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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก 
(Dengue disease) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

จิระพัฒน์ เกตุแก้ว จิรวรรธ ประมวลเจริญกิจ และธนพร ตู้ทอง 

ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค

บทน�
	 โรคไข้เลือดออกเดงกี	 (Dengue	 desease)เป็นโรคประจ�าถิ่นของประเทศไทยและเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศมานานกว่า	57	ปี	[1]	โดยเริ่มมีการระบาดครั้งแรกในประเทศไทยเมื่อปี	พ.ศ.	

2501	ในพืน้ทีก่รงุเทพมหานครและเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งในเขตเมอืงใหญ่	จนกระทัง่ในปี	พ	.ศ.	2530	เกดิการ

ระบาดครั้งใหญ่	โดยมีรายงานผู้ป่วยสูงถึง	174,285	ราย	เสียชีวิต	1,007	ราย	ทุกจังหวัดมีรายงานผู้ป่วยมาก

บ้างน้อยบ้าง	 และมีรายงานต่อเนื่องเป็นประจ�าทุกปี	 โดยมากมักเป็นผู้ป่วยที่อาศัยในเขตเมือง	 เขตเทศบาล	

และชุมชนที่มีที่พักอาศัยอยู่อย่างหนาแน่น	โดยในอดีตกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเด็กเล็กอายุ	5-9	ปี	แต่

ในปัจจุบันกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็กโตอายุ	10-14	ปี	และมีจ�านวนผู้ป่วยในวัยผู้ใหญ่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 

ปัจจุบันมีรายงานผู้ป่วยกระจายในทุกจังหวัด	 เฉลี่ยประมาณ	ปีละ	 50,000-60,000	 ราย	 และจะมีรายงาน

ผู้ป่วยสูงขึ้นในทุก	3-5	ปี	สูงเกินกว่า	100,000	ราย	โดยสามารถตรวจ	พบเชื้อไวรัสเดงกี	 (Dengue	virus)		

ครบทั้ง	4	ชนิด	มากน้อยในแต่ละปี	ประเทศไทยจัดเป็นประเทศในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการระบาดของโรค	

จ�านวนผู้ป่วยเฉลี่ยต่อปี	 (ประมาณ	60,000	ราย)	สูงเป็นอันดับ	6	ใน	30	ประเทศ	(WHO,	2004-2010)[2] 

	 โรคไข้เลือดออกมียุงลาย	(Aedes	spp.)	เป็นพาหะน�าโรคที่มีศักยภาพสูงทั้งในด้านการขยายพันธุ์	

และ	การแพร่เชื้อ	โดยแหล่งเพาะพันธุ์เป็นภาชนะเก็บกักน�้าที่พบได้ทั่วไปในครัวเรือน	รวมถึงแหล่งที่มีน�้าขัง

ในสิ่งแวดล้อมต่าง	ๆ	รอบบ้าน	มาตรการส�าคัญในการป้องกันโรคจึงอยู่ที่การมีส่วนร่วมของครัวเรือนในการ

จัดการสภาพแวดล้อมภายในและรอบบ้านให้มีแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายให้น้อยที่สุด	 เพื่อป้องกันการติดโรค 

ทีอ่าจเกดิขึน้ในครวัเรอืน	ส่วนการควบคมุการแพร่ระบาดยงัมีความจ�าเป็นทีต้่องใช้สารเคมีพ่นท�าลายยงุพาหะน�าโรค 

ในพื้นที่เกิดโรคควบคู่กับการควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ายุงลาย	 ซึ่งกรมควบคุมโรคมีการผลักดันนโยบาย

โดยการใช้การจัดการพาหะน�าโรค	แบบผสมผสาน	 (Integrated	Vector	Management:	 IVM)	ผ่านกลไก

อ�าเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน	ทั้งนี้วิธีการดังกล่าวจ�าเป็นต้องมีความร่วมมือจากชุมชนทุกระดับอย่าง

จริงจัง	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงก่อนฤดูกาลระบาดในเดือนมกราคมถึงเมษายน	 ประกอบกับปัจจุบันมีการ

