อุปกรณ

ปองกันตนเอง ปรอทวัดไข เครื่องวัดความดัน เปนตน สวนของเครื่องใชของผูปวยจะ

เตรียมมาเอง เชน เส้ือผา ของเครื่องใชสวนตัว เปนตน อุปกรณความบันเทิงตางๆ เชน 

โทรทัศน เครื่องเลนวีซีดี เปนตน  เนื่องจากผูปวยสวนใหญเปนเด็ก  จึงมีส่ิงอํานวยความ

บันเทิงใหผูปวยรูสึกผอนคลายมากขึ้น  

- งบประมาณ เปนคาตอบแทนเจาหนาที่ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ (38,450 บาท) 

คาตอบแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานในการอยูเวรรวมกับเจาหนาที่ การ

ติดตามและคนหาผูปวยในชุมชน (13,000 บาท) คาอาหารผูปวย และเจาหนาที่ (ไดรับ

การสนับสนุนงบประมาณจากองคการบริหารสวนตําบลศรีวิชัย (23,850 บาท) คาตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ กรณีเก็บตัวอยางสงตรวจเกินโควตาที่ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย

กําหนด (59,000 บาท) คาน้ํามันเชื้อเพลิง (2,100 บาท) และคาวัสดุอุปกรณอื่น  ๆ(6,665 บาท) 
 

วิจารณผลการศึกษา 
แมวาการระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ จะตรวจพบไดคอนขางเร็ว และมีการลงมือ

ควบคุมการระบาดอยางจริงจังในวันถัดมาก็ตาม แตเนื่องจากการระบาดเกิดขึ้นในโรงเรียนเปน

สถานการณที่นักเรียนมีการคลุกคลีใกลชิดกันไดงาย และเด็กนักเรียนสวนใหญคงจะไมมี

ภูมิคุมกันตอโรค ประกอบกับระยะฟกตัวของโรคไขหวัดใหญส้ันเพียง 1-3 วัน สงผลใหการระบาด

เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว แมวาจะมีการแยกเด็กปวยรวมกับการแจกหนากากอนามัย และแนะนําการ

ลางมือใหกับนักเรียนและครูในโรงเรียนเปนเวลา 2 วันตอเนื่อง แตจํานวนผูปวยยังไมลดลง ทาง

ทีมงานสาธารณสุขจึงไดประชุมรวมกับผูบริหารโรงเรียนและนายอําเภอเพื่อขออนุญาตปด

โรงเรียนชั่วคราวเพื่อเปนการปองกันการแพรเชื้อระหวางนักเรียน ซึ่งไดคํานึงถึงผลกระทบของการ



 

ปดโรงเรียนรอบดาน เชน ผูปกครองตองเพิ่มภาระการดูแลนักเรียน ครูจะตองนัดนักเรียนมาเรียน

เสริม เปนตน และผูบริหารโรงเรียนตองทําเรื่องดวนไปถึงสํานักงานเขตพื้นที่การศึกษาเพื่อขอปด

โรงเรียนเปนเวลา 1 สัปดาห อยางไรก็ตาม การขออนุญาตปดโรงเรียนก็ไดรับความรวมมือจาก

โรงเรียนและชุมชนเปนอยางดี นักเรียนสวนใหญก็เปนเด็กที่ดูแลชวยเหลือตัวเองไดจึงไมเปนการ

เพิ่มภาระใหผูปกครองมากนัก  การดําเนินงานควบคุมโรคโดยการปดโรงเรียนนั้นมีสวนชวยให

การควบคุมโรคสําเร็จไดอยางรวดเร็ว แตตองปองกันไมใหเกิดการระบาดไปในโรงเรียนใกลเคียง

เพราะถาปดโรงเรียนมากกวา 1 แหง จะสงผลกระทบดานลบและสรางความตื่นตระหนกแกชุมชนได 

การดําเนินการควบคุมการระบาดของโรคไขหวัดใหญในอําเภอลี้ทั้งสองเหตุการณคือใน

ป 2549 และในปจจุบันป 2550 นี้ ไดนําหลักการควบคุมโรคโดยโรงพยาบาลสนามมาใชและ

สามารถควบคุมโรคไดอยางดีและรวดเร็ว แตความยากงายของการควบคุมโรคในสองเหตุการณ

นั้นแตกตางกัน กลาวคือ ในป 2549 พบการระบาดในพื้นที่จํากัดคือในวัดแหงหนึ่งเทานั้น จํานวน

ผูปวยไมมากนักทําใหควบคุมโรคไดงาย แตการระบาดครั้งปจจุบันป 2550 นี้พบการระบาดเริ่ม

จากนักเรียนที่อาจจะรับเชื้อมาจากตลาดลานนาแลวมาแพรเชื้อในโรงเรียนและตอมาก็แพรเขาสู

ชุมชนอยางรวดเร็ว ทําใหมีผูปวยจํานวนมากเกินกวาที่จํานวนเตียงผูปวยในโรงพยาบาลจะรับได

หมด ดังนั้น การแยกผูปวย และคนหาผูปวยรายใหม ตองใชบุคลากรจํานวนมากกวาให

ครอบคลุมพื้นที่ระบาด  อีกทั้งตองเฝาระวังในตําบลใกลเคียงและนักเรียนในโรงเรียนใกลเคียง

ดวย อยางไรก็ตามดวยแผนการรับมือการระบาดที่มีอยูแลว และความรวมมือรวมใจของ

หนวยงานสาธารณสุข หนวยงานราชการอื่นๆ องคกรปกครองสวนทองถิ่น และประชาชน ทําให

การจัดตั้งและดําเนินงานโรงพยาบาลสนามสําเร็จดวยดี การตั้งโรงพยาบาลสนามเปนวิธีการ

ควบคุมโรคโดยการแยกโรคออกจากชุมชนโดยไมตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  คือแยก

ผูปวยออกจากชุมชนเพื่อมารับการรักษาและควบคุมใหอยูในบริเวณจํากัดในชุมชนเอง สถานที่ที่

จะใชเปนโรงพยาบาลสนามตั้งอยูในชุมชน เลือกสถานที่จากการทําประชาคม พิจารณาถึงการ

ระบายอากาศที่ดี  มีความปลอดภัย เปนศูนยกลางของชุมชน สามารถขยายพื้นที่หรือใชอาคาร

อื่นในบริเวณเดียวกันได  ผูปวยที่จะรับเขารักษาในโรงพยาบาลสนามเปนผูปวยที่ไมอยูในกลุม

เส่ียงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหรือเสียชีวิต ขอดีของการตั้งโรงพยาบาลสนามในชุมชนก็คือ 

ผูปวยไดรับการรักษาโดยไมตองเดินทางมารับการรักษาในโรงพยาบาล แตสามารถรับการรักษา

อยางใกลชิดในชุมชน  ผูปวยจะรูสึกเหมือนอยูที่บานไมใชอยูที่โรงพยาบาล เปนการประหยัดเวลา

และคาใชจายในการเดินทางของผูปวย และงบประมาณในการสงตอผูปวยไปรักษาที่โรงพยาบาล 
 



 

สรุปผลการสอบสวนโรค  
การระบาดของโรคไขหวัดใหญชนิด  A สายพันธุ H1 ที่ตําบลศรีวิชัย  ในเดือน

พฤศจิกายน2550 พบผูปวยทั้งส้ิน 80 ราย ไมมีผูปวยเสียชีวิต พบผูปวยในกลุมอายุ 5 – 9 ป มาก

ที่สุด ที่มาของการระบาดนาจะมาจากนักเรียนของโรงเรียนแมปอกคนหนึ่งที่อาจจะไดรับเชื้อ

ไขหวัดใหญมาจากตลาดลานนา ในตําบลแมตืน แลวมาแพรเชื้อตอใหกับเด็กนักเรียนในโรงเรียน 

จากการศึกษาการระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ พบวา การระบาดของโรคไขหวัด

ใหญเกิดขึ้นนาน 20 วัน มีลักษณะของการระบาดเปนแบบแหลงโรคแพรกระจาย  ผลจากการ

ดําเนินมาตรการควบคุมโรคอยางเขมแข็งของหนวยงานสาธารณสุขทั้งในโรงพยาบาลและใน

ชุมชน พรอมดวยความรวมมือจากทุกภาคสวนและประชาชนในพื้นที่ ทําใหการระบาดของโรค

ไขหวัดใหญสงบลงอยางรวดเร็ว และไมมีการระบาดลุกลามไปยังพื้นที่อื่นใกลเคียง 
 

ขอเสนอแนะ 

- จัดใหมีระบบการายงานผูปวยจากสถานพยาบาลเอกชน ซึ่งรวมการรายงานผูปวย

โรคไขหวัดใหญและโรคอื่นๆหรือเหตุการณที่จะสงผลกระทบตอสุขภาพ 

- ในการระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ เริ่มจากเหตุการณผิดปกตินักเรียนขาด

เรียนจํานวนมาก แมแตสถานีอนามัยในพื้นที่ก็ไมไดรับการรายงานความผิดปกตินี้ 

ดังนั้นจึงควรมีการจัดระบบการรายงานเหตุการณผิดปกติที่อาจสงผลตอสุขภาพใน

แหลงที่มีคนอยูรวมกันจํานวนมาก เชน โรงเรียน วัด ศูนยเด็กเล็ก โรงงาน เปนตน   

- ในอําเภอลี้พบการระบาดของโรคไขหวัดใหญมาถึง 2 ป ติดตอกัน จึงควรมีการ

ดําเนินการปองกันโรคไวกอนจะถึงชวงที่เกิดการระบาด ควรมีการใหสุขศึกษา 

ประชาสัมพันธ ใหความรูผานทางวิทยุชุมชนกอนฤดูระบาดดวย 

- การควบคุมการระบาดของโรคไขหวัดใหญครั้งนี้ไดนําหลักการโรงพยาบาลสนาม

มาใช เปนสถานที่ในการแยกผูปวยจากกิจกรรมในชุมชน และใหการตรวจคัดกรอง

และรักษาผูปวย ซึ่งในแตละวันจะมีผูปวยมารับการตรวจคัดกรองจํานวนมาก  จึง

ควรมีการใหสุขศึกษา อาจจัดบอรดวิชาการใหความรู  ใหสุขศึกษากอนจะไดรับ

การตรวจคัดกรอง  
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณอาจารยและนักเรียนโรงเรียนแมปอก โรงเรียนหวยบง โรงเรียนแมตืนวิทยา 

เจาอาวาสวัดแมปอก อสม. ผูนําชุมชน นายอําเภอลี้ ผูใหญบานและชาวบานในตําบลศรีวิชัย 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําพ ูน ศูนยสุขภาพชุมชนแมปอก ศูนยสุขภาพชุมชนบานปาง ศูนย

สุขภาพชุมชนแมตืน  องคการบริหารสวนตําบลศรีวิชัย สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  ศูนย



 

วิทยาศาสตรการแพทยจังหวัดเชียงใหม ที่ใหความรวมมือและสนับสนุนการสอบสวนและควบคุม

การระบาดของโรคไขหวัดใหญในครั้งนี้ 
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การระบาดของโรคลีเจียนแนรในนักทองเทีย่วชาวยุโรป  
ภายหลังจากการเดินทางมาทองเที่ยวในจังหวัดภูเก็ต : บทบาทของการสอบสวน

ส่ิงแวดลอมในประเทศที่เกิดเหตุ 
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ความเปนมา  
 วันที่ 10 มกราคม ป 2550  สํานักระบาดวิทยาไดรับโทรสารจากสถานฑูตอังกฤษประจํา

ประเทศไทย ซึ่งรับแจงตอมาจากศูนยปองกันและควบคุมโรคแหงสหภาพยุโรป วามีผูปวยยืนยัน

โรคลีเจียนแนร จํานวน 4 ราย ซึ่งเดินทางมาเที่ยว ณ จังหวัดภูเก็ต บริเวณหาดปาตอง โดยผูปวย

ทั้งหมดเปนนักทองเที่ยวชาวสแกนดิเนเวียนและพักในโรงแรมเดียวกันบริเวณหาดปาตอง สหภาพ

ยุโรปสงใหตัวแทนเดินทางมาโรงแรมดังกลาวเพื่อถอนและยายนักทองเที่ยวออกจากโรงแรมที่

สงสัยเปนสาเหตุ และหามนักทองเที่ยวเขาพักโรงแรมดังกลาว จนกวาจะมีการดําเนินการ

แกปญหา และรายงานการดําเนินงานไปยังองคการอนามัยโลก สํานักระบาดวิทยารวมกับ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต และสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 11 นครศรีธรรมราช 

ดําเนินการสอบสวนโรคระหวางวันที่ 11 – 31 มกราคม ป 2550   เพื่อยืนยันการระบาด คนหา

แหลงรังโรค รวมทั้งใหคําแนะนําและลงควบคุมปองกันโรคที่จําเพาะตอไป 
 

ผลการศึกษา  
ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

ผลการทบทวนรายงานของผูปวยโรคปอดบวม ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต

ตั้งแตป 2545 ถึง 2549 พบผูปวยโรคปอดบวมในชาวตางชาติที่รายงานจากโรงพยาบาลของรัฐ

ในจังหวัดภูเก็ตดังนี้ (ป/จํานวนผูปวย/จํานวนผูปวยเสียชีวิต) 2545/1/0, 2546/0/0, 2547/5/0, 

2548/13/1 และ 2549/46/1 รวมทั้งหมด 55 รายโดยเปนชาวพมา 41 ราย คิดเปนรอยละ 75  

 จากการทบทวนขอมูลผูปวยชาวยุโรปที่เปนโรคลีเจียนแนร (เฉพาะผูปวยที่ยืนยันทาง

หองปฏิบัติการ) ที่รายงานไปยัง European Working Group for Legionella Infection Network  



 

(EWGLI Network) และมีประวัติเดินทางมายังประเทศไทยประเทศเดียว ตั้งแตป 2536 จนถึง

ปจจุบันพบผูปวยมีแนวโนมเพิ่มขึ้น (รูปที่ 1) และมีผูปวยมากเปนอันดับหนึ่งในเอเชีย  

 ผูปวยยืนยันโรคลีเจียนแนรซึ่งเปนนักทองเที่ยวชาวยุโรปที่รายงานจาก  EWGLI 

Network มีจํานวน 5 ราย โดยเปนเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 4:1 ทั้งหมดเปนชาว

สแกนดิเนเวียน (สวีดิช 2 ราย ฟนนิช 2 ราย และนอรวีเจียน 1 ราย) ทั้งหมดใหผลตรวจยืนยันการ

ติดเชื้อ L. pneumophila serogroup 1 โดยวิธี Urine antigen detection รายละเอียดดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดผูปวยนักทองเที่ยวชาวยุโรปที่ติดเชื้อจากโรงแรมแหงหนึ่งบริเวณปาตอง 

 จังหวัดภูเก็ต 2550 

 
 

 ผลการคนหาผูปวยเพิ่มเติม โดยการสงรายชื่อแขกที่เขาพักไปยังองคการอนามัยโลก

เพื่อใหหนวยงานสาธารณสุขที่เกี่ยวของในประเทศตางๆ ไดสอบถามนักทองเที่ยวที่มาพักใน

โรงแรมดังกลาวในชวงวันที่ 17 พฤศจิกายน 2549 ถึง 11 มกราคม 2550 จํานวนทั้งส้ิน 645 ราย 

อยูในเขตประเทศแปซิฟกตะวันตก (ฮองกง ญี่ปุน ไตหวัน ออสเตรเลีย สิงคโปร มาเลเซีย และ 

เกาหลี) จํานวน 348 ราย (รอยละ 54) รองลงมาอยูในเขตประเทศยุโรป (สหภาพยุโรป รวม

อิสราเอล) จํานวน 218 ราย (รอยละ 34) และที่เหลืออยูในประเทศอื่นๆ (รอยละ 12) ไดรับ

รายงานตอบกลับจาก 3 ประเทศ ไดแก สหรัฐอเมริกา ฮองกง และ ตุรกี วาไมพบผูปวยสงสัยหรือ

ปวยเปน Legionnaires Disease  



 

ผลการศึกษาลักษณะส่ิงแวดลอม 
แหลงที่อาจเปนแหลงแพรเช้ือ   
แหลงน้ําและอุปกรณที่เกี่ยวของกับน้ําทุกชนิดจัดเปนแหลงที่อาจแพรเชื้อได จากการ

ทบทวนและสํารวจระบบน้ํารอน น้ําเย็นและอุปกรณทําความเย็นของโรงแรม พบวาแหลงเพาะ

เชื้อที่สงสัย หอผึ่งเย็น ถังเก็บน้ํา น้ําใชที่เปนน้ําเย็น น้ําใชที่เปนน้ํารอน อางน้ําวน ซาวนา อุปกรณ

ที่สัมผัสน้ํา ไดแก ฝกบัว หัวกอกน้ํา  
 ผลการเพาะเชื้อ Legionella spp. จากตัวอยางที่เก็บจากส่ิงแวดลอมที่อาจเปน
แหลงรังโรค 
 จากการเก็บตัวอยางสิ่งแวดลอม จํานวน 35 ตัวอยาง จําแนกเปน น้ําจากหอผึ่งเย็น 3 

เครื่องจํานวน 6 ตัวอยาง น้ําในถังกักเก็บน้ําจํานวน 5 ตัวอยาง น้ําใชในหองพักและสําลีปาย

อุปกรณในหองพักจํานวน 15 ตัวอยาง สําลีปายถาดรองเครื่องปรับอากาศในหองพัก จํานวน 3 

ตัวอยาง น้ําและสําลีปายอุปกรณในหองสปาจํานวน 3 ตัวอยาง และน้ําและสําลีปายอุปกรณ

บริเวณสระวายน้ําจํานวน 3 ตัวอยาง  พบเชื้อ Legionella spp. จํานวน 7 ตัวอยาง (รอยละ 20) 

ไดแก น้ําจากอางอาบน้ํา น้ําจากฝกบัว สําลีปายหัวฝกบัวและสําลีปายหัวกอกอางอาบน้ํา ใน

หองพักแขก สําลีปายหัวฝกบัวในหองสปา น้ําจากฝกบัวและสําลีปายหัวฝกบัวบริเวณสระวายน้ํา 

โดยตรวจพบ L. pneumophila serogroup1 จํานวน 2 ตัวอยางไดแก น้ําที่ไหลออกจากฝกบัวใน

หองพักแขก และ สําลีปายหัวฝกบัวในหองสปา สวนตัวอยางอื่นแยกเชื้อพบ L. bozemanii 
 ผลการตรวจคลอรีนตกคาง ในแหลงน้ําใชของโรงแรม  

สุมตรวจคลอรีนตกคาง ณ จุดตางๆ ไมพบคลอรีนในน้ําใชภายในโรงแรมแหงนี้ ไดแก 

น้ําขาออกจากถังกักเก็บน้ําใตดิน น้ําขาเขาไปยังถังกักเก็บน้ําใตหลังคา น้ําขาออกจากถังกักเก็บ

น้ําใตหลังคา น้ําในหอผึ่งเย็น ทั้งสามเครื่อง  และน้ําใชในหองพักแขก ชั้น 2 ถึงชั้น 6 โดยพบ

คลอรีนตกคางเฉพาะน้ําเขาของประปา ในระดับ 0.2 – 1.0 ppm. เทานั้น 
ผลการตรวจอณุหภูมิน้ํารอน ในแหลงน้ําใชของโรงแรม  

 จากการสุมตรวจอุณหภูมิน้ํารอนภายในหองพัก พบวาอุณหภูมิของน้ํารอนไมไดตาม

มาตรฐานคือ อุณหภูมิที่วัดไดต่ํากวา 45 องศาเซลเซียส และมีการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิน้ํา 

สาเหตุเนื่องจากการตั้งคาอุณหภูมิน้ํารอนใน heat pump censor ที่ต่ําเกินไป คือตั้งที่ 45 องศา

เซลเซียส ทําใหอุณหภูมิน้ํารอนที่ไดรอนไมพอ  



 

ผลการตรวจน้าํเหลืองเจาหนาที่โรงแรมเพื่อคนหาการติดเช้ือ 
 โรงแรมมีพนักงานและผูประกอบการจํานวน  222 คน จํานวนพนักงานที่พบในวันที่

สอบสวนมี 123 คน แตยินยอมใหเจาะเลือดจํานวน 118 คน โดยกําหนดนิยามผูปวยหมายถึง

พนักงานในโรงแรมแหงนี้และมีผลไตเตอรของ L. pneumophila ตอ IgM หรือ IgG มากกวา   

หรือเทากับ 1:256  ในจํานวนพนักงานทั้งหมด 118 คนที่ไดรับการเจาะเลือด พบผูปวยที่เขา

นิยามผูปวยจํานวน 78 ราย  คิดเปนรอยละ 66.1  ซึ่งทุกรายใหผลไตเตอรตอ IgG อยางเดียว  

โดยคามัธยฐานของอายุเทากับ 31.5 ป (10 – 71 ป)  มีผูปวย 3 รายที่มีอาการไขปอนเตียก 

(Pontiag Fever) นอกนั้น 75 รายไมมีอาการใดๆ เมื่อเปรียบเทียบผูปวยแยกตามตําแหนงหนาที่ 

พบวาตําแหนงที่พบผูปวยมากที่สุดตามลําดับคือ ผูที่ทํางานในครัวรอยละ 26.9 ผูที่ทํางานใน

หองพักแขกรอยละ 17.9  ผูที่ทํางานในหองทํางานรอยละ 15.4 และผูที่ทํางานแผนกชางรอยละ 10.3  
 

ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห  
 มีพนักงานที่เขานิยามผูปวยจํานวน 78 ราย โดย 3 รายมีอาการเขาไดกับไขปอนเตียก 

(Pontiag Fever) และ อีก 75 รายไมมีอาการ ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ L. pneumophila ใน

พนักงานของโรงแรม ไดแก การมีประวัติอาบน้ําในโรงแรม (Prevalence Ratio (PR) = 1.3, 95% 

CI 1.0 - 1.7) และอายุมากกวา 45 ป (PR 1.4, 95% CI 1.0 - 1.7) สวนปจจัยอื่นที่สนใจ ไดแก 

เพศชาย (PR 1.2, 95% CI 0.9 - 1.5) สูบบุหรี่ (PR 1.2, 95% CI 0.9 - 1.5) และใชฝกบัวอาบน้ําที่

บาน (PR 1.1, 95% CI 0.9 - 1.5)  
 

สรุป และขอเสนอแนะ  
 จากการพบเชื้อ L. pneumophila sero group1 ในโรงแรมจากตัวอยางที่เก็บในหองพัก

แขก ซึ่งเปนสายพันธุที่เดียวกับที่พบในผูปวย บงชี้วาโรงแรมแหงนี้อาจเปนแหลงแพรเชื้อ  สาเหตุ

และปจจัยที่ทําใหเชื้อ  Legionella spp. สามารถเจริญเติบโตในระบบน้ําของโรงแรม 

ประกอบดวย แหลงน้ําใชของโรงแรม ไมใชน้ําจากระบบประปามาตรฐานและไมผานการกรอง 

อุณหภูมิน้ํารอนไมสูงพอที่จะฆาเชื้อ Legionella spp.  ไมพบคลอรีนตกคางในน้ําเย็นในโรงแรม 

ปริมาณน้ําใชที่สะอาดไมเพียงพอโดยเฉพาะในชวงที่มีนักทองเที่ยวจํานวนมาก เมื่อนักทองเที่ยว

ที่มีความไวในการติดเชื้อเขาพักจึงมีโอกาสติดเชื้อ เปนที่นาสังเกตวาพนักงานโรงแรมนาจะเคย

ติดเชื้อมากอน เพราะตรวจพบภูมิตานทานตอเชื้อสูงถึงรอยละ 66 แตไมมีใครปวยเปนปอดบวม 

มาตรการควบคุม และทําลายเชื้อมีการดําเนินงานทั้งในระบบน้ําและระบบปรับอากาศของ

โรงแรม ผลการตรวจระบบน้ําและระบบปรับอากาศภายหลังมาตรการทําลายเชื้อเปนเวลา 2 

อาทิตย และ 1 เดือน ไมพบเชื้อ Legionella spp. จึงทําใหองคการอนามัยโลกภูมิภาคยุโรป 



 

(WHO European Region) ประกาศยกเลิกการหามนักทองเที่ยวเขาพักโรงแรมดังกลาว ตั้งแต

วันที่ 13 กุมภาพันธ 2550 ทําใหโรงแรมสามารถรับนักทองเที่ยวชาวยุโรปไดดังเดิม  

 ประเทศไทยคงจะยังไดรับการรายงานนักทองเที่ยวชาวตางชาติปวยเปนโรคลีเจียนแนร 

จากขอมูลของ EWGLI Network พบผูปวยโรคลีเจียนแนร ชาวยุโรปที่คาดวาติดเชื้อขณะอยูใน

ประเทศไทยเพิ่มขึ้นทุกป ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 เม่ือเปรียบเทียบกับประเทศอื่นในภูมิภาคจะเห็น

วาประเทศไทยมีจํานวนนักทองเที่ยวที่สงสัยจะติดเชื้อขณะเที่ยวในประเทศจํานวนมากที่สุด ดัง

แผนภูมิที่ 2  
 

แผนภูมิที่ 1: จํานวน/อัตราปวยของโรคลีเจียนแนรในชาวยุโรปที่เดินทางมาทองเที่ยวประเทศไทยพ.ศ.2539– 2549 
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ที่มา: www.ewgli.org & Immigrant Bureau, Thailand 
 

แผนภูมิที่ 2:  จํานวนนักทองเที่ยวชาวยุโรปเดินทางมาทวีปเอเชียปวยเปนโรคลีเจียนแนร     ค.ศ. 1993 – 2007  

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: www.ewgli.org 

ดังนั้น SRRT ในจังหวัดทองเที่ยว 30 จังหวัดจึงมีโอกาสสูงที่จะไดสอบสวนสิ่งแวดลอม

ในโรงแรมที่สงสัย แตส่ิงหนึ่งที่ตองคํานึงถึงมากกวาผลเพาะเชื้อหรือผลการสอบสวนจะเปนเชนไร 

คือ โรงแรมที่สงสัยนั้นปลอดภัยจากเชื้อ Legionella spp. หรือยัง  
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เอกสารอางอิง  
1. Kaspers D.L. and et.. al. Harrison’s Principle of Internal Medicine , 16th ed. 

, McGraw Hill: USA 2005  

2. กระทรวงสาธารณสุข สรุปรายงานการเฝาระวังประจําป 2545 – 2549.  กองระบาดวิทยา 

โรงพิมพสงเคราะหทหารผานศึก พ. ศ. 2543 – 2549. 

3. European Working Group for Legionella Infection (EWGLI) The European 

Guidelines for Control and Prevention of Travel Associated Legionnaires' 

Disease January 2005 available at 

http://www.ewgli.org/data/european_guidelines.htm 

4. สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย ขอพึงปฏิบัติใน

การนําสงตัวอยางน้ํา ฝายบักเตรีทั่วไป  

 
 

http://www.ewgli.org/data/european_guidelines/european_guidelines_jan05.pdf
http://www.ewgli.org/data/european_guidelines/european_guidelines_jan05.pdf
http://www.ewgli.org/data/european_guidelines/european_guidelines_jan05.pdf
http://www.ewgli.org/data/european_guidelines.htm


 

การระบาดของโรคมาลาเรีย ตําบลชมพู อําเภอเนินมะปราง จังหวัดพิษณุโลก  
มิถุนายน 2550 

 

พัชรา ศรีดุรงคธรรม  วรรณา วิจิตร  นิธิพัฒน มีโภคสม        

สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก   
 

ความเปนมา 
 วันที่ 22-26 มิถุนายน 2550 สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเนินมะปราง สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก และ สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก ไดรับ

รายงานผูปวยมาลาเรียเสียชีวิต 2 ราย ในตําบลชมพู อําเภอเนินมะปราง จังหวัดพิษณุโลก 

หนวยงานที่เกี่ยวของจึงไดสอบสวนหาสาเหตุและดําเนินการควบคุมการระบาดของโรคมาลาเรีย

ในพื้นที่    
 

ผลการสอบสวน 
สถานการณโรคมาลาเรียจังหวัดพิษณุโลกจากขอมูลรายงาน 5061  ในป 2547-2549 มี

รายงานผูปวยมาลาเรีย 22, 19, และ 25 ราย ตามลําดับ เมื่อพิจารณาผูปวยในอําเภอเนิน

มะปราง ป 2547 มีรายงาน จํานวน  3 ราย (ต.ชมพู 2 ราย ต.บานมุง 1 ราย) และไมมีรายงาน

ผูปวยในป 2548 – 2549 สวนในป 2550 ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2550 ถึง 25 มิถุนายน 2550  มี

รายงานผูปวยมาลาเรียทั้งจังหวัด รวม 21 ราย ในจํานวนนี้เสียชีวิต 2 ราย ซึ่งเปนผูปวยจาก 

อําเภอเนินมะปราง จํานวน 12 ราย  การคนหาผูปวยเพิ่มเติมพบวาในอําเภอเนินมะปราง มีผูปวย

มาลาเรียทั้งส้ิน 20 ราย ในจํานวนนี้เสียชีวิต 2 ราย คิดเปนอัตราปวย 11.71 ตอประชากรแสนคน  

ผูปวยในอําเภอเนินมะปราง 20 ราย จําแนกเปนเพศชาย 17 ราย  หญิง  3 ราย  สวน

ใหญประกอบอาชีพทําไรขาวโพด  ทําสวน  เก็บของปาขาย  และมีนักเรียน 3 ราย  ผูปวยสวน

ใหญอยูในกลุมอายุ 45-54 ป จํานวน 8 ราย จํานวนผูปวยตามกลุมอายุดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 



 

แผนภูมิที่ 1 จํานวนผูปวยมาลาเรีย อําเภอเนินมะปราง จําแนกตามกลุมอายุ 
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ผลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ พบเชื้อมาลาเรียชนิด Plasmodium falciparum 

จํานวน 20 ราย ผูปวย 5 ราย มีเกล็ดเลือดต่ํากวาปกติ (46,000 ถึง 68,000 เซลล/มิลลิลิตร)  

ผูปวยเสียชีวิต จํานวน 2 ราย รายแรกเริ่มปวยวันที่ 14 มิถุนายน เสียชีวิต วันที่ 22 

มิถุนายน รายที่ 2 เร่ิมปวยวันที่ 20 มิถุนายน เสียชีวิต วันที่ 23 มิถุนายน ผูปวยสวนมากเริ่มปวย

ระหวาง 18-22 มิถุนายน 2550 จํานวนผูปวยจําแนกตามวันเริ่มปวย ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2 
 

แผนภูมิที่ 2 จํานวนผูปวยจําแนกตามวันเริ่มปวย 
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ผูปวยในอําเภอเนินมะปรางกระจายใน 2 ตําบล  ไดแก ตําบลชมพู  (หมู 2 หมู 3 และ

หมู 10) จํานวน 17 ราย และตําบลบานมุง (หมู 2 และ หมู 3) จํานวน 3 ราย ผูเสียชีวิต 2 ราย อยู

หมู 3 และหมู 10 ตําบลชมพู   จากการสอบสวนโรคพบวาผูปวยทั้งหมดมีอาชีพทําไรขาวโพดบน

เขาหวยน้ําดั้น  หรือมีประวัติขึ้นภูเขาเก็บของปา ยกเวนผูปวยเด็ก 1 รายที่ไมมีประวัติเดินทางขึ้น

ภูเขาแตอาศัยอยูบานเดียวกับผูปวยมาลาเรียรายอื่น 

มิ.ย.50 

จํานวน 

ก.ค.50 



 

ตําบลชมพูอยูทางทิศเหนือของอําเภอเนินมะปราง มีหมูบานในเขตจํานวน 15 หมูบาน  

หมู 3 ตําบลชมพู ตั้งอยูทางทิศตะวันออกเฉียงเหนือของตําบลชมพู เปนพื้นที่ราบเชิงเขาและพื้นที่

ภูเขาซึ่งเปนทิวเขาที่เปนเขตติดตอกับทุงแสลงหลวง มีประชากร 2,120 คน จํานวน 446 หลังคา

เรือน กลุมพื้นที่ราบเชิงเขา มีประชากรอาศัยอยู 161 หลังคาเรือน ประชากรสวนใหญมีอาชีพทํา

ไร ทําสวน ทํานาและหาของปา สําหรับ หมู 10 ตําบลชมพู ตั้งอยูทางทิศตะวันออกเฉียงใตของ

ตําบลชมพู เปนพื้นที่ราบชายเขา มีจํานวน 134 หลังคาเรือน ประชากร 458 คน สวนใหญมีอาชีพ

ทําไร ทําสวน และทํานา  
 

ผลการสํารวจทางกีฏวิทยา 
            จากขอมูลการคนหาศึกษาลูกน้ําและยุงพาหะนําโรคมาลาเรีย ป 2548-25492 ในพื้นที่

ตําบลชมพู  ไมพบลูกน้ําและยุงพาหะนําโรคมาลาเรีย  จากการดักจับยุงพาหะครั้งที่ 1 ระหวาง

วันที่ 26-28 มิ.ย. 2550 ไมพบยุงพาหะหลักแตพบยุงพาหะสงสัย  การดักจับยุงครั้งที่ 2  ระหวาง

วันที่  6-7  ส.ค.  2550 พบยุงพาหะหลัก  ไดแก Anopheles dirus จํานวน 3 ตัว, Anopheles 

minimus จํานวน 1 ตัว, Anopheles maculatus จํานวน 2 ตัว, ยุงอื่นๆใน  Anopheles Group 

จํานวน 12 ตัว และพบยุง Aedes aegypti จํานวน 2 ตัว, ยุงในกลุม Culex จํานวน 15 ตัว สวน

การตรวจลูกน้ําไมพบลูกน้ําของยุงพาหะหลัก แตพบลูกน้ํายุงพาหะสงสัย เชน An. barbirostris, 

An. hycarnus Group 
 

การควบคุมปองกันโรค 
กิจกรรมควบคุมการระบาด มีดังนี้ 

1. สนับสนุนมุงกางนอน  200 หลัง และสนับสนุนการชุบมุงดวยสารเคมี เพอรมิทริน  103 หลัง  

2. พนสารเคมี เดลตามิทริน  บาน  81 หลัง   

3. พนสารเคมีฝอยละอองติดรถยนตในบริเวณบาน  332 หลัง  

4. ควบคุมทางชีววิธี โดยปลอยปลาหางนกยูงในแหลงน้ํา 

5. คนหาผูติดเชื้อเพิ่มเติมโดยเจาะเลือดตรวจหาเชื้อประชาชนในหมูบาน 1,187 คน  พบ

เชื้อมาลาเรียชนิด Plasmodium falciparum จํานวน 4 ราย (ตรวจซ้ํา 1 ราย) 

6. ใหสุขศึกษาแกประชาชนในพื้นที่เส่ียง    
      

ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะ 
            ผลการสอบสวนพบวาแมผูปวยจะอยูอาศัยตางหมูบานกัน แตนาจะติดเชื้อจากแหลง

เดียวกัน คือ จากปาบนเขาหวยน้ําดั้น เนื่องจากมีอาชีพทําไรขาวโพดบนเขา หรือเดินทางไปใน

พื้นที่ดังกลาว  การศึกษาทางกีฏวิทยาครั้งแรกไมพบยุงพาหะหลัก เนื่องจากสภาพภูมิประเทศ

และภูมิอากาศไมเอื้ออํานวยหรืออาจเปนผลจากการพนสารเคมีกําจัดวัชพืช  การดักจับยุงพาหะ



 

ครั้งที่ 2 สามารถจับยุงพาหะหลักไดแตไมหนาแนน เนื่องจากกอนการปฏิบัติงาน และขณะที่

ปฏิบัติงานมีฝนตกเปนระยะๆ  ผลการศึกษาครั้งนี้ทําใหทราบวา  พื้นที่ดังกลาวควรมีการสํารวจ

ยุงพาหะเพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานในการเฝาระวังอยางตอเนื่อง  เพราะสภาพพื้นที่เหมาะสมแก

การเพาะพันธุ  นอกจากนี้  หนวยงานบริการสาธารณสุขควรซักประวัติการเดินทางเขาปา หรือเขา

ไปในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคมาลาเรียเมื่อมีอาการไข ปวดศีรษะ3  อีกทั้งใหความรูเบื้องตน

เกี่ยวกับการปองกันตนเองแกประชาชนในพื้นที่อยางตอเนื่อง  
 

เอกสารอางอิง 
1. สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก. (2547-2550) รายงานการเฝา

ระวังโรค506. กลุมระบาดวิทยา,สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9จังหวัดพิษณุโลก. 

2. สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก. (2548-2549) รายงานการศึกษา

ลูกน้ําและยุงพาหะ นําโรคมาลาเรีย.หนวยควบคุมโรคมาลาเรีย อําเภอวังทอง 

จังหวัดพิษณุโลก ,สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9จังหวัดพิษณุโลก. 