พัฒนาวัคซีนโรคไข้เลือดออกมาใช้ในบางประเทศ	ได้แก่	บราซิล	เม็กซิโกและฟิลิปปินส์	แต่ยังคงต้องติดตาม

ประสิทธิผลและประสิทธิภาพโดยรวมในระยะยาวต่อไป
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แนวทางการวิเคราะห์
	 การใช้ข้อมลูจากระบบเฝ้าระวงัโรคไข้เลอืดออก	(รายงาน	506)	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคุมโรค[3] 

จ�าแนกตามมิติต่าง	 ๆ	 ข้อมูลรายงานผลการตรวจชนิดเช้ือไวรัสเดงกี	 (Dengue	 serotype)	 4	 ชนิด	 ได้แก	่

DENV-1,	DENV-2,	DENV-3	และ	DENV-4	จากรายงานการตรวจหาชนิดเชื้อเดงกีซีโรทัยป์ของสถาบันวิจัย

วทิยาศาสตร์สาธารณสขุ	กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์[4]	ข้อมลูการสุม่ส�ารวจค่าดชันลีกูน�า้ยงุลาย	(Container 

Index)	ในวดั	โรงเรยีน	และโรงพยาบาล	ข้อมลูผลการส�ารวจความคดิเหน็ของประชาชนต่อโรคและภยัสุขภาพ 

DDC	 Poll[5]	 รวมทั้งการใช้ข้อมูลนวัตกรรมการควบคุมโรค	 ได้แก่	 การควบคุมลูกน�้ายุงลายและรายงาน

ประสิทธิผลของวัคซีนโรคไข้เลือดออก	เพื่อวิเคราะห์ข้อพิจารณาในการน�ามาใช้ในการป้องกันโรค

ผลการวิเคราะห์
	 ประเทศไทยเกิดโรคไข้เลอืดออกระบาดใหญ่ครัง้แรกในปี	พ.ศ.	2501	ทีก่รงุเทพฯ	พบผูป่้วยประมาณ	

2,000	กว่าราย	อัตราป่วยตายร้อยละ	14		ในระยะ	5	ปีต่อจากนั้นมาก็มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกทุกปี	

ส่วนใหญ่รายงานจากกรุงเทพฯ	 และธนบุรี	 การระบาดเป็นแบบปีหนึ่งสูงและปีถัดมาลดต�่าลง	 หลังจากนั้น

โรคไข้เลือดออกได้แพร่กระจายไปตามจังหวัดต่างๆ	โดยเฉพาะที่เป็นหัวเมืองใหญ่	มีประชากรหนาแน่นและ

การคมนาคมสะดวก	 โรคไข้เลือดออกแพร่กระจายอย่างรวดเร็วจนในที่สุดก็พบว่ามีรายงานผู้ป่วยด้วยโรคนี้

จากทุกจังหวัดของประเทศไทย	 และรูปแบบการระบาดของโรคก็เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมท่ีเป็นแบบปีเว้นป	ี

มาเป็นแบบสูง	2	ปีแล้วลดต�่าลง	หรือลดต�่าลง	2	ปีแล้วเพิ่มสูงขึ้น	ในส่วนของอัตราป่วยตายมีแนวโน้มลดลง

อย่างเห็นได้ชัด	จากร้อยละ	14	ในปี	พ.ศ.	2501	เหลือเพียงร้อยละ	0.10		ในปี	พ.ศ.	2558	ซึ่งแสดงว่าการ

พัฒนามาตรฐานการรักษาดีขึ้นตามล�าดับ	ดังรูปที่	1

รูปที่	1	อัตราป่วยและอัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกที่รายงานในระบบเฝ้าระวังโรคประเทศไทย

ปี	พ.ศ.	2501-2558

พ.ศ.
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กลุ่มเสี่ยงโรคไข้เลือดออก
	 โรคที่เกิดจากไวรัสเดงกี	(Dengue	disease)	ที่ก�าหนดให้รายงานมายังระบบเฝ้าระวังโรค	(รายงาน	

506)	มีทั้งหมด	3	 รหัสโรค	ประกอบด้วยไข้เดงกี	 (Dengue	 fever	 รหัส	66)	 เริ่มรายงานในปี	พ.ศ.	 2539	 