3. http://www.thaivbd.org/cms/ มาลาเรีย  11/01/2551: 6 หนา. 

http://www.thaivbd.org/cms/
http://epid.moph.go.th/fact/Pneumonia.htm 19/11/2549


 

รายงานการสอบสวนกรณีลูกเรือประมงเสียชีวิต อําเภอเมือง จังหวัดสตูล 
 วันที่ 7-8 มีนาคม 2550 

 

เอมอร ไชยมงคล1  หทัยทิพย จุทอง1  สุทัศน ชายทุย1  ณัฐพงศ แหละหมัน2  คนึงนิจ นิชานนท2  อาธร อุคคติ 3   
บุญทรง  แจมศรี3 

1สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 12 สงขลา   
2สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม 
3สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
 

ความเปนมา   
 ดวยวันที่ 6 มีนาคม 2550 มีขาวการเสียชีวิตของลูกเรือประมงจํานวน 5 ราย ในจังหวัด
สตูล เผยแพรทางโทรทัศนในชวงขาวเชา และไดรับการยืนยันจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สตูลวามีการเสียชีวิตของลูกเรือประมงจํานวน 5 รายจริง โดยมีผูปวยรับรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาล
สตูลจํานวน 2 ราย ทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา 
รวมกับสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมและทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล ไดออกสอบสวนโรค ฯ ระหวางวันที่  7-8 มีนาคม  2550 โดยมี
วัตถุประสงค เพื่อยืนยันและหาสาเหตุของการเสียชีวิต ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณาของการ
เสียชีวิตของลูกเรือประมงและเพื่อหามาตรการที่เหมาะสมในการวางแผนควบคุมและปองกันการ
เสียชีวิต 
 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

1. ตรวจสอบขอมูลจากขาว ยืนยันจํานวนผูประสบเหตุและจํานวนผูเสียชีวิตจาก
โรงพยาบาลสตูล 

2. ศึกษาขอมูลการเจ็บปวย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการจากแฟมประวัติของ
โรงพยาบาล และสัมภาษณผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสตูล 

3. รวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับการเสียชีวิตของลูกเรือประมงครั้งนี้ โดยใชวิธีการ
สัมภาษณ กัปตันเรือ ลูกเรือประมง  และบุคคลที่อยูในเหตุการณ 

การศึกษาส่ิงแวดลอม 
1. ศึกษาขอมูลทั่วไปและสํารวจสภาพสิ่งแวดลอมในเรือประมง 
2. ตรวจหาระดับกาซพิษที่สงสัยในที่เกิดเหตุ  
 
 



 

ผลการสอบสวน 
1. ขอมูลผูปวยและผูเสียชีวิต 

 ผูปวยรายที่ 1 เพศชาย สัญชาติไทย อายุ 32 ป ภูมิลําเนาจังหวัดสกลนคร ทํางานเปน
ลูกเรือประมงนานประมาณ 20 ป และทํางานที่เรือลํานี้มา 2 ป ไมใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคลขณะทํางาน ไมมีโรคประจําตัว ไดรับการวินิจฉัยโรคเบื้องตนเปน Aspirated  pneumonia 

 ผูปวยรายที่ 2 เพศชาย สัญชาติไทย อายุ 42 ป ภูมิลําเนาจังหวัดสกลนคร ทํางานลูก
เรือประมงนานประมาณ 20 ป และทํางานที่เรือลํานี้มา 2 ป ไมใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคล ไมมีโรคประจําตัว การวินิจฉัยโรคเบื้องตน  Discomfort Chest 

ขอมูลการเสียชีวิตของลูกเรือ 
จํานวนลูกเรือที่เสียชีวิตมี 5 คน สัญชาติไทย 4 คน สัญชาติพมา 1 คน ทุกคนเปนผูที่เขา

ไปชวยเหลือผูประสบเหตุ โดยลงไปในหองเก็บปลาในลําดับที่ 3-7 ทุกคนมีประสบการณในการ

ทํางานประมงมานานหลายป และออกเรือลํานี้มานานอยางนอย 6-7 เดือน  
2. การศึกษาส่ิงแวดลอม 
ขอมูลทั่วไปและการสํารวจสภาพสิ่งแวดลอมในเรือประมง 
ลักษณะทั่วไปของเรือ 
เรือประมงที่เกิดเหตุเปนเรือประมงประเภทอวนดํา  (ออกทะเลจับปลาในชวง 1-5 วัน) 

จดทะเบียนในประเทศมาเลเซีย  จํานวนลูกเรือทั้งหมด 30  คน ลูกเรือมีภูมิลําเนาจากหลายทองที่ 

มีการกั้นทองเรือตามแนวยาวของลําเรือเปนหองเพื่อบรรจุปลาจํานวน 9 หอง ลักษณะหองเปน

ระบบปดขนาดกวาง 1 เมตร ยาว 5 เมตร ลึก 2.5 เมตร มีฝาปดดานบนเรือขนาด 1 x 1 เมตร หอง

ที่เกิดเหตุเปนหองที่ 5 ซึ่งเปนหองวาง มีน้ําสีดําขังอยูลึกประมาณ 50 ซม. (ประมาณเขา) มีกล่ิน

เหม็นรุนแรง สวนหองอื่นๆ ที่เหลือทั้งหมด บรรจุน้ําแข็งเต็ม ไมมีอุปกรณการปองกันอันตรายสวน

บุคคลในเรือ 
ลําดับเหตุการณเกิดเหต ุ

 วันที่ 5 มีนาคม 2550  เรือออกจากทาเรือตํามะลังเวลาประมาณ14.00 น. โดยบรรจุ
น้ําแข็งเต็มทุกหอง ยกเวนหองที่ 5 เวนไวเตรียมใสปลาที่จับได หลังจากไดปลารอบแรก ลูกเรือคน
ที่ 1 ไดลงไปในหองที่ 5 ที่มีน้ําขังอยูประมาณ 50 ซม. เพื่อจัดปลาแชในถังน้ําแข็ง เม่ือลงไปถึงพื้น
หองไดสักครูก็ลมลงหมดสติ ลูกเรือคนที่ 2 ตามลงไปก็หมดสติอีก จากนั้นมีลูกเรือลงไปชวยอีก 5 
คน และทยอยกันหมดสติในลักษณะคว่ําหนากับพื้นน้ําเสียชีวิตทั้ง 5 คน สวนลูกเรือคนที่ 1 และ 
2 ที่หมดสติในลักษณะหงายหนารอดชีวิต ถูกนําสงโรงพยาบาลสตูล เวลา 03.00 น. วันที่ 6 
มีนาคม 2550 
 
 
  



 

3. ขอมูลการตรวจวัดระดับกาซพิษ            
จากผลการตรวจวัดระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟด ในที่เกิดเหตุ โดยใชเครื่องตรวจวัดกาซ 

Q-RAE Plus-PGM-200 โดยการตรวจวัดระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟดหลังทําการกวนน้ํา  เพื่อให

เกิดการฟุงกระจายของกาซไฮโดรเจนซัลไฟด ใหเหมือนกับการทํางานจริงของลูกเรือ พบวามี

ระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟดสูงถึง 345 ppm ซึ่งสูงกวาคา IDLH (Immediately Dangerous to 

Life or Health) ระดับกาซดังกลาวอาจทําใหผูที่สัมผัสเสียชีวิตไดในเวลาอันรวดเร็ว สวนผลการ

ตรวจวัดระดับกาซอื่นๆ ซึ่งประกอบดวย กาซคารบอนมอนนอกไซด ปริมาณกาซไวไฟ และ ระดับ

กาซออกซิเจนพบวา อยูในระดับที่ปลอดภัย ผลการตรวจวัดกาซไฮโดรเจนซัลไฟด กาซคารบอน

มอนนอกไซด ปริมาณกาซไวไฟและระดับกาซออกซิเจนในเรือลําอื่นที่ไมเกิดเหตุเพื่อเปรียบเทียบ

พบวา  กาซทุกชนิดที่ตรวจในเรือลําอื่นๆ อยูในระดับปกติ 
 

วิจารณผล 
 การเสียชีวิตของลูกเรือประมงและลูกเรือที่หมดสติ หลังจากลงไปในหองเก็บปลาใน

เรือประมง เขาไดกับลักษณะการทํางานในที่อับอากาศตามคําจํากัดความของ NIOSH1 จาก

การศึกษาสถานการณการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการทํางานในที่อับอากาศ ระหวางป พ.ศ. 

2546 – 25492 พบวามีเหตุการณบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการทํางานในที่อับอากาศ 8 ครั้ง มี

ผูบาดเจ็บทั้งส้ิน 34 ราย ในจํานวนนี้เสียชีวิต 24 ราย  อัตราปวยตายรอยละ 70.59 และจาก

ขอมูลตั้งแตมกราคม พ.ศ.2550 มีเหตุการณบาดเจ็บและเสียชีวิตของลูกเรือประมงชาวพมาขณะ

ลงขนปลาในหองเก็บปลาใตทองเรือประมง ในจังหวัดภูเก็ตจํานวน 8 ราย ในจํานวนนี้มีผูเสียชีวิต 

1 ราย3  

จากการสัมภาษณผูปวย   ผูเห็นเหตุการณ และศึกษาขอมูลการเจ็บปวยจากแฟม

ประวัติของโรงพยาบาลพบวา ผูปวยทั้ง 2 คนมีไข อุณหภูมิรางกาย 38.2 – 38.8 องศาเซลเซียส  

ชีพจรเร็วเทากับ 101 – 104 ครั้ง / นาที มีอาการปวดมึนศีรษะ ทั้ง 2 รายซึ่งเขาไดกับอาการแสดง

ของผูที่ไดรับกาซไฮโดรเจนซัลไฟด4,5  ผลการตรวจวัดระดับกาซพิษพบระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟด

สูงถึง 345 ppm และทําใหผูที่สัมผัสระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟดเสียชีวิตไดในเวลาอันรวดเร็ว6   

กาซไฮโดรเจนซัลไฟดที่พบในระดับสูงเกิดจากการยอยสลายของสารอินทรีย7   ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดใน

เรือประมงเนื่องจากการยอยสลายของเศษปลา  หากมีการกําจัดเศษปลาและน้ําทิ้งก็จะไมเกิด

กาซไฮโดรเจนซัลไฟดมากเกินไป  แตเนื่องจากระบบการระบายน้ําทิ้งของเรือที่เกิดเหตุมีปญหา

เครื่องดูดน้ําทิ้งภายในหองเครื่องเสียทําใหไมสามารถดูดน้ําทิ้งสูทะเลได จึงทําใหมีน้ําเสียขังใน

หองที่เกิดเหตุ  สาเหตุของระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟดหลังจากการกวนน้ําแลวตรวจวัดทันทีมีคา

สูงกวาจากการวัดขณะน้ํานิ่งเนื่องจากกาซชนิดนี้มีคาความถวงจําเพาะ 1.45  ซึ่งหนักกวาน้ํา  

(น้ํา = 1)8  มีคุณสมบัติหนักกวาอากาศเมื่อมีการกวนน้ําจึงทําใหเกิดการฟุงกระจายของกาซมาก



 

ขึ้น  เหตุการณครั้งนี้มีลักษณะเดียวกับเหตุการณการบาดเจ็บและเสียชีวิตของลูกเรือประมงใน

จังหวัดภูเก็ต  ที่พบระดับกาซไฮโดรเจนซัลไฟดในระดับ 113 - 338 ppm9  และมีสาเหตุมาจาก

ปญหาในการระบายน้ําใตทองเรือเชนเดียวกัน 
 

ขอเสนอแนะและมาตรการปองกัน 
1. ขอเสนอแนะสําหรับเหตุการณเสียชีวิตของลูกเรือประมงในครั้งนี้  
1.1 เพื่อปองกันการเสียชีวิตหมูควรใหคําแนะนําแกลูกเรือประมงวาหากมีลูกเรือลงไป

ในทองเรือแลวหมดสติ ควรระมัดระวังในการชวยเหลือ ควรใชอุปกรณในการชวยเหลือโดยการดึง

ขึ้นมาจากทองเรือ ไมควรลงไปชวยเหลือโดยตรง 

1.2 หากระบบการระบายน้ําเสียในทองเรือไมดีหรืออุดตัน ควรสูบน้ําแชปลาหรือน้ําเสีย

ทิ้งโดยใชเครื่องสูบน้ําที่มีอยูสูบน้ําระบายทิ้งจนหมดกอนลงไปในหองแชปลาใตทองเรือ และควรมี

การตรวจสอบอยางสม่ําเสมอหากพบวาระบบการระบายอุดตันควรแกไขทันที 

1.3  หองแชปลาใตทองเรือหากไมมีการแชปลาควรทําความสะอาดและเปดฝาหอง

เพื่อใหมีการระบายอากาศอยางสม่ําเสมอ ไมควรปลอยใหมีน้ําขังในทองเรือ 
2. มาตรการปองกันเรงดวน 
2.1  มีการประชาสัมพันธใหความรู การปองกันตัว  ขอปฏิบัติเกี่ยวกับการทํางานในที่

อับอากาศแกลูกเรือประมง 

2.2  มีมาตรการบังคับลูกเรือและนายจางรวมทั้งผูที่เกี่ยวของ  หามลงไปในชองเรือ

จนกวาจะมีมาตรการที่ปลอดภัย เชน ตองมีการตรวจสอบสภาพชองเรือจนแนใจวาไมมีสภาพ

อันตราย 

2.3  ปรับปรุงระบบการระบายน้ําทิ้งในเรือใหมีประสิทธิภาพ  ทั้งนี้ตองประสานงาน

หนวยงานที่เกี่ยวของกับการตรวจสภาพเรือ อาทิ กรมเจาทา ในการตรวจสภาพเรืออยางจริงจัง   

2.4  ตองทําความสะอาดหองเก็บปลาจนแนใจวาสะอาดและไมมีการตกคางของกาซ

พิษ โดยวิธีการทําความสะอาดอาจใชวิธีการอื่นๆ เชน การฉีดน้ําแทนการลงไปทําความสะอาด

โดยตรง 

 2.5  ตองระบายน้ําเนาเสียจากทองเรือออกใหหมดโดยการตรวจสอบชองทางระบายน้ํา

ใหสามารถใชงานไดอยูเสมอ   
3. มาตรการปองกันในระยะยาว 
3.1  หนวยงานในพื้นที่ที่เกี่ยวของจะตองอบรมใหความรูกับเจาของเรือรวมทั้งลูกเรือ

เรื่อง  วิธีการปฏิบัติงานอยางปลอดภัย เชน 

- การอบรมเรื่องความปลอดภัยในการทํางานกับสถานที่อับอากาศ 

- การอบรมเรื่องอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทํางาน 



 

3.2  ศึกษาวิธีการนําปลาขึ้นจากทองเรือโดยวิธีทางวิศวกรรม แทนการใชแรงงานจากคน 

3.3  จัดใหมีอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลที่เหมาะสม 

      3.4  ใชมาตรการทางกฎหมายเพื่อใหเจาของเรือประมงปฏิบัติตามกฎหมายความ

ปลอดภัยใน การทํางาน ทั้งนี้มาตรการควรครอบคลุมไปถึงสถานประกอบการหรือกิจกรรมที่มี

การปฏิบัติงานในสถานที่อับอากาศ เชน ชางทาสี ตอกหมันในหองทองเรือ ฯลฯ   
 

ปญหาและขอจํากัดในการสอบสวนโรค 
 1. การขาดเครื่องมือวัดระดับกาซพิษในจังหวัดและพื้นที่ใกลเคียง ทําใหตองรอเครื่องมือ 

มาตรวจวัดในวันที่ 7 มีนาคม 2550 หลังจากเกิดเหตุการณ ประมาณ 40 ชั่วโมง อาจทําใหมีการ

เปล่ียนแปลงสภาพแวดลอมในที่เกิดเหตุได  

 2. ไมสามารถระบุสาเหตุการเสียชีวิตที่แนชัดไดเนื่องจากไมไดสงตรวจชันสูตรศพ 
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1. นายแพทยธนิศ   เสริมแกว  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล 
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การสอบสวนผูปวยหมดสติในโรงงานหมักหนอไมดอง 
 อําเภอเมือง จังหวัดราชบุรี 21-22 กรกฎาคม 2550 

 

สุริยะ คูหะรัตน1  นิศาชล ศรีหริ่ง1  รุงเรือง เดนดวงใจ1  อัครวุฒิ ศุภอักษร1  รุงนภา แคลวเครือ1  

ลิสา รอยกรอง1  อราม เกตุมณี2 
1สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี  
2กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชบุรี 
 

ความเปนมาและความสําคัญ  
 เมื่อวันเสารที่ 21 กรกฎาคม 2550 เวลาประมาณ 18.00 น. สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดราชบุรีไดรับแจงจากโรงพยาบาลราชบุรีวา มีผูปวยหมดสติเขารับการรักษาที่โรงพยาบาล

จํานวน 8 ราย ซึ่งแจงวาเกิดขณะลงไปในบอหมักหนอไมดอง ดังนั้น SRRT สสจ.ราชบุรี และ

อําเภอเมืองไดออกดําเนินการสอบสวนทันทีในวันเดียวกัน เวลา 18.30 น. เพื่อการวินิจฉัยและ

ยืนยันการเกิดเหตุ หาสาเหตุการเกิดเหตุ ปจจัยที่ทําใหเกิด กําหนดแนวทางในการควบคุมเหตุ 

และแนวทางในการปองกันการเกิดเหตุในอนาคต 
 

วิธีการดําเนินการ  
โดยการสอบสวนการระบาด เริ่มจากยืนยันการวินิจฉัย และจําลองสถานการณการเกิด

เหตุและตรวจทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับหนอไม และการดําเนินการควบคุมเหตุทันทีพรอม

ปองกันไมใหเกิดอีก 
 

ผลการสอบสวน  
โรงงานทําหนอไมที่เกิดเหตุ ตั้งอยู อําเภอเมือง จังหวัดราชบุรี ในพื้นที่ 2 ไร เปดกิจการ

มาประมาณกวา 10 ป มีคนงานประมาณ 20 คน กิจการที่ทํา ไดแก หนอไมเปรี้ยว, ผักกาดดอง 

และหนอไมอัดปบ 
 

ขอมูลการปวย   
เม่ือวันที่ 21 กรกฎาคม 2550 เวลาประมาณ 17.30 น. เหตุเกิดในบอดองหนอไมเปรี้ยว

ในโรงงานที่เกิดเหตุ มีคนงานหมดสติและตัวเขียว 8 ราย ไมมีผูปวยเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ เปนเพศ

ชายทั้งหมด จําแนกผูปวยดังนี้  

ผูปวยรายแรก อายุ 29 ป เปนคนงานพมา ทําหนาที่เทหนอไมดองลงบอหมัก มีประวัติ

การทํางานในโรงงานนี้ 2 สัปดาห และไมเคยทําหนาที่เทหนอไมดองลงบอหมักนี้มากอน โดยทํา

ถุงใสหนอไมดองตกลงไปในบอจึงลงไปเก็บ จากนั้นจึงเกิดอาการหมดสติ 



 

ผูปวยรายที่สอง อายุ 20 ป เปนคนงานพมา ทําหนาที่ยกถุงหนอไมดองใหคนที่มีหนาที่

เทลงบอหมัก มีประวัติการทํางานในโรงงานนี้ 1 สัปดาห และไมเคยทําหนาที่เทหนอไมดองลงบอ

หมักนี้มากอน โดยลงไปชวยผูปวยรายแรกแลวจึงหมดสติ 

สวนผูปวยที่เหลือเปนผูที่ลงไปชวยเหลือคนงานพมาทั้งสองรายแรก เปนคนไทยจํานวน 

5 ราย ดังนี้ เปนเจาของโรงงาน 1 คน ลูกเจาของโรงงาน 2 คน คนงาน 2 คน และเปนคนงานพมา 

1 คน อายุเฉล่ีย 34.5 ป โดยที่ทุกคนไมเคยทําหนาที่ขนหรือเทหนอไมดองมากอน 

เม่ือผูปวยถูกนําสงถึงหองอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาลศูนยราชบุรี แพทยตองใสทอ

ชวยหายใจทันที 8 ราย โดยมีผูปวยหัวใจหยุดเตน 2 ราย และสามารถชวยฟนคืนชีพไดทั้ง 2 ราย 

รับผูปวยอยูในหอผูปวยหนัก 2 ราย และหอผูปวยอายุรกรรมชาย 6 ราย  

 อาการและอาการแสดง หมดสติ รอยละ 100 (8/8), สัญญาณชีพปกติ รอยละ 75 (6/8), 

หัวใจหยุดเตน รอยละ 25 (2/8), เอกซเรยภาพทรวงอก ผลปกติ รอยละ 57.1 (4/7), pulmonary 

edema without effusion รอยละ 14.3 (1/7), aspirated pneumonitis รอยละ 28.6 (2/7), มี 

metabolic acidosis รอยละ 100 (8/8) 

 ผลการรักษา ใสทอชวยหายใจ รอยละ 100 (8/8), เสียชีวิต รอยละ 25 (2/8), กลับเปน

ปกติภายในเวลาอันส้ัน รอยละ 75 (6/8), ไมมีการให antidote 

 กรณีผูเสียชีวิต รายแรกมีหัวใจหยุดเตนกอนถึงโรงพยาบาล และเอกซเรยภาพทรวงอก

พบ aspirated pneumonitis สวนรายที่สองที่เสียชีวิตมีหัวใจหยุดเตนกอนถึงโรงพยาบาลเชนกัน 

แตเอกซเรยภาพทรวงอกปกติ ซึ่งบงชี้วาหัวใจหยุดเตนไมไดเกิดจากปอด 

 ผลการตรวจชันสูตรศพทั้งสองราย ผลเปนลักษณะไมจําเพาะจากการขาดอากาศ ไม

สามารถระบุสาเหตุไดชัดแจง รายแรกไดรับการฉีดสารฟอรมาลีนกอนจึงไมสามารถเก็บเลือด

ตรวจหา cyanide ได สวนรายที่สอง ตรวจพบระดับ cyanide ในเลือดปริมาณ 3.05 ug/ml  
คนหาผูปวยเพ่ิมเติม ดวยนิยามในการคนหา ผลไมพบผูปวยเพ่ิมเติม  
การสํารวจส่ิงแวดลอมในและรอบโรงงานที่เกิดเหตุ พบวา 21 กรกฎาคม 2550 

เวลาประมาณ 16.00 น. คนงานไดทําการเทหนอไมดองที่อยูในถุงพลาสติกหนักถุงละ 25 กิโลกรัม 

จํานวน 80 ถุง ลงในบอหมักซีเมนตส่ีเหลี่ยม ขนาดกวาง 3 เมตร ลึก 3 เมตร (มีบอเรียงกันจํานวน 

10 บอ) บอเกิดเหตุมีหนอไมดองอยูแลวประมาณ 2 ตัน  ในวันเกิดเหตุไมไดเปดพัดลมระบาย

อากาศตรงปากบอ ขณะปฏิบัติงานถุงหนอไมไดตกลงไปในบอ 2-3 ถุง คนงานชื่อนายเพชร 

(พมา) ไดลงไปเก็บถุงหนอไมที่ตกลงในบอหมัก ปรากฏวาเมื่อลงไปแลวหมดสติ  คนงานคนที่ 2 

ชื่อนายแง (พมา) จึงลงไปชวยแลวหมดสติตาม มีเพื่อนคนงานเห็นจึงเรียกใหคนชวย ลูกชาย

นายจางคนที่ 2 ลงไปชวยเมื่อลงไปรูสึกหายใจไมออกจึงชูมือขึ้นใหคนงานชวยดึงขึ้นมา จากนั้น

คนงานอีก 3 คน ลงไปชวยโดยเรียงกันอยูขอบบอชวยกันสงตอ ไดหิ้วเพชรกับแงขึ้นมาได แต



 

คนงาน 2 คนที่ไปชวยหมดสติฟุบลงไป สวนอีก 1 คน หายใจไมออกจึงรีบขึ้นมา นายจางจึงลงไป

ชวยและหมดสติ ลูกชายนายจาง 2 คนไดลงไปชวยและหมดสติเชนเดียวกัน  หลังจากนั้นมีคนลง

มาชวยโดยใชผาปดปาก/จมูกและใชเชือกผูกดึงขึ้นมาจากบอ  

การศึกษาทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของทั้งผูปวย และส่ิงแวดลอม ผลการตรวจ 

cyanide ตกคางในเลือดโดย สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

ในวันเกิดเหตุ 21 กรกฎาคม 2550 พบสาร cyanide ในเลือดอยูในชวง 1.96 - 3.54 μg/ml ซึ่งสูง

ในระดับกอใหเกิดพิษรุนแรงได และสวนตัวอยางเลือดวันที่ 27 กรกฎาคม 2550 ซึ่งไมมีการสัมผัส

หนอไมดองแลวอยางนอย 5 วัน ไมพบสาร cyanide ในเลือด 

ผลการตรวจกาซในบอหมักหนอไมดองที่เกิดเหตุ วันที่ 22 กรกฎาคม 2550 เวลา 

13.00 น. หลังเกิดเหตุ 21 ชั่วโมง สังเกตพบวากลิ่นผิดปกติลดลงไปมากเมื่อเทียบกับวันที่เกิดเหตุ 

ทีมสอบสวนฯไดทดสอบนําลูกไกใสตะกราหยอนลงไปในบอกลับพบวาลูกไกเกิดอาการชัก กรม

ควบคุมมลพิษไดดําเนินการตรวจหากาซพิษในบอหมักหนอไมดองที่เกิดเหตุ หลังจากคุยหนอไม

ดองที่เหลืออยูกนบอพบวาระดับกาซซัลเฟอรไดออกไซด (SO2)  สูง 19.4 ppm แตไมไดตรวจหา

กาซ cyanide ไดตรวจสารในหนอไมดองพบสาร cyanide จํานวน 8 ตัวอยาง พบสาร 

sulfurdioxide (SO2)  4 ตัวอยาง จากตัวอยางจํานวน 9 ตัวอยาง 

ศึกษาขั้นตอนในการทําหนอไมดอง จากการสอบสวนเหตุการณเบื้องตนนั้น ไม

สามารถระบุสาเหตุไดชัดเจน จึงไดตั้งสมมติฐานวา สาเหตุของการหมดสติอาจจะเกิดจาก HCN 

หรือ SO2 จึงไดศึกษาขั้นตอนในการทําหนอไมดองจากแหลงจําหนายในจังหวัดกาญจนบุรี ซึ่ง

เปนขั้นตอนการผลิตหนอไมดองของแหลงผลิตที่เกิดเหตุการณครั้งนี้ จากนั้นไดทําการตรวจหา

สารตามขั้นตอนการผลิต ซึ่งพบสาร cyanide ในหนอไมดิบ 288 – 434 mg/kg, หลังจากขูดผิว 

ไสเนื้อ และหมัก สาร cyanide จะคอยลดลง แตไมพบสาร SO2 เลย พบ HCN และ SO2 เกิดขึ้น

เมื่อมีการหั่นเปนแผนและดองนานขึ้น โดยที่พบกาซ SO2 เกิดขึ้นมากกวา HCN และมีการพบเชื้อ 

Bacillus cereus  มากในหนอไมดิบ และเมื่อมีการลางหั่น ดอง จะพบเชื้อลดลง และไมพบเชื้อ 

Clostridium botulinum  เลย 
 

การจําลองเหตกุารณที่เกิดในวันที่ 21 กรกฎาคม 2550 ณ โรงงานหนอไมดองที่เกิดเหต ุ
หลังจากศึกษาขั้นตอนในการทําหนอไมดองแลวแตยังไมสามารถระบุสาเหตุของ

เหตุการณในครั้งนี้ได จึงไดจําลองเหตุการณเชนเดียวกับวันเกิดเหตุ 21 กรกฎาคม 2550 ขึ้นเพื่อ

ตรวจหากาซพิษ สารพิษ เชื้อโรคที่เกิดจากการดองหนอไม ณ โรงงานที่เกิดเหตุ ในวันที่ 21 

สิงหาคม 2550 โดยใหเจาของหนอไมที่จังหวัดกาญจนบุรีเดิม ขนสงโดยรถบรรทุกเล็กตากแดดใน

ชวงเวลา 12.00 น.  มาถึงโรงงานที่เกิดเหตุเวลา 14.00 น.  ซึ่งเปนเวลาเดียวกันกับที่เกิดเหตุ 



 

จากนั้นจัดสถานที่ ชวงเวลา บอที่เกิดเหตุ แลวทํากิจกรรมใหเหมือนเดิม แลวดําเนินการวัดกาซพิษ 

สารพิษ แบคทีเรียกอโรค พรอมทั้งเจาะเลือดคนงานหลังจากทําเสร็จ และเปรียบเทียบกับโรงงาน

หนอไมดองอีกแหง (รูปที่ 2) ผลการวัด HCN และกาซ SO2 ในหนอไมดอง 1 คืน จํานวน 1 ถุง มี 

คาเทากับ 3.55 ppm และ 0.6 ppm ตามลําดับ แลววัด HCN และกาซ SO2 ในหนอไมดองที่เทลง

บอจํานวนเทากับที่เกิดเหตุคือ 200 ถุง (5,000 kg) พบ HCN และกาซ SO2 เพียง 7.5 ppm และ 

7.9 ppm ตามลําดับ และพบ O2 ปกติ พบสาร cyanide 172 mg/kg โดยไมพบสาร SO2 เลย สวน

เชื้อพบ Bacillus cereus และ Staphylococcus aureus < 10 g แตไมพบเชื้อ Clostridium 

botulinum เลย สวนโรงงานหนอไมดองอีกแหงตรวจไมพบ HCN แตพบกาซ SO2 เพียง 3 ppm 

ผลเลือดในคนงานสองคนที่ยกและเทหนอไมจํานวน 200 ถุงของโรงงานหนอไมดองที่

เกิดเหตุ ใชเวลาสัมผัสหนอไมดองประมาณ 60 นาที พบ cyanide ในเลือด 1.1 – 1.9 μg/ml สวน

คนหมักหนอไมพบ cyanide ในเลือด 0.3 μg/ml แตคนงาน 3 คนที่ทําหนาที่บรรจุปบไมพบ 

cyanide ในเลือด 
 

การดําเนนิการควบคุมเหตุทันท ี

• SRRT จังหวัดราชบุรีสอบสวนที่เกิดเหตุ และประสานอุตสาหกรรมจังหวัดส่ังปดโรงงาน

ชั่วคราวเปนเวลา 1 เดือนจนกวาจะปรับปรุงแกไข ตั้งแต 31 กรกฎาคม 2550 

• ประสานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรีตรวจสอบแหลงผลิตหนอไมดอง 

ศึกษากระบวนการผลิต 

• จําลองเหตุการณที่มีคนหมดสติในบอหนอไมดอง ในโรงงานที่เกิดเหตุเพื่อตรวจหาสาร กาซสาเหตุ 
 

อภิปรายและสรุปผลการสอบสวน  
กรณีผูปวยหมดสติจํานวน 8 รายในบอหมักหนอไมดองนั้น ไมเคยเกิดขึ้นในพื้นที่มา

กอน จึงรีบสอบสวนเหตุการณผิดปกติโดยดวนและหาสาเหตุของการเกิดเหตุใหไดโดยเร็ว พบวา 

ผูปวยนาจะเกิดจากภาวะขาดออกซิเจนเปนหลัก โดยพบวาผูปวยมี metabolic acidosis ทุกราย 

ประกอบกับผูปวยมีระดับ cyanide ในเลือดอยูในชวง 1.96-3.54 μg/ml ซึ่งสูงถึงระดับที่ทําใหเกิด

พิษไดถึงขั้นรุนแรง (ปริมาณ cyanide ในเลือด 2.0-10.0 μg/ml ทําใหเกิดอาการพิษรุนแรง) แตไม

สามารถตรวจหา SO2 ในเลือดได มีการสํารวจสิ่งแวดลอมในโรงงานและบริเวณบอหมักหนอไม

ทันทีพบวามีกล่ินขม แสบจมูก ปาก แสบตาอยางรุนแรง จากนั้น 21 ชั่วโมงตอมาไดนําเครื่องมือ

มาตรวจหากาซพิษที่บอ พบวากล่ินดังกลาวลดลงไปมาก และตรวจพบกาซ SO2 สูง 19.4 ppm 

ซึ่งมีคา IDLH 100 ppm ในการหายใจ และ AIHA [1955] ไดรายงานวาถาไดรับกาซ SO2 ความ

เขมขน 400 – 500 ppm ในเวลาสั้นๆ นั้นอันตรายอยางมากa ไมพบกาซ H2S พบออกซิเจน



 

ปริมาณปกติ แตไมไดวัดกาซ HCN มีการตรวจน้ําดองหนอไมในบอเกิดเหตุพบสาร cyanide 640 

mg/kg และเนื้อหนอไมพบสาร cyanide 87.4 mg/kg แตไมพบ SO2 เลย ทําให SRRT ตอง

สอบสวนลึกมากขึ้นโดยศึกษากระบวนการทําหนอไมดองและยังจําลองเหตุการณที่เกิดขึ้นเพื่อ

การยืนยันการวินิจฉัย พบวา ในกระบวนการผลิตหนอไมดองนั้น พบสาร cyanide ในหนอไมดิบ

สูงมาก (288 - 434 mg/kg) แตไมพบ SO2 เลยเชนกัน แตพบกาซ HCN สูงสุด 6 ppm และกาซ 

SO2 สูงสุด 18 ppm และขอมูลจากการจําลองเหตุการณใกลเคียงเวลาเกิดเหตุ พบกาซ HCN 

สูงสุด 7.5 ppm, กาซ SO2 สูงสุด 7.9 ppm และ O2 ปกติ สวนเนื้อหนอไมดองพบสาร cyanide 

172 mg/kg แตไมพบ SO2 เลย ซึ่งขอมูลใกลเคียงกับบอหมักหนอไมหลังเกิดเหตุ 21 ชั่วโมง และ

ไดมีการตรวจสอบโรงงานหนอไมดองอีกแหงพบวา พบกาซ SO2 3.0 ppm แตไมพบกาซ  HCN 

เลย ซึ่งตางกับโรงงานเกิดเหตุ และไดเจาะเลือดหาสาร cyanide ในคนงานขนหนอไมดอง พบวา

มีคนหนึ่งที่มีระดับสาร cyanide ในเลือดสูง 1.9 μg/ml ซึ่งใกลเคียงกับผูปวยรายหนึ่ง แตคนงาน

รายนี้ไมมีอาการเลย และปจจัยเสริมที่อาจทําใหเกิดเหตุนาจะเปนการไมเปดพัดลมตัวใหญเปาไป

ที่บอหมักหนอไมในชวงทํากิจกรรม สวนผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียพบวา ในหนอไมดิบพบเชื้อ 

Bacillus cereus มาก แตหลังจากดองไปนานๆ เชื้อจะลดลง และยังพบเชื้อ Staphylococcus 

aureus บาง แตไมพบเชื้อ Clostridium botulinum เลย ดังนั้นกอนรับประทานหนอไมดองจึงควร

ลางดวยน้ําใหนาน  และควรทําใหสุกอีกครั้งดวยความรอนอยางนอย 70ºC นาน 10 นาที จะปลอดจากเชื้อโรค  
 

เสนอแนะแนวทางการปองกนัการเกิดเหตุในอนาคต 

• จัดทําบริเวณรอบบอหมักใหมีอากาศถายเทสะดวก 

• จัดทําตัวดูดอากาศหรือเติมอากาศลงในบอหมัก ในชวงที่ทํากิจกรรมเกี่ยวกับหนอไมดอง 

• เพื่อเปนการปองกันการปวยดวยอาหารเปนพิษ กอนรับประทานหนอไมดองจําเปนตอง

ลางดวยน้ําใหนานและควรทําใหสุกอีกครั้งดวยความรอนอยางนอย 70ºC นาน 10 นาที 

จะปลอดจากเชื้อโรค 
 

ส่ิงที่ตองศึกษาตอไป 
 ศึกษาหา cyanide, SO2, HCN, SO2 gas  ในหนอไมที่ใชในการดอง ตามกระบวนการผลิต 

 ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับสาร cyanide, SO2 ในเลือดคนงานโรงงานหนอไมดอง 

และหาระดับที่ไมกอใหเกิดอาการ ระยะเวลาในการสลายจากรางกาย 
 

คําสําคัญ หนอไมดอง, ผูปวยหมดสติ, ไซยาไนด, ซัลเฟอรไดออกไซด, Bacerus cereus, 

Clostridium botulinum 

 



 

รายงานสารพิษเมธานอลจากการดื่มสุราเถ่ือน อําเภอเมือง จังหวัดพะเยา  
กรกฎาคม พ.ศ. 2550 

 

อัสดง  วรรณจักร น.บ., พ.บ., เวชกรรมปองกัน (ระบาดวิทยา) 

เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลพะเยา จังหวัดพะเยา 
 

บทนํา 
 เกิดเหตุการณที่มีผูดื่มสุราปาหรือสุราเถื่อนแลวมีอาการของการไดรับสารพิษเมธานอล 

2 กลุมกอน เขามารักษาที่โรงพยาบาลพะเยา อําเภอเมือง จังหวัดพะเยา เมื่อวันที่ 24 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2550 พบผูปวยและผูดื่มสุราเขาตรวจคัดกรองรักษาทั้งหมด 55 ราย ในจํานวนนี้เสียชีวิต 6 ราย 

กอใหเกิดคาใชจายในการใหการรักษาพยาบาลมูลคาสูงมาก อุบัติการณการไดรับสารพิษเมธานอล 

พบไมบอยแตมีความรุนแรงถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิตได ความพิการที่พบ มีตั้งแต ตาบอด ไตวาย 

การไดรับสารพิษอาจเกิดจากความตั้งใจหรือไมตั้งใจก็ได โดยเกิดขึ้นทั้งในประเทศที่พัฒนาแลว

และกําลังพัฒนา 

ประเทศที่พัฒนาแลวพบอุบัติการณของการไดรับสารพิษ 0.2-9.3 ครั้งตอประชากรพันคน

และมีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุกป  โดยปญหาของการไดรับสารพิษในผูใหญสวนมากเปนยา แตใน

ประเทศที่กําลังพัฒนาสารพิษที่พบมากและกอใหเกิดอันตรายเปนยาฆาแมลงที่ใชในการเกษตร1 

แอลกอฮอลถูกจัดใหเปนสารพิษชนิดหนึ่ง ในป พ.ศ. 2549 ประมาณผูดื่มแอลกอฮอลทั่วโลก

จํานวน 2 พันลานคน เปนผูดื่มแอลกอฮอลหรือสุราเปนประจําและกําลังไดรับผลกระทบจากผล

พิษของสุราประมาณ 76 ลานคน2  สําหรับประเทศไทยพบวามีผูดื่มสุราเฉลี่ยตอหัวสูงสุดติดอันดับ 1 ใน 5 

ของโลก รายงานจากสํานักงานสถิติแหงชาติป พ.ศ. 2546 พบวาคนไทยอายุมากกวา 11 ป  ดื่ม

เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอลประมาณรอยละ 29.13 (กวา 18 ลานคน)3 การดื่มสุราแลวเมา

กอใหเกิดอุบัติเหตุการจราจรจํานวนมาก จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บฯในชวงวันหยุดป

ใหมพ.ศ. 2547 สํานักระบาดวิทยาพบวา รอยละ 72.7 ของผูบาดเจ็บรุนแรงจากพาหนะทุก

ประเภทดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลกอนเกิดเหตุ สวนการไดรับสารพิษเมธานอล

ของประเทศไทยพบนอยมาก มีรายงานลาสุดในผูตองขังที่นําเมธานอลมาผสมน้ําและดื่มแทน

สุราเมื่อปลายพ.ศ. 25494 
 

พิษวิทยาของเมธานอล 
สุราสําหรับด่ืมเปนแอลกอฮอลชนิดหนึ่งเรียกวาเอธานอลหรือเอทิลแอลกอฮอล  สวน

เมธานอลหรือเมทิลแอลกอฮอลเปนตัวทําละลายใสไมมีสี มีกล่ินออนๆ ตางจากกลิ่นเอธานอล มี

จุดเดือด 65องศาเซลเซียส ปกติใชเปนตัวทําละลายสีทาไม สารเคลือบเงา  สียอม ฟลม พลาสติก 

ยาง น้ํายาเช็ดกระจกและแอลกอฮอลแข็งจุดไฟเปนตน แตเดิมพิษที่มาจากสุราเชื่อวามาจากการ



 

ปลอมปนของสารบางอยางที่ปนเปอน เชน Acetaldehydes, allyl alcohols, acetone หรือ fusel 

oils แตไมคิดวาเปนพิษจากเมธานอลจนกระทั่งพ.ศ.2463 มีรายงานกลุมคนงานในเมืองฮัมบรูกซ 

ประเทศเยอรมัน ไดรับพิษจากเมธานอลบริสุทธิ์5 นอกจากนั้นยังมีรายงานการเสียชีวิตจาก

สารพิษเมธานอลที่นิวกินี เดือนมีนาคม พ.ศ. 2520 เมื่อชาย 28 คนดื่มสุราในงานรื่นเริงบางคนดื่ม

เมธานอลบริสุทธิ์ปริมาณมากถึง 600 มิลลิลิตร กรณีดังกลาวมีผูเสียชีวิต 4 ราย พิการดานการ

มองเห็น 6 รายและ มีปญหาพูดลําบาก 2 ราย ไมเพียงแตผูใหญที่ไดรับสารพิษชนิดนี้เด็กเล็กๆ ก็

อาจไดรับสารนี้โดยรูเทาไมถึงการณ โดยมีรายงาน เด็กชายอายุ 5 ขวบ ดื่มน้ํายาเช็ดกระจกซึ่งมี

เมธานอลผสมรอยละ 40 เนื่องจากมีคนเก็บน้ํายาเช็ดกระจกไวในกระปองเครื่องดื่ม6  

เมธานอลถูกดูดซึมอยางรวดเร็ว ในทางเดินอาหาร และจะพบปริมาณสูงสุดในกระแส

เลือดประมาณ 1-2 ชั่วโมงหลังดื่ม จากนั้นจะกระจายเขาเซลลของรางกายที่มีน้ําเปนสวนประกอบ และ

จะถูกทําลายสวนใหญที่ตับโดยเอนไซม alcohol dehydrogenase เปล่ียนเมธานอลเปนกรดโฟมิก 

ซึ่งเปนสารพิษ เมธานอลสวนที่เหลือประมาณรอยละ10 ถูกขับออกทางปอดและทางไต การรักษา

จะใหเอธานอลเปนตัวแขงในการจับกับเอ็นไซม alcohol dehydrogenase ในการเปลี่ยนเมตะ

โบไลท ทําใหเมธานอลอยูในกระแสเลือดไดนานขึ้น7,8  

อาการและอาการแสดงของผูไดรับสารพิษเมธานอลมีความหลากหลาย เมื่อไดรับเมธา

นอลอาจแสดงอาการหรือไมแสดงอาการก็ได อาการที่เกิดในระยะแรกเกิดจากพิษของเมธานอล

โดยตรง สวนอาการระยะหลังเกิดจากสารเมตะโบไลทคือกรดโฟมิก อาการที่พบในระยะแรกไดแก 

คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง ปวดหรือเวียนศีรษะ และมีอาการคลายการดื่มสุราทั่วไปหรือไดรับสาร

เอธานอล อาการแสดงในระยะหลังไดแก โคมา ชัก มีการเพิ่มของภาวะกรดในกระแสเลือด ผลที่

เกิดกับตาจะพบหลังไดรับสารพิษประมาณ 15-16 ชั่วโมง โดยผูปวยจะมองเห็นไมชัด มีแสงจา

หรือเห็นแสงกระพริบในตา มานตาขยายคาง จอตาบวม แดง และตาบอดในที่สุด ผูที่ไดรับ

สารพิษปริมาณมากจะทําใหหัวใจเตนชา ช็อก หรือหมดสติและเสียชีวิต7,9,11 สําหรับการตรวจเพื่อ

หาการทําลายเนื้อสมองหรือสํารวจหาผลกระทบตอเนื้อสมองโดยเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร 

(Computerized Tomography, CT) หรือ เครื่องตรวจสมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic 

Resonance Imaging, MRI) อาจพบการทําลายของสมองสวนพูตาเมนมักเกิดสองขาง อันเปน

ลักษณะเฉพาะของการไดรับพิษจากเมธานอล แตการทําลายนี้ไมไดพบบอยนักหรืออาจพบจุด

เลือดออกในเนื้อสมอง จะพบประมาณวันที่ 2 หลังไดรับสารพิษ ทั้งนี้ขึ้นกับปริมาณเมธานอลที่ดื่ม

ของผูปวย6,10,11,12  

 ความรุนแรงของอาการขึ้นกับปริมาณสารที่ไดรับ แตไมสัมพันธกับระดับเมธานอลใน

เลือด13 ระยะแฝงกอนแสดงอาการขึ้นกับระยะเวลาในการเปลี่ยนเมธานอลเปนกรดโฟมิก ซึ่ง

ขั้นตอนในการเปลี่ยนแปลงเปนดังแผนภาพที่ 1 



 

แผนภาพที่ 1 แสดงเมธานอลเมตะโบลิซึม 

 

      
 
 
 
 
 
รายงานผูปวยไดรับสารพิษเมธานอลในจังหวัดพะเยา 
 เชาวันที่ 24 กรกฎาคม 2550 นอกเวลาราชการ มีผูปวยตางชาติชาวพมาเขามารับการ

รักษาที่แผนกผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลพะเยา รายละเอียดดังนี้ 

 ผูปวยรายที่ 1 เปนชายชาวพมา อายุ 30 ป เขารับการรักษาดวยอาการสับสน ปวดทอง 

ถายเหลว อาเจียนกอนมาโรงพยาบาล ญาติใหประวัติวา  หลังเลิกงานผูปวยดื่มสุราปากับเพื่อน 

ตรวจรางกายพบผูปวยหมดสติ หายใจลําบาก ไดใสทอชวยหายใจและรับเขารักษาในหอ

ผูปวยหนัก แรกรับสัญญาณชีพปกติดี ในเวลาไมกี่ชั่วโมงตอมาอาการแยลงชักเกร็ง โคมา ผูปวย

เสียชีวิตหลังเขารับการรักษาประมาณ 4 ชั่วโมง ผลการตรวจเลือดพบลักษณะ leukocytosis with 

neutrophilia และ acute metabolic acidosis ผลเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองไมพบรอยโรคใดๆ 

ไดรับการวินิจฉัย severe sepsis จึงไดเก็บตัวอยางเลือดสงเพาะเชื้อ 

ผูปวยรายที่ 2 เปนชายชาวพมา อายุ 38 ป เขารับการรักษาดวยอาการปวดศีรษะ ปวด

ทอง สับสนมาก ตอมาไมรูสึกตัว ญาตินําสงโรงพยาบาลพะเยา ที่หองตรวจฉุกเฉินตรวจพบ

อาการโคมา มานตาขยายไมตอบสนองตอแสงจึงใสทอชวยหายใจและรับเขารักษาในหอ

ผูปวยหนัก ผูปวยมีอาการชักเกร็งและเสียชีวิตในบายวันเดียวกัน ผลการตรวจเลือดพบลักษณะ

ของ leukocytosis with neutrophilia และพบ acute metabolic acidosis ผูปวยไดรับการ

วินิจฉัยเปน severe sepsis และไดสงตัวอยางเลือดเพาะเชื้อและตรวจหาสารพิษ  

 ผูปวยทั้งสองรายเปนชาวพมารับจางทํางานกอสรางในเขตจังหวัดพะเยา มักดื่มสุรา

ตอนเย็นหลังเลิกงานทุกวันโดยดื่มเปนกลุม จากการสอบถามอาหารที่ผูปวยรับประทาน พบวามี

ไขเค็มและขาว จึงใหผูคุมคนงานไปขอซื้อสุราที่ดื่มและขายในเขตแคมปคนงานเพื่อตรวจหา

สารพิษ และ เจาะเลือดผูที่รวมดื่มแตยังไมมีอาการพรอมทั้งรับไวสังเกตอาการ 

 คืนวันที่ 24 กรกฎาคม 2550 มีผูปวยรายที่ 3 มารับการรักษาดวยอาการปวดทอง ปวด

ศีรษะ มีอาการโคมาและเสียชีวิตในกลางคืนที่มาตรวจ สวนผูปวยรายที่ 4 มีอาการเหมือนผูปวย

รายที่ 3 แตมีตามัวมองไมชัด และตรวจพบวามีไตวายเฉียบพลัน จึงสงตัวไปรักษาที่โรงพยาบาล

METHANOL 

FORMALEDHYDE 

FOMIC ACID 

CO2 + H2O 

Alcohol dehydrogenase 

Alcohol dehydrogenase 

Folate 



 

มหาราชนครเชียงใหม จากประวัติอาหาร, อาการ, อาการแสดงและผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ทีมแพทยผูรักษาคิดถึงการไดรับสารพิษเมธานอล จึงไดเตรียมเครื่องลางไตเพื่อฟอกเลือดใหกับ

ผูปวยขณะเดียวกันไดใหเอธานอลกับผูปวยที่รักษาในหอผูปวย 

 วันที่ 25-26 กรกฎาคม 2550 มีผูเขามารับการตรวจรักษาเพิ่มเติม บางรายมารับการ

ตรวจเพราะวิตกกังวล ผูปวยไดรับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลพะเยา 8 ราย เสียชีวิต 2 ราย 

ผูปวยรับการรักษาแบบผูปวยนอกและติดตามการรักษา จํานวน 10 ราย ผูปวยที่เหลือจํานวน 23 

รายมารับการตรวจเนื่องจากมีอาการวิตกกังวล ผูปวยเสียชีวิตรายสุดทายเขามารับการรักษาหลัง

ดื่มสุราปาไปแลวถึง 3 วัน มีอาการปวยที่คลายกับผูปวยรายอื่น ตอมามีอาการไตวายเฉียบพลัน

และมี multiple organ failure เสียชีวิตหลังรักษาอยูในโรงพยาบาล 5 วัน 

 ผลการสอบสวนโรคในชุมชน พบวา  ผูปวยทั้งหมดเปนคนงานไทยและพมา ที่มาทํางาน

กอสรางในมหาวิทยาลัยนเรศวร วิทยาเขตพะเยา โดยเปนคนงานของ 3 บริษัท มีผูคุมคนงานเปน

คนไทย การดําเนินชีวิตของคนงานไทยและพมาจะมีลักษณะเฉพาะของตนเอง คนงานไทยนิยม

ทําอาหารหรือซ้ืออาหารสําเร็จรูปกิน สวนคนงานพมานิยมกินแบบงาย  ๆและประหยัด เชน ไขเค็ม 1 ฟอง

กินทั้งมื้อเชาและเที่ยง แตหลังเลิกงานทั้งคนงานไทยและพมามักรวมกลุมดื่มสุรา ซึ่งมีพอคา 3 คน

นํามาขายในที่พักคนงาน เปนพอคาไทย 2 คน พอคาพมา 1 คน โดยพอคาสุราแตละรายไปรับซื้อ

สุราจากบานโซ อําเภอเมือง จังหวัดพะเยา คนงานพมาบางคนดื่มสุราโดยไมกินขาว ทําใหมี

ปญหาเรื่องโรคกระเพาะเรื้อรังในกลุมคนงานพมา 

 ตอมาวันที่ 30 กรกฎาคม 2550 มีกลุมผูปวยชาวไทยจํานวน  9 ราย เขารับการรักษา

ดวยอาการปวดศีรษะ ปวดทอง สับสน ตามัวมองไมชัดคลายมีหมอกบังสายตา ผูปวยทุกรายมี

กล่ินสุราติดตัว ผูปวย 1 รายมีอาการโคมาและเสียชีวิตในวันแรกที่เขารับการรักษา ผูปวยทั้งหมด

มีภาวะเลือดเปนกรด ผลการตรวจสัญญาณชีพปกติ จึงไดสงเลือดตรวจหาระดับของเมธานอล 

ผูปวยกลุมนี้มีการสังสรรคกันตอนเย็นหลังเลิกงานทุกวัน ในการสังสรรคจะมีการนําสุรามาดองยา

กอนที่จะนํามาดื่ม ผูปวยทุกรายมักมาดื่มสุราที่บานผูปวยรายหนึ่งทุกวัน สุราที่นํามาดองดื่มใน

วันเกิดเหตุเปนสุราปาที่ซื้อมาจากบานโซ โดยซื้อมาวันที่ 23 กรกฎาคม 2550 และนํามาดองยาไว

ในโหลกอนจะเปดกิน 2 วัน กอนมีอาการปวย จากการสอบถามพบวาสุราปาที่กล่ัน ผูขายมักใชใบ

หญาคาหรือเสนตอกจุมเมธานอล พอเปยกแลวนํามาจุมในสุราปาที่กล่ันแลว การใสในปริมาณ

เพียงเล็กนอยทําใหสุรามีฤทธิ์แรงขึ้นและรสซา ผูที่เปนคอสุราจะชอบเนื่องจากมีฤทธิ์แรงดื่มแลวเมาเร็ว 
การดูแลผูปวยไดรับสารพิษเมธานอล 
การวินิจฉัย  

แมการเกิดพิษจากเมธานอลจะพบไมบอยแตผูปวยมักมีอาการรุนแรงแมผูปวยจะไดรับ

การรักษาที่ถูกตอง ตัวเมธานอลไมไดกอใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิตโดยตรงแตสารเมตะโบไลท คือ 



 

กรดโฟมิกกอใหเกิดภาวะเลือดเปนกรด และไปกดการทํางานของระบบทางเดินหายใจและการ

เส่ือมของประสาท13,14,15,16,17 แพทยทุกคนโดยเฉพาะผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนควร

สามารถวินิจฉัยและใหการรักษาอยางรวดเร็วถูกตอง เพราะอาจพบผูปวยไดบอยเนื่องจากความ

นิยมในการผสมเมธานอลลงในสุราปา อาการในระยะแฝง (ประมาณ  24 ชั่วโมง อาจนานกวานี้

ถาผูปวยดื่มเอธานอลดวย) จะเปนอาการของระบบทางเดินอาหาร ตอมามีตามัวมองเห็นไมชัด 

สวนใหญจะมองเห็นคลายมีหมอกลงบดบังการมองเห็น5 หรือรูมานตาขยายคาง สับสน หมดสติ 

หรือโคมา ผลการตรวจเลือดทางเคมีพบ anion gap กวาง มีภาวะ metabolic acidosis หรือ 

osmolar-gap เพิ่มขึ้น5,6,7,13 (คาปกติ -2 (± 6.1) mEq/ L) คาสูงกวา 10 ควรคิดถึงภาวะพิษจาก

แอลกอฮอล ภาพถายรังสีเอกซเรยคอมพิวเตอร(CT)หรือผลตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) ของ

สมอง อาจพบการทําลายหรือพบเลือดออกของสมองสวน putamen 10,11,12 การตรวจรางกาย, 

การตรวจเลือด รวมกับการซักประวัติจะใชเปนขอมูลประกอบการวินิจฉัยดีที่สุด 

Anion-gap: Anion-gap คือผลตางของประจุบวกกับประจุลบในเลือด เนื่องจากคาโพแทสเซียม

ในเลือดจะต่ําเมื่อเทียบกับประจุตัวอื่น จึงคํานวณคาของ anion-gap ไดดังนี้ Anion-gap = (Na+) 

– {(Cl-) + (HCO3
-) } คาปกติของ Anion-gap = 7 ± 4 mEq/L คาที่สูงเรียกวา  เกิดภาวะ metabolic 

acidosis  ซึ่งอาจมีสาเหตุจากกระบวนการภายในและภายนอกรางกาย13  

Osmolar-gap: Osmolarity คือจํานวนของอนุภาคเปนลิตรในสารละลาย  Osmolarity คํานวณไดจาก  

 

 

 

 

คา Osmolar-gap คือความตางของ Osmolarity ที่วัด (Om) กับคา Osmolarity ที่คํานวณ (Oc) 

[Osmolar-gap = Om – Oc] คาปกตินอยกวา 10 การตรวจวัดคา osmolarity ไดปกติยังไม

สามารถตัดการวินิจฉัยภาวะพิษของเมธานอล 
การวินิฉัยแยกโรค 
 โรคที่อาจตองวินิจฉัยแยก มีดังนี้  

1. Ethylene glycol poisoning 
2. Alcoholic ketoacidosis or starvation 
3. Diabetic acidosis 
4. Lactic acidosis 
5. Salicylate or paraldehyde intoxication เปนตน 

{2 [Na]} + [Urea] + [Glucose] + ethanol (mEq/L) 12   

หรือ 

2 [Na] + [Glucose] + [Blood Urea Nitrogen (BUN)] + ethanol     (mOsm/ kgH2O) 
     18                            2.8                                4.6 



 

การรักษา 
 หลักในการรักษาคือ การกูชีพ ลดการเกิดสารพิษและการขับสารพิษออกจากรางกาย13 

หลังจากประเมินสภาวะผูปวยแลวสามารถดําเนินการรักษาดังนี้ 

1. ใหการพยาบาลตามหลัก A -> B -> C คือดูแลระบบทางเดินหายใจ ดูระบบการ

ไหลเวียนเลือดใหสารน้ํา ถาจําเปนตองใสทอชวยหายใจใหใสกอน4 

2. การกระตุนใหอาเจียนในกรณีที่ผูปวยรูสึกตัวดี และ gag reflex ปกติ5 ถาหมดสติ

ควรใสทอชวยหายใจและใสสายยางลางทอง (gastric lavage) แทนซึ่งจะมีประโยชนถากิน

สารพิษไมเกิน 1-2 ชั่วโมง13 เนื่องจากเมธานอลถูกดูดซึมเร็วมากในทางเดินอาหาร5,6,16  หาก

ผูปวยดื่มสุราประจําการทําใหอาเจียนหรือ gastric lavage จะไมมีประโยชน  

3. ลดกา ร เ กิ ด ก ร ด โฟมิ ก  โ ด ย ให เ อ ธ านอลแย ง จั บ กั บ เ อน ไ ซม  alcohol 

dehydrogenase (ADH) เอธานอลจะจับกับ ADH ดีกวาเมธานอล 10-30 เทา13,16 และแยงจับ 

ADH ไดดีกวาเอธิลีนไกลคอล 100 เทา เอธานอลสามารถใหไดทั้งทางปากและทางหลอดเลือดดํา 

จะใหเอธานอลเมื่อพบความเขมขนของเมธานอลในเลือดสูงกวา 20 mg/ dl14 ปรับปริมาณใหได

ความเขมขนของเอธานอลในเลือดเทากับ 20-30 mmol/L (100-150 mg/ dl)13 สวนเมธานอลที่

เหลือคางในเลือดจะถูกกําจัดทางระบบทางเดินปสสาวะ (รอยละ 1) และระบบทางเดินหายใจ 

(รอยละ 2.5)18 หรือจะลางไตเพื่อกําจัดเมธานอลที่เหลือ การใหเอธานอลทางปากจะใชเอธานอล

เขมขนรอยละ 40-50 แตมีขอจํากัดที่ไมทราบอัตราการดูดซึมเอธานอล และอาจกออาการคลื่นไส

และอาเจียนรุนแรง14 การใหเอธานอลทางหลอดเลือดดํามักใชความเขมขนประมาณรอยละ 10 

ความเขมขนที่สูงมากจะทําใหผูปวยเจ็บปวด ในครั้งแรกจะใหปริมาณสูง 600 mg/kg. จากนั้นให

ตามดวย 109mg/kg เพื่อรักษาระดับความเขมขนในเลือดที่ตองการ6,14 ตองตรวจระดับของ

เอธานอลเปนระยะ เพื่อรักษาใหคงระดับที่หยุดการเปลี่ยนเมธานอลเปนกรดโฟมิก ขอจํากัดคือ 

เอธานอลที่ใหทางหลอดเลือดหายาก เภสัชจลนวิทยาของเอธานอลไมแนนอน มีพิษตอตับ ทําให

ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา และทําใหอุณหภูมิกายลดในเด็ก6,15 สวนสารตานพิษอีกชนิดคือ สารโฟ

มิปโซล (Fomipizole or 4-Methylpyrazole) มีรูปแบบการใชทั้งทางปากและทางหลอดเลือดดํา 

คอนขางปลอดภัยมีผลขางเคียงต่ําและจับกับเอนไซม ADH ดีกวาเอธานอล 6,7,13,15,17   

4. ลดสภาพเลือดเปนกรด (serum pH < 7.2) โดยให sodium bicarbonate เขา

หลอดเลือดดํา bicarbonate จะชวยขับกรดโฟมิกออกจากระบบประสาทสวนกลาง และเพิ่มการ

ขับออกทางไต13 ควรตามดูผลเคมีของเลือดเปนระยะๆ และระวังภาวะเกลือโซเดียมเกินรวมทั้ง

ภาวะ pulmonary edema 

5. กําจัดกรดโฟมิกและเมธานอลที่คางอยูในเลือดโดยการลางไต โดยมีขอบงชี้คือ    

ก. ระดับเมธานอลในเลือดสูงกวา 50 mg/dl (15.6 mmol/L) ข. คาarterial pH < 7.1 หรือ มีการ



 

ลดลงของ arterial pH>0.05 หรือ bicarbonate ในเลือดมีความเขมขนลดลงมากกวา 5 mmol/L 

ค. ความเขมขนของเมธานอลในเลือดลดลงนอยกวา 10 mg/dl (3.1 mmol/L) ภายใน 24 ชั่วโมง 

ง. ไตเริ่มเส่ือมการทํางาน และ จ. มีอาการทางตา 5, 2,13,15 การลางไตผานหนาทองใหผลไมดีเทา

การทํา hemodialysis สวนการทํา Continuous haemodiafiltration ซึ่งทําไดในหอผูปวยหนักแต

ก็ไมสามารถทดแทน hemodialysis ได17,18,19 

6. ลดกรดโฟมิกโดยใหกรดโฟลิก (folinic acid) 1 mg/kg เพื่อเปล่ียนกรดโฟมิกใหเปน 

CO2 และน้ําโดยให แลวใหกินโฟลิกตอ 
 

ผลการดําเนินการที่สําคัญและการจัดการเหตุการณกรณีฉุกเฉิน 
 ความรุนแรงของอาการของผูปวยในครั้งนี้ขึ้นกับการตอบสนองของผูปวยเปนหลัก 

เนื่องจากไมสามารถติดตามหาระดับของเมธานอลและเอธานอลจากในเลือดได การที่ผูปวยมี

ภาวะแทรกซอนต่ําอาจเนื่องจากแตละคนดื่มสุราทุกวัน ดังนั้นสุราปาที่มีสวนผสมของเมธานอล

จึงถูกจํากัดจากเอธานอลที่ผสมอยูในเหลา  

การดําเนินการในโรงพยาบาลประกอบดวยการปรึกษาระหวางแพทยเพื่อวินิจฉัยโรค 

ประสานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตํารวจ สถานีวิทยุกระจายเสียงเพื่อใหความรูและใหหยุด

การดื่มสุราปา ประชุมเจาหนาที่เพื่อเตรียมรับผูปวย ขอขอมูลจากหนวยงานวิชาการเพื่อใหการ

ดูแลรักษาผูปวย เตรียมการลางไตเพื่อปองกันความพิการ เตรียมเอธานอลเขมขนรอยละ 20

เพื่อใหผูปวยทางสายยาง กลุมงานเวชกรรมสังคมและฝายการพยาบาลดูแลผูปวยนอกที่เขารับ

การตรวจ งานพยาธิวิทยาติดตอเตรียมการสงเลือดและตัวอยางที่เก็บสงตรวจหาสารพิษ โดยให

ทุกสวนทําหนาที่และประสานใหสอดคลองกนั 

 สํานักระบาดวิทยา สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม  และสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดใหความชวยเหลือ การออกเก็บหรือสอบสวนขอมูล คนหาผูปวยรายใหม 

เตรียมขาวเพื่อเสนอส่ือมวลชนใหผูบริหาร ขณะที่การตั้งรับผูปวยที่เขามาตรวจทั้งผูที่เปนผูปวย

จริงและผูที่มาตรวจดวยความวิตกกังวล เปนไปดวยความเรียบรอยโดยจัดบริการแยกจากการ

ตรวจผูปวยนอกทั่วไป ดานการปองกันไดประสานใหเจาหนาที่ตํารวจ และเจาหนาที่สรรพสามิต

จังหวัดดําเนินการตรวจและสืบหาตนตอแหลงขายสุรา รวมกับการแถลงขาวประชาสัมพันธให

ประชาชนระมัดระวังการดื่มสุราปา ขอใหดื่มสุราที่จําหนายอยางถูกตองและเสียภาษี เพื่อปองกัน

การไดรับพิษจากสารเมธานอล แตมีชาวบานบางกลุมที่ไมไดติดตามขาวสารจึงยังมีการตั้งวงดื่ม

สุรายาดองที่นําสุราปามาดอง จากการสอบถามผูปวยกลุมนี้พบวาสวนใหญไมทราบวามีการ

ระบาดของการไดรับสารพิษเมธานอล ผูที่ทราบขาวที่อยูในกลุมก็ไมไดสนใจ และจากการติดตาม

ผูปวยกลุมนี้บางคนหลังรับการรักษายังกลับมาดื่มสุรายาดองเหมือนเดิม 



 

 เหตุการณครั้งนี้นําไปสูการจัดตั้งทีมทํางานในการจัดการปญหา เมื่อเกิดเหตุการณที่มี

ผูเกี่ยวของจํานวนมาก การสั่งการควรมาจากบุคคลคนใดคนหนึ่งเพื่อไมใหเกิดความสับสน 

รวมทั้งการนําเสนอขาวใหส่ือมวลชนควรใหผูบริหารเปนผูนําเสนอเพื่อใหขาวไปในทํานองเดียวกัน 

และไมควรมีการนําเสนอขาวจากบุคคลอื่นเพื่อปองกันไมใหเกดิความสับสน  

 หลังเหตุการณไดมีการประสานงานกับเทศบาลเมืองพะเยา เจาหนาที่สถานีอนามัย 

และกลุมอาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นที่เพื่อสํารวจพื้นที่เพื่อระวังปองกันการดื่มสุราปาที่อาจมี

สารเมธานอลปนเปอน และไดจัดประชุม เจาหนาที่สาธารณสุข ตํารวจและสรรพสามิต เพื่อ

ตดิตามผลหลังเกิดเหตุการณเปนเวลา 1 เดือน 
  

ขอเสนอแนะและแนวทางในการดําเนนิการตอไป 
 ถึงแมการไดรับสารพิษเมธานอลจะเกิดไมบอย แตก็กอใหเกิดอันตรายรุนแรงจนถึงแก

ชีวิตได อีกทั้งคาใชจายในการดูแลผูปวยแตละรายมีมูลคาสูงมาก ผูปวยที่เปนแรงงานตางดาวจะ

ไมมีหลักประกันสุขภาพ ทําใหไมสามารถติดตามคาใชจายในการรักษาพยาบาลไดจึงควรมี

มาตรการในการชวยเหลือโรงพยาบาลที่ตองรับภาระในกรณีที่เกิดขึ้น เพื่อเปนบรรทัดฐานในการ

ดูแลรักษาผูปวยกลุมนี้ในอนาคต  

 การจัดเตรียมสารที่ใชในการรักษาผูไดรับสารพิษเมธานอล เชน เอธานอลในรูปที่ใหทาง

หลอดเลือดหรือสาร methylpyrazole เพื่อลดอัตราการตายของผูปวย เสนอใหเก็บสํารองสาร

ดังกลาวเชนเดียวกับการเก็บสํารอง antitoxin ในการใชรักษา botulinum toxin เพื่อใหจัดสงให

โรงพยาบาลที่ตองการใชไดอยางรวดเร็ว 
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กาญจนีย ดํานาคแกว   วิโรจน จันทรตัน   นันทพร กลิ่นจันทร    สมาน สยุมภูรุจินันท  สมบูญ เสนาะเสียง    

บวรวรรณ ดิเรกโภค  ขวัญทอง รักษรณยุทธ   นิพาพรรณ สษฤดิ์อภิรักษ  พวงทอง อังคสุวพลา   เพญศรี จิตนําทรัพย   

ชูเกียรติ หงษทอง  ชุษณดา ขาวมะลิ  ศุภฤกษ สุดยอดประเสริฐ   ณัฐกิจ พิพัฒนจาตุรณต  ยุพาพร ศรีจันทร   

ภิรมย อินทรพันธ  ประมวล ทุมพงษ  วรวิทย บํารุงพงษ  สมานศรี คําสมาน   ศักดา ธุระอบ  สมจิตต พันธโพธ   

บุญรวม จิตสามารถ  กิตติพงษ สุขคุณณี   สุพัตรา สุขเกษม   สมญา จันทรักษ  สําเริง ภูระหงษ   อมรรัตน หลอธีรนุวัฒน  

สุชาดา เกิดมงคลการ  สม เอกเฉลิมเกียรติ  ถมยา พุกนานนท  นุกุล รอสูงเนิน  วีรศัด์ิ ธํารงควิศวะ   เอมอร ไชยมงคล   

ลักษณ มุสิกรังษี   ทรงวุฒิ ทาจีน   ศุภชาติ เขมวุฒิพงษ    สนธยา ถนอมสวย   อําไพ สุจริยา  สายใจ หมื่นบาล  

ประทักษิณ มัทวีวงศ  

 

“จักรยานยนต“พาหนะที่เรียกขานกันจนติดปากวา มอเตอรไซค  พบวาเปนสาเหตุของ

การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการจราจรของคนไทยลําดับแรก ในป 2549 มีจํานวนการเสียชีวิต 

วันละ 33 คน หรือชั่วโมงละ 1.38 คน สํานักงานตํารวจแหงชาติรายงานจํานวนพาหนะที่เกิด

อุบัติเหตุทั้งหมดพบวา  รอยละ 51.13 เกิดจากรถจักรยานยนต ขอมูลเครือขายเฝาระวังการ

บาดเจ็บของสํานักระบาดวิทยา ป พ.ศ.2549 พบวา รอยละ 83.28 ของการบาดเจ็บจาก

การจราจรเกิดจากการขับขี่และโดยสารรถจักรยานยนต และรอยละ 81.01- 99.99 ไมสวมหมวก

นิรภัยและไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนสวนใหญ  

รถจักรยานยนตเปนพาหนะสําหรับการเดินทางที่มีจํานวนมากที่สุดเมื่อเทียบสัดสวนกับการจด

ทะเบียนของรถแตละประเภทในป พ.ศ.2549 มีจํานวนรถทั้งหมด   24,807,297 คัน  มากกวาครึ่งหนึ่ง คือ 

รอยละ 64.03 หรือ จํานวน 15,778,402 คัน เปนรถจักรยานยนต ปพ.ศ.2549 มีประชากรรวมทั้งส้ิน

ประมาณ 62,828,706 คน (ชาย 31,007,857 คน และหญิง 31,820,849 คน) มีจํานวนบานเรือน 

19,582,845 หลัง แตกลับพบวา ป พ.ศ. 2549 คนไทยครอบครองรถจักรยานยนตในอัตราสวน 3.98 คนตอ 

1 คัน หรือครอบครองรถจักรยานยนต 1.24 ครัวเรือนตอ 1 คัน (21 หลังคาเรือนมีรถ 17 คัน)  

จากการศึกษามูลคาความสูญเสียจากอุบัติเหตุจราจรในประเทศไทยป พ.ศ. 2547 โดย

พิชัย ธาณีรนานนท และคณะ พบวามีมูลคาความสูญเสียสูงถึง 184,568.43 ลานบาทซึ่งใน

จํานวนนี้มูลคาที่เกี่ยวของกับทุนมนุษยถึง 56.4% หรือเทากับ 104,099.00 ลานบาท รวม

คาใชจายความสูญเสียความสามารถในการผลิต คุณภาพชีวิต การรักษาพยาบาล หนวยแพทย

ฉุกเฉิน คารักษาระยะยาว และยังมีความสูญเสียที่เกี่ยวของกับทรัพยสินเชนคายานพาหนะและ

คาทรัพยสินอื่นเสียหาย  เทากับ 45569.89 ลานบาท และยังรวมคาใชจายที่เกี่ยวกับการชน เชน

คาประกันการจัดการศาล ตํารวจ กูภัย และความลาชาในการเดินทางอีกถึง 18.91% หรือเทากับ 

34,899.54 ลานบาท 



 

สํานักระบาดวิทยารวมกับสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1-12 สํานักโรคไมติดตอ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค นครราชสีมา ราชบุรี ตรังและเครือขายภายนอกคือสนข.

กระทรวงคมนาคมและปภ.กระทรวงมหาดไทยรวมกันสอบสวนการบาดเจ็บโดยมี วัตถุประสงค

เพื่อศึกษาระบาดวิทยาการบาดเจ็บ กลไกในการเกิดการบาดเจ็บจากการขับขี่และโดยสาร 

จักรยานยนต   เพื่อศึกษาองคประกอบที่ทําให เกิดการบาดเจ็บ  ศึกษาสภาพถนนและ

สภาพแวดลอมบริเวณที่เกิดเหตุ และ ศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงของผูขับขี่ ผูโดยสารที่นําไปสูการ

บาดเจ็บโดยใช เกณฑในการสอบสวน ดังนี้ ผูประสบอุบัติเหตุรถจักรยานยนตที่เขารับการรักษา 

ณ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาลพื้นที่ศึกษา เครื่องมือในการสอบสวน ประกอบดวย 

แบบสอบสวนการเกิดอุบัติเหตุ (คน รถ ถนนและสิ่งแวดลอม) แบบสอบสวนการบาดเจ็บของผูขับ

ขี่ ผูโดยสาร แบบสอบสวนการขับขี่ของคนเดินเทา และเครื่องสแกนแผนที่ดาวเทียม (GIS) 
 

ผลการสอบสวน 
ลักษณะของการบาดเจ็บ 

ผูบาดเจ็บและเสียชีวิตทั้งหมด 81 กรณี  เปนลักษณะของยวดยานชนกันรอยละ 52 

(42/81) (ชนกับรถจักรยานยนตดวยกัน รอยละ 78.57 (33/42) และชนกับรถยนต รถตู และอื่นๆ 

รอยละ 21.43 (9/42)) ลมเองรอยละ 27.16 (22/81) ชนตนไมรอยละ 14.81 (12/81) ชนคนเดิน

ถนนรอยละ 6.17 (5/81) ชวงเวลาระหวาง 16.00 น. -21.30น. เกิดเหตุมากที่สุด ผูบาดเจ็บรุนแรง 

และเสียชีวิตอยูในชวงดึก 22.00น.-03.00น. 

ผูไดรับบาดเจ็บ จําแนกเปนผูขับขี่  96 ราย  ผูโดยสาร 25 ราย  คนเดินเทา 1 ราย และมี

ผูเสียชีวิต 3 ราย  เพศชายรอยละ 89.3 (109 ราย) เพศหญิงรอยละ 10.6 (13 ราย) ในจํานวนนี้

เปนผูบาดเจ็บที่ตองรับไวรักษาในโรงพยาบาลรอยละ 40.74 (44 ราย) ไดรับบาดเจ็บปานกลาง

และสังเกตอาการ รอยละ 14.8 (16 ราย) ไดรับบาดเจ็บเล็กนอยกลับบานภายหลังไดรับการรักษา 

รอยละ 30.56 (33 ราย) และไมไดรับบาดเจ็บรอยละ 13.89 (15 ราย) 

 ผูขับขี่รถคันที่นําไปสูการเกิดเหตุไดรับการบาดเจ็บรุนแรงรับไวรักษารอยละ 41.98 

บาดเจ็บปานกลาง/สังเกตอาการ รอยละ 11.11 บาดเจ็บเล็กนอย รอยละ 28.40 ไมบาดเจ็บรอย

ละ 18.52 ผูขับขี่รถคูกรณี  รอยละ 55.56 ไดรับบาดเจ็บรุนแรงรับไวรักษา รอยละ 22.22 ไดรับ

บาดเจ็บปานกลางสังเกตอาการ ผูโดยสารทั้งรถคูกรณีและรถคันเกิดเหตุไดรับบาดเจ็บคลายกัน

คือ รอยละ 27.78 ไดรับบาดเจ็บรุนแรงตองรับไวรักษา รอยละ 27.78 ไดรับบาดเจ็บปานกลาง

สังเกตอาการ และรอยละ 44.44 ไดรับบาดเจ็บเล็กนอย  

ขอสังเกต พบวา จากการเกิดอุบัติเหตุของรถจักรยานยนตทุกครั้งมีผูบาดเจ็บรุนแรงที่

รับไวรักษาเกือบครึ่งหนึ่ง คือ รอยละ 44 รองลงมาจะบาดเจ็บเล็กนอยและบาดเจ็บปานกลาง มี



 

จํานวนนอยคือเพียงรอยละ 13.89 ที่ไมไดรับบาดเจ็บ ผูขับขี่รถคูกรณีหรือคันที่ถูกชนจะไดรับ

บาดเจ็บรุนแรงที่สุดรองลงมาเปนรถคันเกิดเหตุ  

กลไกการบาดเจ็บ พบกลไกการบาดเจ็บจากการขับขี่และโดยสารรถจักรยานยนตมี

ลักษณะดังนี้  

 Frontal Impact จากการที่จุดหมุนของรถอยูที่แกนของลอหนา ขณะที่จุดศูนยกลาง

มวลอยูใกลกับเบาะนั่งเมื่อรถชนหรือกระทบวัตถุลอหนาก็จะหยุดเมื่อรถวิ่งมาดวยความเร็วสูง ทั้ง

รถและคนก็จะลอยขึ้นโดยมีลอหนาเปนจุดหมุน โมเมนตัมของผูขับขี่จะคงสภาพการเคลื่อนที่และ

ลอยไปกระแทกกับตนไมแลวจึงตกลงบนพื้นไดรับบาดเจ็บหลายอวัยวะ ทั้งศีรษะ หนาอก ชอง

ทอง แขนและขา พบลักษณะเชนนี้ในผูขับขี่และผูโดยสารที่เสียชีวิตทั้ง 3 ราย ผูขับขี่และผูโดยสาร

ดังกลาวดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลและขับมาดวยความเร็วสูง ขับขี่ในเวลาดึก (00.30น.-02.30น.)