ไข้เลือดออกเดงกี	(Dengue	hemorrhagic	fever	รหัส	26)	เริ่มรายงานในปี	พ.ศ.	2519	และไข้เลือดออก 

เดงกชีอ็ก	(Dengue	shock	syndrome	รหสั	27)	เป็นผูป่้วยไข้เลอืดออกทีม่ภีาวะความดนัโลหติลดต�า่ลง	เร่ิม

รายงานในปี	พ.ศ.	2524	โดยก�าหนดให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	โดยไม่จ�าเป็นต้องรอ

ผลการตรวจยืนยัน	ทางห้องปฏิบัติการ	เพื่อให้เกิดการควบคุมโรคที่รวดเร็วและทันเวลา[6]

	 จากข้อมูลในปี	พ	.ศ.	2553-2558		พบว่าในแต่ละปีส่วนใหญ่การรายงานผู้ป่วยไข้เลือดออกจะพบ

มากใน	กลุ่มผู้ป่วยไข้เดงกี	(DF)	และไข้เลือดออกเดงกี	(DHF)	เฉลี่ยพบผู้ป่วยต่อปีร้อยละ	51.86	และร้อยละ	

46.43	ตามล�าดบั	ส่วนผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงกช็ีอค	(DSS)	จะพบได้น้อย	เฉลีย่ร้อยละ	1.71	ต่อปี	การวเิคราะห์

ข้อมูลด้านกลุ่มอาการ	 (DF,	 	 DHF,	 DSS)	 มีประโยชน์ในการพิจารณาโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย	 

โดยเฉพาะในกลุม่อาการไข้เลอืดออกเดงก	ี(DHF)	และไข้เลอืดออกเดงกช๊ีอค	(DSS)	ซึง่มรีะดบัความรนุแรงถงึ

ขัน้เสยีชวีติ	หากได้รับการรกัษาล่าช้า	ในขณะทีผู่ป่้วยไข้เดงก	ี(DF)	เป็นสดัส่วนของข้อมูลโอกาสทีจ่ะท�าให้พบ

ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของอาการสูงขึ้นในปีถัดไป	ดังรูปที่	2

รูปที่	2		สัดส่วนของการรายงานกลุ่มผู้ป่วยไข้เดงกี	(DF)	ไข้เลือดออกเดงกี	(DHF)	

และไข้เลือดออกเดงกีช็อค	(DSS)	ระหว่างปี	พ.ศ.	2553	-2558

 

กลุ่มอายุและเพศผู้ป่วย
	 โรคไข้เลือดออก	 พบผู้ป่วยได้ทุกกลุ่มอายุ	 จากข้อมูลรายงานผู้ป่วยย้อนหลัง	 12	 ปี	 ตั้งแต	่ 

ปี	พ.ศ.2547-2558	พบว่ากลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยมากที่สุดคือ	กลุ่มอายุ	5-14	ปี	รองลงมา	คือกลุ่มอายุ	15-24	ปี 

และ	 25-44	 ปี	 ตามล�าดับ	 อย่างไรก็ตามในกลุ่มผู้ใหญ่มีแนวโน้มพบผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น	 โดยสัดส่วนผู้ป่วยใน

กลุ่มอายุ	5-14	ปี	มีแนวโน้มลดลง	ส่วนสัดส่วนในกลุ่มอายุตั้งแต่	15	ปี	ขึ้นไป	มีแนวโน้มสูงขึ้น	ดังรูปที่	3	
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กลุ่มอายุ

รูปที่	3	ร้อยละของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก	จ�าแนกตามกลุ่มอายุ	ปี	พ.ศ.	2547-2558

 

	 อัตราส่วนเพศชายต่อหญิงของจ�านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2549	-	2558	ไม่มีแนว

โน้มการเปลี่ยนแปลงมากนัก	โดยสัดส่วนเพศชายเฉลี่ยร้อยละ	51.9	และเพศหญิงร้อยละ	48.1	

กลุ่มอาชีพผู้ป่วย
	 จากรายงานระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.506)	ปี	พ.ศ.	2549-2558	พบว่า	ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็น	กลุ่มนกัเรยีน	/ 