โดยรวมไมสวมหมวกนิรภัยและพบลักษณะการบาดเจ็บของผูขับขี่ที่ลอยหลุดออกจากรถ โดยที่

ขาทั้งสองขางจะกระแทกกับแฮนดบารเกิดการหักของกระดูกตนขาลักษณะการบาดเจ็บเชนนี้พบ

มากในผูขับขี่คนเดียวที่ขับมาดวยความเร็วสูงเชนกัน 

Angular การถูกชนทางดานขางของมอเตอรไซค  โดยที่ขาจะถูกบีบอยูระหวาง

มอเตอรไซคกับรถคันที่ชน ขณะที่หนาอกและทองจะไดรับบาดเจ็บ ดวยลักษณะการบาดเจ็บ

เชนนี้พบในรถจักรยานยนตที่ถูกรถยนตชนและพบในรถจักรยานยนตคันที่ถูกจักรยานยนตคันอื่น

ชนและเกือบทั้งหมดเปนผูบาดเจ็บรุนแรงที่รับไวรักษา 

หมวกนิรภัย ผูขับขี่รอยละ 74 (71/96) สวมหมวกนิรภัยในจํานวนนี้ไมพบการบาดเจ็บ

ที่ศีรษะพบการบาดเจ็บเกิดกับอวัยวะอื่นเชนแขนขาหัก หรือถลอกและลําตัวมีรอยฟกช้ํามีรอย

กระแทก รอยละ 47.8 (34/71) ไดรับบาดเจ็บเล็กนอย รอยละ 32.3 (23/71) ไดรับบาดเจ็บปาน

กลาง รับไวสังเกตอาการ  รอยละ 19.7 (14/71) รับไวรักษา 

การแตงกาย เกือบทั้งหมดของผูบาดเจ็บและเสียชีวิตสวมใสกางเกงขาสั้นเส้ือยืดหรือ

กางเกงยีนเสื้อยืดสวมรองเทาแตะฟองน้ํา ไมพบการแตงกายที่ชวยปองกันการบาดเจ็บ เชน

รองเทาบูตหนังและชุดเสื้อกางเกงหนัง นอกจากนั้นยังพบวาการแตงกายดวยชุดบางอยางนําไปสู

การเกิดเหตุ เชน พบนักเรียนหญิง 2 รายที่ซอนทายแลวกระโปรงพันเขาไปในลอรถทําใหตกจาก

รถและทําใหคนขับเสียหลักรถลมไดรับบาดเจ็บ และยังพบวาผูขับขี่ไมสามารถเหยียบเบรกได

เพราะรองเทาแตะที่สวมใสล่ืน 

การใชแอลกอฮอล ในผูขับขี่และผูโดยสาร 

ผูใหขอมูลรอยละ 87.7 (107/122) ของผูขับขี่ ผูโดยสาร และคนเดินเทาพบวากลุม

ดังกลาวยอมรับวาดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลกอนการขับขี่และซอนทายรอยละ 40.19 (43/107) 

และปฏิเสธการดื่มรอยละ 59.81 (64/107) 



 

เฉพาะผูขับขี่รถจักรยานยนต ผูขับขี่รถจักรยานยนตคันที่เกิดเหตุที่ยอมรับวาดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอลทั้งหมดรอยละ  41.25 (33/80) ในจํานวนนี้ระบุชนิดของเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลคือเบียรรอยละ 27.5 สุราขาวรอยละ 65.5 อื่นๆ (เชนสุราสี และเครื่องดื่มสําหรับ

วัยรุน) พบวาในผูโดยสารที่ใชแอลกอฮอลมีการบาดเจ็บรุนแรงกวาผูโดยสารที่ไมใชแอลกอฮอล 
 

องคประกอบที่นําไปสูการบาดเจ็บและเสียชีวิต  
 องคประกอบที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการขับขี่และโดยสาร พบความบกพรองของ

พฤติกรรมการขับขี่ในหลายประเภทขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการเดินทาง ระยะเวลาในการ

เดินทางและกลุมอายุและเพศของผูขับขี่  

ผูขับขี่ เพศหญิงอายุวัยกลางคนสวนใหญมีวัตถุประสงคในการเดินทางกลับบาน

หลังจากไปทําธุระไปตลาดหรือไปรับลูกจากโรงเรียนเกิดการบาดเจ็บในเวลาเรงดวน 07.30-9.00 

และ 16.00-19.00 พบวาสวนใหญเปนเรื่องความประมาทเชนตัดสินใจชาในการเลี้ยวซายหรือ

เล้ียวขวา ขี่จักรยานยนตพรอมกับการกางรม หรือสวมใสผาถุงแลวสะดุด เบรคไมทัน ความรุนแรง

ในการบาดเจ็บเล็กนอย  

กลุมวัยรุนนักเรียนนักศึกษา กลุมนี้สวนใหญจะมีวัตถุประสงคในการเดินทางกลับบาน

หรือหอพักภายหลังจากไปสังสรรคดื่มสุรากับเพื่อนหรือคนรัก มักมีผูซอนทาย เวลาเกิดเหตุเปน

ชวง 19.00-22.00 พบวาเปนเรื่องความประมาทขับขี่ดวยความเร็ว ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลกอน

การขับขี่ เฉ่ียวชนกันเองในกลุมเพื่อนรวมเดินทาง หรือแขงขันกันเองในกลุมเพื่อน เปนที่นาสังเกต

วาในกลุมนี้มักมีประสบการณในการบาดเจ็บหลายหน  ความรุนแรงในการบาดเจ็บตั้งแต

เล็กนอยจนถึงรับไวรักษา 

 กลุมวัยทํางานหรือกลุมผูชายวัยกลางคน มีวัตถุประสงคในการเดินทางกลับบาน 

ภายหลังจากไปนั่งดื่มสุราคุยกับเพื่อน เวลาเกิดเหตุเปนชวงดึก 00.30-03.00 กลุมนี้การบาดเจ็บ

รุนแรงรับไวรักษาหรือเสียชีวิต พฤติกรรมสวนใหญเกิดจากการดื่มสุราและงวง  
 

องคประกอบที่เกี่ยวกับถนนและสิ่งแวดลอม 
พบวาสวนใหญถาการบาดเจ็บไมเกี่ยวของกับความเร็วบริเวณถนนหรือจุดเฉี่ยวชนมัก

เปน ทางแยก ทางรวม ทางขาม หรือบริเวณที่ถนนมีผิวการจราจรไมเรียบขรุขระ มีรองน้ําขัง หรือ

ขณะเกิดเหตุมีฝนตก 

 การบาดเจ็บที่เกี่ยวของกับความเร็วมักเปนเรื่องของกลไกการบาดเจ็บรวมกับถนนที่เปน

ทางตรงในจุดเกิดเหตุ แตการใช GPS หรือแผนที่ดาวเทียมเพื่อดูลักษณะทางภูมิศาสตรของถนน

มักพบวากอนถึงชวงถนนตรงมักมีทางโคง ทางเอียง และโคงมาก กอนถึงจุดเกิดเหตุ 

 ตนไมและส่ิงกีดขวางขางทางมักเปนเหตุใหมีการเพิ่มความรุนแรงในการบาดเจ็บ 



 

องคประกอบที่เกี่ยวกับยานพาหะนะ  
ลักษณะจักรยานยนตมีสัดสวนตามการครอบครองตลาด สี รุน และยี่หอ มีความแรงอยู

ที่110-125 CC ในกลุมวัยรุนพบการดัดแปลง คือ เปล่ียนลอ โหลดเตี้ย รอยละ 32.6 (30/92) ยก

ลอใหสูง เปล่ียนบังโคลน เปล่ียนแฮนดบาร ในรถที่เกิดเหตุทั่วไปไมพบการดัดแปลงพบวารถที่ใช

หรือครอบครองอยูมีกําลังสูงสามารถใชความเร็วไดมากซึ่งเปนไปในทางตรงขามกับพฤติกรรม

การขับขี่ที่มีทั้งสุราและไมมีเส้ือผาหรืออุปกรณปองกันการบาดเจ็บ 
 

ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะ 
1. มาตรการการควบคุมปองกันการบาดเจ็บในกลุมผูขับขี่รถจักรยานยนตควรมีความ

แตกตางกันและเฉพาะกลุม 

1.1 กลุมวัยรุนควรมีการสงเสริมความปลอดภัยเฉพาะ เชน จัดหลักสูตรการขับขี่

ปลอดภัยที่เขาถึงกลุมและกระจายใหเพียงพอ การสงเสริมความปลอดภัยดังกลาวควรถูกจัดไว

ตั้งแตกอนเขาสูวัยรุนและมีการกระตุนหรือปลูกฝงเปนระยะของชวงวัย 

1.2 ในกลุมผูใชรถเพื่อเปนพาหนะสัญจรในชีวิตประจําวันควรมีการสงเสริม

มาตรการความปลอดภัยทั้งเรื่องทักษะการขับขี่ อุปกรณปองกันการบาดเจ็บ และการแตงกาย

เพื่อปองกันการบาดเจ็บ 

2. การจัดการดานถนนและสิ่งแวดลอมสําหรับการจราจรอยางเปนระบบโดยคํานึงถึง

ชองทางพิเศษในเวลาเรงดวนหรอืมีการจัดชองทางพิเศษในพื้นที่เมือง 

3. รัฐควรคํานึงถึงความปลอดภัยและอุปกรณสงเสริมความปลอดภัยที่ใชกับ

จักรยานยนต 

3.1 กําหนดจํานวนกระบอกสูบเครื่องยนตเพื่อลดความเร็วรถที่ใชในยานชุมชน 

3.2 มีการบังคับใหเพิ่มอุปกรณความปลอดภัยที่มาพรอมเมื่อซ้ือ และควรคํานึงถึง

การดูแลคุณภาพ เชน หมวกนิรภัยหรือชุดที่สวมใสเพื่อปองกันการบาดเจ็บ  

 



 

การสอบสวนการระบาดของพิษจากสารไนไตรท ภายหลังรับประทานไสกรอก 
(Outbreak investigation of nitrite toxicity after eating sausage) 

 

พิมพาพร  เช้ือบางแกว     

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 

ความนํา 
 ในวันที่ 3 พฤษภาคม 2550 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ไดรับแจงจาก

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาวา มีผูปวยเปนเด็กหญิง อายุ 3 ขวบ มาโรงพยาบาลดวยอาการตัว

ออนปวกเปยก ซีดเขียวทั่วทั้งตัว ไมเวนแมกระทั่งริมฝปาก ซึ่งเปนอาการแสดงของภาวะ Central 

cyanosis  และบงบอกวาเด็กหญิงรายนี้มีภาวะขาดออกซิเจนอยางรุนแรง แพทยผูใหการรักษาจึงรีบ

ใหออกซิเจน พรอมกับเปดหลอดเลือดดํา และจากการซักประวัติญาติบอกวาเด็กมีอาการหลัง

รับประทานไสกรอก ประมาณ ครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมง แพทยจึงไดปรึกษาศูนยพิษวิทยา คณะแพทย

ศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โดยไดรับคําตอบภาวะนี้มีชื่อเรียกทางการ

แพทยวา “Methemoglobinemia”  
 

เนื้อเรื่อง 
ระหวางวันที่ 3 - 11 พฤษภาคม 2550 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ไดรับรายงานผูปวยเด็ก  4 ราย  เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ดวยภาวะ 

Methemoglobinemia ผูปวยทุกรายมาโรงพยาบาลดวยอาการหนาซีด  ปลายมือปลายเทาและริม

ฝปากเขียว มีประวัติการรับประทานไสกรอกกอนเริ่มเกิดอาการ แพทยสงสัยภาวะพิษจากไนไตรท  

สํานักระบาดวิทยา จึงรวมกับสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพมหานคร  สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา และสํานักอนามัยกรุงเทพมหานคร  ดําเนินการสอบสวนโรค   

ระหวางวันที่  13 – 14 พฤษภาคม 2550 โดยมีวัตถุประสงค เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาด  

หาสาเหตุของการเกิดโรค และกําหนดมาตรการปองกันควบคุมโรค   

รูปแบบการศึกษาเปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการสัมภาษณผูปวยและผูปกครองถึง

ลักษณะอาการทางคลินิก เวลาที่เริ่มมีอาการ อาหารที่รับประทานกอนเกิดอาการ และผูรวม

รับประทาน  ติดตามที่มาของไสกรอกที่สงสัยเปนสาเหตุของการระบาด โดยสัมภาษณผูขายไส

กรอกทั้งรถเข็นและแผงลอย รวมไปถึงตัวแทนจําหนายและโรงงานผลิต เก็บตัวอยางอาหารตอง

สงสัยสงตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อตรวจหาระดับของสารไนไตรท ทบทวนเวชระเบียนของ

ผูปวยทั้ง  4 ราย เพื่อสรุปอาการทางคลินิก การดําเนินโรคและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

คนหาผูปวยเพิ่มเติม โดยประสานงานไปยังโรงพยาบาลในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาทุกแหง ให

รายงานผูปวยที่สงสัยภาวะ Methemoglobinemia ไดแก  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยแรกรับที่



 

โรงพยาบาลเปน Cyanosis, Hypoxemia หรือไดรับการวินิจฉัยเปน Methemoglobinemia ตั้งแต

วันที่ 1 เมษายน 2550 เปนตนมา  
 

ผลการสอบสวน 
จากการศึกษาเวชระเบียนผูปวยทั้ง  4 ราย ซึ่งเขารับการรักษาในวันที่ 3, 8, 9 และ 11 

พฤษภาคม 2550 พบวา ทั้งหมดเปนเด็กหญิง อายุระหวาง 3 - 6 ป น้ําหนักตั้งแต 12 - 19 กิโลกรัม 

เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลดวยอาการหนาซีด ปากเขียว ปลายมือปลายเทาเขียว แตการหายใจ

ปกติ เมื่อเจาะเลือดตรวจ พบวา เลือดเปนสีคลํ้าเหมือนสีช็อกโกแลต แพทยไดทําการทดสอบโดยการ

ผานออกซิเจนเขาไปในเลือดที่บรรจุอยูในหลอดทดลอง พบวา เลือดไมเปล่ียนเปนสีแดงขึ้น จึงสงสัย

ภาวะ Methemoglobinemia จากพิษของไนไตรท ผูปวยทุกรายใหประวัติรับประทานไสกรอกยาง

หรือทอดสุก กอนเกิดอาการประมาณ 1 - 2 ชั่วโมง โดยผูปวย 3 รายแรกใหประวัติรับประทานไส

กรอกเพียงครั้งเดียว แตผูปวยรายสุดทายรับประทานไสกรอก 2 ครั้งจากสองแหลง  ในวันเดียวกัน 

โดยรานคาแผงลอยที่ขายไสกรอกใหผูปวยรับประทานไดระบุยี่หอของไสกรอกที่ รับมาขาย 

รายละเอียดเปนดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดผูปวยภาวะ Methemoglobinemia หลังรับประทานไสกรอก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

นอกจากผูปวยทั้ง  4 รายนี้  จากการคนหาผูปวยเพิ่มเติมและเฝาระวังผูปวยรายใหม 

จังหวัดพระนครศรีอยุธยายังพบผูปวยเพิ่มอีก 7 ราย จากอําเภอเมือง 2 ราย อําเภอเสนา 2 ราย และ

อําเภอบางซาย 1 ราย  นครหลวง 1 ราย และยังไดรับรายงานผูปวยจากเขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร อีก  

1 ราย  รวมเปนผูปวยทั้งส้ิน 11 ราย  ไมมีผูปวยเสียชีวิต ระหวางวันที่ 3 พฤษภาคม – 2 มิถุนายน 2550 

ลักษณะของไสกรอกที่รับประทาน ราย

ที่ 

อายุ 

(ป) 

น้ําหนัก 

(กก.) 
อําเภอ 

วัน-เวลาที่ 

รับประทาน 

วัน-เวลาที่ 

เกิดอาการ ชนิด จํานวนชิ้น ยี่หอ 

1 3 12 เมือง 3/5/50: 11.00 3/5/50:12.00 Cocktail 9 A 

2 3 15 ภาชี 8/5/50:15.00 8/5/50:17.00 Cocktail 6 A 

3 3 12 เมือง 9/5/50: 19.00 9/5/50:20.30 Cocktail 6 A 

11/5/50:10.00 11/5/50 Red 
sausage 

10 B 
4 6 19 เมือง 

18.00 20.00 Hotdog 3 A และ C 



 

โดยผูปวยทุกรายมาโรงพยาบาลดวยอาการเดียวกัน คือ หนาซีด ปากเขียว ปลายมือปลายเทาเขียว 

และมีประวัติรับประทานไสกรอกยี่หอ A หรือย่ีหอ D กอนเกิดอาการ สรุปอาการของผูปวยทุกรายได

ดังแผนภูมิที่ 1  
 

แผนภูมิที่ 1  รอยละของอาการและอาการแสดงของผูปวย Methemoglobinemia 11 ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

จากการสอบสวนหาแหลงที่มาของไสกรอกที่ผูปวย 4 รายแรกรับประทาน พบวา มาจากรานคา

แผงลอย 2 แหงในอําเภอพระนครศรีอยุธยา และ 1 แหงในอําเภอภาชี โดยรานคาทั้ง 3 แหงรับไสกรอก

มาจาก ผูจัดจําหนายรายเดียวกันในอําเภอพระนครศรีอยุธยา คือ บริษัท A โดยเปนผูจัดจําหนายให

บริษัทแหงหนึ่ง หมู 4 ถนนประชารวมใจ เขตคลองสามวา กรุงเทพมหานคร เปนผูผลิต บนฉลากบรรจุ

พบเครื่องหมาย ฮาลาล แตไมมีเลขทะเบียนของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา โรงงาน

ดังกลาวมีการผลิตไสกรอกและแยกบรรจุหีบหอเปนสองยี่หอ คือ ยี่หอ D สงขายที่ตลาดมีนบุรี ตลาด

คลองสามวา และตลาดไท  และยี่หอ A สงใหผูจัดจําหนายเฉพาะที่จังหวัดพระนครศรีอยุธยา การ

ดําเนินการผลิตไมถูกหลักสุขาภิบาลอาหาร และมีการใสผงวัตถุกันเสียและเรงสี  ลักษณะเปนผงสี

ขาว เรียกวา “ผงแพ็ค” ในขั้นตอนการผลิต โดยไมทราบวาเปนโซเดียมไนไตรท และไมทราบคา

มาตรฐานที่องคการอาหารและยากําหนด 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของตัวอยางไสกรอกจากรานคาที่ผูปวยไปซื้อรับประทาน

ทั้งส้ิน 5 ตัวอยาง และ “ผงแพ็ค” โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย เปนดังนี้ 

1. ไสกรอกสงสัยจากผูปวยรายแรก (Cocktail ยี่หอ A) พบ Sodium nitrite 3,137.25 มก./กก. 

2. ไสกรอกสงสัยจากผูปวยรายที่ 2 (Cocktail ยี่หอ A) พบ Sodium nitrite 3,544.06 มก./กก. 

3. ไสกรอกสงสัยจากผูปวยรายที่ 4 (Hotdog ยี่หอ A) พบ Sodium nitrite 3,340.20 มก./กก. 

4. ไสกรอกสงสัยจากผูปวยรายที่ 4 (Red sausage ยี่หอ B) พบ Sodium nitrite 30.91 มก./กก. 

5. ไสกรอกสงสัยจากผูปวยรายที่ 4 (Hotdog ยี่หอ C) พบ Sodium nitrite 18.17 มก./กก. 
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6. ผงแพ็ค พบเปน Sodium nitrite 90.8% w/w 
 

หมายเหตุ คามาตรฐานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2547 (ฉบับที่ 281) เรื่องวัตถุ

เจือปนอาหาร กําหนดใหมี โซเดียมไนไตรทไมเกิน 125 มก./กก. 
 

มาตรการในการควบคุมโรคที่ไดดําเนินการ 
1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ไดแจงทุกโรงพยาบาลในจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา ใหทําการคนหาผูปวยเพิ่มเติมและเฝาระวังผูปวยรายใหม ซึ่งพบผูปวยเพิ่มเติมขางตน  

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ดําเนินการเก็บไสกรอกทั้งสอง

ยี่หอที่ผลิตโดยบริษัทดังกลาว ออกจากตลาด 

3. สํานักอนามัย  กรุงเทพมหานคร เก็บไสกรอกทั้งสองยี่หอที่ผลิตโดยบริษัทดังกลาว 

ออกจากตลาด รวมกับสํานักงานเขตคลองสามวาและสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ดําเนินการปดโรงงานผลิตจนกวาจะมีการปรับปรุงใหไดมาตรฐานตอไป 
 

สรุปและอภิปรายผล   
 จากการสอบสวนโรคและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการสามารถยืนยันไดวา การระบาด

ในคร้ังนี้ มีสาเหตุมาจากสารไนไตรทที่ผสมในไสกรอกเพื่อใชถนอมอาหาร ผลิตโดยบริษัทแหง

หนึ่ง และจัดจําหนายโดยบริษัท A  

 ไนเตรท/ไนไตรท เปนอนินทรียเคมีที่พบไดในแหลงธรรมชาติ เชน ในดิน ในน้ํา ของเสีย

จากสัตว ซึ่งเกิดจากการยอยสลายสารอินทรียไนโตรเจนโดยจุลินทรีย นอกจากนี้ ยังพบในแหลงที่

เกิดจากกิจกรรมของมนุษย เชน ปุยสังเคราะห ของเสียจากโรงงานอุตสาหกรรม  มีการนําสารไน

เตรทและไนไตรทมาเปนสารปรุงแตงอาหารเพื่อทําใหเนื้อสัตวมีสีแดงสด และเปอยยุย ใชเปนวัตถุ

กันเสียในปลาชอนแหง  แหนม หมูยอ ไสกรอก โดยคามาตรฐานตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2547 (ฉบับที่ 281) เร่ืองวัตถุเจือปนอาหาร กําหนดใหมี โซเดียมไนไตรทไมเกิน 

125 มก.ตอ 1 กก. การรับประทานอาหารที่มีสารไนไตรทเกินปริมาณที่กําหนด อาจทําใหเกิด

ภาวะ methemoglobinemia ซึ่งเปนภาวะที่รางกายมี methemoglobin เกินกวาที่จะกําจัดได 

methemoglobin เปน hemoglobin ชนิดที่ทํางานโดยการจับ oxygen ไมได เปรียบเสมือนขาด 

hemoglobin สวนที่ปกติไป ถาระดับ methemoglobin สูงมาก อาการของโรคนี้ก็จะมากขึ้นตาม

ไปดวย ผูปวยที่ไดรับสารพิษ เขาไปทางปาก มักจะมีอาการเร็วภายใน 1 ชั่วโมง  

จากขอมูลเฝาระวังโรคทางหองปฏิบัติการของ กรมวิทยาศาสตรการแพทย  รวมถึงขอมูล

เฝาระวังโรคของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ในระยะเวลา 10 ป (ตั้งแตป พ.ศ. 2541 ถึง

ปจจุบัน) พบวา มีการรายงานผูปวย จํานวน 4 เหตุการณ มีผูปวย 34 ราย ไมมีรายงานผูปวย

เสียชีวิต โดยอาหารที่เปนสาเหตุของการเกิดโรค ไดแก กวยเตี๋ยวราดหนาหมู ไสกรอก แหนม และ



 

ไกทอด ดังนั้นสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค จึงไดประสานสํานักงานคณะกรรมการอาหาร

และยาเพื่อกําหนดมาตรการในการสุมตรวจอาหารและควบคุมปริมาณการใชสารไนไตรท  และ

ไนเตรทในอาหารตอไป  
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Jan 14]; Available from; URL:http://www.ra.mahidol.ac.th/poisoncenter 

2. Department of medical science. สารระเหยไนไตรท.  [on line]. [cited on 

2008 Jan 14]; Available from; URL:http://webdb.dmsc.moph.go.th 
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บันทึกเหตุการณสําคัญในรอบป 2550  
(นอกเหนือการอภิปรายในที่ประชุมสัมมนาระบาดวิทยาครั้งที่ 19)



 

การระบาดของโรคไขเลือดออกในพื้นที่ประชากรหลากหลาย  
อําเภอแมจัน จังหวัดเชียงราย 

 

ศุภเลิศ  เนตรสุวรรณ 

โรงพยาบาลศูนยเชียงรายประชานุเคราะห 
 

สืบเนื่องจากการมีการระบาดของไขเลือดออกที่ อําเภอแมจัน จังหวัดเชียงราย ในชวง

กลางป 2550 ที่ผานมา ซึ่งเปนการระบาดที่มีผูปวยจํานวนมาก และเปนที่สนใจของสื่อมวลชน  

จากการระบาดในครั้งนี้ผูเขียนขอสรุปเหตุการณของการระบาด  ขอสังเกตและบทเรียนที่ไดรับ

เพื่อจะเปนประโยชนในการปองกันและควบคมุโรคในพื้นที่อื่นๆ ตอไป 
 

สถานการณของไขเลือดออกในจังหวัดเชียงราย  
จากขอมูลการเฝาระวังโรคติดตอทั่วไป  อัตราปวยดวยโรคไขเลือดออกของจังหวัด

เชียงรายตั้งแตป พ.ศ.2546-2550 มีอัตราการปวยอยูในระดับต่ํากวาอัตราปวยรวมของประเทศ

ไทยในทุกๆป และมีลักษณะแนวโนมของอัตราปวยก็เปนไปในลักษณะเชนเดียวกันกับแนวโนม

อัตราปวยของระดับประเทศ โดยมีแนวโนมที่ลดลงตั้งแตป 2546 และคงอยูในระดับใกลเคียงกัน

จนกระทั่งป 2550 อัตราปวยมีแนวโนมที่เพิ่มขึ้นอีกครั้ง สําหรับจังหวัดเชียงรายอัตราปวยที่เพิ่มขึ้น

อยางมากในป 2550 เนื่องจากมีการระบาดที่อําเภอแมจัน (แผนภูมิที่ 1) 
 

แผนภูมทิี่ 1 แสดงอัตราปวยของโรคไขเลือดออก จังหวัดเชียงราย และประเทศไทย ป 2546-2550 
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การระบาดของไขเลือดออกของจังหวัดเชียงราย 
ในป 2550 เริ่มมีรายงานผูปวยไขเลือดออกตั้งแตเดือนเมษายน 2550 โดยมีการรายงาน

จาก 3 อําเภอ คือ อําเภอแมจัน อําเภอเชียงแสน และ อําเภอเวียงปาเปา หลังจากนั้นในเดือน

พฤษภาคมจํานวนผูปวยไดเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว และในเดือนมิถุนายนมีจํานวนผูปวยสูงที่สุด 

ผูปวยสวนใหญอาศัยอยูที่ในอําเภอแมจัน (แผนภูมิที่ 2) 
 

แผนภูมิที่ 2 แสดงจํานวนผูปวยโรคไขเลือดออกป 2550 ของจังหวัดเชียงราย และอําเภอแมจัน 

 จําแนกตามเดือนที่ปวย  

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

การระบาดของไขเลือดออกอําเภอแมจัน 
 อําเภอแมจันเปนอําเภอที่อยูหางจากตัวเมืองจังหวัดเชียงรายไปทางทิศเหนือประมาณ 

28 กิโลเมตร มีอาณาเขตทางทิศเหนือติดกับอําเภอแมสาย และ อําเภอเชียงแสน ทิศตะวันตกติด

กับอําเภอแมฟาหลวง และติดกับอําเภอเมืองเชียงรายทางทิศใต อําเภอแมจันมีประชากร 

115,368 คน  ลักษณะของประชากรในพื้นที่มีความหลากหลาย  โดยมีทั้งประชากรที่เปนชาว  

พื้นราบ ชนเผา รวมถึงประชากรแฝงที่ไมมีบัตรประชาชน 

 รายงานผูปวยรายแรกของป 2550 ของอําเภอแมจัน เปนผูปวยหญิงชาวเขาอายุ 27 ป  

อาชีพทําไร อาศัยอยูที่บานหวยไร หมูที่ 6 ตําบลแมไร เร่ิมปวยวันที่ 14 เมษายน 2550 เขารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลแมจันเมื่อวันที่ 17 เมษายน 2550  ไดรับการวินิจฉัยเบื้องตน เปน Scrub 

Typhus เนื่องจากอาการไมดีขึ้นจึงไดรับการสงเพื่อรักษาตอที่โรงพยาบาลศูนยเชียงราย     

ประชานุเคราะหในวันที่ 19 เมษายน 2550 ไดรับการรักษาจนอาการดีขึ้นตามลําดับ โดยไดรับ

การวินิจฉัยเปน Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 

หลังจากการรายงานผูปวยรายแรกในพื้นที่นี้แลว ก็ไมมีการรายงานผูปวยเพิ่มเติมอีก 

จนกระทั่งวันที่  21 พฤษภาคม 2550 ไดมีรายงานผูปวย DHF รายใหมที่เขารับการรักษาที่
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โรงพยาบาลแมจัน เปนนักเรียนหญิงชาวเขา อายุ 16 ป มีภูมิลําเนาเดียวกับผูปวยหญิงรายแรก 

ผูปวยดังกลาวเริ่มปวยตั้งแต วันที่ 14 พฤษภาคม 2550 หลังจากนั้นเริ่มมีผูปวยไขเลือดออกเพิ่ม

มากขึ้น  

 ผูปวยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลแมจัน รวมทั้งที่พบจากการคนหาผูปวยในชุมชน 

(Active case finding) ตั้งแตมีการรายงานผูปวยรายแรก จนกระทั่งถึงวันที่ 6 กรกฎาคม 2550 มี

จํานวนทั้งส้ิน 551 ราย คิดเปนอัตราปวย 505 รายตอแสนประชากร โดยผูปวย 512 ราย (92%) 

อาศัยอยูที่ตําบลแมไร คิดเปนอัตราปวย 5,877 คนตอแสนประชากร ผูปวยที่เหลืออยูกระจาย

ตามตําบลตางๆ ของอําเภอแมจัน  

ผูปวยเปนหญิงจํานวน 303 ราย (55%) คามัธยฐานของอายุเทากับ 19 ป (1- 84 ป) 

ผูปวยสวนใหญเปนนักเรียน (34.8%) รองลงมาประกอบอาชีพทําไร (30.5%) มีผูเสียชีวิต 1 ราย 

ลักษณะการระบาดของโรคเปนแบบแหลงแพรเชื้อกระจาย โดยวันที่ผูปวยเริ่มปวยมากที่สุดคือ

วันที่ 1 มิถุนายน 2550 (แผนภูมิที่ 3) 
 

แผนภูมิที่ 3  แสดงจํานวนผูปวยโรคไขเลือดออก อ.แมจัน จ.เชียงรายจําแนกตามวันเริ่มปวย 

      16 เมษายน 2550-6 กรกฎาคม 2550  
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จากนิยามโรคติดเชื้อเพื่อการวินิจฉัยป 2544 สามารถจําแนกผูปวยดังกลาวไดเปน

Dengue Fever (DF) 285 ราย (51.7%)  Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 240 ราย 

(43.6%) และ Dengue Shock Syndrome (DSS) 26 ราย (4.7%) ไดสงตัวอยางเลือดผูปวย

จํานวน  91 รายเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยพบวา  29 ราย (31.9%) มีการติดเชื้อ Dengue 

serotype 1 ในขณะที่อีก 62 รายไมสามารถแปรผลการติดเชื้อ Dengue ได 



 

ลักษณะของพื้นที่ที่เกิดการระบาด  
ลักษณะของพื้นที่ที่มีการระบาดคือ บานหวยไร หมูที่ 6 ตําบลแมไร ประชากรสวนใหญ

เปนชนเผาที่อพยพมาจากที่ตางๆ ไดแก อําเภอแมฟาหลวง  อําเภอแมสรวย  อําเภอเมือง

เชียงราย รวมถึงจังหวัดเชียงใหม  ประชากรบางสวนเปนประชากรแฝงที่อพยพมาจากชายแดน

ประเทศพมาที่มีปญหาเรื่องสัญชาติ ประชากรบางสวนไมสามารถสื่อสารเขาใจดวยภาษาไทย 

นอกจากนี้หมูบานดังกลาวยังเปนพื้นที่ที่มีปญหาเรื่องยาเสพติด  สภาพที่พักอาศัยเปนกระทอม

หลังคามุงดวยจาก ไมมีหนาตาง สภาพภายในบานทึบ ระบบน้ําอุปโภคบริโภคใชระบบน้ําประปา

ภูเขา แตเนื่องจากมีปญหาเรื่องการขาดแคลนน้ํา ดังนั้นบานเกือบทุกหลังจึงสรางบอซีเมนตขนาด

ใหญในหองน้ํา สรางถังเก็บน้ํา (เคสซิ่ง) รวมถึงมีการใชภาชนะแกลอนจํานวนมากในการกักเก็บ

น้ํา  บริเวณโดยรอบหมูบานเปนภูเขาและปาไผที่มีน้ําขังอยูเปนจํานวนมาก ซึ่งลักษณะดังกลาว

เอื้อตอการวางไขของยุงลาย ทั้งยุงลายบาน (Aedes aegypti) และยุงลายสวน (Aedes 

albopictus) 
 

การดําเนินการ 
หลังจากมีการรายงานผูปวยรายแรกเมื่อวันที่ 19 เมษายน 2550 ไดมีการดําเนินการ

ควบคุมโรคในพื้นที่ มีการพนหมอกควันเคมีเพื่อกําจัดยุงตัวเต็มวัย มีการสํารวจคาดัชนีความชุก

ของลูกน้ํายุงลายบริเวณบานผูปวยซึ่งไมพบแหลงเพาะพันธุบริเวณบานผูปวย  

การรักษา เมื่อมีการรายงานผูปวยอีกครั้งในวันที่ 21 พฤษภาคม 2550 และมีจํานวน

ผูปวยเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ มีผูปวยที่ตองรับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแมจันจํานวนมาก ทําให

โรงพยาบาลไมสามารถใหการรักษาไดทั่งถึง จึงมีการสงผูปวยบางสวนไปรับการรักษาตอที่

โรงพยาบาลอําเภอใกลเคียง นอกจากนี้ไดมีการจัดหนวยใหบริการเคลื่อนที่ ไปยังพื้นที่ตําบลแมไร 

เพื่อใหการรักษาเบื้องตน คัดกรองผูปวยตามนิยามโรค คนหาผูปวยเพิ่มเติมในหมูบาน รวมถึงการ

ใหบริการสงผูปวยเพื่อเขารับการรักษาตอที่โรงพยาบาลแมจัน 

 การควบคุมโรค จากการสํารวจคาดัชนีความชุกของลูกน้ํายุงลายทุกสัปดาห พบวา 

เมื่อเร่ิมทําการสํารวจ คา Household Index อยูในระดับที่สูงกวา 10% มีการรณรงคและ

ประชาสัมพันธใหชาวบานในพื้นที่ในการกําจัดแหลงเพาะพันธุยุง โดยเฉพาะน้ําที่มีการกักเก็บไว

ใชในบาน รวมถึงแหลงน้ําตามธรรมชาติ โดยรอบหมูบานโดยเฉพาะปาไผ มีการดําเนินการพน

หมอกควนั รวมถึงการพนสารเคมีฝอยละออง (ULV) อยางตอเนื่อง  
 

http://en.wikipedia.org/wiki/Aedes_albopictus
http://en.wikipedia.org/wiki/Aedes_albopictus


 

ขอสังเกต 
1. โรคไขเลือดออกไมไดเปนปญหาที่สําคัญของจังหวัดเชียงรายมากอน เนื่องจาก

อัตราปวยในแตละปต่ํากวาอัตราปวยโดยรวมของประเทศ ซึ่งอาจจะสงผลใหความตื่นตัวในการ

เฝาระวัง สอบสวนและควบคุมโรคไมเพียงพอ 

2. พื้นที่ หมูที่ 6 ตําบลแมไร เปนพื้นที่ที่เอื้อตอการระบาดของโรคและยากตอการ

ควบคุมโรค ในหลายประเด็นไดแก 

2.1 เปนพื้นที่ที่มีประชากรอพยพเขาอยูตลอดเวลาอาจจะมีการนําเชื้อจากพื้นที่
อื่นเขามาในพื้นที่ดังกลาวจนเกิดการระบาดของโรค 

2.2 ลักษณะของบานที่สรางติดกัน รวมถึงลักษณะของบานที่อับทึบ ไมมีหนาตาง 

จึงเหมาะกับการเปนที่เกาะพักของยุงลายตัวเต็มวัย 

2.3 ลักษณะของหมูบานที่มีการกักเก็บน้ําใชในบริเวณบานจํานวนมาก รวมถึง

พื้นที่โดยรอบของหมูบานที่เปนปาไผ ซึ่งเอื้อตอการวางไขของยุงลาย 

2.4 ประชากรบางสวนไมสามารถสื่อสารเขาใจดวยภาษาไทย รวมถึงเปน

ประชากรแฝงที่มีปญหาเรื่องสิทธิบัตรประชาชน ประชาชนจึงไมใหความรวมมือกับเจาหนาที่

สาธารณสุขในการควบคุมโรค 

3. จากขอมูลการเฝาระวังไมพบผูปวยอีกเลยในระยะเวลา 1 เดือนหลังจากพบผูปวย

รายแรกเมื่อเดือนเมษายน 2550 ซึ่งอาจจะมีผูปวยในชวงเวลาดังกลาว แตระบบเฝาระวังโรคไม

สามารถตรวจจับได เพราะผูปวยบางสวนไมไดมารักษาที่สถานบริการของรัฐ เนื่องจากเปน        

ผูอพยพและมีปญหาสิทธิบัตรประชาชน  

4. มีความลาชาในการสอบสวนโรคและควบคุมโรค โดยเฉพาะเมื่อพบผูปวยรายแรก 

เนื่องจากลักษณะอาการของผูปวยไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคไดชัดเจนในชวงแรกของการปวย 

นอกจากนั้นมาตรการในการควบคุมโรคในพื้นที่ที่พบผูปวยรายแรกและการดําเนินการเฝาระวัง

หลังจากพบผูปวยรายแรกจนกระทั่งไมพบผูปวยในรุนที่ 2 (second generation) อาจจะไม

เพียงพอ  

5. มาตรการในการควบคุมโรคโดยการกําจัดแหลงเพาะพันธุยุง กําจัดลูกน้ํา รวมถึง

การกําจัดยุงตัวเต็มวัยอาจจะไมเพียงพอ นอกจากนั้นในพื้นที่ระบาดยังมีแหลงน้ําตามธรรมชาติที่

เหมาะกับการแพรพันธุของยุงลายสวนซึ่งสามารถเปนพาหะของโรคไขเลือดออกอีกดวย 

6. มากกวารอยละ  70 ของตัวอยางเลือดผูปวยที่สงตรวจเพื่อยืนยันการติดเชื้อไม

สามารถแปรผลได  อาจเกิดจากการเก็บตัวอยางเลือดในเวลาที่ไมเหมาะสม คือเก็บในระยะ 1-2 

วันแรกหลังวันเริ่มปวยซึ่งระดับภูมิตานทานจะยังไมสูงพอที่จะตรวจพบ 
 



 

ขอเสนอแนะและแนวทางแกไข 
1. การควบคุมไขเลือดออกในพื้นที่พิเศษที่มีความหลากหลายของประชากร อาจ

แตกตางจากการควบคุมโรคในชุมชนพื้นราบ จึงตองอาศัยการผสมผสานวิชาการและบริบททาง

สังคมของพื้นที่ ควรมีการพัฒนาสื่อที่เปนภาษาเฉพาะเพื่อใหเกิดความเขาใจในการรักษา ปองกัน

และควบคุมโรค 

2. ควรใหองคกรทองถิ่นเขามามีสวนรวมในการดําเนินการ เพราะจะทําใหการควบคุม
โรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. จําเปนตองมีมาตรการในการเฝาระวัง และปองกันโรคในหมูบานอื่นที่มีลักษณะของ
ประชากรและพื้นที่ที่มีลักษณะคลายกับ หมู 6 ตําบลแมไร เพราะพื้นที่ดังกลาวมีโอกาสเกิดการ

ระบาดของโรคได 

4. ควรสรางเครือขายงานเฝาระวังโรคตั้งแตระดับหมูบาน เพราะจะทําใหสามารถ

ตรวจจับการระบาดไดเร็วขึ้น 

5. ควรกําหนดแผนงานการเตรียมซักซอมสถานการณกรณีเกิดโรคระบาดเพื่อทบทวน
บทบาทและหนาที่ ของแตละหนวยงานใหมีความพรอมอยูเสมอ โดยเฉพาะทีมเฝาระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ในทุกระดับ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
1. นพ.สุรชัย ปยวรวงศ     ผูอํานวยการโรงพยาบาลแมจัน 

2. นายวิจินต บูชาเกียรติ  สาธารณสุขอําเภอแมจัน 

3. ทีม SRRT และเจาหนาที่สํานักงานสาธารณสุข อําเภอแมจัน 

4. ทีม SRRT และเจาหนาที่โรงพยาบาลแมจัน 

 
คําสําคัญ:  ระบาด ไขเลือดออก อําเภอแมจัน จังหวัดเชียงราย 



 

สถานการณโรคติดเช้ือสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ในเอเชียและประเทศไทย  
ป พ.ศ. 2550 

 

ธีรศักด์ิ  ชักนํา 

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  

โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส เปนโรคติดเชื้อแบคทีเรีย Streptococcus suis ซึ่ง

สามารถติดเชื้อจากการสัมผัส และการบริโภคเนื้อหรือเลือดสุกรดิบ โดยเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส 

อยูในสกุล Streptococcus ในตระกูล Streptococcaeae ยอมติดสีแกรมบวก รูปกลม ปจจุบันมี 

34 ซีโรไทป (Serotype) ปจจัยที่มีผลตอความรุนแรงในการกอโรคของเชื้อแตละซีโรไทปจะ

แตกตางกัน ซีโรไทป 2 ทําใหเกิดโรคและมีความรุนแรงมากที่สุด เนื่องจากแคปซูลของซีโรไทป 2 

ยับยั้งการถูกจับกินโดยเม็ดเลือดขาวและทําใหเกิดการอักเสบของเยื่อหุมสมองอักเสบ และเยื่อบุ

อวัยวะ ปจจัยที่ทําใหเชื้อกอความรุนแรง ไดแก เชื้อสราง muraminidase-released protein 

(MRP), extracellular factor (EF) และ suilysin (hemolysin) นอกจากนี้มี adhesions, 

proteolytic enzyme, bacteriocins และ fimbriae 

สัตวรังโรคของเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส มีรายงานวาพบไดในสุกรเกือบทุกอายุ โดย

สุกรอาจไมแสดงอาการ สวนใหญเชื้อจะอยูบริเวณ ตอมทอนซิลบริเวณเพดานปาก (palatine 

tonsil) และเยื่อเมือกบุในโพรงจมูก  เม่ือสุกรอยูในภาวะเครียด เชน เล้ียงอยางแออัด อยูในสภาพ

อากาศเย็น และมีระบบการถายเทอากาศไมดี ทําใหรางกายสัตวออนแอ เชื้อจะฉวยโอกาสจน

เปนสาเหตุใหเกิดอาการสมองอักเสบ ขออักเสบแบบรุนแรง กลามเนื้อและเยื่อหุมหัวใจอักเสบ มี

การติดเชื้อในกระแสโลหิตจนถึงขั้นเสียชีวิต กลุมสุกรที่เส่ียงตอการติดเชื้อเปนสุกรหยานม สุกรขุน 

โดยเฉพาะอยางยิ่งสุกรที่อยูในชวงอายุ 8-15 สัปดาห 

คนสามารถติดเชื้อจากการสัมผัสกับสุกรที่ติดโรค โดยเฉพาะอยางยิ่งเกษตรกรผูเล้ียง

สุกร คนทํางานในโรงฆาสัตว คนชําแหละเนื้อสุกร สัตวบาล และสัตวแพทย เชื้อจะเขาสูรางกาย

ผานทางบาดแผล  รอยถลอก  หรือเยื่อบุตา  รวมทั้งการบริโภคเนื้อหรือเลือดสุกรที่ไมผานการ 

ปรุงสุก เชื้อสามารถติดตอทางเยื่อบุตา ยังไมมีรายงานการติดตอระหวางคน 

ระยะฟกตัวของโรคประมาณ 1-3 วัน ในประเทศไทยพบระยะฟกตัวอาจยาวถึง 14 วัน 

อาการที่พบไดแก  มีไข  คล่ืนเหียน  ปวดศีรษะ เยื่อหุมสมองอักเสบ ขออักเสบ มานตาอักเสบ มี

จ้ําเลือด เนื้อเยื่อใตผิวหนังอักเสบ ผูปวยอาจสูญเสียการไดยิน จนถึงขั้นหูหนวก ภายหลังที่หาย

จากอาการปวยแลวอาจจะมีความผิดปกติในการทรงตัว ในรายที่มีอาการรุนแรงอาจถึงขั้น

เสียชีวิตเนื่องมาจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต   

 
 



 

I สถานการณโรคในเอเชีย 
 มีรายงานของโรคติดเชื้อจาก Streptococcus suis ในมนุษย รายงานแรกของโลกเมื่อป 

พ.ศ. 2511 ที่ประเทศเดนมารค โดยเปนผูปวยเยื่อหุมสมองอักเสบ 2 ราย และผูปวยที่มีภาวะ 

Sepsis อีก 1 ราย   หลังจากนั้นก็มีรายงานผูปวยที่ติดเชื้อในยุโรป   อเมริกาเหนือ   ออสเตรเลีย   

และเอเชีย   การระบาดครั้งนี้สวนใหญเปนการรายงานผูปวยแบบประปราย (sporadic cases)   

 สถานการณการระบาดในประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน มีรายงานครั้งแรกใน

มณฑลเจียงซู ในป พ.ศ. 2541 วามีการระบาดของโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ในสุกร และ

พบผูปวย 25 ราย เสียชีวิต 14 ราย หลังจากนั้นในระหวางกลางเดือนกรกฎาคมถึงสิงหาคม 2548 

ไดพบผูปวยเปนเกษตรกรจากหมูบาน 49 แหงรอบเมืองจื้อหยางและเหนยเจียง มณฑลเสฉวน 

ปวยดวยอาการไข ออนเพลีย คล่ืนเหียน และอาเจียน ทุกรายมีประวัติสัมผัสสุกรปวย เล้ียงหมูไว

ที่บานไมใชเปนอุตสาหกรรม  และมีประวัติการฆาหมูหรือแพะที่ปวยโดยไมทราบสาเหตุ  การ

ชําแหละไมถูกตามสุขอนามัย จากนั้นก็พบการระบาดในเมืองใกลเคียง รวมพบผูปวยทั้งหมด 215 

ราย อายุระหวาง 30-70 ป เปนผูปวยเยื่อหุมสมองอักเสบ 102 ราย (รอยละ 48)   ผูปวยติดเชื้อ

เขาในกระแสโลหิต 52 ราย (รอยละ 24) และผูปวยมีอาการช็อคจากพิษของเชื้อ (toxic shock 

syndrome, TSS) 61 ราย (รอยละ 28) เสียชีวิต 39 ราย (รอยละ 18)  

 ในเขตปกครองพิเศษฮองกงไดมีการรวบรวมรายงานการเกิดโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส  

ซูอิส ในผูปวยตั้งแตป พ.ศ. 2527-2536 พบผูปวย 25 ราย เสียชีวิต 1 ราย ผูปวย 15 ราย มีอาชีพ

สัมผัสกับสุกร หรือเนื้อสุกร ผูปวย 21 ราย มีอาการสมองอักเสบ ผูหายปวย 16 ราย มีอาการ      

หูหนวก และในป พ.ศ. 2548 พบผูปวยรวม 13  ราย ในป พ.ศ. 2549 พบผูปวยรวม 8 ราย และป 

พ.ศ. 2550 มีผูปวยรวม 6 ราย 

 ในสาธารณรัฐจีน (ไตหวัน) มีรายงานผูปวยดวยโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส รวม 3 

ราย รายแรกพบผูปวยในเดือนเมษายน 2537 เพศชาย อายุ 61 ป อาชีพเล้ียงสุกร มีอาการ

ทองเสีย ปวดทอง สับสน และหูหนวกหลังการรักษา หลังจากนั้นพบผูปวยอีกรายในเดือนมีนาคม 

2543 เพศหญิง อายุ 38 ป มีไข ปวดหัว หูอักเสบ คอแข็ง เพาะเชื้อจากเลือด และน้ําไขสันหลังพบ

เชื้อ สเตร็พโตคอกคัส  ซูอิส แตไมมีประวัติสัมผัสหมู หลังจากรักษาหูหนวก และในเดือนกันยายน 

2545 พบผูปวย เปนหญิงอายุ 52 ป มีไข ปวดศีรษะ คล่ืนไส อาเจียน หนาวสั่น คอแข็ง กลัวแสง 

เพาะเชื้อจากเลือดพบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ผูปวยเปนคนขายสัตวปกในตลาด มีฟารมหมู

ใกลบาน 

 



 

 สถานการณการระบาดในประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม มีรายงานครั้ง

แรกในจังหวัดลองอัน ในป พ.ศ. 2544 พบผูปวยเพศชาย อายุ 57 ป มีประวัติดื่มสุราเปนประจํา 

มารับการรักษาดวยอาการปวดทอง ดีซาน เบื่ออาหาร น้ําหนักลด ตับมามโต และชองทองอักเสบ 

ผูปวยเสียชีวิตดวยระบบหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และเพาะเชื้อจากเลือดพบเชื้อสเตร็พโต

ค็อกคัส ซูอิส ผูปวยเลี้ยงสุกรไวขางบาน และมักบริโภคสุกร โดยเฉพาะลําไส หลังจากนั้นยังมี

รายงานจากนครโฮจิมินห ในป พ.ศ. 2547 วาพบผูปวยเพศหญิง อายุ 63 ป อาชีพขายเนื้อสุกรใน

ตลาดมารับการรักษาดวยอาการไข สมองอักเสบ คอแข็ง ปวดทอง ทองเสีย จ้ําเลือดที่ผิวหนัง ตา

แดง และมีเนื้อตายที่ปลายนิ้วมือ นิ้วเทา ปวดทอง ดีซาน เบื่ออาหาร น้ําหนักลด ตับมามโต และ

ชองทองอักเสบ เพาะเชื้อจากเลือด น้ําไขสันหลัง และการยอมสีแกรมจากน้ําจากแผลที่ผิวหนัง

พบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ผูปวยหายหลังไดรับการรักษาแตหูหนวกทั้งสองขาง ในป พ.ศ. 