นักศึกษามีสัดส่วนเฉลี่ยของจ�านวนผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มนักเรียน	 ร้อยละ	 49	 รองลงมาคือ	 กลุ่มอาชีพรับจ้าง	 

(ร้อยละ	17)	และกลุม่เกษตรกรรม	(ร้อยละ	6)	ตามล�าดบั	โดยจ�านวนผู้ป่วยกลุ่มอาชพีรบัจ้างและเกษตรกรรม

มีแนวโน้มสูงขึ้น	

การไหลเวียนของชนิดเชื้อไวรัสเดงกี
	 การกระจายของเชื้อไวรัสเดงกีในประเทศไทยตั้งแต่ปี	 พ	 .ศ.	 2516	พบว่า	 มีการกระจายของเช้ือ

ทั้ง	4	ชนิดหมุนเวียนกัน	ได้แก่	DENV-1,	DENV-2,	DENV-3	และ	DENV-4	ซึ่งจากการวิเคราะห์ร่วมกับอัตรา

ป่วยในแต่ละปี	พบว่า	ปีที่เกิดการระบาดใหญ่	(อัตราป่วย	มากกว่า	200	คนต่อประชากรแสนคน)	ส่วนใหญ่

จะพบ	DENV-3	เป็นชนิดเชื้อที่เด่น	ร่วมกับ	DENV	ชนิดอื่น	ๆ	(4	ใน	5	ครั้งของปีที่มีการระบาดเกิน	200	คน

ต่อประชากรแสนคน)	การเปลีย่นแปลงของชนดิเชือ้ไวรสัในแต่ละปีอาจจะส่งผลต่อการระบาดของโรคไข้เลอืด

ออกได้	อาจเนื่องจากภูมิต้านทานต่อเชื้อไวรัส	ชนิดนั้นๆ	ที่มีอยู่ในชุมชน	(Herd	Immunity)	ดังรูปที่	4

ร้อยละ
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รูปที่	4	Dengue	Serotype	ปี	พ.ศ.	2516-2558	

	 แนวโน้มการไหลเวียนเชื้อไวรัสเดงกี	ในช่วง	10		ปีที่ผ่านมา	(พ.ศ.	2549-2558)		พบว่า	DENV-1		

มีค่าเฉลี่ยสัดส่วนสูงสุดร้อยละ	39.39	รองลงมา	คือ	DENV-2	ร้อยละ	26.71	DENV-3	ร้อยละ	21.06	และ	

DENV-4	ร้อยละ	12.84	ตามล�าดับ	ทั้งนี้	ในรอบ	3	ปีที่ผ่านมา	(พ.ศ.	2556-2558)	DENV-3	และ	DENV-4	

มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น	ในขณะที่	DENV-1	และ	DENV-2	มีแนวโน้มลดลง	อย่างไรก็ตาม	รูปแบบการไหลเวียน

ของชนิดเชื้อ	 ไวรัสเดงกีจะมีการไหลเวียนเปลี่ยนแปลงไปแต่ละช่วงเวลา	 โดยใช้เวลาประมาณ	 5	 ปี	 ต่อการ

เปลี่ยนแปลงจากน้อยไปมากและ/หรือจากมากไปน้อย	มีข้อสังเกตส�าคัญคือ	การระบาดมักเกิดขึ้นในช่วงที่มี

การเปลีย่นแปลงของเชือ้ไวรสัเด่น-	รอง	ทีส่่งผลต่อการเพิม่ขึน้ของอตัราป่วยในปีทีม่กีารระบาดสงู	เช่น	ปี	พ.ศ.	