2550 ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนามมีรายงานการติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส 

ทั้งหมด 46 ราย จากภาคใต 22 ราย ภาคเหนือ 26 ราย เสียชีวิต 2 ราย  
 

II สถานการณโรคในประเทศไทย  ป พ.ศ. 2550 
 ตั้งแตเดือนมกราคม 2550 สํานักระบาดวิทยาไดรับรายงานจากสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัด และสํานักปองกันควบคุมโรค รวมผูปวยทั้งหมด  131 ราย เสียชีวิต 16 ราย ผูปวย

สวนใหญอยูในเขตจังหวัดภาคเหนือ และมีประวัติการบริโภคเนื้อหรือเลือดสุกรดิบ ดังรายระเอียด

แยกตามเขต ดังตอไปนี้ 

 เขตผูตรวจราชการ 1 พบผูปวยทั้งหมด 77 ราย เสียชีวิต 8 ราย แยกเปนจังหวัด

พะเยา 42 ราย เสียชีวิต 4 ราย (อําเภอเชียงคํา ปง เชียงมวน จุน ดอกคําใต และกิ่งอําเภอภูซาง) 

จังหวัดลําปาง 11 ราย เสียชีวิต 1 ราย (อําเภอเมือง งาว เถิน แจหม แมทะ และเกาะคา) จังหวัด

เชียงใหม 17 ราย เสียชีวิต 2 ราย (อําเภอสันกําแพง หางดง แมออน แมแตง แมริม ดอยสะเก็ด 

สันทราย พราว และฮอด) จังหวัดลําพูน 4 ราย เสียชีวิต 1 ราย (อําเภอเมือง และบานโฮง) จังหวัด

แพร 2 ราย (อําเภอเมือง) และจังหวัดนาน 1 ราย (อําเภอเมือง) โดยจังหวัดพะเยาพบการระบาด

ครั้งใหญ ที่ตําบลทุงกลวย กิ่งอําเภอภูซาง มีผูปวยรวม 32 ราย แยกเปนผูปวยสงสัย 22 ราย 

ผูปวยยืนยัน 10 ราย เสียชีวิต 3 ราย จําแนกเปนเพศชาย 16 ราย เพศหญิง 16 ราย คิดเปน

อัตราสวนเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 1:1 อายุเฉล่ีย 46 ป ผูปวยติดเชื้อจากการบริโภคเนื้อหมูซึ่ง

นํามาทําลาบดิบเล้ียงในงานศพและ/หรืองานแตงงานที่จัดขึ้นในเดือนเมษายน   

 เขตผูตรวจราชการ 2 พบผูปวยทั้งหมด 30 ราย เสียชีวิต 4 ราย แยกเปนจังหวัด

สุโขทัย 12 ราย เสียชีวิต 1 ราย (อําเภอเมือง กงไกรลาศ  และศรีสัชนาลัย) จังหวัดเพชรบูรณ 10 

ราย (อําเภอเมือง หลมเกา และหลมสัก) จังหวัดอุตรดิตถ 6 ราย เสียชีวิต 3 ราย (อําเภอเมือง 



 

พิชัย และลับแล) และจังหวัดตาก 2 ราย (อําเภอเมือง และบานตาก) จําแนกเปนเพศชาย 20 ราย 

เพศหญิง 10 ราย คิดเปนอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 2:1  สวนใหญ รอยละ 24 มีอายุ

ระหวาง 45-49 ป อายุเฉล่ีย 56 ป ผูปวยติดเชื้อจากการบริโภคเนื้อหรือเลือดสุกรที่ไมผานการปรุง

สุก 14 ราย จากการสัมผัส 1 ราย อีก 15 รายไมทราบประวัติการติดเชื้อ 

เขตผูตรวจราชการ 3 พบผูปวยทั้งหมด 23 ราย เสียชีวิต 4 ราย แยกเปนจังหวัด
นครสวรรค 21 ราย เสียชีวิต 4 ราย (อําเภอเมือง บรรพตพิสัย พยุหะคีรี ตาคลี ชุมแสง ชุมตาบง 
และลาดยาว) จังหวัดอุทัยธานี 1 ราย (อําเภอเมือง) และจังหวัดกําแพงเพชร (อําเภอขาณุวร
ลักษณบุรี) จําแนกเปนเพศชาย 15 ราย เพศหญิง 8 ราย คิดเปนอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิง 
เทากับ 2:1 สวนใหญ รอยละ 26 มีอายุระหวาง 45-49 ป อายุเฉล่ีย 55 ป ผูปวยติดเชื้อจากการ
บริโภคเนื้อหรือเลือดสุกรที่ไมผานการปรุงสุก 14 ราย จากการสัมผัส (สัมผัสเนื้อดิบ ชําแหละสัตว 
หรือเล้ียงสัตว) 12 ราย โดยผูปวยบางรายเปนทั้งผูสัมผัสและบริโภคอาหารดิบ 

เขตผูตรวจราชการ 5 พบผูปวย 1 ราย ที่จังหวัดลพบุรี (อําเภอทาหลวง) เปนเพศชาย 
อายุ 35 ป มีประวัติการบริโภคเนื้อสุกรดิบ 
 สํานักระบาดวิทยายังไดรับรายงานจากการเฝาระวังโรคทางหองปฏิบัติการ สถาบันวิจัย
วิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย พบผูปวยจากกรุงเทพมหานคร 7 ราย 
เพชรบูรณ 4 ราย นครสวรรค 3 ราย ลําปาง นาน และชัยภูมิ จังหวัดละ 2 ราย สุพรรณบุรี สระบุรี 
ชลบุรี พะเยา และเชียงรายจังหวัดละ 1 ราย 
 

การดําเนินงานในป พ.ศ. 2550 
 สํานักงานควบคุมปองกันโรค ที่ 8 จังหวัดนครสวรรค ที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก และที่ 10 
จังหวัดเชียงใหม และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีการระบาดของโรคนี้ ไดจัดการประชุมเพื่อ
เสริมสรางองคความรูเกี่ยวกับโรค พัฒนาศักยภาพในการเฝาระวังและสอบสวนโรค และวิธีการ
เก็บตัวอยางเพื่อการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ สํานักระบาดวิทยาไดประสานความรวมมือ
ไปยังสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย เพื่อขยายศักยภาพการ
ตรวจเชื้อไปยังศูนยวิทยาศาสตรการแพทยทุกแหง โดยเนนศูนยวิทยาศาสตรการแพทยในพื้นที่ภาคเหนือ  
 สํานักระบาดวิทยาไดจัดประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อจัดทํานิยามการเฝาระวังโรค และแบบ
สอบสวนโรคเฉพาะราย รวมทั้งรวมกับสํานักโรคติดตอทั่วไปในการจัดทําคูมือแนวทางการปองกัน
ควบคุมโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณเจาหนาที่จากสํานักงานควบคุมปองกันโรค ที่ 8 จังหวัดนครสวรรค ที่ 9 
จังหวัดพิษณุโลก และที่ 10 จังหวัดเชียงใหม และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ในการเฝาระวัง
และสอบสวนโรค โดยแจงขาวการระบาดและรายงานโรคมายังสํานักระบาดวิทยา รวมทั้ง
เจาหนาที่สํานักระบาดวิทยาทุกทาน 



 

ผลกระทบทางดานสุขภาพจากภาวะกลุมหมอกควันปกคลุมจังหวัดเชียงใหม   
ระหวางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2549 - เมษายน พ.ศ. 2550 

 

ดิเรก สุดแดน1  สมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ2  ชุลีพร จิระพงษา1  พิมพภา เตชะกมลสุข3  สุรสิงห วิศรุตรัตน4  

พงศเทพ วิวรรธนะเดช5  มลวิภา ศิริโหราชัย5  ภาวินี ดวงเงิน1 
1กลุมงานวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา   
2สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม กรมควบคุมโรค  
3หนวยระบาดวิทยาโรคไมติดตอ สํานักระบาดวิทยา  
4สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม   
5ภาควิชาเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 

ความสําคัญ  
ผลกระทบของภาวะกลุมหมอกควันเปนพิษทั่วโลกและในประเทศอินโดนีเซีย1  พบวา

สาเหตุสวนหนึ่งเกิดจากมีการเผาปาในพื้นที่ดังกลาวเปนปริมาณสูง ปญหาคุณภาพอากาศที่

เกี่ยวของกับสุขภาพในปจจุบันเปนผลสืบเนื่องมาจากสารกอมลพิษในอากาศ เชน กาซไนโตรเจน

ไดออกไซด (NO2) คารบอนมอนอกไซด (CO) ซัลเฟอรไดออกไซด(SO2) โอโซน (O3) และอนุภาค

ฝุน (Particulate matter) โดยเฉพาะฝุนที่มีขนาดเล็กกวา 2.5 (PM2.5) และ 10 (PM10) ไมครอน

ซึ่งมีอยูในบรรยายกาศรอบตัวเรา สารกอมลพิษเหลานี้ไดรับการพิสูจนแลววามีอันตรายตอ

สุขภาพอนามัยของมนุษย เพราะสามารถแทรกซึมผานระบบทางเดินหายใจเขาไปจนถึงระดับ

เซลลในรางกาย เกณฑมาตรฐานที่กําหนดไวโดย องคกรพิทักษส่ิงแวดลอม (Environmental 

Protection Agency) ประเทศสหรัฐอเมริกา เรียกวา “มาตรฐานคุณภาพอากาศแหงชาติ” 

(National Ambient Air Quality Standards)  ไดกําหนดคามาตรฐานสําหรับ PM10 ไวที่ 50 

ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (เฉล่ีย 1 ป ) และ150 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (เฉล่ีย 24 ชั่วโมง) 

ในประเทศไทยใชคามาตรฐาน 120 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (เฉล่ีย 24 ชั่วโมง)2 และจาก

ขอมูลการสํารวจปญหาทางดานสุขภาพที่เกิดจากมลภาวะดังกลาว  กอใหเกิดผลกระทบทางดาน

สุขภาพสูงมากขึ้น ซึ่งระดับของฝุนในอากาศมีความสัมพันธกับการตายและการเจ็บปวยดวยโรค

ระบบทางเดินหายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง โดยเฉพาะผูที่มี

ภูมิตานทานต่ํา เชน ผูสูงอายุ เด็กเล็ก โดยเฉพาะพบผูปวยในโรคทางเดินระบบหายใจ  เชน โรค

ถุงลมโปงพอง โรคหอบหืด โรคหัวใจขาดเลือด ในอัตราที่สูงขึ้น3-7  และจากผลการศึกษาทั่วโลก

พบวา ปริมาณฝุนละอองขนาดเล็ก (particulate matter; PM) ที่สูงกวาคามาตรฐานจะมี

ผลกระทบตอสุขภาพดังนี้  หากขนาดฝุนละออง PM 10 ที่สูงกวาคามาตรฐาน (คามาตรฐาน 120 

ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร) 30 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร ทําใหการตายดวยโรคระบบ

ทางเดินหายใจเพิ่ม 7- 20%  การปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่ม 5.5% การตายและปวย



 

ดวยโรคหัวใจเพิ่ม 2-5% ทําใหผูสูงอายุปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจเพิ่ม 17.6% เปนตน2-6 

ขอมูลรายงานทางดานปริมาณหมอกควันที่เกิดขึ้นในพื้นที่ภาคเหนือโดยกรมควบคุมมลพิษ  

ในชวง 5 ปที่ผานมา พบวาภาคเหนือของประเทศไทยโดยเฉพาะที่จังหวัดเชียงใหม มีปริมาณ

หมอกควัน (Particulate matter) สูงมากกวาคามาตรฐานในชวงเดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม

ของทุกปโดยขอมูลรายงานวา ปริมาณฝุนละอองขนาดเล็ก (PM10) ในอากาศจังหวัดเชียงใหมได

เพิ่มขึ้นเกินคามาตรฐานที่ยอมรับไดถึง 2 เทา8 

 และในปพ.ศ. 2550 พบวามีปริมาณหมอกควันสูงกวาคามาตรฐานตั้งแตวันที่ 1 มีนาคม 

พ.ศ. 2550 และสูงที่สุดถึง 382.7 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตรในวันที่ 16 มีนาคม พ.ศ. 2550  

คณะผูวิจัย ไดศึกษาผลกระทบทางดานสุขภาพกายจากภาวะกลุมหมอกควัน ในจังหวัด

เชียงใหม ระหวางเดือนธันวาคม พ.ศ.2549 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2550 เพื่อทราบขอมูลผลกระทบ

ทางดานสุขภาพจากกรณีดังกลาว และใชแนวทางการศึกษาเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาระบบ

เฝาระวังและการปองกันผลกระทบทางสุขภาพในระดับพื้นที่และในระดับประเทศตอไป 
 

คํานิยาม 
 ผูที่ไดรับผลกระทบทางดานสุขภาพ หมายถึงผูปวยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหรือ

สถานีอนามัย ในทุกอําเภอของจังหวัดเชียงใหม ในชวงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2549 - เมษายน  

พ.ศ. 2550 ที่ไดรับการวินิจฉัยยูในกลุมโรคที่กําหนดตามรหัส ICD 10 ไดแก โรคในกลุมระบบ

ทางเดินหายใจสวนบนและสวนลาง, โรคระบบหัวใจ, โรคระบบทางผิวหนังที่ไดรับความระคาย

เคือง  และอาศัยอยูในจังหวัดเชียงใหม ในระหวางวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2549  ถึง 30  เมษายน พ.ศ. 2550 
 

แหลงที่มาของขอมูล 
1. ขอมูลผูปวยตามรหัส ICD 10 ของโรคที่อาจเปนผลกระทบจากภาวะหมอกควัน ที่มารับ

บริการในโรงพยาบาลรัฐ 23 แหง, และสถานีอนามัยทุกแหงในจังหวัดเชียงใหม ระหวางวันที่  

1 ธันวาคม พ.ศ. 2549 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2550 โดยเก็บขอมูล เพศ อายุ อาชีพ วันที่

มาโรงพยาบาล วันที่นอนโรงพยาบาล  การวินิจฉัย ผลการรักษา 

2. ขอมูลผูปวยตามรหัส ICD 10 ของโรคที่อาจเปนผลกระทบจากภาวะหมอกควัน ใน

ระยะเวลายอนหลัง 5 ปในชวงเวลาเดียวกัน โดยเก็บขอมูลโดยตรงจากระบบฐานขอมูล

ในโรงพยาบาล 9 แหงในจังหวัดเชียงใหม ที่มีรัศมีหางจากจุดวัดสภาพอากาศไมเกิน  

50 กิโลเมตร 

3. สุมสํารวจผูมารับบริการหรือญาติผูปวยโรงพยาบาลหางดง จํานวน 30 ราย เพื่อ

ประเมินผลกระทบทางสุขภาพ  

4. รวบรวมขอมูลปริมาณหมอกควันตรวจวัดโดยกรมควบคุมภาวะมลพิษในประเทศไทย  



 

ผลการศึกษา 
ขอมูลรายงานโรคสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม มาจากโรงพยาบาลขนาด   

10-90 เตียง 22 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 500 เตียง 1 แหง ไดเก็บขอมูลยอนหลังตั้งแตป พ.ศ.2547  

ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2550 มีโรคในรหัส ICD 10 ที่ใชในการคน จํานวน 63 รหัส ในกลุม I, J, 

H, L และ R  พบวาจํานวนผูปวยในกลุมโรคที่คนไมแตกตางจากคามัธยฐาน ระหวาง พ.ศ.2546 - 

2549 แตเมื่อพิจารณาในรายละเอียดบางโรค เชน โรคถุงลมโปงพอง โรคหอบหืด  พบวา  

1. อัตราการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2549 – เมษายน พ.ศ. 2550 มี

คาสูงสุดในอําเภอสารภี หางดง แมริม และฝาง รอยละ 57.1, 48.2, 41.5, และ 35.3 

ตามลําดับ  

2. อัตราปวยของกลุม โ รคที่ศึกษา  ในผูปวยอายุนอยกวา  10 ป และกลุมอายุ

มากกวา  60 ป สูงกวากลุมอายุอื่น เทากับ 470.6 และ 421.3 ครั้งตอแสนประชากร 

ตามลําดับ ดังแผนภูมิที่ 1  
 

แผนภูมิที่ 1 อัตราปวยกลุมโรคระบบทางเดินหายใจ/กลุมโรคภูมิแพ ธันวาคม พ.ศ. 2549 – เมษายน 

       พ.ศ. 2550 จําแนกตามกลุมอายุ เปรียบเทียบกับคามัธยฐานชวงเวลาเดียวกัน จังหวัดเชียงใหม 
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3. จํานวนครั้งที่ผูปวยโรคถุงลมโปงพองมารับบริการในแผนกฉุกเฉินมากกวา คามัธยฐาน 

3 ปยอนหลัง โดยมีคาเทากับ 1.75 เทาของปที่ผานมา ดังตารางที่ 1 



 

ตารางที่ 1  ผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินและแผนกผูปวยใน จังหวัดเชียงใหม 

     พ.ศ. 2547 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2550 
 

ผูปวยโรคถุงลมโปงพอง 2547 2548 2549 2550 

จํานวนครั้งมารักษาหองฉุกเฉิน 73 65 72 126 

จํานวนครั้งนอนโรงพยาบาล 28 18 22 65 

จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล 

(มัธยฐาน) 

4.2 

(1-14) 

6.1 

(1-13) 

5  

(1-11) 

6.3  

(2-28) 

     ขอมูลจาก โรงพยาบาล นครพิงค   หางดง และ สันทราย สารภี  สันกําแพง 
 

4. จํานวนครั้งที่ผูปวยโรคหอบหืดมารับบริการในแผนกฉุกเฉินสูงกวาคามัธยฐาน   3 ป

ยอนหลัง โดยสูงกวาปที่ผานมา 1.63 เทา ดังตารางที่ 2  
 

ตารางที่ 2  ผูปวยโรคหอบหืดที่มารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน  และไดรับการนอนโรงพยาบาลในจังหวัด 

      เชียงใหม ระหวาง พ.ศ. 2547 ถึง เดือน เมษายน พ.ศ.2550                                        

ผูปวยโรคหอบหืด 2547 2548 2549 2550 

จํานวนครั้งมารักษาหองฉุกเฉิน 28 39 33 54 

จํานวนครั้งนอนโรงพยาบาล 0 1 1 3 

จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล 

(มัธยฐาน) 0 2 1 2 

  ขอมูลจาก โรงพยาบาล นครพิงค   หางดง และ สันทราย สารภี สันกําแพง 
 

5. พบวาจํานวนครั้งที่มารับบริการแผนกผูปวยในและนอกของกลุมโรคหัวใจ เชน ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และกลุมโรคปอดอักเสบ ไมเพิ่มขึ้นจากคามัธยฐานอยางชัดเจน  

6. ในเดือนมีนาคม พบวา อัตราการเกิดโรคถุงลมโปงพองและโรคหอบหืด สัมพันธกับคา 

PM10 ที่เพิ่มขึ้น ดังแผนภูมิที่ 2   



 

แผนภูมิที่ 2 จํานวนผูปวยโรคถุงลมโปงพองและปริมาณระดับคา PM10 ในเดือน มีนาคม พ.ศ. 2550 

       ของจังหวัดเชียงใหม 
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7. จากการสัมภาษณผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลหางดง จํานวน 30 คน 

พบวา รอยละ 39 มีอาการระคายเคืองตา ไอ ระคายคอ หรือมีการหายใจฝด  

8. อัตราตายจากโรคถุงลมโปงพองและปอดอักเสบไมแตกตางจากคามัธยฐาน 3 ป

ยอนหลัง 
 

สรุปผลและวิจารณการศึกษา 
          กลุมอายุที่ไดรับผลกระทบจากภาวะหมอกควันที่เกิดขึ้นคือ   กลุมเด็กอายุนอยกวา 

10 ป และกลุมผูสูงอายุมากกวา  60 ป มีสัดสวนของการปวยเพิ่มขึ้นมากกวากลุมอายุอื่น 

เนื่องจากกลุมอายุดังกลาวไวตอการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดลอม ขอมูลจากการสัมภาษณ

ญาติผูปวยหรือผูปวยดวยโรคอื่นๆที่ไมเกี่ยวของพบวา รอยละ 39 รายงานวามีอาการระคายเคือง 

แสบตา แสบจมูก แตไมรุนแรงมากจนกระทั่งตองใชยาหรือรับการรักษา ทําใหระบบรายงาน

ผูปวยจากสถานบริการอาจไมครอบคลุมผูไดรับผลกระทบในกลุมนี้ ทําใหการประเมินผลกระทบ

จากเหตุการณดังกลาวต่ํากวาความเปนจริง  ผลการศึกษาเปนการวิเคราะหหาความสัมพันธของ

ภาวะหมอกควันกับผลกระทบทางสุขภาพโดยไมไดพิจารณาปจจัยอื่นๆเชน อุณหภูมิ ความชื้น

สัมพัทธ ซึ่งอาจจะมีผลกระทบตอสุขภาพในลักษณะเดียวกัน    
 

ขอเสนอแนะ 
1. จังหวัดที่มีปญหาภาวะหมอกควันสูงกวามาตรฐานควรคัดเลือกสถานบริการที่มีความ

พรอมและมีความเสี่ยงสูงเพื่อเปนจุดเตือนภัย ใหจัดระบบการเฝาระวังและรายงานโรค

เพื่อคนหาความผิดปกติ และคาดการณแนวโนมของปญหา  



 

2. ควรมีการเตรียมบุคลากรและทรัพยากร พรอมทั้งซักซอมผูเกี่ยวของเพื่อใหสามารถ

ดําเนินการแกไขปญหาหมอกควันที่อาจจะเกิดขึ้นอีกในปตอๆไป  

3. ควรมีการศึกษาและเก็บขอมูลประชากรกลุมเปาหมาย  (Cohort group) 

ดําเนินการรวบรวมรายละเอียดของผลกระทบทางสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้น เพื่อวาง

แนวทางในการประชาสัมพันธและกระตุนเตือนกลุมเปาหมายไดถูกตอง    

4. หนวยงานที่เกี่ยวของเชน  กรมควบคุมมลพิษ หรือองคกรปกครองสวนทองถิ่น ควรเพิ่ม

จุดวัดสภาพอากาศในพื้นที่เส่ียงสูง 

5. ทัศนวิสัยอาจเปนตัวชี้วัดเบื้องตนสําหรับการบงชี้คุณภาพอากาศจากภาวะหมอกควัน   
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8. โครงการรวบรวม จัดเก็บลงผลและประมวลผลขอมูลมลพิษทางอากาศและขอมูล

ปญหาสุขภาพของประชาชนในจังหวัดเชียงใหม กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข; 

2540. 

9. สํานักนโยบายและแผนยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข.สถิติสาธารณสุข พ.ศ.2547. 

กรุงเทพ: สํานักนโยบายและแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข; 2547 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ ผูอํานวยการ กลุมงานระบาดวิทยา และกลุมงานโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดลอม สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม นายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดเชียงใหม และกลุมศูนยขอมูลสารสนเทศ กลุมงานระบาดวิทยา กลุมงานอนามัยและ

ส่ิงแวดลอม ผูอํานวยการโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแหงในจังหวัดเชียงใหม 

โดยเฉพาะกลุมงานเวชสถิติ และแผนกเวชระเบียน กลุมงานศูนยขอมูล กลุมงานสงเสริมสุขภาพ   

กรมควบคุมมลภาวะเปนพิษ จังหวัดเชียงใหม กรมอุตุนิยมวิทยาภาคเหนือจังหวัดเชียงใหม และ

ผูวาราชการจังหวัดเชียงใหม  

 



 

การสอบสวนโรคอาหารเปนพิษจากสารฮิสตามีน (Scombrotoxin) ในปลาทูนา 
โรงงานผลิตอาหารทะเลแชแข็ง  จังหวัดสมุทรปราการ  กรกฎาคม 2550 

 

นลินี หงษชุมพล1  ธราวิทย อุปพงษ1  จิระวรรณ พึ่งสกุล2  อมรรัตน หาญตะ2  วิชาญ ปาวัน1  มุทิตะ ชลามาตย1 

ชุติกาญจน งามนัก2  ปวีณา วงคสวรรค3  อมรา ทองหงษ3  สําเริง ภูระหงษ3   โสภณ เอี่ยมศิริถาวร1 
1กลุมวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
2กลุมงานควบคุมโรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 
3กลุมเฝาระวังสอบสวนทางระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
 

ความเปนมา 
วันที่  24 กรกฎาคม 2550 สํานักระบาดวิทยาไดรับแจงจากสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดสมุทรปราการ  วาพบผูปวยจากโรงงานอาหารทะเลแชแข็งแหงหนึ่งไปเขารับการรักษาที่

โรงพยาบาลเมืองสมุทรปากน้ํา  และโรงพยาบาลสมุทรปราการดวยอาการคลื่นไส อาเจียน ชา

ตามปลายมือปลายเทา และถายเหลว จํานวน 28 ราย  สํานกัระบาดวิทยาจึงสงทีมแพทยประจํา

บานและนักวิชาการสาธารณสุขดําเนินสอบสวนโรครวมกับเจาหนาที่จากสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดสมุทรปราการ  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมือง เทศบาลนครสมุทรปราการ โรงพยาบาล

สมุทรปราการ ระหวางวันที่ 24 – 25 กรกฎาคม 2550  
 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อตรวจสอบการวินิจฉัยโรคและยืนยันการระบาด 

2. เพื่อคนหาสาเหตุของการเกิดโรคและแหลงโรค 

3. เพื่อศึกษาปจจัยเสี่ยงของการระบาดในครั้งนี้ 

3. เพื่อแนะนําแนวทางในการควบคุมและปองกันโรคตอไป 
 

วิธีการศึกษา 
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

 ทีมสอบสวนโรคสอบถามแพทยเจาหนาที่ของโรงพยาบาลและทบทวนเวชระเบียนของ

ผูปวยที่ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเมืองสมุทรปากน้ําและโรงพยาบาลสมุทรปราการ และทํา

การสัมภาษณผูปวยที่กําลังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลขณะนั้นรวมทั้งผูปวยที่กลับมาปฏิบัติงาน

ตามปกติ โดยใชแบบสอบถามเก็บขอมูลและกําหนดนิยามผูปวยเปนพนักงานในโรงงานผลิต

อาหารทะเลแชแข็งที่มีอาการหลักอยางนอย 2 อาการ หรือ อาการหลักเพียง 1 อาการรวมกับมี

อาการรองอยางนอย 2 อาการ ในวันที่ 21 กรกฎาคม 2550  

อาการหลัก ไดแก 1.ถายเหลวอยางนอย 1 ครั้ง  2.คล่ืนไส  3.อาเจียน  4.หนาแดง 5.ชาปาก  

6.ชาปลายมือปลายเทา  7.ปากแหงคอแหง  8. ผ่ืน  9.อาการคัน 10.อาการบวม 



 

อาการรอง  ไดแก  1. ปวดทอง 2. ออนเพลีย 3. ปวดศีรษะ 4. มองเห็นภาพซอน 5. มีไข 

 โดยที่อาการดังกลาวขางตนอาจเปนอาการที่ตรวจพบโดยบุคลากรทางการแพทยหรือ

จากคําบอกเลาของผูปวยเอง  
2. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห 
ในการศึกษาปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค ทีมสอบสวนโรคทําการศึกษาระบาดวิทยาเชิง

วิเคราะหดวยรูปแบบ  Case-control study โดยมีอัตราสวนกลุมผูปวย (case) ตอกลุม

เปรียบเทียบ (control) เทากับ 1 ตอ 2  ทั้งนี้เลือกกลุมเปรียบเทียบดวยวิธีการสุมเลือกจากบัญชี

รายชื่อพนักงานทั้งโรงงานแบบเปนระบบทุกๆ 4 คน หากสุมเจอผูปวยก็จะเลือกคนในลําดับถัดไป

ซึ่งวิธีดังกลาวเปนการสุมแบบ Systematic random sampling 

การเก็บขอมูลปจจัยเสี่ยงใชแบบสอบถามแบบโครงสราง (Structured questionnaire) 

ในการสัมภาษณทั้งกลุมผูปวยและกลุมเปรียบเทียบ เพื่อเก็บขอมูลประชากรทั่วไป อาการ

เจ็บปวยที่พบและการรักษา รายการอาหารที่รับประทานในระยะ 3 วันกอนมีอาการปวยและ

ปริมาณอาหารที่รับประทาน  
3. การศึกษาดานส่ิงแวดลอม  

 ทีมสอบสวนโรคไดทําการสํารวจพื้นที่และสังเกตสภาพสิ่งแวดลอมทั่วไปภายในบริเวณ

โรงงานและลักษณะการทํางานในแตละสวนของสายการผลิต  สถานที่ประกอบอาหารและ

สถานที่รับประทานอาหารของโรงงาน  ขั้นตอนและกระบวนการในการประกอบอาหารเริ่มตั้งแต

การจัดเตรียมวัตถุดิบ  การปรุง  จนถึงการเสิรฟอาหารและขั้นตอนการผลิตและกระจายน้ํากินน้ํา

ใชภายในโรงงาน 
4. การเก็บส่ิงสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ทีมสอบสวนโรคเก็บตัวอยางวัตถุดิบปลาทูนาแชแข็งล็อตเดียวกับที่นํามาทําปลาสม 

และปลาสมทอดที่ยังไมไดรับประทาน  ซึ่งเปนรายการอาหารกลางวันที่สงสัยวาเปนตนเหตุของ

การปวยครั้งนี้  เพื่อสงตรวจวิเคราะหระดับสารเคมีในอาหารและเพาะเชื้อแบคทีเรียกอโรค  

รวมทั้งเก็บตัวอยางน้ําจากสถานที่รับประทานอาหาร  ในสวนการผลิตและบอพักน้ําประปาของ

โรงงานเพื่อสงเพาะเชื้อแบคทีเรียกอโรค 



 

ผลการสอบสวน 
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

 โรงงานผลิตอาหารทะเลแชแข็งแหงนี้ ตั้งอยูตําบลปากน้ํา อําเภอเมือง จังหวัดสมุทรปราการ  

เปนโรงงานแปรรูปและบรรจุอาหารทะเลแชแข็งเพื่อการสงออกเพียงอยางเดียว มีพนักงานทั้งหมด 

1,054 คน แบงเปนชาย 196 คน และหญิง 858 คน พนักงานมีอายุระหวาง 15 - 57 ป  
 

แผนภูมิที่ 1. จํานวนผูปวยโรคอาหารเปนพิษตามเวลาที่เริ่มปวย โรงงานผลิตอาหารทะเลแชแข็ง  

           จ.สมุทรปราการ วันที่ 21 กรกฎาคม 2550  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

จากแผนภูมิที่ 1 พบผูปวยรายแรก ในวันที่  21 กรกฎาคม 2550 เวลาประมาณ 

10.30 น. หลังจากนั้นพบวามีจํานวนผูปวยสูงสุด 26 ราย เวลาประมาณ 13.30 น. และจํานวน

ผูปวยคอยๆลดลงจนรายสุดทายพบเมื่อเวลา 20.30 น. โดยมีคามัธยฐานระยะฟกตัวของโรค 120 

นาที (Interquartile range: 60 – 180 นาที) 

พบผูปวยตามนิยามทั้งหมด 92 ราย (8.7% ของพนักงานทั้งหมด) ผูปวยมีอาการ

ตอไปน้ี ปวดหัว (71.9%) ปากแหง (59.6%) ออนเพลีย (59.6%) คล่ืนไส (58.4%) ทองเสีย

(53.9%) ปวดทอง (46.1%) หนาแดง (37.1%) ชาปาก (27.0%) อาเจียน (25.8%) และมีผ่ืนขึ้น

ตามรางกาย (24.7%) ซึ่งอาการดังกลาวเปนลักษณะของอาการแพสารฮิสตามีนซึ่งเปนสารที่พบ

มากในอาหารบางประเภท เชน ปลาทะเลบางชนิด  
 

สมมติฐานเบ้ืองตนของการเกิดโรค 
จากการสัมภาษณพนักงานภายในโรงงาน  ไดขอมูลรายการอาหารกลางวันที่

รับประทานในวันที่ 21 กรกฎาคม 2550 ดังนี้ ปลาทูนาสมทอด สมตํา แกงไตปลา แกงคั่ว แกงจืด

หนอไม ผัดคะนาหมู  ผัดถั่วงอกไก ขาวเปลา ขาวผัด และน้ําดื่ม 
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ผูที่รับประทานปลาทูนาสมทอดมีอัตราผูปวยสูงที่สุด (45.6%) ซึ่งเปนรายการอาหารที่

นาสงสัยมากที่สุดวาจะเปนสาเหตุกอใหเกิดระบาดของโรคอาหารเปนพิษในครั้งนี้ เนื่องจากปลาทู

นาจัดเปนปลากลุม Scombridae ซึ่งปลากลุมนี้หากเก็บรักษาไวในที่อุณหภูมิไมเหมาะสมใน

ระยะเวลาหนึ่งแบคทีเรียบางชนิดจะเปลี่ยนสารฮิสติดีนในเนื้อปลาใหเปนสารฮิสตามีน หรือเรียกอีก

ชื่อหนึ่งวา Scombrotoxin ในปริมาณที่กอโรคได  ซึ่งสารฮิสตามีนมีคุณสมบัติทนตอความรอนไดดี 

ไมเปล่ียนแปลงสภาพแมจะผานความรอนดวยการทอด 
2. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห 
จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหพบวามีปจจัยเสี่ยง ไดแก การรับประทานปลาทู

นาสมทอด มีคา Odds Ratio เทากับ 59.5 โดยมีชวงเชื่อม่ันที่ 95% อยูระหวาง 9.8 – 2409.1 

และจากการหาความสัมพันธของจํานวนชิ้นของปลาทูนาสมที่รับประทานกับการปวย พบวาหาก

พนักงานรับประทานปลาทูนาสมทอดเปนจํานวนชิ้นที่มากขึ้น มีโอกาสที่จะเกิดอาการปวยจะเพิ่ม

มากขึ้นตามลําดับ (p-value < 0.00001) 
3. การศึกษาสภาพสิ่งแวดลอมและกิจกรรมตางๆภายในโรงงาน 
จากการศึกษาสิ่งแวดลอมโดยทั่วไปของโรงงานแบงเปนสวนสายการผลิต หองเย็น

สําหรับเก็บวัตถุดิบและผลิตภัณฑที่เตรียมสงออก พนักงานตองอาบน้ําทําความสะอาดรางกาย 

แตงกายใหมดวยชุดทํางาน ใสหมวกและถุงมือ น้ําประปามีปริมาณคลอรีนอยูในระดับมาตรฐาน

ที่กําหนดไมนอยกวา 0.5 ppm.    

ปลาทูนาสมที่นํามาเปนอาหารกลางวันในวันดังกลาว พอครัวไดนําปลาทูนาดิบแชแข็งมา

ผสมกับเครื่ องปรุ งรส  แลวบรรจุ ในภาชนะวางพักไวที่ โ รงครัวซึ่ ง เปนอาคารโล งไมมี

เครื่องปรับอากาศเปนเวลานาน 2 - 3 วัน จากนั้นจึงนํามาทอดใหพนักงานรับประทานในชวงเชา

ของวันที่ 21 กรกฎาคม 2550  
4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
จากการเก็บตัวอยางปลาทูนาแชแข็ง ปลาทูนาสมทอด เพื่อตรวจหาระดับของสารฮิสตา

มีนในเนื้อปลาและเชื้อแบคทีเรียกอโรค พบวาตัวอยางทั้งสองมีระดับของสารฮิสตามีน 3.92 และ 

446.18 ตามลําดับ และพบ Bacillus cereus ในตัวอยางปลาทูนาแชแข็ง 1 ตัวอยาง 
 

อภิปรายผล 
สารฮิสตามีนสามารถพบไดในอาหารหลายชนิดทั้งเนื้อสัตว เนื้อปลา เนยแข็งและผัก

ดอง เกิดจากแบคทีเรียบางชนิด เชน Proteus morganii และ Enterobacter aerogenes ที่สราง

เอนไซม histidine decarboxylase ไปสลายฮิสติดีน (histidine) ในอาหารใหกลายเปนสารกลุมเอ

มีน (biogenic amine production) ซึ่งรวมทั้งสารฮิสตามีน (histamine)1 และแมวาแบคทีเรียจะ



 

ถูกทําลายไปแลวแตเอนไซมชนิดนี้ยังคงทํางานไดอยู และฮิสตามีนที่เกิดขึ้นนี้จะไมถูกทําลายดวย

ความรอนจากการประกอบอาหาร2 

ปลาทะเลในกลุม Scombridae และ Scomberosocidae เชน ปลาทูนาและปลาแมค

เคอเรล เปนปลาในกลุมที่มีฮิสติดีนสูง เมื่อเกิดการเนาเสียฮิสติดีนในเนื้อปลาจะถูกยอยสลายให

เปนฮิสตามีน เนื้อปลาทะเลแชแข็งปกติจะมีระดับของฮิสตามีนในเนื้อปลาไมเกิน 100 ppm. และ

ในกรณีที่รับประทานเนื้อปลาทะเลที่มีฮิสตามีนในระดับที่สูงกวา 200 ppm. อาจมีผลทําใหเกิด

อาการผิดปกติของรางกายได2 ซึ่งในตางประเทศมีรายงานผูปวยโรคอาหารเปนพิษภายหลังจากที่

รับประทานปลาทูนาและปลาแมคเคอเรลอยูหลายครั้ง3,4 ในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานของ 

histamine fish poisoning มากถึง 5% ของรายงานการระบาดของโรคทางเดินอาหารที่ US CDC 

ไดรับ3 แตในประเทศไทยไมพบวามีรายงานการระบาดในหมูคนจํานวนมากมากอน แตคาดวา

กลุมผูปวยที่ไปพบแพทยดวยอาการคลายกับแพอาหารทะเล ผูปวยสวนหนึ่งนาจะเกิดจาก 

histamine fish poisoning แพทยจึงควรซักประวัติการรับประทานปลาทะเลที่ไมสดทิ้งไวนานจน

เกิดสารฮิสตามีนในเนื้อปลากอนนํามาประกอบอาหาร โดยเฉพาะในคนที่ไมเคยมีประวัติแพ

อาหารทะเลมากอนหนานี้   
 

สรุปผล   
การระบาดของโรคอาหารเปนพิษครั้งนี้เกิดจากการไดรับสารฮิสตามีนปริมาณมากเกิน

มาตรฐานกําหนด มีลักษณะของการระบาดแบบแหลงโรครวมเดียวกันที่เกิดกับพนักงานของ

โรงงานผลิตอาหารทะเลแชแข็งแหงหนึ่งในจังหวัดสมุทรปราการ ที่รับประทานปลาทูนาสมทอดใน

มื้ออาหารกลางวันของวันที่ 21 กรกฎาคม 2550 แนวทางการปองกัน คือ ในกระบวนการประกอบ

อาหารที่ใชเนื้อปลาทะเลในกลุมปลาทูนาและปลาแมคเคอเรลเปนสวนประกอบนั้น ไมควรนําเนื้อ

ปลาจากตูเย็นมาทิ้งไวที่อุณหภูมิที่สูงขึ้นเชน อุณหภูมิหองเปนเวลานาน ในสวนของโรงงาน

จะตองตรวจวัดระดับอุณหภูมิในการเก็บรักษาวัตถุดิบ   ปลาทะเลใหอยูในอุณหภูมิที่ต่ํา

เหมาะสมอยูเสมอ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณหนวยงานที่ใหความรวมมือในการสอบสวนโรคครั้งนี้จนสําเร็จดวยดี ไดแก 

ผูบริหารและพนักงานโรงงานผลิตอาหารทะเลแชแข็ง เจาหนาที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
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การพัฒนาระบบเฝาระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรงในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต 
(Violence-related Injury Surveillance - VIS) 

 
วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย1 วารินทร ปงกนัคํา2 เอ็ดเวิรด แม็คแนล1 จันทรฉาย ลิม่สกุล3นันทพร กลิน่จันทร4  

กาญจนีย คํานาคแกว5 ผกามาศ ไพโรจน1 นันทนภัส พรุเพชรแกว1 เมตตา กูนิง1 นิตยา แม็คแนล1  

สมสวัสด์ิ มาลาทอง1 มายือนิง อิสอ1 แสงโฉม เกิดคลาย5 วนัสสนันท รุจิวิพัฒน5 สมชาย เวียงพิทักษ5 และคณะ 
1มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร   
2กรมแพทยทหารเรือ  
3ศูนยบริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดนใต  
4สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา  
5สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
 

ความสําคัญ 
นับตั้งแตเหตุการณปลนปนจากคายทหารในจังหวัดนราธิวาสเมื่อตนป 2547 เปนตนมา 

ปญหาสถานการณความไมสงบในจังหวัดชายแดนภาคใต ไมวาจะเปนการวางระเบิดและเผา

ทําลายสถานที่ตางๆ การชุมนุม การกอการจลาจล รวมไปถึงการทํารายเจาหนาที่ของรัฐและ

ประชาชนผูบริสุทธิ์รายวัน นับวันจะทวีความรุนแรงและขยายพื้นที่ลุกลามมากขึ้นเรื่อยๆ จนอาจ

ถือไดวาเปนวิกฤตการณที่รายแรงที่สุดในประวัติศาสตรของจังหวัดชายแดนภาคใตและของประเทศ 

 ในป 2549 สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข และหนวยระบาดวิทยา คณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไดพยายามรวบรวมขอมูลจากแหลงตางๆ ที่มีอยูแลว

เพื่อวิเคราะหสถานการณดังกลาว พบวาไดมีการเก็บขอมูลเกี่ยวกับเหตุการณความไมสงบและ

ผูบาดเจ็บเสียชีวิตโดยหลายหนวยงาน แตประสบปญหาที่แหลงขอมูลสวนใหญยังขาดการจัดการ

อยางเปนระบบ ทําใหขอมูลในภาพรวมมีความซ้ําซอนแตไมครบถวน ขาดตัวแปรที่สําคัญในการ

วิเคราะหขอมูล ขาดความถูกตอง และยากตอการเชื่อมโยงขอมูลจากตางแหลงเขาดวยกัน ทําให

ไมสามารถนําขอมูลเหลานี้ไปใชประโยชนไดอยางเต็มที่เทาที่ควร 
 

การดําเนินงาน 
ปลายป 2549 หลายหนวยงานของกระทรวงสาธารณสุขและมหาวิทยาลัยสงขลา 

นครินทร ไดรวมกันพัฒนาระบบขอมูลขาวสารในสถานการณความไมสงบในจังหวัดชายแดน

ภาคใตขึ้น โดยไดพยายามเชื่อมโยงขอมูลจากแหลงขอมูลตางๆ ที่มีอยูแลวเขาดวยกันอยางเปน

ระบบ โดยใชตัวแปรหลักในการเชื่อมโยง (Key field) ท่ีเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งในระดับ

เหตุการณและระดับบุคคล ตอมาในเดือนมกราคม 2550 โรงพยาบาลของรัฐและสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดทุกแหงในจังหวัดชายแดนภาคใต ศูนยบริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัด

ชายแดนภาคใต (ศบ.สต.) สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา สํานักระบาดวิทยา 



 

กระทรวงสาธารณสุข ศูนยประสานงานวิชาการใหความชวยเหลือผูไดรับผลกระทบจากเหตุความ

ไมสงบจังหวัดชายแดนภาคใต  (ศวชต . )  และหนวยระบาดวิทยา  คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไดรวมกันพัฒนาและจัดตั้งระบบเฝาระวังการบาดเจ็บจากความ

รุนแรงในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใตขึ้น โดยมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาระบบขอมูลขาวสารใหเอื้อ

ตอการนําไปใชพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน กําหนดนโยบายและวางแผน จัดสรร

ทรัพยากร ควบคุมปองกันการบาดเจ็บ และชวยเหลือเยียวยาผูสูญเสียจากความรุนแรงในพื้นที่

จังหวัดชายแดนภาคใต  

ประชากรที่เฝาระวัง คือ ผูไดรับบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการบาดเจ็บจากสาเหตุ

ภายนอกแบบตั้งใจ (Intentional injury) ทุกราย ที่มารับการรักษาหรือชันสูตรพลิกศพที่

โรงพยาบาลของรัฐจํานวน 47 แหงของจังหวัดสงขลา สตูล ปตตานี ยะลา และนราธิวาส โดยใน

ที่นี้จะนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเฉพาะเหตุการณที่มีสาเหตุจากความไมสงบในพื้นที่จังหวัด

ชายแดนภาคใตเทานั้น  
 

สรุปผลการดําเนินงานในเดือนมกราคม–ธันวาคม 2550 
การประเมินผลระบบเฝาระวัง 

จากการประเมินผลการรายงานในระบบเฝาระวัง โดยวัดจากความครอบคลุม ความ

ครบถวน ความถูกตอง และความทันเวลา พบวา  

ความครอบคลุม (Coverage) วัดจากความสอดคลองของขอมูลจํานวนคนที่ไดรับ

บาดเจ็บจากเหตุการณความรุนแรงในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใตจากระบบเฝาระวังเทียบกับ

ขอมูลจากฐานขอมูล ศวชต. เทากับรอยละ 84.4  

ความครบถวนของตัวแปรสําคัญ (Completeness) วัดจากรอยละของขอมูลที่ไม

ขาดหาย (missing) ในตัวแปรเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก วัน เวลา และสถานที่เกิดเหตุ 

เทากับรอยละ 82.8 

ความถูกตอง วัดจากความสอดคลองของขอมูลตัวแปรวัน เวลา และสถานที่เกิดเหตุ 

เทียบกับฐานขอมูล ศวชต. กอนการทําความสะอาดขอมูล เทากับรอยละ 70.6 

ความทันเวลา วัดจากรอยละของโรงพยาบาลที่สงรายงานถึงศบ.สต. ภายในวันที่ 7 

ของเดือนถัดไป เทากับรอยละ 74.2 

 



 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
1. ลักษณะเหตุการณ 

ตั้งแตเดือนมกราคม–ธันวาคม 2550 มีเหตุการณความรุนแรงรวมจํานวน 1,228 ครั้ง 

เฉล่ีย 3.4 ครั้ง/วัน พื้นที่ที่มีจํานวนเหตุการณมากที่สุด คือ จังหวัดนราธิวาส เกิดเหตุ 440 ครั้ง, 

ยะลา 389 ครั้ง, ปตตานี 330 ครั้งและสงขลา 61 ครั้ง โดยลักษณะสถานที่เกิดเหตุ (ICD-10 

place of occurrence code) สวนใหญ เกิดบนถนนหรือทางหลวง และบาน ที่อยูอาศัยสวนตัว 

(รอยละ 59.9 และ 12.3 ตามลําดับ) 

เหตุการณความรุนแรงเกิดมาก ในชวง 07.00-09.00 น. และ 20.00-21.00 น. ในวัน

อาทิตยถึงวันพุธ เกิดนอยในชวงเวลา 22.00-06.00 น. และในวันพฤหัสถึงวันเสาร โดยเดือนที่มี

จํานวนเหตุการณสูงสุด คือ เดือนกุมภาพันธ ต่ําสุดในเดือนพฤศจิกายนและธันวาคม 
2. ผูบาดเจ็บและเสียชีวิต 

 ผูบาดเจ็บ ทั้งส้ิน 2,362 ราย เฉล่ีย 6.5 ราย/วัน (อัตราการบาดเจ็บ 5.9/แสนประชากร/

เดือน) จํานวนผูเสียชีวิต 628 ราย เฉล่ีย 1.7 ราย/วัน (อัตราการตาย 1.6/แสนประชากร/เดือน) 

อัตราปวยตาย (case fatality rate-CFR) รอยละ 26.6 เมื่อแยกรายจังหวัดตามอัตราการบาดเจ็บ/

แสนประชากร/เดือน จากมากไปนอย คือ จังหวัดยะลา มีผูบาดเจ็บ 734 ราย (อัตราการบาดเจ็บ 

13.3) เสียชีวิต 175 ราย (อัตราตาย 3.2) อัตราปวยตาย รอยละ 23.8 นราธิวาส บาดเจ็บ 873 

ราย (10.4) เสียชีวิต 240 ราย (2.9) อัตราปวยตาย รอยละ 27.5 ปตตานี บาดเจ็บ 615 ราย (8.2) 

เสียชีวิต 169 ราย (2.2) อัตราปวยตาย รอยละ 27.5 สงขลา มีผูบาดเจ็บ 131 ราย (0.9) เสียชีวิต 

42 ราย (0.3) อัตราปวยตาย รอยละ 32.1 

 ผูบาดเจ็บเสียชีวิตสวนใหญอายุระหวาง 15-44 ป (รอยละ 67.1) เปนเพศชาย (รอยละ 

82.6) นับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 45.9) อาชีพของผูบาดเจ็บ และเสียชีวิตสูงสุด 3 อันดับ คือ 

เกษตรกรรม ทหาร และกรรมกรผูใชแรงงาน (รอยละ 17.5 16.9 และ 10.7 ตามลําดับ) ลักษณะ

กิจกรรม ขณะเกิดเหตุ (ICD-10 activity code) สวนใหญ คือ กิจกรรมอื่น ๆ และการทํางานหรือ

เดินทางไปทํางานที่ไดคาตอบแทน (รอยละ 36.2 และ 27.8 ตามลําดับ) 
3. ลักษณะการบาดเจ็บ 
 สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ (ICD-10 external cause of injury) สวนใหญ คือ ถูก

ทํารายโดยอาวุธปนที่ไมระบุ 988 ราย (รอยละ 41.8) เสียชีวิต 487 ราย (รอยละ 77.5) อัตราปวย

ตายรอยละ 49.3 ถูกทํารายโดยวัตถุระเบิด 808 ราย (รอยละ 34.2) เสียชีวิต จํานวน 53 ราย 

(รอยละ 8.4) อัตราปวยตายรอยละ 6.6 และปฏิบัติการหรือการแทรกแซงทางกฎหมาย 283 ราย 

(รอยละ 12) เสียชีวิต จํานวน 14 ราย (รอยละ 2.2) อัตราปวยตาย รอยละ 4.9  



 

 การวินิจฉัยสุดทาย (ICD-10 final diagnosis code) 3 อันดับแรก คือ บาดแผลเปด

บริเวณศีรษะ บาดแผลเปดบริเวณทรวงอก บาดแผลเปดบริเวณขาสวนลาง (รอยละ 8.9 5.6 และ 

4.6 ตามลําดับ)  
4. การรักษาพยาบาล  
 การนําสงจากจุดเกิดเหตุ: ผูบาดเจ็บจํานวน 2,362 ราย มีผูเสียชีวิตในที่เกิดเหตุจํานวน 

430 ราย มาโรงพยาบาลเอง 454 ราย หนวย EMS นําสง 191 ราย อื่นๆ 1,118 ราย ไมระบุ 169 

ราย คามัธยฐานของระยะเวลาจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาล 30 นาที Inter Quartile Range 

(IQR) = 15-60 นาที 

 การรักษาในโรงพยาบาล: ผูบาดเจ็บเขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย และ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย รวม 600 ราย เสียชีวิต 33 ราย (อัตราปวยตาย รอยละ 5.5) 

โรงพยาบาลทั่วไป รวม 585 ราย เสียชีวิต 49 ราย (อัตราปวยตาย รอยละ 8.4) โรงพยาบาลชุมชน 

รวม 1,2910 ราย เสียชีวิต 117 ราย (อัตราปวยตาย รอยละ 9.1) 

 การสงตอ: ผูบาดเจ็บที่สงตัวตอไปรับการรักษาในโรงพยาบาลอื่น จํานวน 527 ราย 

(589 ครั้ง) โดยพาหนะในการสงตอโดยรถพยาบาล 583 ครั้ง ไมใชรถพยาบาล 3 ครั้ง ไมระบุ 3 ครั้ง 

มีผูดูแลขณะสงตอเปน แพทย 11 ครั้ง พยาบาล 396 ครั้ง อื่นๆและไมระบุ 176 ครั้ง คามัธยฐาน 

(IQR) ของระยะเวลาในการสงตอ 50 นาที (29.5-80) 

 ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล: จํานวน 5,254 วัน คามัธยฐาน (IQR) เทากับ 1 

(1-3) วัน เสียคาใชจายทางการแพทย ทั้งส้ิน 12,513,694 คามัธยฐาน (IQR) เทากับ 1,037 (230-

4,329) บาท (คิดจากผูบาดเจ็บที่มีขอมูลคาใชจาย 1,512 ราย) และมีจํานวนผูไดรับผลกระทบใน

ครอบครัวของผูบาดเจ็บเสียชีวิตรวม 1,516 คน 
 

การเผยแพรและใชประโยชนขอมูล 
 นอกเหนือจากการเผยแพรผลการวิเคราะหสถานการณรายเดือนและการวิเคราะห

เปรียบเทียบสถานการณราย 3 เดือนผานทางรายงานใหแกเครือขายเฝาระวังและหนวยงานตางๆ 

ผานทางวารสารวิชาการและการนําเสนอในเวทีวิชาการใหแกนักวิชาการ และแกสาธารณะผาน

เว็บไซตของ VIS (http://medipe2.psu.ac.th/~vis) และส่ือมวลชน เชน วิทยุ โทรทัศน ส่ือส่ิงพิมพ 

และเว็บไซตของศูนยเฝาระวังสถานการณภาคใต (http://www.deepsouthwatch.org) เปน

ประจําแลว VIS ยังสงขอมูลและรายงานผลการวิเคราะหขอมูลเฉพาะดานใหแกหนวยงานที่

เกี่ยวของ เชน สํานักงานปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี ศวชต. เครือขายการเยียวยาดานจิตใจของ

กรมสุขภาพจิต ศบ.สต. ศูนยนเรนทร กระทรวงสาธารณสุข และนักวิชาการตางๆ เพื่อใชในการ

พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน กําหนดนโยบายและวางแผนจัดสรรทรัพยากร เตรียมความ

http://medipe2.psu.ac.th/~vis
http://www.deepsouthwatch.org/


 

พรอมดานความปลอดภัย ควบคุมปองกันการบาดเจ็บ และติดตามชวยเหลือเยียวยาผูสูญเสีย

จากความรุนแรงในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต 
 

แนวทางในการดําเนินงานตอไป 
ในระยะตอไป VIS จะมุงพัฒนาหนวยงานสาธารณสุขในพื้นที่ใหสามารถจัดการ 

วิเคราะห และใชประโยชนจากขอมูลในงานสาธารณสุขในพื้นที่ไดดวยตนเอง สงเสริมการใช

ขอมูล VIS ในการศึกษาวิจัยและพัฒนา และใหบุคคลทั่วไปสามารถคนหาขอมูลตางๆ ไดอยาง

สะดวกรวดเร็ว และสามารถเลือกตัวแปรตางๆ มาวิเคราะหหาความสัมพันธในแงมุมตางๆ ที่

ตองการผานทางเว็บไซตไดดวยตนเอง ซึ่งจะเปนการเปดโอกาสใหผูที่สนใจเขามามีสวนรวมใน

การศึกษาเพื่อแกไขปญหาการบาดเจ็บจากความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใตไดอยาง

กวางขวางยิ่งขึ้น 
 

ขอเสนอแนะ 
การรวบรวมขอมูลจากแหลงขอมูลตางๆ แลวนํามาจัดการเชื่อมโยงเขาดวยกันอยางเปน

ระบบ เพื่อนํามาวิเคราะหรวมกันเปนขอมูลขาวสารเพื่อใชอธิบายปรากฏการณความรุนแรงที่

เกิดขึ้นในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใตนั้น อาจนับเปนกาวแรกอันเปนรากฐานที่สําคัญในความ

พยายามที่จะทําความเขาใจกับปญหา เฝาระวังสถานการณ และสรางความเขาใจที่ถูกตองแก

สาธารณะดวยหลักฐานขอมูล ขอเท็จจริง การสังเคราะหองคความรูโดยอาศัยการเชื่อมโยงขอมูล

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเขากับแนวคิดทฤษฎี ประสบการณ และภูมิปญญา และการบูรณาการ

ระหวางศาสตรแขนงตางๆ เขาดวยกัน เพื่อถอดรหัสหาความสัมพันธระหวางเหตุและผลของ

ปรากฏการณในมิติตางๆ เพื่อใชแกไขปญหาความรุนแรงและความขัดแยงในพื้นที่ชายแดน

ภาคใตนี้ จะเปนกาวตอไปที่นับเปนความทาทายอยางยิ่งตอการแกไขปญหาอันเปนวิกฤตการณที่

รายแรงที่สุดในประวัติศาสตรของจังหวัดชายแดนภาคใตและของประเทศตอไป 

 

คําสําคัญ: เฝาระวัง การบาดเจ็บ ความรุนแรง จังหวดัชายแดนภาคใต 
 
 

 



 

การเฝาระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
Adverse Events Following Immunization (AEFI) 

 

กนกทิพย  ทิพยรัตน  อัญชนา  วากัส  ปรีชา  เปรมปรี   ชัญญาภรณ  น้ําคาง   พรเพ็ญ  พนมวัลย 

สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
 

ความสําคัญ 
 

 วัคซีนไดมีการพัฒนาทั้งดานประสิทธิภาพและความปลอดภัยในระดับที่สูง แตอยางไรก็

ตามอาจมีบางคนเกิดอาการไมพึงประสงคภายหลังไดรับวัคซีน  ซึ่งมีสาเหตุแบงได 4 ประการดังนี้   

ประการแรกจากวัคซีนโดยตรง ประการที่สองจากการบริหารวัคซีน เชน การเก็บรักษาและระบบ

ลูกโซความเย็น  การฉีด ฯลฯ ประการที่สามเปนเหตุการณเจ็บปวยที่เกิดขึ้นโดยบังเอิญซึ่งไมมี

ความเกี่ยวของโดยตรงกับวัคซีน  และ ประการสุดทาย ไมสามารถระบุได   ดังนั้นการเฝาระวัง

และสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  จึงมีความสําคัญในการจําแนก

สาเหตุของการเจ็บปวยภายหลังจากการไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค     ตอบสนองและแกไข

ปญหาโดยเฉพาะกรณีที่เกิดอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตไดอยางถูกตองเหมาะสมทันทวงที  และ

เปนการสรางความมั่นใจของประชาชนตอการบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคหากพบวาเหตุการณ

อันไมพึงประสงคดังกลาวไมเกี่ยวของกับวัคซีน   หรือใหมีการระงับการใชวัคซีน และให

ดําเนินการเพิกถอนหรือปรับปรุงคุณภาพวัคซีน   หากพบวาผลการสอบสวนเปนผลจากวัคซีน

โดยตรง นอกจากนั้นยังเพื่อพัฒนามาตรฐานการผลิตใหมีคุณภาพ มีความปลอดภัยตอประชาชน

มากที่สุด  

 กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดตั้งระบบการเฝาระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสราง

เสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI) ตั้งแตป พ.ศ.2540 และไดทบทวนพัฒนาระบบอีกครั้งใน ป พ.ศ.2546 ทําให

ไดขอมูลที่สําคัญของการเกิดอาการไมพึงประสงคภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

(AEFI) จากการบันทึกขอมูลลงในบัตรรายงานอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

(บัตรรายงาน APR-AEFI) และจากรายงานสอบสวนโรค    

 ขอมูลจากการเฝาระวังและการสอบสวน   จะนําไปใชประโยชนกํากับติดตามเรื่องความ

ปลอดภัยของวัคซีนซึ่งมีหลายหนวยงานที่กํากับดูแล  ไดแก  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยา  กรมวิทยาศาสตรการแพทย และกรมควบคุมโรค  ทํางานเชื่อมโยงมีระบบปฏิบัติการในการ

ติดตามทบทวนเรื่องความปลอดภัยของการใชวัคซีน รวมทั้งการแลกเปลี่ยนวิเคราะหขอมูล

รวมกันระหวางหนวยงานอยางตอเนื่อง  
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รูปท่ี 1 จํานวนผูปวยและผูเสียชีวิตภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค              
ท่ีสํานักระบาดไดรับรายงาน(บัตรรายงานAPR-AEFI) , พ.ศ. 2546-2550
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รูปที ่2 จํานวนผูปวยทีมี่อาการ Allergic reaction ภายหลังไดรับ                          
การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ทีสํ่านักระบาดไดรับรายงาน , พ.ศ. 2546-2550

จํานวนผูปวย (ราย)
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รูปที ่3 จํานวนผูปวยทีม่ีอาการ Feverภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค         
ทีสํ่านักระบาดไดรับรายงาน , พ.ศ. 2546-2550

จํานวนผูปวย (ราย)

ผลการดําเนินงาน 
 1. การเฝาระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

ป พ.ศ. 2546-2550   
1.1 จํานวนผูปวย และผูเสียชีวิตภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ที่สํานัก

ระบาดวิทยาไดรับรายงานจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  และสํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 

ป พ.ศ. 2546-2550 มีการรายงานที่เพิ่มขึ้นจาก 38 รายในป 2546 เปน 104 รายในป 2550 และมี

การรายงานของ  ผูเสียชีวิตเฉลี่ย 3-4 รายตอป  (รูปที่ 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อาการที่พบไดมาก 3 อันดับแรก ไดแก อาการแพ (Allergic reaction)  อาการไข 

(Fever) และอาการชักที่มีไขรวมดวย (Febrile convulsion)  อาการที่พบไดรองลงมา คือ อาการ

หนามืด/เปนลม (Hypotensive-Hyporesponsive Episode : Shock collapse  และอาการฝไร

เชื้อบริเวณที่ฉีด (Sterile abscess)   สวนอาการอื่นๆจะพบไดบางเล็กนอย   วัคซีนที่ไดรับสวน

ใหญเปนวัคซีน DTP  (รูปที่ 2-4) ขอมูลที่แสดงยังไมไดมีการประเมินสรุปสาเหตุวาเกิดจากวัคซีน

หรือไม   เพียงแตเปนขอมูลที่มีรายงานหลังจากไดรับวัคซีนนั้นๆเทานั้น 
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รูปที ่4 จํานวนผูปวยทีม่ีอาการ Febrile seizure ภายหลังไดรับ                            
การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ทีสํ่านักระบาดไดรับรายงาน , พ.ศ. 2546-2550

จํานวนผูปวย (ราย)

 



 

ขอสังเกต   การใหวัคซีน DTP, OPV, HB และ JE จะใหพรอมกันตามตารางการให

วัคซีนแตละชนิด ดังนั้นขอมูลที่แสดงจะนับคร้ังของการเกิดอาการจากวัคซีนทุกชนิด  ทําใหดู

คลายกับวาวัคซีนบางชนิดทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดมาก    ตัวอยางเชน วัคซีน OPV เปน

วัคซีนที่เกิดอาการไมพึงประสงคไดในอัตราที่ต่ํามากๆ หรือเกือบจะไมมีอาการไมพึงประสงค

เกิดขึ้นเลย  แตจากขอมูลที่แสดง จะพบจํานวนผูปวยหลังไดรับวัคซีน OPV จํานวนมาก

พอสมควร  ทั้งนี้เนื่องจาก วัคซีน OPV  เปนวัคซีนที่ใหในเวลาเดียวกับวัคซีน DTP  จึงดูคลายกับ

วาวัคซีน OPV   ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคไดมาก 

1.2  การสรุปสาเหตุการเสียชีวิตภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI) 

โดยคณะผูเชี่ยวชาญพิจารณาอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ตั้งแตป พ.ศ. 

2547-2550  ไดพิจารณาผูเสียชีวิตที่เกิดภายหลังจากการไดรับวัคซีนจํานวนทั้งส้ิน 12 ราย  โดย

สรุปไมพบผูเสียชีวิตมีสาเหตุโดยตรงจากวัคซีน และการบริหารจัดการวัคซีน   มีจํานวน 4 รายที่

สรุปวาเปนเหตุการณพองโดยบังเอิญ  และ 8 รายไมสามารถสรุปไดเนื่องจากขาดขอมูลดาน

ตางๆ  ไดแก ผลชันสูตรทางหองปฏิบัติการส่ิงสงตรวจของผูปวย  ไมมีการผาพิสูจนศพ  และ

ขอมูลแวดลอมที่เกี่ยวของอื่นๆ ไมเพียงพอ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2  สาเหตุการเสียชีวิตภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI) ป พ.ศ. 2547-2550   

สาเหตุ จํานวน รอยละ 

เกิดจากวัคซีน (vaccine reaction) 0 0 

เกิดจากการบริหารจัดการวัคซีน  

(programmatic error) 

0 0 

เปนเหตุการณพองโดยบังเอิญ  

(coincidental event) 

4 33.3 

ไมสามารถระบุสาเหตุไดเนื่องจากขอมูลไมเพียงพอ 8 66.7 

รวม 12 100 

หมายเหตุ   Coincidental event  4 ราย  มีสาเหตุจาก Severe pneumonia, Congenital Heart 

                    Disease และ Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) 2 ราย 
 

2. การตอบสนองและการทํางานเช่ือมโยงระบบปฏิบัติการในดานความ
ปลอดภัยของการใชวัคซีน ระหวางหนวยงานกํากับดูแล ไดแก  สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา  กรมวิทยาศาสตรการแพทย และกรมควบคุมโรค  

จากเหตุการณการเสียชีวิตหลังฉีดวัคซีน Hepatitis B ในประเทศเวียดนาม และผูปวย 

AEFI  หลังฉีดวัคซีน Hepatitis B ในประเทศไทย ปพ.ศ.2550 มีการตอบสนองและการทํางาน



 

เชื่อมโยงระบบปฏิบัติการในดานความปลอดภัยของการใชวัคซีน ระหวางหนวยงานกํากับดูแล  

ดังนี้ 

มีรายงานเด็กเสียชีวิตในประเทศเวียดนาม 6 ราย หลังฉีดวัคซีน Hepatitis B ที่ผลิตโดย

บริษัทหนึ่ง  ตั้งแตเดือน มกราคม – พฤษภาคม 2550  มี 3 lot number ที่เกี่ยวของ  

สํานักระบาดวิทยาและสํานักโรคติดตอทั่วไป   ไดแจงขาวใหเครือขายที่เกี่ยวของ ไดแก 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  และกรมวิทยาศาสตรการแพทย  ทราบในวันที่ 18 พฤษภาคม 

2550  วาเกิด AEFI จํานวน 2 ราย ในประเทศไทย   โดยมีอาการเกร็ง กระตุก   หลังฉีดวัคซีน 

Hepatitis B ในวันที่ 17 พฤษภาคม 2550 จากโรงพยาบาลแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร   เม่ือ

ทราบขาวไดมีการคนหา ติดตาม ตรวจสอบขอมูลที่เกี่ยวของ ทั้งในประเทศและตางประเทศโดย

เครือขายดังกลาวทันที  พบวา วัคซีน 3 lot number ที่เปนปญหาในประเทศเวียดนาม ไมมีจําหนายหรือ

ใชในประเทศไทย  แตเนื่องจากกรมวิทยาศาสตรการแพทย ตรวจสอบวัคซีน Hepatitis B ที่มี

รายงาน AEFI 2 รายในไทยนั้น   พบวาเปนวัคซีนที่ผลิตในไทยโดยผลิตจาก bulk เดียวกับวัคซีนที่

ใชในประเทศเวียดนาม   กระทรวงสาธารณสุขจึงมีประกาศใหระงับการใชวัคซีนนั้นชั่วคราว  และ

ใหดําเนินการสอบสวนสรุปสาเหตุตามกระบวนการทันที   

จากผลการสอบสวนโดยทีม SRRT สํานักระบาดวิทยา สํานักโรคติดตอทั่วไป และสํานัก

อนามัย กรุงเทพมหานคร และการสรุปสาเหตุโดยคณะผูเชี่ยวชาญพิจารณาอาการภายหลังไดรับ

การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ระบุวาไมพบหลักฐานที่แสดงวาอาการภายหลังไดรับวัคซีนครั้งนี้มี

ความสัมพันธกับการไดรับวัคซีน Hepatitis B   กระทรวงสาธารณสุข จึงมีประกาศใหยกเลิกระงับ

การใชวัคซีนนั้น  โดยเหตุผล 

1. ขอมูลในประเทศไทย 

1.1 ไมพบหลักฐานที่ระบุวาอาการภายหลังไดรับวัคซีนครั้งนี้มีความสัมพันธ
กับการไดรับวัคซีน Hepatitis B 

1.2 การตรวจสอบคุณภาพวัคซีน  พบมีความปลอดภัยเปนไปตามมาตรฐาน

องคการอนามัยโลก 

1.3 ติดตามเด็กที่ไดรับวัคซีน lot นี้   ไมพบวามีรายงานอาการความรุนแรง

ของ AEFI ในเด็กเหลานั้น    

2. ขอมูลจากตางประเทศ    

องคการอนามัยโลกแจงวา  ผลการสอบสวนรวมทั้งการตรวจสอบคุณภาพของวัคซีน  

ไมพบหลักฐานที่ระบุวาอาการภายหลังไดรับวัคซีนที่ประเทศเวียดนามครั้งนี้มีความสัมพันธกับ

การไดรับวัคซีน Hepatitis B                                                 



 

3.  การพัฒนาระบบเฝาระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค (AEFI)  และการเรงรัดการรายงานผูปวย 

ในป  2549 องคการอนามัยโลกไดทําการประเมิน Post Marketing Activities 

Surveillance of Adverse Events Following Immunization (AEFI) Function ของประเทศไทย  

มีขอสรุปและขอเสนอแนะใหประเทศไทยตองเพิ่มความครอบคลุมของการคนหา/รายงานและการ

สอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค และ การแลกเปลี่ยนขอมูลของ

หนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อการปฏิบัติการในการตดิตามทบทวนเรื่องความปลอดภัยของการใชวัคซีน  
กระทรวงสาธารณสุข  จึงดําเนินการพัฒนาระบบเฝาระวังและสอบสวนอาการ

ภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI)  และเรงรัดการรายงานผูปวย โดยให 
1.  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด  และสํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร  

เรงรัดการรายงานและสอบสวนผูปวย AEFI   โดยใหทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 
(SRRT) ของแตละจังหวัดทําหนาที่รายงาน และสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสราง
เสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI)   สรุปสาเหตุการเกิด AEFI ทุกราย  และจัดทําฐานขอมูลเฝา
ระวังสอบสวนผูปวย AEFI    

2. สํานักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข    ดําเนินการจัดทําตัวชี้วัดการเฝา
ระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ในการตรวจ
ราชการและนิเทศงานตามแผนการตรวจราชการและนิเทศกรณีปกติระดับกระทรวง
สาธารณสุข ประจําปงบประมาณ 2551 

3. สํานักระบาดวิทยา ประสานหนวยงานที่เกี่ยวของจัดทําแผนพัฒนาและเสริมสราง

ศักยภาพการเฝาระวังสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค โดยมีกิจกรรม

หลักดังนี้   

1. การทบทวนและพัฒนาแนวทางการเฝาระวังสอบสวนฯ การติดตาม

ทบทวนเรื่องความปลอดภัยของการใชวัคซีนและการแลกเปลี่ยนวิเคราะหขอมูลรวมกันระหวาง

หนวยงานหลักที่เกี่ยวของในสวนกลาง ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2. การจัดทําคูมือการเฝาระวังสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค 

3. การฝกอบรมเรื่องการเฝาระวังสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค  กลุมเปาหมายไดแก แพทย พยาบาล และ เจาหนาที่สาธารณสุข ระดับเขต จังหวัด  

อําเภอ และตําบล 

4. การพัฒนาระบบฐานขอมูลเฝาระวังสอบสวนอาการภายหลังไดรับการ
สรางเสริมภูมิคุมกันโรคทั้งในสวนกลางและระดับจังหวัด  
 



 

ขอเสนอแนะ 
1. จากการที่การคนหาและสอบสวนดานความปลอดภัยของการใชวัคซีน ยังอยูใน

เกณฑที่ต่ํากวาที่ควรจะเปนนั้น จึงควรเรงรัดการเฝาระวังและสอบสวนผูปวยที่มีอาการภายหลัง

ไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ใหมีความครอบคลุม และใชประโยชนจากขอมูลไดมากยิ่งข้ึน  

ควรดําเนินการดังนี้ 

  1.1 เผยแพร และทําความเขาใจเรื่องระบบเฝาระวังและสอบสวนอาการ

ภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ใหแกผูเกี่ยวของไดทราบทั่วกัน  ไดแก แพทย  

พยาบาล  เจาหนาที่เวชระเบียน เจาหนาที่ที่รับผิดชอบงานระบาดวิทยาในฝายเวชกรรมสังคม  

ฝายเวชปฏิบัติครอบครัว   สถานีอนามัย  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และเจาหนาที่อื่นๆ ที่

เกี่ยวของ 

  1.2 จัดระบบการแจง รายงาน สงตอขอมูล และสอบสวน โดยกําหนดบทบาท  

และวิธีการปฏิบัติงานแกผูที่เกี่ยวของในหนวยงานตางๆ ใหชัดเจน  ไดแก  ฝายสงเสริมสุขภาพ  

ฝายรักษาพยาบาล  ฝายเวชกรรมสังคม ฝายเวชปฏิบัติครอบครัว  ฝายเวชระเบียน  สถานีอนามัย  

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอและทีม SRRT    

 1.3 สรุปสาเหตุผูปวย AEFI ทุกราย เพื่อใหทราบสาเหตุที่แทจริงของการเกิด

อาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จะไดแกปญหาใหตรงกับสาเหตุ  และทําความ

เขาใจกับผูปวย บิดามารดา ประชาชน ส่ือมวลชน และเจาหนาที่สาธารณสุข ไดอยางถูกตอง  

  1.4 จัดทําฐานขอมูลการเกิดอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  

เพื่อประโยชนในการกํากับติดตามเรื่องความปลอดภัยของการใชวัคซีน  และพัฒนามาตรฐานการ

ผลิตใหมีคุณภาพ มีความปลอดภัยตอประชาชนมากที่สุดตอไป  

2. จากผลการสรุปสาเหตุการเสียชีวิตภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI) 

ป พ.ศ. 2547-2550  จะพบวาสวนใหญไมสามารถระบุสาเหตุการเสียชีวิตได  เนื่องจากขอมูลไม

เพียงพอ  การสอบสวนจึงเปนเรื่องที่สําคัญมากที่จะตองสอบสวนใหไดรายละเอียดทุกแงมุม 

โดยเฉพาะควรมีการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการสิ่งสงตรวจของผูปวย เพื่อยืนยันเชื้อสาเหตุ

ซึ่งอาจจะเปนเหตุการณพอง และควรใหมีการผาพิสูจนศพเพื่อยืนยันสาเหตุเชนเดียวกัน  ซึ่ง

สามารถกระทําไดในกรณีที่มีการตายที่ไมปรากฏเหตุ   
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สํานักโรคติดตอทั่วไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทั่วโลกไดลงนามรับรองปฏิญญาวาดวยความอยูรอด การปกปองคุมครองและการ

พัฒนาเด็ก และเริ่มตนโครงการกวาดลางโปลิโอเมื่อป 2531 ดวยความเชื่อม่ันวา ความรวมมือ

อยางมุงมั่นในการใหวัคซีนโปลิโอครบ 3 ครั้งใหครอบคลุมเด็กมากกวารอยละ 90 การเฝาระวัง

ตรวจสอบผูที่มีอาการอัมพาตคลายผูปวยโปลิโอ การสอบสวนควบคุมโรคอยางทันทวงที และการ

รณรงคใหวัคซีนโปลิโอเปนประจําทุกป เพียงพอที่จะดําเนินการใหโครงการนี้สําเร็จลุลวงไดในป 

2543 เมื่อเริ่มตนโครงการมีผูปวยโปลิโอทั่วโลกปละประมาณ 350,000 ราย มากกวา 125 

ประเทศ ที่ประชากรไดรับความทุกขทรมานจากการเจ็บปวยดวยโรคนี้  จากความเพียรพยายาม

ในการดําเนินการมาจนถึงปจจุบัน สงผลทําใหผูปวยลดลงอยางมาก และประเทศที่ยังคงมีการ

ระบาดของโรคอยู (endemic countries) เหลือเพียง 4 ประเทศ คือ ประเทศไนจีเรีย  อินเดีย  