2552-	2553	เกิดการเปลี่ยนแปลงจาก	DENV-1	เป็น	DENV-2	ปี	พ.ศ.	2555-2556		เกิดการเปลี่ยนแปลง

จาก	DENV-2		เป็น	DENV-3	และปี	พ	 .ศ.	2557-2558	เกิดการเปลี่ยนแปลงจากแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของ	

DENV-3	และ	DENV-4	ดังรูปที่	5

รูปที่	5	อัตราป่วยและสัดส่วนร้อยละของชนิดเชื้อ	Dengue	Virus	(DENV-1-2-3-4)	ปี	พ.ศ.	2549-2558
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การส�รวจพฤติกรรมของประชาชน
	 การป้องกนัควบคุมโรคไข้เลอืดออกท่ีส�าคญัคอื	จะท�าอย่างไรให้ประชาชนสามารถจัดการสิง่แวดล้อม

ในบ้านและชุมชนไม่ให้มีภาชนะขังน�้าเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย	 จากข้อมูลการส�ารวจเชิงพฤติกรรมใน

ประชาชนของกรมควบคมุโรคเมือ่ปี	พ.ศ.2557	จ�านวน	2,882	คน	พบว่าผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่	ร้อยละ 

66.6	 เข้าใจว่าการป้องกันโรคไข้เลือดออกเป็นหน้าท่ีของ	 อสม.และเจ้าหน้าที่เท่านั้น	 ในปี	 พ.ศ.	 2558	 

ช่วงเดือนพฤษภาคม-มิถุนายน	กรมควบคุมโรคได้ส�ารวจความคิดเห็นของประชาชนอายุ	15	ปีขึ้นไป	จ�านวน	

3,024	คนใน	24	จงัหวดั	พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เหน็ว่าเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขเป็นก�าลงัหลกัในการรณรงค์

ป้องกันโรคไข้เลือดออก	ร้อยละ	36.7	และในช่วงเดือนกันยายน-พฤศจิกายน	พ.ศ.	2558	ส�ารวจความคิดเห็น

ของประชาชนในพืน้ท่ีกรงุเทพมหานคร	และปรมิณฑล	จ�านวน	800	คน	พบว่า	ผูต้อบแบบสอบถามร้อยละ	41.5	

มคีวามเหน็ว่าผูท้ีเ่ป็นก�าลงัหลกัในการรณรงค์ป้องกนัโรคไข้เลอืดออก	คอืเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ	สอดคล้องกบั

ผลส�ารวจค่าดชันลีกูน�า้ยงุลายทีพ่บค่ามากกว่าเกณฑ์ทีก่�าหนด	แสดงให้เหน็ว่าการผลักดนัให้ประชาชน	เข้าใจ

บทบาทส�าคัญในการจัดการสิ่งแวดล้อมที่บ้านตนเองและชุมชน	ยังไม่ประสบผลส�าเร็จเท่าที่ควร

	 ผลการสุ่มส�ารวจภาชนะที่พบลูกน�้ายุงลายโดยหน่วยงานของกรมควบคุมโรค	 (ส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่	1-13)	ปี	พ.ศ.	2557	และ	พ.ศ.	2558[7]	ด�าเนินการสุ่มส�ารวจในสถานที่ต่าง	ๆ	ได้แก่	โรงเรียน	

โรงพยาบาลและศาสนสถาน	พบว่า	ในศาสนสถานมีภาชนะที่พบลูกน�้ายุงลายมากที่สุด	(ร้อยละ	57.38	และ	

60.45)	รองลงมาคือโรงเรียน	มีภาชนะที่พบลูกน�้ายุงลายร้อยละ	32.64	และ	34.43	ในขณะที่ในโรงพยาบาล

พบภาชนะที่มีลูกน�้ายุงลาย	ร้อยละ	16.53	และ	19.38		ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามาตรการผลักดันด้านการจัดการ

สิ่งแวดล้อมไปยังชุมชนและ	/หรือหน่วยงานองค์กรต่าง	ๆ	ยังไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์	ดังรูปที่	6

รูปที่	6	การสุ่มส�ารวจภาชนะที่พบลูกน�้ายุงลาย	(Container	index)	ปี	พ.ศ.	2557-2558
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 นวัตกรรมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก
	 1.	การท�าหมันยุงลาย	

	 เป็นนวัตกรรมที่มีวัตถุประสงค์เพื่อลดการเกิดของยุงลายในธรรมชาติ	หรือที่เรียกว่า	“การท�าหมัน

ยุงลาย”	(ยุงจะไม่สามารถผลิตไข่ที่ฟักเป็นตัวลูกน�้าได้	)	โดยใช้แบคทีเรีย	“Wolbachia”	ให้เข้าไปในยุงตัวผู้	