ปากีสถาน และอัฟกานิสถาน อยางไรก็ตามพบวาบางประเทศที่เคยปลอดจากโรคโปลิโอกลับมี

รายงานผูปวยเกิดขึ้นใหม อันเปนผลมาจากความเขมขนในการดําเนินงานที่ลดลง ขาดความ

ตอเนื่องในการเผาระวังและปองกันโรคที่เขมแข็ง และประเทศประสบปญหาอยูในขณะนี้  เชน 

ไนเจอร  สาธารณรัฐคองโก โซมาเลีย  แองโกลา ซึ่งเปนประเทศที่อยูแอฟริกา  และประเทศที่อยู

ในเอเชียใต และตะวันออกเฉียงใต ไดแก บังคลาเทศ เนปาล  และโดยเฉพาะที่สําคัญอยางยิ่ง คือ 

ประเทศพมา ที่อยูติดกับประเทศไทย  ทําใหประเทศไทยยิ่งมีความเสี่ยงอยางมากที่จะมีการนํา

เชื้อโปลิโอเขามาสูในประเทศได   

 Wild Poliovirus*, 02 Jan 2007 – 01 Jan 2008 

Case or outbreak following importation (0 - 6 months) 
Endemic countries  Wild virus type 1 

 Wild virus type 3 

 



 

 

Total cases Year-to-date 2007 Year-to-date 2006 Total in 2006 

Globally 895 1848 1997 

- in endemic 

countries: 
801 1731 1869 

- in non-endemic 

countries: 
94 117 128 

 

สถานการณผูปวยโปลิโอทั่วโลก ณ วันที่ 25 ธันวาคม 2550 มีรายงานผูปวยทั้งส้ินจํานวน 895 

ราย รอยละ 89.5 เปนผูปวยที่อยูในประเทศที่มีการระบาด ในภาพรวมมีแนวโนมจํานวนผูปวย

ลดลงจากปที่ผานมาเล็กนอย 
 

ประเด็นสําคัญ: ไนจีเรีย อินเดีย ปากีสถาน และอัฟกานิสถาน 
 มีคําถามสําคัญที่ตองพิจารณาวา หลังจากการดําเนินงานมา 20 ป ทําไมประเทศ

เหลานี้จึงยังไมสามารถกวาดลางโปลิโอใหหมดไปได ประเด็นปญหาหนึ่งคือ ความรวมมือใน

ระดับชุมชน ในการมารับการหยอดวัคซีนทั้งในการใหบริการปกติและการรณรงคประจําป 

ประเทศไนจีเรียเปนประเทศสําคัญที่มีปญหานี้ มีกรณีการปฏิเสธวัคซีน ประชาชนและผูนําชุมชน

เชื่อวาวัคซีนโปลิโอชนิดกิน (OPV) เปนผลิตผลจากประเทศตะวันตก การรณรงคใหวัคซีน OPV มี

วัตถุประสงครายเพื่อทําลายลางเผาพันธุมุสลิม เมื่อประชาชนไมนําบุตรหลานมารับวัคซีน ก็ทําให

มีเด็กที่ไมมีภูมิคุมกันตอโรคจํานวนมากและเกิดการระบาดใหญของโรคตามมา หลังความ

พยายามอยางหนักในการทําความเขาใจกับทุกภาคสวนของสังคม ในปจจุบันสถานการณใน

ประเทศไนจีเรียเริ่มดีขึ้นจํานวนผูปวยโปลิโอในแตละปเริ่มมีนอยลง ในประเทศอินเดีย ปากีสถาน 

และอัฟกานิสถาน ก็มีปญหาเรื่องความรวมมือในระดับชุมชนเชนกัน แตสาเหตุสวนใหญ เกิดจาก

ความไมสงบในพื้นที่ และความยากลําบากในการเดินทางมารับบริการ 

ประเด็นปญหาตอมาคือ สภาพชุมชนและสิ่งแวดลอม แมวารัฐบาลของแตละประเทศ

จะพยายามอํานวยความสะดวกในการเขาถึงการบริการวัคซีนโดยเฉพาะในการรณรงคหยอด

วัคซีนพรอมกันในทุกพื้นที่ (NIDS/SNID) ซึ่งจัดมีการรณรงคใหมากถึง 6 ครั้งตอป เพื่อใหความ

ครอบคลุมวัคซีนสูงและครอบคลุมทุกชุมชน แตเนื่องจากสภาพชุมชนซึ่งมีการเคลื่อนยาย

ประชากรสูง ประชากรแออัด เชนตัวอยางในประเทศอินเดีย ปากีสถาน ก็เปนเหตุใหยังคงมีเด็กที่

ไมไดรับบริการวัคซีน นอกจากนี้สภาพแออัดและสิ่งแวดลอมที่ไมถูกสุขอนามัย เชน การไมมีน้ํา



 

สะอาด การไมใชสวม การไมลางมือกอนรับประทานอาหาร รับประทานอาหารดวยมือ ก็มีสวน

ชวยใหการถายทอดเชื้อจากอุจจาระของเด็กคนหนึ่งไปยังเด็กคนอื่นๆ เปนไปไดงายและบอยขึ้น 

ในชุมชนที่ส่ิงแวดลอมไมถูกสุขอนามัยเหลานี้ หากจะกําจัดโรคโปลิโอใหหมดไปจากพื้นที่ จะยิ่ง

ตองใหบริการวัคซีนใหมีความครอบคลุมสูงกวาชุมชนทั่วๆ ไป 

การสรางภูมิคุมกันตอโรคหลังไดรับวัคซีน OPV  ในเด็กที่อยูในสภาพแวดลอมที่มี 

Enterovirus ชุกชุม ก็เปนอีกประเด็นปญหาหนึ่งที่ เปนที่ถกเถียงวิเคราะหวิจัยอยูในขณะนี้ 

ยกตัวอยางในพื้นที่ที่ยังมีการระบาดของโรค ซึ่งอยูในเขตประเทศอินเดียตอนเหนือ เปนพื้นที่ที่มี

ปญหาทางสุขอนามัยอยางมาก และมี Enterovirus ชุกชุมมาก เด็กบางรายไดรับวัคซีน OPV 

มากกวา 10 ครั้งแตก็ยังไมมีภูมิคุมกันตอโรค เม่ือศึกษาวิเคราะหขั้นตอนตางๆ แลว พบวาไมไดมี

ความผิดพลาดในการบริการ หรือการควบคุมคุณภาพวัคซีน แตมีความเปนไปไดวาการสราง

ภูมิคุมกันตอโรคในลําไสของเด็กไมดีพอ เนื่องจากเชื้อไวรัสออนฤทธิ์จากวัคซีน OPV ตองแขงขัน

แยงชิงกับ Enterovirus อื่นๆ ในลําไสของเด็ก ในระยะ 4-5 ปหลังมานี้องคการอนามัยโลกไดเร่ิม

นําวัคซีน OPV ชนิดที่มีไวรัสออนฤทธิ์ทัยป 1 ชนิดเดียว (monovalent - type 1) มาใชแทนวัคซีน 

OPV แบบปกติซึ่งมีไวรัสออนฤทธิ์สามชนิด (trivalent – type 1, 2, 3) เพื่อหวังกระตุนใหการสราง

ภูมิคุมกันตอเชื้อโปลิโอชนิดนั้นๆ ดีขึ้น ซึ่งก็ไดผลดีสามารถลดจํานวนผูปวยจากเชื้อทัยป 1 ในทุก

พื้นที่ลงได  อีกกลวิธีหนึ่งที่อยูในระหวางศึกษาทดลอง คือการใหวัคซีนโปลิโอชนิดฉีด (IPV) แก

เด็กกอน เพื่อหลีกเลี่ยงการรบกวนการสรางภูมคิุมกันจาก Enterovirus ในลําไส  

ดวยปญหาตางๆ ที่กลาวมานี้ จะเห็นไดวาโครงการกวาดลางโปลิโอระดับโลกนี้ ยังมิได

มีอนาคตที่สดใส ตราบเทาที่เรายังไมสามารถแกปญหาในประเทศที่ยังคงมีการระบาดของโรคได 
 

งานกวาดลางโปลิโอในประเทศไทย: เมื่อไรจะสําเร็จ  
 ประเทศไทยปลอดโรคโปลิโอมาแลวกวา 10 ป หลังมีผูปวยรายสุดทายเมื่อเดือน

เมษายน 2540 แตยังตองคงการดําเนินงานตามกลวิธีหลัก 4 ประการไวใหเขมแข็ง เพราะตราบใด

ที่ยังคงมีประเทศที่มีการระบาดของเชื้อโปลิโออยู ประเทศไทยก็ยังคงมีความเสี่ยงที่จะมีการ

นําเขาของเชื้อมาสูประเทศไดตลอดเวลา จากการเดินทางทองเที่ยว ติดตอคาขาย รวมทั้งมีการ

เคลื่อนยายของแรงงานยายถิ่น และแรงงานตางดาว 

  

 

 

  

 กลวิธีหลัก 4 ประการ 

• ความครอบคลุม OPV ครั้งที่ 3 ในเด็กอายุครบ 1 ป ตองไมนอยกวารอยละ 90  

• เฝาระวังคนหาผูปวยที่มีอาการอัมพาตกลามเน้ือออนแรงอยางเฉียบพลัน (AFP) 

• สอบสวนและควบคุมโรคในผูปวย AFP ทุกรายอยางเหมาะสม  

• รณรงคใหวัคซีนโปลิโอแกเด็กกลุมเสี่ยงเปนประจําทุกป  
 



 

จากการเฝาระวังติดตามสถานการณการระบาดของโรคโปลิโออยางตอเนื่อง พบวามี

การแพรกระจายเชื้อโปลิโอจากประเทศอินเดียไปยังประเทศใกลเคียง คือ เนปาล บังคลาเทศ และ

พมา ซึ่งไมมีรายงานผูปวยมาประมาณ 4, 5 และ 7 ป ตามลําดับ โดยเฉพาะประเทศพมาในปนี้มี

ผูปวยโปลิโอแลวถึง 11 ราย สําหรับประเทศอินโดนีเซียซึ่งไมมีรายงานผูปวยมาเปนระยะเวลา 10 

ป ก็ยังเกิดการระบาดอยางรุนแรงในประเทศซ้ําในป 2548 โดยคาดวานาจะมีสาเหตุจากกลุมคน

ที่เดินไปประกอบพิธีฮัจญ และผูไปใชแรงงานในประเทศที่มีการระบาดของโรคแลวนําเชื้อโปลิโอ

กลับมาแพรระบาดในประเทศ 

ดังนั้นทุกทานคงทราบคําตอบส้ันๆ ไดวาประเทศไทยจะหยุดดําเนินงานตามโครงการ

กวาดลางโปลิโอไดกต็อเมื่อเชื้อโปลิโอไดหมดไปจากโลกนี้แลวเทานั้น  
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Influenza viruses have been causes of at least three influenza pandemics in 

the past decade. The pandemics resulted in devastating effects, in terms of economic, 

social and health consequences. The next pandemic is believed, by most influenza 

scientists, to be unavoidable and overdue. As a result, a global surveillance system, 

currently known as “Global Influenza Surveillance Network” or GISN, was created under 

the auspice of the World Health Organization and has been in operation for more than 

50 years. The Network was designed to have tiered laboratory institutions, i.e. national 

level and supra-national level. The national level, also known as National Influenza 

Center (NIC), is an institution designated by the government and recognized by the 

WHO. The supra-national level, i.e. WHO Collaborating Centre for Reference and 

Research on Influenza, is designated by the WHO and supported financially and 

politically by the government. The WHO NICs are present in 94 member states (as of 

December 2007), and serve as the national focal point to collect data and specimens to 

monitor influenza activity. In addition to detection and identification (e.g. typing) of 

influenza viruses at the NICs, the specimens and the virus isolates are submitted to the 

WHO Collaborating Centres for further characterization. Information collected through 

the WHO NICs is also used for selection of composition of influenza vaccines to be 

produced for the year. Virus isolates, as collected through the NICs, are also selected 

as candidate influenza vaccine viruses and, later, used by the influenza vaccine 

manufacturers to produce influenza vaccines.  
 

Influenza virus is composed of three types, i.e. Type A, B and C. Only Types A 

and B are pathogenic in humans. Influenza virus Type A is notoriously changeable, 

while Type B is more stable. Influenza virus Type A is classified by its antigens 

(haemagglutinin or HA, and neuraminidase or NA) into 144 subtypes (16 HAs and 9 

NAs). Influenza virus Type A is therefore termed HxNx, whereas H refers to HA, N refers 

to NA, and x refers to 1-16 for HA and 1-9 for NA. Currently circulating Type A influenza 



 

virus in humans includes H1N1 and H3N2. Type B influenza virus is also circulating in 

humans. Therefore, in a typical seasonal influenza vaccine, the trivalent composition of 

the vaccine is one H1N1, one H3N2, and one Type B influenza virus.  
 

The surveillance function of GISN goes beyond detection of level of influenza 

activity but also includes monitoring of changes in influenza virus genetics and 

antigens as well as drug susceptibility of the viruses. Influenza viruses undergo 

frequent minor genetic changes that result in antigenic drift. The viruses may also 

undergo significant genetic changes through mutation or genetic re-assortment, and 

result in antigenic shift. Such genetic and antigenic changes are also monitored 

through the surveillance system. Because of drifts in antigenicity of the influenza 

viruses, each subtype has several strains. Different strains, despite the fact that they 

are of the same subtype, have different antigenic properties. The strains are usually 

termed based on where they are first detected.  
 

The WHO Collaborating Centres, because of their position to obtain clinical 

specimens and viral isolates from various NICs around the world, are likely to receive 

various strains of influenza viruses of the same subtype. The geospatial distribution of 

the strains on a global scale helps to define the extent and severity of influenza 

outbreaks in a particular year and this information is useful when determining which 

strain is to be included in the vaccine. In addition, the various strains of a same 

subtype, once received or isolated, will be tested in laboratory animals, most likely 

ferrets, to determine their neutralizing activities against one another. This cross-

neutralization data are also used to select a strain to be included in vaccine 

composition. A strain that generates cross-protective antibodies against other strains is 

likely to be included in the vaccine composition.   
 

Such information for vaccine selection, as described above, is unlikely to be 

generated by a single institute or an NIC. Rather, it needs a global and closely-knitted 

network to generate such vital information. Since the influenza virus is highly variable, 

vaccines composed and produced for use for a particular year, are unlikely to be useful 

for the next year. This means vaccine needs to be recomposed on a yearly basis. In 



 

addition, available evidences suggest that annual influenza outbreaks in the northern 

hemisphere and in the southern hemisphere are different in terms of extent, intensity, 

and subtypes or strains of viruses. As a result, recommendations for influenza vaccine 

compositions are made separately for the northern and the southern hemispheres. This 

further highlights the importance of a global network of influenza surveillance as a 

useful tool for selection of influenza vaccine composition. 
 

Influenza vaccine has been a useful tool to prevent outbreaks of influenza and 

to mitigate impacts of influenza. However, because of self-limited nature of influenza 

infection, low to moderate severity of seasonal influenza, relatively high cost of influenza 

vaccine, and the need for annual vaccination, most countries do not uptake influenza 

vaccines routinely in their national influenza vaccination program. Only a few 

industrialized countries have high coverage of annual influenza vaccines. In Thailand, 

before the first human case of H5N1, the yearly use of influenza vaccines amounts 

40,000-50,000 doses. The utilization rose to about 200,000 – 300,000 doses per year 

after the first case of H5N1 was identified, and the vaccines are also used to protect 

chicken cullers and health care workers, among other target groups previously 

covered, e.g. pilgrims going to the Hajj, the elderly with chronic heart and lung 

conditions. The demand rises sharply after the awareness of pandemic influenza 

increases.  
 

There are less than 20 established influenza vaccine manufacturers worldwide. 

Some of them supply influenza vaccines for domestic use only. There are only a 

handful of companies who supply influenza to other countries. More than 90% of 

currently available influenza vaccines are grown in embryonated chicken eggs. There 

are three types of influenza vaccines, i.e. whole-cell, split and subunit. They are 

different in terms of immunogenicity and reactogenicity. In addition to the egg-based 

vaccines, there are a few companies which have developed vaccines produced from 

mammalian cells. Some of these cell-grown vaccines begin to emerge in the market. It 

is claimed that cell-based technology is more scalable, especially in time of pandemic, 

and does not depend on egg supply which is vulnerable in time of influenza pandemic. 

There are also other concepts of vaccines being developed, most of which are in 



 

laboratory experimental stages or early clinical trials, e.g. recombinant protein, virus-

like particles (VLPs).  
 

In Thailand, a number of research groups, e.g. Mahidol University (MU), King 

Mongkut’s University of Technology Thonburi (KMUTT), and the Department of Medical 

Sciences (DMSc), are working on developing of laboratory and pilot scales of cell-

based influenza vaccines. The research covers both upstream (e.g. fermentation, 

harvesting) and downstream (e.g. purification) processes.  
 

The current global supply of influenza vaccines amounts 300-500 million doses 

per year, probably scalable up to 600-1,000 million doses during the time of pandemic. 

There is an obvious shortage of influenza vaccines, as compared to the world 

population of 6 billion or the demand for 12 billion doses of influenza vaccines if two 

doses are required for the whole population vaccinated with a new pandemic influenza 

vaccine. The relative shortage might have not posed any problem if the world is not 

scared by the threat of an influenza pandemic. However, since vaccination is the only 

sure way to end a pandemic and the technology to produce a pandemic influenza 

vaccine is the same one as that used to produce a seasonal influenza vaccine, the 

world becomes concerned of the shortage. The concerns become more intense as 

there are movements of a few vaccine manufacturers to enter into a deal with some 

countries for an advance purchase agreement that reserves influenza vaccine 

production capacity for the countries in time of pandemic. This leaves developing 

countries with virtually no access to pandemic influenza vaccine in time of pandemic. 

To paint a worst case scenario, developing countries which are the likely epicenter of 

the next influenza pandemic are devastated by the pandemic without access to 

influenza vaccines to prevented non-affected susceptibles and subsequent waves of 

outbreaks, while affluent countries which have secured advance purchase agreements 

with influenza vaccine manufacturers are guaranteed access to the vaccines for a 

significant proportion of their population, as high as 100% in certain countries.  
 

 The sign of inequity to access to vaccines in time of pandemic is evident even 

before the pandemic is to start. Currently circulating H5N1 viruses in humans were 



 

used to develop vaccines and are being clinically tested. These H5N1 vaccines are 

advocated by some companies to be used during this time of inter-pandemic, as they 

might prime the population for future pandemic, thus reducing the need for the second 

dose of the vaccine during the pandemic. This concept of use of a pre-pandemic 

vaccine during the inter-pandemic period is interesting, but yet to be tested. However, 

the H5N1 vaccines are now being offered, also to countries where the H5N1 viruses 

were obtained, at an extraordinarily high price, not affordable by most developing 

countries.  
 

There is a striking mismatch between influenza vaccine manufacturers having 

unconditional access to influenza vaccine seed virus and developing countries, where 

the viruses were obtained, being left in a situation that they do not have an access to 

the vaccines during inter-pandemic and pandemic period. This mismatch is a wakeup 

call for many countries to the shortcomings in the current GISN and many demand 

changes. There are requests for the WHO to ensure rapid sharing of influenza viruses 

as well as fair and equitable sharing of benefits from use of the viruses including 

influenza vaccines. There are on-going discussions and negotiations to resolve this 

mismatch. The WHO also convened an intergovernmental meeting (IGM) to specifically 

discuss this issue but has not finished the task. The IGM will have a resumed session in 

July 2008 to further discuss the issue.  
 

The Ministry of Public Health (MOPH) of Thailand plays an active role in trying 

to resolve this issue of virus sharing and benefits sharing. The MOPH supports rapid 

sharing of virus and fair and equitable sharing of benefits. It believes that such sharing 

should not be for any country’s good but should be for global benefits. Sharing of virus 

and benefits should be treated under the same management principles. There might be 

a need to create an innovative financial mechanism to manage this sharing for global 

public health. As WHO should be entrusted with more responsibilities to handle global 

sharing of virus and resultant benefits, there is a need for a strong and transparent 

oversight mechanism. These issues are being discussed and have not yet been 

resolved.  
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Introduction 
In its 2001 report, the Intergovernmental Panel on Climate Change (IPCC) 

estimated that the global average land and sea surface temperature has increased by 

0.6°C (±0.2 ) since the mid-19th century, with most change occurring since 1976 (post-

industrial period).  The causes of these changes are also increasingly well understood.  

The IPCC reviewed model simulations of the effect of greenhouse gas (GHG) emissions 

on past observed climate variations, and evaluated the influence of natural phenomena 

such as solar and volcanic activity.  They concluded that natural phenomena alone are 

insufficient to explain recent trends, and that "there is new and stronger evidence that 

most of the warming observed over the last 50 years is likely to be attributable to 

human activities".  In addition, GHG raises earth’s temperature to 33°C of its surface 

average of 15°C.  This supplementary warming process is called “the greenhouse 

effect”.1  
 

Climate influences human populations directly, through the effects of ambient 

temperature on human physiology (leading to heat stress or heat stroke), and the 

deaths and injuries caused by extreme weather events (floods, fires, hurricanes etc).  

There are also indirect effects.  The patterns of many vector-borne and other infectious 

diseases vary seasonally and inter-annually in response to changes in weather.2   

Agricultural production can decrease due to drought or storm damage, leading to 

malnutrition, famine, and population displacement.  It is therefore essential to have 

estimates of the likely magnitude of health effects to inform decisions about reducing 

greenhouse gas emissions, the rate and extent of global warming, and to develop 

strategies for those changes that are already inevitable.  Given the complex linkages 

between climate change and health, attempts to estimate the health impacts of climate 

change should be carefully analyzed, and acknowledge the uncertainty of any future 

projections. 

 



 

In the early 1990s, there was little awareness of the health risks posed by 

global climate change.  This reflected a general lack of understanding of how the 

disruption of biophysical and ecological systems might affect the longer-term wellbeing 

and health of populations.  There was little awareness among natural scientists that 

changes in their particular objects of study – climate conditions, biodiversity stocks, 

ecosystem productivity, and so on – were of potential importance to human health.  

Indeed, this was reflected in the reference to health risks in the first major report of the 

UN’s IPCC published in 1991. 
 

Subsequently, the situation has changed.  The IPCC second assessment 

report (1996) described the potential risks to health.  The third assessment report 

(2001) did likewise, this time including discussion of some early evidence of actual 

health impacts, along with assessing potential future health effects.  That report also 

highlighted the anticipated health impacts by major geographic region.  The report 

concluded that “overall, climate change is projected to increase threats to human 

health, particularly in lower income populations, predominantly within 

tropical/subtropical countries”3  
 

Projected health impacts of climate change 
The IPCC4  assigns confidence levels according to the scientific evidence 

available as follows: 

o Increase malnutrition and consequent disorders, including those relating 

to child growth and development (high confidence) 

o Increase the number of people dying and suffering from disease and injury 

due to heat waves, floods, storms, fires and droughts (high confidence) 

o Continue to change the range of some infectious disease vectors (high 

confidence) 

o Have mixed effects on malaria, in some places the geographical range will 

contract, elsewhere the geographical range will expand the transmission 

season may be changed (very high confidence) 

o Increase the burden of diarrheal diseases (medium confidence) 



 

o Increase cardio-respiratory morbidity and mortality associated with 

ground-level ozone (high confidence) 

o Bring some benefits to health, including fewer deaths from cold, although 

it is expected that there will be outweighed by the negative effects of 

rising temperatures worldwide, especially in developing countries (high 

confidence) 
 

Climate, weather, El Nino and infectious diseases 
Both temperature and surface water have important influences on the insect 

vectors of vector-borne infectious diseases.  Of particular importance are vector 

mosquito species, which spread malaria and viral diseases such as dengue and yellow 

fever.2  Mosquitoes need access to stagnant water in order to breed, and the adults 

need humid conditions for viability.  Warmer temperatures enhance vector breeding 

and reduce the pathogen’s maturation period within the vector organism.  However, 

very hot and dry conditions can reduce mosquito survival.  Dengue is the most 

important arboviral disease of humans, occurring in tropical and subtropical regions.  

Between 1970 and 1995, the annual number of dengue epidemics in the South Pacific 

was positively correlated with La Nina conditions. 
 

There is much evidence of associations between malaria that is vector-borne 

disease most sensitive to long-term climate change.  The link between malaria and 

extreme climatic events has been studied in India, for example.  Early last century, the 

river-irrigated Punjab region experienced periodic malaria epidemics.  Excessive 

monsoon rainfall and high humidity was identified early on as a major influence, 

enhancing mosquito breeding and survival.  Recent analyses showed that malaria 

epidemic risk increases around five-fold in the year after El Nino event.5  
  

Studying the health impacts of climate 
Studying the impact of weather events and climate variability on human health 

requires appropriate specification of the meteorological exposure.  Weather and 

climate can each be summarized over various spatial and temporal scales.  The 

appropriate scale of analysis, and the choice of any lag period between exposure and 



 

effect, will depend on the anticipated nature of the relationship.  Much of the research 

requires long-term data sets with information about weather/climate and health 

outcome on the same spatial and temporal scales.  For example, it has proven difficult 

to assess how climate variability and change has influenced the recent spread of 

malaria in African highlands because we did not collect the appropriate health, weather 

and other relevant data (e.g. land use change) in the same location and on the same 

scales.  In all such research, there is a need to accommodate the several types of 

uncertainty that are inherent in these studies.  Predictions about how complex systems 

such as regional climate system and climate-dependent ecosystems will respond when 

pushed beyond critical limits are uncertain.  Likewise, there are uncertainties about the 

future characteristics, behaviors and coping capacity of human populations.6  
 

Assess global climate change impacts at the national level 
The WHO comparative risk assessment exercise has generated estimates of 

climate change health impacts at the global level and for each of the 14 WHO regions. 7   

These estimates provide a broad overview of the likely scale of impacts, but the 

aggregated results for the WHO regions are of limited relevance for policy at the 

national level.  Although climate change is a global exposure, there are several reasons 

why geographical variation in impacts is expected.  First, the predicted rate of change 

in different climate properties varies in different regions of the world.  Second, 

populations differ in their vulnerability to changes in climate.  Some regions have 

baseline conditions that already threaten health.  Third, the capacity of populations to 

respond to change also varies. 
 

Within countries, certain sub-populations will be more vulnerable to changing 

climate exposures (such as those living in flood-prone areas).  There is a particular 

advantage in carrying out national assessments that: 

• use high-resolution future climate projections 

• take account of climate-sensitive health impacts that are important locally 

(rather than globally) 

• use the statistical relationships between climate and health outcomes that 

are relevant for the country 



 

• can identify sub-populations that would suffer disproportionately, due to a 

lower capacity to adapt to changing conditions. 
 

The boundaries within a country are often determined by the information 

required for policy development.  Climate change health policies often want to: (1) 

estimate the total health impact of climate change across the population (to underscore 

the importance of addressing the issue of climate change as a whole), or (2) estimate 

the size of specific health effects in particular vulnerable populations (to enable 

identification of communities where targeted adaptation strategies should be 

developed).  To address the first policy need, it is appropriate to include the total 

population of the country in the analysis.  The assessment will still need to account for 

intra-population variability in the exposure, such as applying the effect of sea-level rise 

only to coastal populations.  However, it should be possible to combine the various 

effects to give an approximation of the aggregate impact across, for example, a whole 

country.  These results were aggregated across diseases and sub-regions to give a 

global estimate of disease burden.2  
 

Challenge 
The standard approach for health impact measurement cannot be directly 

applied to the situation of climate change.6  

a. Distinguishing apparent from real climate changes:  Climate is always 

fluctuating naturally, and many indices of health show seasonal and inter-

annual fluctuation.  The demonstration of such a relationship provides no 

direct evidence that climate changes per se has occurred.  It may confirm 

that these diseases have a seasonal or climatic dependence.  An excess 

of heat-related deaths in a particularly hot summer, or even a successive 

hot summers, indicates the potential for climate change to increase 

mortality, but it does not prove that mortality has increased  as a result of 

climatic change.  That would require evidence of a change in the baseline 

climate conditions, i.e., that the sequence of hot summers was exceptional 

and due to climate change rather than random variation. 



 

b. Attrition:  Since climate is one of many influences on health, the attribution 

of an observed change in population health to an associated change in 

climate is not straightforward.  The assumption of influence of concurrent 

changes in other environmental, social or behavioral factors must be 

controlled first. 

c. Effect modification:  Over time, as the climate changes, other changes 

may also occur that alter the population’s vulnerability to meteorological 

influences.  For example, vulnerability to extreme weather events, 

including floods and storms, will depend on where and how residential 

housing is built, what flood protection measures are introduced, and how 

land-use is changed.  Effective monitoring must include parallel 

measurements of population and environmental data to allow study of 

potential modifying influences. 
 

Recommendations and next steps 
o WHO strategy is to provide government with evidence and 

recommendations on the best course of protective actions.  In addition, in 

the frame work of IHR (2005), WHO has mandate to provide technical 

support to building and reinforcing public health infrastructure, 

implementing an epidemiological surveillance system and increasing 

capacity to respond to vector-borne diseases.8  

o Research needs include developing innovative approaches to analyzing 

weather and climate in relation to human health; setting up long-term data 

sets to answer key questions; and improving understanding of how to 

incorporate outputs from Global Climate Models into human health 

studies.6 

o The science of climate change has achieved increasing consensus 

among scientists.  Knowledge has gaps in many areas, for example, on 

the contribution of short-term climate variability to disease incidence, on 

development of early warning systems for predicting disease outbreaks 



 

and extreme weather events; and on understanding how recurring 

extreme events may weaken adaptive capacity.6 

o Climate change poses some special challenges, including complexity of 

causal process, the unavoidable uncertainties, and temporal 

displacement of impacts into the future.  Some key research topics are to 

address where first effects of climate change on human health will be 

apparent; improving estimates of climate change impacts; and better 

expressing the uncertainties associated with studies of climate change 

and health.6 

o Disease incidence data is needed to provide a baseline for 

epidemiological studies.  The lack of precise knowledge of current 

disease incidence rates makes it difficult to assess whether incidence is 

changing as a result of climatic conditions.  Research teams should be 

international and interdisciplinary, including epidemiologists, 

climatologists and ecologists to assimilate the diversity of information from 

these respective fields. 

o Several developed and developing countries have undertaken national 

assessments of the potential health impacts of climate change, including 

reference to vulnerability areas and populations.  There is a need to 

standardize impact assessment procedures, and to develop tools and 

methods.  More accurate climate information at local level is also needed. 
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All Health is Public Health 
The health of all individuals is influenced by the health of the people and 

animals around us, as well as the environment in which we all live. To promote and 

protect the public health and contribute to improving the health of others around the 

world, we must change the paradigm that has driven how we traditionally approach 

public health and disease control. To effectively address the new and changing health 

challenges of today, we must begin thinking in terms of “interdependence” - we must 

recognize and work within the context of our being a part of a larger ecologic system 

that links all of these components together.  

Understanding and control of emerging diseases, including emerging zoonotic 

diseases, must address the interdependence of factors leading to vector-borne 

diseases, infectious diseases with nonhuman hosts, and water- and food-borne 

diseases.  Nearly all of these diseases are influenced by the interplay between three 

primary “domains”: the human domain (including health, behavior, economics, 

technology), the animal domain (including non-human animal health, the varied nature 

of human-animal interaction from pet ownership to food animal production, and wildlife 

management), and the physical domain (including watershed management, land use 

practices, plants and non-animal agriculture, localized climatic phenomena, global 

climate change).  In some cases, interactions among these components are further 

complicated by the role of vectors, such as insects and ticks, which themselves are a 

part of, interact with, and are influenced by these same domains.  The complex 

interaction among these domains impacts nearly all aspects of public health, including 

risk of exposure and illness, likelihood and scope of disease emergence and spread, 

approaches to surveillance and early warning, and type and effectiveness of 

interventions for prevention and control.  

To effectively address the existing, emerging, re-emerging, and intentionally 

transmitted infectious-disease threats that we face today, public health agencies need 



 

to become actively engaged with disease not only as it exists within the human domain 

(which has been the traditional approach and mandate), but also as it interfaces with 

the animal and physical domains. 
 

All Public Health is Global  
Attaining true public health in any country cannot be achieved by focusing 

only within our own homes or even our own country. Our health is affected by, and 

sometimes determined by, the health of people and animals living as close as our 

backyards or as far away as the other side of the world. Ecological or environmental 

events that range from the local to the global in scale can have a profound influence on 

our risk of exposure to a broad range of infectious diseases. 

Examples that illustrate the interconnectedness that allows the health of 

communities around the world to have profound effects on the health and well being of 

Americans at home are numerous.  An estimated 75% of newly recognized infectious 

diseases are of animal origin.  Human Immunodeficiency Virus has evolved from its 

likely origin among African primates into a global pandemic.  Within the United States, 

the safety of the blood supply is threatened by ongoing transmission of Trypanosoma 

cruzi (the causative agent of Chagas Disease) and dengue in Central and South 

America.  In 2003, a previously unrecognized corona virus of animals emerged in Asia 

and rapidly spread around the globe, causing a disease that became known as Severe 

Acute Respiratory Syndrome (SARS).  Since the beginning of the current outbreak of 

avian influenza A (H5N1), also in 2003, the disease has caused many human infections 

and deaths and continues to pose a threat for a potentially devastating global 

pandemic.  The United States repeatedly experiences introductions of exotic 

pathogens (malaria, chikungunya virus, and many others), some of which have become 

firmly established domestically (West Nile virus).  The increasing globalization of our 

economy means that even when diseases fail to establish themselves within our 

borders, they can nonetheless have substantial impact on our domestic economy as 

was evidenced in 2003 with SARS.   

Similarly, with the current scope of international travel and trade, the things we 

do at home can affect others around the world.  In the United States, much of the food 



 

that we produce and consume, we also export throughout the world.  With mass 

production and distribution of food products, food borne outbreaks can be widespread, 

affecting persons in many states at once, potentially even in multiple countries.  Such 

widespread and diffuse outbreaks are substantially more difficult to detect rapidly 

which makes investigating and controlling them far more complex.   

Finally, evidence-based evaluation of risk and decision-making is a core 

contribution that public health agencies must make to human health.  This contribution 

can be expanded to better understand, assess, and clearly communicate differences 

between real and perceived risk within the context of these complex interrelationships, 

allowing more focused attention to be placed on those threats that truly matter the 

most. The underlying objective of adopting an ecologies of infectious disease approach 

is to achieve a more comprehensive, predictive understanding of infectious disease 

dynamics.  Such a comprehensive understanding will, in turn, allow better modeling of 

infectious disease epidemics or spread, more reliable surveillance for and more rapid 

recognition of emergence or re-emergence of infectious diseases, and more effective 

interventions for prevention, control, and in some cases even elimination, of these 

diseases.     



 

Cholera: global, regional, and country situation∗ 
 

Yolanda V. Bayugo, MD, Training Activities Coordinator, WHO SEARO CSR 
 

A. Cholera Situation 

Global Cholera 
Cholera remains a global threat to public health and one of the key indicators 

of social development.  Vibrio cholerae 01 biotype El Tor, the main pathogen 

implicated in the seventh cholera pandemic that started in 1961 and the serogroup that 

caused serious morbidity and mortality, continues to affect many countries. A new 

serogroup V. cholera 0139 Bengali, which emerged in the Bay of Bengal in 1992, has 

been reported in Bangladesh, China and Thailand.1 To date, no evidence is currently 

available to show whether or not this strain could cause the next pandemic.  
Figure 1. Reported Cholera Cases and Deaths including 
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Compiled from Weekly Epidemiological Record Publications, Cholera 2000 – Cholera 2006.  

From 2000 – 2006 (Figure 1), an average of 53 countries per year reported 

cases and deaths from cholera. At least 60% of these countries are from the African 

continent while 20% come from Asia. The increase in number of cases reported in 2001 
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is attributed to the excellent surveillance and transparent reporting of outbreaks in 

South Africa.2, 3 (61% of total cases reported in Africa for 2001).  The decline observed 

from 2002 – 2005 reflects the end of outbreak that occurred in South Africa (2001 – 

2002). The current level of reported cases is assumed to underestimate the true burden 

of cholera because of weak surveillance, lack of notification and inconsistent reporting. 

Some countries report only laboratory-confirmed cases while others with limited access 

to laboratory services would not report cases at all. Lack of use of WHO-recommended 

clinical case definition4 sometimes results in late case detection and affects reporting of 

cases.  In 2005, Afghanistan reported a total of 33 laboratory-confirmed cases and 

more than 150,000 cases of acute watery diarrhoea which, according to WHO-

recommended clinical case definition, would be considered as cholera.5 

Underreporting of cases is sometimes caused by fear of travel- and trade-related 

sanctions. Interestingly, South Africa did not experience any trade or travel sanctions 

despite its cholera outbreak notifications. The increased number of cases in 2006 is the 

result of several major outbreaks that occurred in countries where cases have not been 

reported for several years.6 There are also heightened concerns for the ever-increasing 

number of vulnerable populations at risk for cholera and other epidemic-prone 

diarrhoeal disease outbreaks.7  

Figure 2.  Reported Cholera Cases, Deaths and Case Fatality Rate 
2000 - 2006, Global
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Compiled from Weekly Epidemiological Record Publications, Cholera 2000 – Cholera 2006. 



 

The reported case fatality rates (CFR) from 2000 – 2006 (Figure 2) ranges from 

1.5% (2001) to 4 % (2003). The low CFR in 2002 is mainly attributed to the low CFR 

(<0.2%) in South Africa. Despite very high number of cases, South Africa managed to 

limit case fatality from the disease. This was mainly attributed to the good access to 

appropriate health care accorded to its population.8,9 A high CFR reported in 2006 and 

high number of verified outbreaks (93% outbreaks verified in Africa); suggest that 

cholera case management, surveillance and prevention activities need to be 

strengthened.10 A number of outbreaks reported from Africa spread across national 

boundaries emphasizing the importance of information sharing across borders to allow 

countries at risk to take appropriate public health preventive action. 
 

Cholera in Asia 11  

On average, reported cholera cases in Asia (Central, South-East, Asia-Pacific) 

accounted for 4% of total cases reported globally while Africa accounted for 94 %. The 

greatest number of cholera cases was reported in India with 53 % of all reported cases 

from 2000 – 2006 (next is Afghanistan with 29% followed by Indonesia with 22%).  In 

mid-July to September 2007, an outbreak occurred in Orissa State with 7,565 cases 

reported and 159 deaths (CFR = 9 %).  The causative agent identified was V. cholerae 

01 biotype Ogawa.12 An outbreak also occurred in Iraq with a total of 4,666 laboratory-

confirmed cases and 24 deaths reported. The outbreak started in mid July 2007 with 

cases still reported in December 2007. Most of the cases occurred in Northern Iraq and 

V. cholerae 01 biotype Inaba was found in 99% of the samples tested. 13  In October 

2007, WHO released a position paper on the use of cholera vaccine in Iraq,14  taking 

into consideration the risk, the schedule (2 doses with 10-14 days interval between 

doses), currently available doses, cost of the vaccine, logistic requirements (e.g., large 

volume of safe water needed to administer vaccine), human resource requirements and 

timing to effect protection. 

 

 

 



 

Countries 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  Total  
% of 
Total 

% 
Total 
2006 

Afghanistan 4330 4499 3 41  33  1,781 29% 0.00% 

Cambodia     57   57 1% 0.00% 

China 1,834 140  223 244 980 161 597 10% 6.51% 

Hong Kong  12 38 4 6 2   12 0% 0.00% 

India 3,807 4,081 3,455 1,893 4,695 3,155 1,939 3,289 53% 78.44% 

Indonesia      1338  1,338 22% 0.00% 

Iran 345 105 118 96 94 1133  315 5% 0.00% 

Iraq 532  718 187 35   368 6% 0.00% 

Japan 34 30 27 16 66 43 34 36 1% 1.38% 

Kazakhstan  1      1 0% 0.00% 

Lebanon      1  1 0% 0.00% 

Malaysia 124 557   16 0 237 187 3% 9.59% 

Oman 3 8 1     4 0% 0.00% 

Philippines 213 174   533 139 66 225 4% 2.67% 

Qatar   1  1 2  1 0% 0.00% 

Rep of Korea  138   10   74 1% 0.00% 

Saudi Arabia   38     38 1% 0.00% 

Singapore 10 8 2 1 11   6 0% 0.00% 

Sri Lanka 2       2 0% 0.00% 

Thailand      0 35 18 0% 1.42% 

Timor Leste  561 30     296 5% 0.00% 

UAE   3     3 0% 0.00% 

TOTAL  11246 10340 4400 2463 5764 6824 2472 6,216      

Compiled from Weekly Epidemiological Record Publications, Cholera 2000 – Cholera 2006. 

From November – December 2007, cholera outbreaks were reported in 

Vietnam (Hanoi) with 1940 cases reported and no deaths. The outbreak was 

considered controlled within four weeks and was attributed to timely response and 

strict control of the quality of drinking water as well as implementation of food safety 

measures.15 Nevertheless, reports of acute severe diarrhoea re-emerged after two-

weeks emphasizing the need for continued surveillance and more comprehensive 

efforts in combating the disease. Cholera cases were also reported (254) with 3 deaths 



 

in Sekong Province, southern part of Laos, the first cluster of which was detected in 23 

December 2007 and cases are still reported.16  V. cholerae O1 biotype Ogawa was 

identified in samples tested. Further investigation is needed to verify whether the 

outbreaks occurring in 2007-2008 in Mekong Region are epidemiologically-linked.  
 

Cholera in Thailand 
In 2007, reported cholera cases in Thailand increased approximately 30 times 

compared to 2006 (Figure 4). The CFR based on reported cases was 0.7%.   

Figure 4. Reported Cholera Cases 2006 and 2007, Thailand
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Compiled from Annual Epidemiological Surveillance Report 2006 and Annual Report 2007.  Center 

of Epidemiological Information, Bureau of Epidemiology, Ministry of Public Health, Thailand  
 

The majority of the cases were reported from the Lower Northern Region (Tak 

Province) at 1.3 per 100,000 population. Subsequent cases (August – December 2007) 

were noted in the Southern Region (Ranong, Phuket, Yala) at 3.6 per 100,000 

population. Cases were also reported in North-Eastern Region (Udon Thani and 

Kalasin) in October – November, 2007 at 2 per 100,000 population. V. cholerae O139 

was isolated in Samut Sakorn, V. cholerae O1 El Tor Inaba was noted in 99% of 

samples tested in Tak Province. V. cholerae O1 El Tor Ogawa was isolated from cases 

from all reporting provinces.   

A case-control study was conducted in selected provinces in Thailand 

covering the period 16 Sep – 15 Nov 2007.17  Which showed an association between 

the consumption of blood cockles and the risk of developing cholera infection. 



 

Similarly, consumption of squid which may have been transported together with blood 

cockles and not washing hands were also identified as risk factors for cholera infection. 

The study also mentioned that since only 27 % of patients found consumed blood 

cockles, there must be other risk factors for cholera infection.18  
 

WHO position on oral cholera vaccines 
Altogether, three (3) oral cholera vaccines (OCVs) have been developed, 

which are safe, immunogenic and effective. Table 1 summarizes the attributes of these 

OCVs. The WHO position paper on cholera vaccines in 2000.19  considered vaccination 

only in conjunction with prevention and control measures recommended by WHO. A 

case-control study conducted in Beira, Mozambique in 2004 to assess protective 

efficacy, feasibility and acceptability of OCV proved encouraging (see Table 1).  
OCV Composition Field Tests/ Trials Dose and Use Remarks 

Wc/rBs killed whole-cell 

V. cholerae 01 

with purified 

recombinant B-

subunit of 

cholera toxoid 

 In Peru and Bangladesh 

revealed 85 – 90% 

protection for 6 months 

among all age groups 

 Mass vaccination 

campaigns (MCVs) and 

case-control study in 2003-

04 in Beira, Mozambique 

demonstrated 78% 

protective efficacy  

 MCVs in Darfur (2004) and 

Aceh (2005) – no claims for 

efficacy made as no cases 

of cholera recorded 

 2 doses given 

one week apart 

 Not 

recommended to 

administer in an 

ongoing outbreak 

 Re-analysis in 

Bangladesh 

revealed 

effectiveness of 

OCV is 

enhanced by 

herd protection. 

 licensed in 

several 

countries,  

prequalified by 

WHO for 

purchase by 

UN agencies 

Wc/rB variant of the 

Wc/rB vaccine 

with no 

recombinant B-

subunit 

 1992-93 in Vietnam showed 

66% efficacy at 8 months 

among all age groups  

 2 doses one 

week apart 

 Not 

recommended to 

administer in an 

ongoing outbreak 

 licensed in 

Vietnam 

 being produced 

in Indonesia  

 technology 

transfer to India 

CVD 

103-

attenuated live 

genetically 

 Placebo-controlled trials in 

several countries, test of 

 Single dose 

 Can be used in 

 Retrospective 

analysis of 



 

OCV Composition Field Tests/ Trials Dose and Use Remarks 

HgR modified V. 

cholerae 01 

strain 

protective efficacy among 

adult volunteers in the US,  

 large field trial in Indonesia 

(1990) did not confirm 

convincing protection 

controlling 

ongoing outbreak 

(see next cell)  

MCVs  in 

Micronesia in 

2000 suggests 

protective 

efficacy when 

used to control 

ongoing 

outbreaks 

 Vaccine is 

currently 

unavailable 

(production 

stopped in 

2004) 

Table 1. Attributes of Oral Cholera Vaccines (OCVs). 

In 2005, following the WHO-convened meeting of experts, the following 

recommendations was made on the use of OCV in complex emergencies.20 

 A multidisciplinary approach should be used when OCVs are 

administered in emergency settings and that the prevention and control 

of cholera should be considered within the larger context of public health 

priorities in times of crisis; 

 Development of risk-assessment tool to help government in decision-

making process 

 A 3-step approach of examining a) the risk of outbreak b) the capacity to 

contain potential outbreak c) feasibility of OCV in mass vaccination 

campaign. 
IHR 

The revised International Health Regulations (2005) took effect in June 15, 

2007. The new IHR (2005) no longer specify mandatory notification of specific 

infectious diseases as was in the previous regulation. Nevertheless, Annex 2 of the IHR 

(2005) included cholera in the group of health events that may cause serious public 

health impact and spread rapidly internationally. Countries are required to notify WHO 



 

of potential public health events of international concern (PHEIC). Such notification will 

facilitate necessary international measures to be undertaken or coordinated to reduce 

risk or mitigate the potential impact of a PHEIC, including its effects on trade and travel. 
  

Recommendations 
Despite limitations mentioned in terms of the quality in reporting cholera cases, 

data reported globally reflects an increasing trend since the year 2004. The disease 

remains a challenge particularly to countries and populations where access to safe 

water and adequate sanitation cannot be guaranteed for all. Below are some of the 

recommendations based on WHO experiences in supporting countries to combat the 

disease. 

 Cholera control program should incorporate medium-term and long-term 

prevention activities. This includes promotion of personal hygiene, provision of 

safe water, proper sanitation, ensuring food safety and providing access to 

appropriate health care. A multidisciplinary, coordinated and scientific approach 

to cholera preparedness, risk communication, prevention and response is key in 

minimizing if not alleviating the burden of the disease.  

 Timely information on the incidence of cholera contributes toward understanding 

its epidemiology, which in turn can help guide prevention and control measures. 

The experience of South Africa in cholera response provided a good example on 

how countries can provide timely notification and achieve results without any 

negative consequences to travel and trade.  

 Effective cholera surveillance as part of an integrated surveillance system needs 

to be strongly encouraged to ensure that timely information is available to those 

who need to know. 

 WHO encourages countries to use the WHO-recommended case definition when 

reporting cholera cases to improve comparability of data and provide a better 

early warning and reflection of the burden of disease. Reporting only laboratory-

confirmed cases profoundly underestimates the true burden of the disease and 

may actually impede timely implementation of effective control measures.21 



 

 A clearer understanding of the epidemiology of cholera, including seasonality, 

geographic distribution and risk factors will help guide preparedness, prevention 

and control measures. 

 Controlling cholera outbreaks requires a well-organized and often multi-sectoral 

response and may have substantial human, logistical, environmental and 

financial implications.  

 Countries are encouraged to consider cross-border collaboration when 

addressing prevention, preparedness and response activities. This may include 

joint investigation, e.g., in Lao PDR, Vietnam and Thailand, to verify whether 

cases in these Mekong countries are epidemiologically-linked or share common 

risk factors.  Such efforts could enhance joint prevention and control activities. 

 Recent studies provided evidence of the value of oral cholera vaccines (OCVs) 

as an additional public health tool complementing WHO recommended 

preventive and control measures. Nevertheless, their use needs to be further 

defined especially in endemic settings and in the broader context of public 

health priorities. 

 The IHR (2005) provides a mechanism and legal basis for countries to inform 

WHO of potential public health events of international concern. WHO is 

committed to supporting countries in strengthening capacities to prepare, 

prevent, and respond to cholera and other epidemic-prone diseases.  
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South-East Asian Regional Threats: Chikungunya and Human Enterovirus 71- A Tale of Two Viruses 
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Human Enterovirus 71 
Epidemiological features  

The Human Enterovirus 71 (HEV71), first isolated in 1969 is a member of 

species Human enterovirus A within the family Picornaviridae. HEV71 has a world-wide 

distribution and is associated with a broad range of disease including enanthems, 

exanthemas, haemorrhagic conjunctivits, myocarditis, pericarditis and central nervous 

system (CNS) infections including aseptic meningitis and encephalitis. It has been 

responsible for numerous outbreaks of childhood exanthema known as hand, foot, and 

mouth disease (HFMD) which is clinically indistinguishable from one caused by 

Coxsackie virus A16 (CA16). Major outbreaks of HEV71 have occurred in the past 

notably in Bulgaria (1975)1 and Hungary (1978).2  
 

In recent times large outbreaks of HEV71 have been reported from Taiwan in 

19983, Malaysia in 19974, 20005 and 20035, Singapore in 20006, Japan in 20007 and 

Australia in 1999.8 During the outbreak in Taiwan, from March to December 1998, 

129,106 cases of suspected HEV71 infections were reported and 405 patients had 

severe diseases involving CNS and/ or cardio-pulmonary abnormalities and 78 patients 

reportedly died during the outbreak. The outbreak occurred in summer months and two 

waves were seen in June and in October. Of the 78 patients with fatal disease, 37 had 

a positive viral culture and 34 out of them (92%) yielded EV 719. During an eight-year 

study period from 1998 to 2005 as part of surveillance system in Taiwan, the reported 

incidence of HFMD and herpangina varied from 0.8-19.9 per sentinel physician per 

week. The incidence peaked during the summer months. The age-specific incidence 

and case fatality decreased with increasing age. Most (93%) of the cases occurred in 

children less than 4 years. Between May 1998 and December 2005, 54% specimens 

out of a total of 14910 specimens collected in Taiwan tested positive for HEV; CA16 

and HEV71 were responsible for 23% cases each although the proportion varied in 

different years.10 The relative risk for an HEV71 isolate was higher among inpatients 

(16.02) than outpatients as compared to one for CA16 (0.05) thereby implying that 



 

infection with HEV71 is related to increased likelihood of admissions in hospitals. The 

severe cases were characterized by neurological symptoms encephalitis, aseptic 

meningitis, acute flaccid paralysis (AFP), and pulmonary oedema/ haemorrhage, 

myocarditis in addition to symptoms of HFMD. Male children were 1.5 times more likely 

to have severe diseases as compared to female children. The mean age was 2.2 years 

(3 months to 14 years), the fatality rates varied in each year and between boys and girls 

and within the regions.10 
 

During the outbreak of HFMD in Sarawak, Malaysia, between April and 

September, 1997, at least 34 children aged 5 months to 7 years (Mean age 20 months) 

were admitted with neurological/ cardio-pulmonary abnormalities and seven of the 12 

enteroviruses isolated from these children were HEV71. During a later review of these 

cases adenoviruses were isolated from 10 of the 15 children recruited in the study.4 The 

authors concluded that there could be possible interaction between subgenus B 

adenovirus and HEV71 responsible for the deaths of the children. However, in 2000 

and 2003, there were two more outbreaks of HFMD among children in Malaysia 

(January 2000 to March 2001) and (January 2003 to July 2003). A study was 

conducted on the biological samples drawn among these children where in 725 

children were recruited and 2916 samples were taken from 628 children; the results 

showed that 67% of the 408 patients with positive viral isolation were HEV71 positive 

and nearly one quarter were positive for CA16, thereby confirming that the outbreaks 

were largely associated with HEV71.5 In Singapore, a total of 3790 cases of HMFD were 

reported during September to October 2000. The outbreak was investigated by 

performing enteroviral cultures on 311 and 157 specimens from 175 HFMD patients 

and 107 non-HFMD patients, respectively; human enterovirus 71 (HEV71) was the most 

frequently isolated virus from both groups (73.1% of 104 case patients).6 In Japan an 

outbreak of HFMD occurred between June and August 2000, and biological samples 

were collected from 30 patients in one hospital out of which 28 developed central 

nervous system disease. The mean age of patients with CNS disease was 3 yrs 8 months 

and there was no sex predilection. 32% of them had cerebellar ataxia and 11% had 

myoclonic jerks. HEV71 was isolated from 16 out of 30 patients (53.3%).7 An outbreak of 



 

HFMD occurred in Western Australia from February through September 1999, and 14 

children with neurological disease were admitted in one hospital and all of them had 

culture-proven HEV71.8 These children had a prodromal illness of 1-7 days prior to 

admission and clinical features included fever, coryza, malaise, headache, and 

diarrhea; nearly 1/3rd (35.7%) presented with aseptic meningitis. Although most cases 

of HFMD are non-fatal, higher mortality is associated with patients having symptoms of 

neurological and/or cardio-pulmonary involvement especially those infected with 

HEV17. HEV71 infection with CNS involvement and cardiopulmonary failure may be 

associated with neurological sequelae, delayed neurodevelopment, and reduced 

cognitive functioning.11  
 

There has been considerable diversity in main subgenogroups of HEV71 in the 

world. In Malaysia, between 1997 and 2000, four subgenogroups were circulating; B3, 

B4, C1, and C2. A study provides a comprehensive overview of the molecular 

epidemiology of human enterovirus 71 (HEV71) in the Asia-Pacific region from 1997 

through 2002. Phylogenetic analysis of the VP4 and VP1 genes of recent HEV71 strains 

indicates that several genogroups of the virus have been circulating in the Asia-Pacific 

region since 1997. The first of these recent outbreaks, described in Sarawak (Malaysian 

Borneo) in 1997, was caused by genogroup B3. This outbreak was followed by large 

outbreaks in Taiwan in 1998, caused by genogroup C2, and in Perth (Western 

Australia) in 1999, where viruses belonging to genogroups B3 and C2 co-circulated. 

Singapore, Taiwan, and Sarawak had HEV71 epidemics in 2000, caused predominantly 

by viruses belonging to genogroup B4; however, large numbers of fatalities were 

observed only in Taiwan. HEV71 was identified during an epidemic of hand foot and 

mouth disease in Korea; that epidemic was found to be due to viruses constituting a 

new genogroup C3.12 From the genotype analysis of HEV 71 collected from isolates in 

Japan, Malaysia in 1997 and Taiwan in 1998, a group of genetically similar strains 

have, for the first time, been observed to be circulating in Western Pacific Area.13 
 

There have not been many studies which describe the risk factors for 

acquisition of HEV71. A survey of the families of the children admitted with positive 

HEV71 diagnosis in Taiwan revealed that overall HEV71 transmission rates to 



 

household contacts were 52% and out of 183 infected household members 21% 

developed complicated syndromes with CNS or cardio-pulmonary abnormalties during 

a follow up 6 months; ten out of them (26.3%) died and 13 (34.2%) had long-term 

sequalae.14 In one study carried out in Taiwan, factors associated with HEV71 infection 

were found to be older age, attendance at kindergartens/child care centers, contact 

with HFMD/herpangina, greater number of children in a family, and rural residence.15 In 

a study conducted in Singapore between 1996 and 1997, only 0.8% of samples from 

children 1-23 months were found to be having anti-HEV71 antibodies and from 2-5 

years the sero-positivity rate increased at an average of 12% per year, reaching  a 

steady state of 50% among those 5 years or above. The study concluded that most of 

the infections occurred in pre-school aged children and transmission occurred in pre-

school centers.16 
 

Diagnostic challenges  
HEV71 should be considered in young children with aseptic meningitis, 

encephalitis, acute flaccid paralysis (AFP), atypical Guillain-Barré syndrome, acute 

cardiac and pulmonary dysfunction especially in the backdrop of HFMD outbreaks. The 

diagnosis of HEV71 among children presenting with neurological abnormalities during 

HFMD outbreaks presents unique challenges. While the sensitivity of EV- polymerase 

chain reaction (PCR) on cerebrospinal fluid (CSF) has been reported to be 76-100% for 

EV other than HEV71, CSF specimens may not be optimal for detection of HEV71 by 

viral culture or PCR. In a study conducted among 16 patients admitted in Denver with 

proven HEV71, EV PCR of CSF gave positive results for 31.2%; in contrast the EV-PCR 

yield in specimens from upper respiratory tract and lower gastrointestinal tract was 

100% and 87.5% respectively.17 Similar results were observed in Japan7, however 

HEV71 genome could be tested by using different set of primers which could raise a 

possibility of direct detection of HEV71 in CSF. A study in Malaysia5 , evaluated the 

usefulness of detection of HEV71 from swabs collected from throat, vesicles, and a 

combination of throat and vesicles, the yield was found to be 49%, 48% (better if two or 

more vesicles were swabbed) and 67%.      

 



 

To confirm the diagnosis of HEV 71, EV PCR should be carried out on CSF, throat, 

rectal specimens and vesicles. Additional testing such as genotyping of HEV needs to 

be carried out on positive samples.  
 

Public Health implications of HEV71 in South East Asian Region  
The occurrence of outbreaks in countries neighbouring the South East Asian 

Region (SEAR) has shown that the risk of HFMD with neurological and/or cardio-

pulmonary abnormalities due to HEV71 in SEAR countries can not be ruled out. There 

have been no major reported outbreaks of HEV71 in the SEAR, but it could be related 

to lack of adequate surveillance systems or inability of physicians to detect and report 

HEV71. Considering the vast social, public health and economic consequences of 

HEV71 infections and the obligations of SEAR Member States under the IHR (2005), it is 

desirable to establish an effective surveillance system for HEV71. This will also have 

repercussions on AFP surveillance especially in Member States where wild poliovirus 

has been eradicated because HEV71 infection can lead to residual paralysis after 60 

days which is considered characteristic of poliomyelitis. Hence, we will need to do 

testing for HEV71 amongst cases of AFP, once polio eradication has been achieved. 

There is need to understand the molecular and biologic characterization of viral isolates 

including current genogroups and subgenogroups in the entire Asia-Pacific region and 

more detailed analysis of risk factors for HEV71 infections which will involve targeted 

studies to be undertaken in different Member States. The establishment of laboratory 

infrastructure and surveillance systems has major financial implications and will need to 

take into account available technical expertise and networking infrastructure of public 

health laboratories in the region.  
  

There is an urgent need to develop a regional strategy in consultations with 

Member States for prevention of HEV71. This will primarily need to focus on increased 

awareness of HEV71 disease, advocating basic and early testing to act as early 

warning system of impending outbreaks. Behavioural change communications 

strategies have been used in different countries during the outbreaks of HFMD and a 

regional perspective to guide the countries in developing appropriate policies for the 



 

prevention and control of HEV71 are needed. There is an urgent need to invest in 

development of vaccine against HEV71.   
 

Chikungunya virus 
Epidemics of fever, rash and arthritis, resembling Chikungunya (CHIK) fever 

have been recorded as early as 1824 in India and elsewhere. However, the virus was 

first isolated in Tanzania between 1952-1953 from both man and mosquitoes during an 

epidemic of fever that was considered clinically indistinguishable from dengue, 

Chikungunya is caused by the chikungunya virus, which is classified in the family 

Togaviridae, genus Alphavirus. Chikungunya usually starts suddenly with fever, chills, 

headache, nausea, vomiting, joint pain, and rash.  Frequently, the infection causes no 

symptoms, especially in children and most cases of the CHIK fever occur in young 

adults.  While recovery from chikungunya is the expected outcome, convalescence can 

be prolonged and persistent joint pain may be debilitating.  Infection appears to confer 

lasting immunity. Chikungunya fever displays interesting epidemiological profiles: major 

epidemics appear and disappear cyclically, usually with an inter-epidemic period of 7-8 

years and sometimes as long as 20 years. After a long period of absence, outbreaks of 

CHIK fevers appeared in Indonesia in 1999. 

Outbreaks of this disease began recently  in the Indian Ocean Islands ,i.e. 

Madagascar , Reunion Islands and Mauritius . The South East Asia (SEA) especially 

South Asia has been severely affected by outbreaks of chikungunya fever began in 

India in 2005.  
 

India, CHIK epidemic has been ongoing since 2005; a total number of 

1390322 suspected cases of CHIK were reported from 16 states and union territories in 

India in 2006 and 56335 cases were reported in 2007 (up to December 28, 2007) from 

14 states and union territories (unpublished data). In absence of a valid case definition, 

it can be debated if the reported cases indeed are CHIK. In India, in 2006 and 2007, 

blood samples were collected from 1.2% and 11.2% of suspected CHIK cases and 

CHIK virus was isolated from 12.5% and 21.4% of those specimens (unpublished data). 

In absence of surveillance system with high sensitivity and positive predictive value 



 

the exact burden of CHIK in India is difficult to estimate, however the potential for CHIK 

assuming endemic proportions in the region can not be ruled out. 
 

During the outbreak of CHIK in Sri Lanka during 2006-07, 37667 suspected 

cases were reported; maximum number of cases occurred in Colombo Municipality. 18 

The most commonly affected age group was 20-24 years, and none of the deaths were 

attributed to CHIK. Both the vectors, Aedes aegypti and Aedes albopictus are present 

in Sri Lanka and the virus was detected in both the vectors. The details on the outbreak 

of CHIK in Sri Lanka can be found at www.epid.gov.lk. 
 

The recent outbreak of CHIK in Maldives started in December 2006 and lasted 

for 3 months, and 10,831 (4.5% of the population) suspected cases of CHIK were 

reported in Maldives. The attack rate in Maldives ranged from 38-41%. Laboratory 

samples were taken from 67 patients, all of them were positive for CHIK; 21% of 

specimens were anti-CHIKV IgM positive and 96% were positive for CHIKV in PCR 

testing. Both Aedes aegypti and Aedes albopictus are present in Maldives. 18 
 

In the last 15 years, there have been three outbreaks of CHIK in Thailand: one 

in 1991 (33 cases in one geographic area) and two in 1995 (2 outbreaks of 95 and 576 

suspected cases in 2 geographic locations). The clinical manifestations were fever and 

arthralgia. The main vector in urban areas was Aedes aegypti and in rural areas both 

Aedes aegypti and Aedes albopictus were present. 
 

 In Indonesia, the outbreaks of CHIK started in 1998-99 and 24 distinct 

outbreaks of probable chikungunya were reported during 2001 to 2003; 8068 cases 

were reported in 2003 alone in 29 regencies/cities, of 9 provinces. Between January 

2001 and April 2007, Indonesia reported 15 207 chikungunya cases from 7 provinces, 

with a peak in 2003.19 
 

The main public health measures for prevention and control of CHIK include 

source reduction and have been integrated with vector borne disease control 

programmes in different countries. The public health interventions have also focused on 

behavioural change and personal protection and different strategies such as 

http://www.epid.gov.lk/


 

communication for behavioural impact (COMBI) approach, incentives and penalties 

approach have been used during the outbreaks.  
 

Implications of ongoing CHIK in SEAR 
The Member States in SEAR region and the WHO SEARO have jointly 

undertaken initiatives to address CHIK in the region. Efforts are ongoing to identify 

areas for research and review new technologies best suited to tackle the spread of 

disease, discuss and exchange information and technical knowledge on chikungunya. 

Efforts are being made to develop regional strategy for prevention and control of 

chikungunya. The member states have been urged to develop national strategy and 

plan in accordance with regional strategy as integral part of national vector-borne 

disease control programme. They are strengthening capacity in dengue prevention and 

control programme which will contribute to an effective CHIK prevention. The WHO 

SEARO in collaboration with Member States are taking steps to enhance existing 

surveillance systems to include CHIK and mobilize local resources and promote inter-

sectoral approach including private sectors and NGOs to plan and implement CHIK 

prevention and control programmes. In July 2007, an informal consultation with experts 

from several institutes of India was convened at Regional Office (RO), WHO to review 

gaps in prevention and control of CHIK. This resulted in report of research priorities on 

Dengue and chikungunya fever. During the same period draft guidelines for prevention 

and control of chikungunya fever were developed by WHO SEARO. Presently these two 

documents are being finalized in consultations with experts from Member States. 

In addition, WHO SEARO is actively involved in capacity development and resource 

mobilization including exploring the Asia Pacific Strategy for Emerging Diseases for 

Chikungunya prevention and control programmes. The efforts to strengthen capacity 

building for implementation of IHR (2005) in member states will lend support to 

development of an effective surveillance system in Member States. 
 

CONCLUSIONS 
The prevention and control of two viruses, HEV71 and chikungunya, in the 

SEAR represents striking similarities despite contrasting viral characteristics and modes 

of transmission. Both the viruses have re-emerged in the last few years probably 



 

because of antigenic shift and have become more pathogenic and have been 

implicated in major outbreaks leading to considerable social, economic and public 

health consequences. In absence of vaccines, behavioural change and public health 

education are the cornerstones for prevention and control of CHIK and HEV71; 

maintaining clean environment and controlling mosquito breeding for CHIK prevention 

and observance of good personal hygiene, cleaning and disinfection of premises and 

articles both at home and at preschool centers for HEV71. Both the viruses require 

investments in laboratories and development of a sensitive surveillance system to 

provide early warnings for impending outbreaks and interrupt virus transmission. This 

will require a concerted effort from WHO SEARO and Member States to develop 

regional strategies for prevention and control of HEV71 and chikungunya. 
 

Note: At the time of writing this paper, reports of an outbreak of suspected 

chikungunya in Indonesia (starting in December 2007)20 and a death due to HFMD with 

cardio-pulmonary involvement related to HEV71 (out of six reported cases in 2007)21 

have been received. These reports, however, need further confirmation. 
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Measuring drug resistance in tuberculosis 
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Drug resistance in tuberculosis has been known for as long as anti-TB drugs 

have existed. In the modern era, the availability of short course chemotherapy using a 

class of drugs known as rifamycins in combination therapy revolutionalized tuberculosis 

control, as the great majority of patients could be cured in under 9 months, about half 

the time previously required. However, resistance to rifamycins quickly emerged. 

A growing subset of patients was reported to have resistance to the most potent anti-TB 

medications, rifampicin and isoniazid, among whom clinical response to short course 

chemotherapy was very poor. Patients with isolates resistant to isoniazid and rifampicin 

were defined as having ‘multi-drug resistant tuberculosis’. In the early 1990's large 

outbreaks of multi-drug resistant tuberculosis (MDR-TB) in hospital settings around the 

world focused attention on the emerging problem of drug resistance in tuberculosis. 

Drug resistance data were increasingly reported in publications from a multitude of 

settings but due to the variety of methods employed measuring national or global 

magnitude was impossible.1  
 

Why seek to measure drug resistance in tuberculosis? The overall goal of 

monitoring drug resistance in tuberculosis is to evaluate TB programme performance 

and provide information which can be used to guide public health action to reduce 

morbidity and mortality and to improve public health. Surveys of resistance to anti-

tuberculosis (TB) drugs can be conducted at relatively low cost to a TB programme, 

and have the potential to yield many direct and indirect benefits to countries. The direct 

benefits come from measurements of the prevalence of resistance in the population 

and thus quantification of the problem in terms of lives and cost, which allows 

appropriate interventions to be planned. Surveillance for drug resistance also provides 

a mechanism through which the effectiveness of the national TB programme can be 

monitored. This information is instrumental in informing important policy decisions. The 

indirect benefits of surveillance may be even more substantial. The capacity of the 

national reference laboratory (NRL) is strengthened through surveillance activities, 



 

as are relationships within and outside the national TB control programme (NTP). 

Notably, surveillance activities have stimulated collaboration among peripheral 

laboratories, leading to the formation of functioning networks within countries, and have 

promoted synergism between the networks and care providers in the NTP. 
 

Drug resistance can be monitored either through continuous surveillance by 

provision of diagnostic culture and drug susceptibility testing to all TB patients, or 

where infrastructure is not widely available, through periodic surveys. While any 

individual hospital can evaluate drug resistance by looking at their laboratory data, 

there is very little public health value in estimation of the prevalence of drug resistant 

tuberculosis in individual institutions, as the data is not representative of the drug 

resistance situation in the larger community. Unless all tuberculosis patients in a given 

area are ensured equal access to drug susceptibility testing and that information can 

be collected for surveillance purposes, for the purposes of national public health 

response planning nationally representative surveys are recommended.  
 

For the purpose of estimating the global burden of drug resistant tuberculosis, 

many high-quality nationally representative surveys are required.  In 1994, the World 

Health Organization (WHO), the International Union against Tuberculosis and Lung 

Disease (IUATLD) and other partners launched the Global Project on Anti-TB drug 

resistance surveillance. The aim of this project is to determine the prevalence, patterns 

and trends of TB drug resistance globally. A standardized methodology was developed 

based on three pillars;2  sample sizes accurately represent the area under survey, use 

of standard laboratory methods and quality assurance of laboratory results through an 

international network, and cases distinguished based on treatment history. Ultimately 

the goal of the project was to improve the performance of national TB control programs 

(NTP) through policy recommendations on patient management. This project measures 

in-vitro drug susceptibility (DST) to four of the six first-line TB drugs, namely isoniazid 

(INH), rifampicin (RMP), streptomycin (SM) and ethambutol (EMB).  
 

A network of laboratories was developed in conjunction with the second pillar 

of the project and named the supranational laboratory network (SRLN).3 This network is 



 

currently comprised of 25 laboratories and coordinated by a centre in Antwerp, 

Belgium. The SRLN participates in annual proficiency testing and has a mandate to 

assist national reference laboratories through laboratory assessments; proficiency 

testing, and quality assurance of results from drug resistance surveys as well as 

provide other technical guidance as necessary. Standardized software for data entry 

and analysis has been developed and circulated globally, to facilitate the collection of 

high-quality data from participating countries. 
 

Since its inception in 1994, the scope and objectives of the WHO/IUATLD 

Global Project on Anti-Tuberculosis Drug Resistance Surveillance have expanded, on 

the basis of the many lessons learnt over ten years of surveillance and the amount of 

epidemiological, laboratory and resistance data now available.4,5,6,7,8  
 

Approximately half of the countries currently reporting data to the Global 

Project are reporting continuous surveillance data derived from laboratory diagnosis. 

The other half of countries are reporting data from periodic drug resistance surveys, 

and a handful report data from sentinel surveillance systems. Over 8 years, survey data 

included in the Global Project has covered 58% of the world’s population, and 61% of 

the world’s estimated tuberculosis cases.  

 



 

In the Global Project, cases are distinguished by clinical history as either new 

or having had at least one month of anti-TB treatment. Those instances of drug 

resistance occurring among new TB cases are taken as representative of transmission 

of drug-resistant disease. This is considered the best measure of the underlying burden 

of drug resistant TB, and also as the best measure of efforts to control the spread of 

drug resistance.  

 
 

These data have helped identify areas of high prevalence of drug resistance, 

as well as provided valuable information for policy development. Data has been 

identified about the trend of drug resistance, and ‘hot spots’ have been identified where 

the prevalence of drug resistant tuberculosis may be rising. Most importantly, they have 

served to raise key questions about the behavior, emergence, and control of drug 

resistance. These questions can only be addressed through continued expansion of 

routine surveillance and well organized operational research. 
 

The Global Project has actively catalyzed changes in policies and 

programmes for TB control. DOTS-Plus,9  a strategy for the management of drug-

resistant TB, was a result of Global Project findings, recognizing the need to mitigate 

the spread of drug resistance through the development of a strategy to treat resistant 



 

cases, supplementing DOTS expansion efforts. The results of the pilot phase of DOTS-

Plus have been evaluated and incorporated into the larger DOTS expansion strategy. 

The Global Project has also led to improvements in the capacity of many national 

reference laboratories and several peripheral networks through the development of 

long-term relationships with supranational reference laboratories (SRLs) and 

participation in the proficiency testing and other external quality assurance (EQA) 

programmes. It has highlighted the importance of a strong laboratory network.  
 

The structure and efforts of the Global Project are being duplicated for 

diseases of public health importance for which drug resistance is an increasing 

problem, such as HIV infection.  
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Following the discovery of penicillin in 1944, antimicrobials have been used 

increasingly for the prevention and treatment of infectious diseases in human and 

animal populations. Today, more than 15 different classes of antimicrobials are known 

and over 100 antimicrobials are available for use in infected patients. Antimicrobials are 

sometimes used to treat plant diseases. Antimicrobials are also used in industry, e.g. to 

eliminate bacterial growth on the inside of oil pipelines. It is estimated that about half of 

the total amount of antimicrobials produced globally is used in livestock.  

Animals need antibiotics for all the same reasons as humans and strategies 

must be put in place to preserve their efficacy. The use of antibiotics in animals has 

raised controversy, particularly with respect to their use as feed additives to promote 

growth of livestock. Antimicrobial growth promoters are not considered as drugs and 

are licensed, if at all, as feed additives. The use of antimicrobials for growth promotion 

has arisen with the intensification of livestock farming. 

The improper use of antimicrobials either in human or veterinary medicines 

acts as a natural selection pressure that favors the survival and reproduction of 

resistant bacteria. Therefore, the use of antimicrobials increases the proportion of 

resistant bacteria in a population. 
 

Warning signs of antimicrobial resistance began to appear in the middle of the 

last century, and by the 1990s various reports had signaled the dangers of excessive or 

inappropriate use of antimicrobials in clinical medicine and of the use of antimicrobials 

in animal feed as growth promoters. 
 

Today, antimicrobial resistance is a serious and growing public health 

problem. Because of cross-continental travel of both humans and goods, antimicrobial 

resistant bacteria are spread from one country to another. 

 



 

Overuse and misuse of antimicrobials has raised concerns for the development of 

resistant strains of intestinal tract bacteria that could spread into surface and groundwater 

from leaking animal waste storage pits or from waste applied to the land. Sapkota,et al. 

reported that antibiotic resistant bacteria in both surface and groundwater are higher down 

stream from a swine feeding operation in the Mid-Atlantic region of the United States. 
 

Nothing in the area of antimicrobial use has generated more vigorous debate 

recently than the use of antimicrobials in animals, especially food-producing animals. 

Essentially two positions have emerged. The first states that resistance to antimicrobials 

of human importance has been generated in animals, is spread to humans with the 

potential to cause major harm, and therefore we must take action to minimize it. The 

second position states that antimicrobial resistance has been generated in animals, but 

the evidence that it has spread to humans and caused major harm is minimal or non-

existent, and therefore no action is required, and further that the action taken to date is 

unwarranted.  
 

Both agree that antibiotic resistance has been generated in some food 

animals. No matter what opinion might be held, amplifying resistance to human 

antibiotics in food animals is inherently problematic.  
 

Much debate revolves around the rates of transmission of resistant strains to 

humans. The debate continues as there are virtually no studies that accurately quantify 

these rates. 
 

Observations 
Generally, antibiotics with a broad spectrum of activity lead to development of 

resistance in non-target microorganisms more rapidly that those with narrow spectrum, 

because they exert a selection pressure on a greater number of micro-organisms. Use 

of antimicrobials in high concentrations for a short time, such as when treating sick 

animals, are less likely to lead to resistance than low dosages for a long time, such as 

in growth promotion.  



 

National statistics on the amount and pattern of use of antimicrobials in human 

medicine or elsewhere exist in only a few countries.  

Antimicrobials are available over-the-counter in many countries and may be 

purchased without prescription. Inefficient regulatory mechanisms or poor enforcement 

of regulations, with lack of quality assurance and marketing of substandard drugs, are 

important contributory factors to development of antimicrobial resistance. 

The four types of bacteria most commonly associated with antimicrobial 

resistance are Salmonella, Campylobacter, Escherichia coli and the enterococci; these 

bacteria are likely to be transmitted frequently from animals to humans. Gassner & 

Wuethrich demonstrated the presence of chloramphenicol metabolites in meat 

products. They concluded that a link with the presence of these antibiotic residues in 

meat and the occurrence of aplastic anaemia in humans cannot be ruled out. 

Chloramphenicol has been banned for use in food animals in USA over a decade ago 

and in the European Union since 1994. Veterinary use of chloramphenicol in most 

developing countries is still unregulated.  

With the emergence of vancomycin-resistant strains of Enterococcus bacteria 

in many hospitals around the world, the question arose if the use of vancomycin in 

agriculture could have compounded the worsening problem. Studies in several 

countries, including the United Kingdom and USA, have demonstrated the association 

between the use of antimicrobials in food animals and antimicrobial resistance. Shortly 

after the licensing and use of Fluoroquinolone, a powerful new class of antimicrobials, 

in poultry, fluoroquinolone-resistant Salmonella and Campylobacter isolations from 

animals, and shortly afterward such isolations from humans, became more common.  

Already in 1986, Sweden banned the use of all animal growth promoters. 

Because of the health threat from vancomycin-resistant enterococci, Denmark banned 

use of vancomycin as an animal growth promoter in 1995. Before it was banned, 80% 

of Danish broiler chickens had enterococci resistant to the human antibiotic 

vancomycin, a close relative of avoparcin. In just three years the prevalence of 

vancomycin-resistant enterococci in Danish poultry fell from over 80% to under 5%. The 

European Union banned all antimicrobial animal growth promoters which are also used 

in human medicine in 1997. After the ban, prevalence of resistant Enterococcus in 



 

animals and food, particularly in poultry meat, fell sharply. All uses of antimicrobials for 

growth promotion have been banned by the European Union from January 2006.  

The Alliance for the Prudent Use of Antibiotics concluded that all antimicrobial 

use (in animals, agriculture and humans) contributes to the problem of antimicrobial 

resistance in microbes. 

World Health Organization (WHO), jointly with other organizations such as the 

United Nations Food and Agriculture Organization (FAO) and the Office International 

des Epizooties (OIE), developed global principles (recommendations) for antimicrobial 

use in agriculture. Elimination of antibiotics as growth enhancers for food animals would 

greatly alleviate the resistance problem. Therefore, WHO recommended reducing 

animal antibiotic use for growth enhancement in 1997. The overall aim of this activity is 

to minimize the potential negative public health impact of the use of antimicrobial 

agents in animals used for human food, whilst at the same time providing for their safe 

and effective use in veterinary medicine. 

WHO is enhancing foodborne disease surveillance and antimicrobial 

resistance testing of foodborne bacteria. The laboratory strengthening focuses on 

salmonellosis and antimicrobial resistance surveillance in foodborne Salmonella. 
 

Conclusion 
Antibiotics that are ‘critical’ or ‘last-line’ drugs for serious human infections 

should not be used in food animals or agriculture. The use of antibiotics for 

prophylactic purposes in animals should be kept to a minimum. 
 

Recommendations 
Elimination of antibiotics as growth enhancers for food animals would greatly 

alleviate the resistance problem. Less antibiotic use in food animals leads to less drug 

resistance in people. 

There is a need of multi-disciplinary approach to containing antibiotic 

resistance by involving expertise in infectious disease medicine, microbiology, 

pathology, clinical pharmacology, pharmaceutical industry and consumers. 

Containment of antimicrobial resistance will require national and local efforts to reduce 

use of antimicrobials. 

http://www.antibioticresistance.org.uk/ARFAQs.nsf/c142977c99209f3680256c91003fdf4a/013402de5502996f80256cb7005aa911?OpenDocument


 

Good data on antibiotic resistance are lacking. Surveillance should target 

micro-organisms of both veterinary and public health importance. It is encouraged to 

also gather data from samples collected at random from farms, slaughterhouses, or 

food in order to investigate the prevalence of resistance in veterinary pathogens, 

zoonotic pathogens and sentinel organisms. 

Antibiotic sensitivity trends should be monitored over time, and such 

monitoring used to guide clinical judgement on antibiotic usage.  

The indiscriminate use of antibiotic combinations should be avoided because 

of the potential for increased toxicity, pharmacological antagonism, and the selection of 

resistant organisms. 

In considering phasing out or banning antibiotic growth promoters, the quality 

of any alternatives, either on the market, that could be developed or that are available 

illegally, must be assessed. 

___________________________________________________ 

*In this paper, we refer to synthetic antibiotics as antimicrobials. 
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