เมื่อยุงตัวผู้ที่มี	Wolbachia	ไปผสมพันธุ์กับยุงตัวเมียที่ไม่มี	Wolbachia	ยุงรุ่นลูกจะเป็นหมันและไม่สามารถ

แพร่กระจายพันธุ์ต่อไปได้และคุณสมบัติของ	Wolbachia	 อีกประการหนึ่งคือ	 สามารถเป็น	 Gene	 driver	

เพื่อเป็นตัวพาหะ	(Carrier)	ยีนที่สนใจเพื่อใส่เข้าไปในยุง	เพื่อควบคุมการแพร่กระจายของยุงที่เป็นพาหะของ 

โรคไข้เลือดออก	ซึ่งเป็นทางเลือกของมาตรการลดจ�านวนประชากรยุงลายเพื่อการควบคุมโรค	อย่างไรก็ตาม	

การใช้	Wolbachia	ยังมีข้อวิตกกังวลบางประการ	ได้แก่

	 -	Wolbachia	สามารถท�าให้ศักยภาพการน�าโรคอื่นๆ	เพิ่มขึ้นหรือไม่	และท�าให้เกิดโรคอุบัติใหม่ได้

หรือไม่

	 -	ผลของ	Wolbachia	ท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลงใดๆ	กบัยงุและสิง่แวดล้อม	ตลอดจนความ	ปลอดภยั

ด้านชีวภาพ	ยังไม่ทราบชัดเจน

	 -	ระหว่างการใช้ยุงมี	Wolbachia	ในธรรมชาติ	หากเกิดผู้ป่วยขึ้นการพ่นสารเคมีเพื่อตัดวงจรการ	

แพร่โรคจะไปลดจ�านวนยุงที่มี	Wolbachia	ไปด้วย

	 2.		วัคซีนไข้เลือดออก[8]

	 ปัจจบัุนได้มกีารพฒันาวคัซนีป้องกนัไข้เลอืดออกเป็นผลส�าเร็จ	ขณะนีอ้ยูใ่นระหว่างการจดทะเบยีน

เพื่อน�ามาใช้ในประชากรวงกว้าง	คาดว่าจะขึ้นทะเบียนในประเทศไทยได้ส�าเร็จในปี	พ	.ศ.2560[9]	โดยผลการ

ศึกษาประสิทธิภาพของวัคซีนในการป้องกันไข้เลือดออก	ดังนี้

Dengue		VaccinesCYD	-	TDV	(Sanofi	Pasteur)

Phase 2b 3(1) 3(2) 
Year Sep	2012 Jul	2014 Nov	2014 
Age group 4-11 								2-14 									9-16 
Number 4,022 10,275 20,869 
Country Thailand Asia	x	5 Latin	A.x5 
Vaccine  

DENV-1 
DENV-2 
DENV-3 
DENV-4 

30.2% 
? 

9.2% 
? 
? 

56.5% 
50.0% 
35.0% 
78.4% 
75.3% 

60.8% 
50.3% 
42.3% 
74.0% 
77.7% 

Vaccine effectiveness 
Reduce D HF 
Reduce hospitalization 

  
88.5% 
67.2% 

			90.0% 
80.3% 

Reduce DHP
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10      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

ข้อพิจารณาการน�วัคซีนมาใช้ในประเทศไทย พบว่า
	 -	 ในประเทศไทยจากรายงานในระบบเฝ้าระวังโรค	ค่าเฉลี่ยผู้ป่วย	10	 	ปีย้อนหลัง	 (2549-2558)	

เป็นผู้ป่วยในกลุ่มอายุ	2	-	16	ปี	เฉลี่ย	45,442	รายต่อปี	คิดเป็นร้อยละ	52.6	ของจ�านวนผู้ป่วยเฉลี่ยทั้งหมด	

(86,340	ราย)

	 -	ประสิทธิภาพของการทดลองวัคซีนโดยรวม	จะสามารถลดจ�านวนผู้ป่วยในกลุ่มอายุ	2	–	16	ปี	 

ได้	ประมาณร้อยละ	56.5		ซึง่หากน�ามาใช้คาดว่าจะสามารถลดจ�านวนผูป่้วยให้เหลอืเพยีงประมาณ		25,674		ราย 

ต่อปี	 หรือลดลง	 19,768	 รายต่อปี	 คิดเป็นร้อยละ	 22.89	 ของจ�านวนผู้ป่วยทั้งหมด	 คงเหลือผู้ป่วยต่อปี

ประมาณ	66,572	ราย

	 -	เมือ่พจิารณาประสทิธภิาพโดยรวมต่อการลดโรคร้อยละ	88.5	หากเป็นจรงิอาจมจี�านวนผู้ป่วยต่อ

ปีประมาณปีละ	35,000-40,000	ราย

	 -	 ภาพรวมของประเทศไทยมีสัดส่วนเฉลี่ยของชนิดเชื้อเดงกีในรอบ	 10	 ปีสูงสุดคือ	 DENV-1	 

(ร้อยละ	 39.39)	 	 รองลงมาคือ	 DENV-2	 	 (ร้อยละ	 26.71)	 	 ซ่ึงประสิทธิผลของวัคซีนต่อชนิดเช้ือดังกล่าว 

ไม่เกินร้อยละ	50	ซึ่งอาจส่งผลถึงการป้องกันโรคได้ต�่า	และ/หรือป้องกันการเกิดโรคไข้เลือดออกได้บางส่วน

หรือได้ครบทุกส่วน	(DENV-1-2-3-4)

	 -	พื้นที่ระบาดโรคไข้เลือดออกในประเทศไทย	มีการกระจายในระดับอ�าเภอทุกแห่ง		(928	อ�าเภอ/

เขต)	แต่จะมพีืน้ทีท่ีม่กีารเกดิโรคหนาแน่นและซ�า้ซากประมาณ	200	แห่ง	(ร้อยละ	21)[10]	ส่วนใหญ่เป็นพืน้ที่

ทีม่ปีระชากรหนาแน่นและเป็นเขตเมอืงใหญ่	การพจิารณาพืน้ทีก่ารใช้วัคซนี	จงึจ�าเป็นต้องวเิคราะห์กลุ่มเส่ียง

ที่เหมาะสมในการใช้วัคซีนโดยละเอียด

	 -	 มาตรการควบคุมโรคที่ควรด�าเนินการควบคู่กันกับการน�าวัคซีนมาใช้	 คือ	มาตรการป้องกันและ

ท�าลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากชุมชน

	 -	ระยะยาวต่อไป	(Long-term	effectiveness)	หลงัจากทีวั่คซนีไข้เลอืดออกผลติออกมาใช้กนัทัว่ไป	

แล้วว่า	ภมูิตา้นทานโรคจะอยู่ไดน้านสักเทา่ไรและจะเกิดผลเสยีที่เปน็ข้อวติกกังวลเรื่องอาการรุนแรงของโรค

และการเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 โรคไข้เลือดออกเป็นโรคที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขมายาวนาน	 และเป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้ 

ผูป่้วยมโีอกาสเสยีชวีติ	หากได้รบัการรกัษาไม่ถกูต้อง	ทัง้นีปั้จจยัส�าคัญทีท่�าให้โรคไข้เลือดออกยงัคงมกีารแพร่

ระบาด	ได้แก่	การที่ยังไม่มียาท�าลายเชื้อไวรัสในคน	ยุงพาหะหลักและพาหะรองสามารถพบได้ทั่วไปในระดับ

ครวัเรือน	เนือ่งจากยงุพาหะมศัีกยภาพสงูในการแพร่พนัธุ	์รวมทัง้ศกัยภาพของยงุพาหะในการแพร่เชือ้สงูท�าให้

ประชาชน	ทั่วไปมีโอกาสติดโรคได้ง่าย

	 1.	 การแพร่ระบาดโรคไข้เลือดออก	 มีความซับซ้อนและแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่	 โดยมีปัจจัย

เสี่ยงหลายด้าน	 (Multiple	 risk	 factors)	 ได้แก่	 ภูมิต้านทานต่อเชื้อของประชาชน	 ชนิดของเช้ือไวรัสเดงกี	 

ความหนาแน่นของประชากรและการเคล่ือนย้าย	 สภาพภูมิอากาศ	 ชนิดของยุงพาหะ	 การขาดความรู	้ 

ความเข้าใจ	 และความตระหนักของประชาชนในการก�าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ายุงลายอย่างต่อเนื่องและ
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จริงจัง	ความตั้งใจจริงของเจ้าหน้าที่รัฐในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก		และนโยบายของผู้บริหาร	

สิง่เหล่านีล้้วนแต่เป็นสิง่ทีม่กีารแปรเปลีย่น	และมผีลกระทบอย่างต่อเนือ่งกบัการแพร่กระจายของโรคไข้เลอืด

ออกเป็นอย่างยิง่	และยงัมส่ีวนท�าให้รปูแบบการเกดิโรคมคีวามผันแปรไปในแต่ละปี	ดงันัน้การก�าหนดนโยบาย

จึงเป็นเรื่องส�าคัญอย่างยิ่งที่จะท�าให้เกิดแรงกระตุ้นให้หน่วยงาน	และทุกภาคส่วนร่วมมือในการด�าเนินงาน

อย่างมีประสิทธิภาพ

	 2.	 การขับเคลื่อนมาตรการป้องกันและควบคุมโรค	 ไม่สามารถบรรลุความส�าเร็จได้โดยกระทรวง

สาธารณสขุเพยีงล�าพงั	ดงันัน้	การมส่ีวนร่วมของเครอืข่ายจงึเป็นส่วนส�าคัญทีจ่ะท�าให้เกดิแรงขบัและการผลกั

ดนันโยบายไปสูป่ระชาชนได้อย่างกว้างขวาง	โดยเฉพาะอย่างยิง่การจดัการส่ิงแวดล้อมในครวัเรอืนและชมุชน	

ซึ่งต้องอยู่ภายใต้บริบทของความร่วมมืออย่างเข้มแข็งและต่อเน่ือง	 ดังนั้น	“ความร่วมมือ	 ”กับการจัดการ 

สิ่งแวดล้อม	ควรเริ่มต้นจากองค์การภาครัฐเป็นแรงกระตุ้นส�าคัญ

	 3.	 การสื่อสารความเสี่ยงให้เกิดความตระหนักและเกิดการรับรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	

ยังเป็นประเด็นที่ต้องมีการลงทุน	 จากการสื่อสารท่ีผ่านมา	 ผลส�ารวจความรู้	 ทัศนคติ	 และพฤติกรรมของ

ประชาชนพบว่าประชาชนมีความรู้ดี	 แต่ทัศนคติส่วนใหญ่ยังให้หน่วยงานภาครัฐด�าเนินการและพฤติกรรม

การป้องกันตนเองไม่ให้ถูกยุงกัด	 ทั้งการก�าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ที่บ้าน	 ส่วนใหญ่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง	 อาจเป็น

ไปได้ว่าการสื่อสารที่ผ่านมาเป็นเพียงการสื่อสารในวงกว้าง	 ที่ยังไม่ได้จ�าแนก	 ตัวสื่อ	 ช่องทาง	 และผู้รับสื่อ 

ที่เหมาะสม	เช่น	ประชาชน	กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคสูง	เช่น	กลุ่มวัยเรียน	วัยรุ่น	นักศึกษา	จะต้องออกแบบตัว	

สือ่อย่างไร	ช่องทางไหนทีจ่ะ	เข้าถงึผูร้บัมากทีส่ดุ	นัน่คอืความส�าคญัของการสือ่สารทีจ่ะช่วยลดต้นทนุ	และ 

สือ่ถงึกลุม่เป้าหมายมากทีส่ดุ	เพือ่การกระตุน้เตอืนประชาชนให้เกดิความตระหนกัต่อการจดัการสิง่แวดล้อม

ทีเ่หมาะสม	ไม่เฉพาะแต่ปัญหาโรคไข้เลอืดออก	แต่สามารถลดปัญหาภยัสขุภาพอนัเนือ่งมาจากยงุได้หลายโรค

	 4.	 นวัตกรรมด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก	 ปัจจุบันหน่วยงานหลายภาคส่วนต่าง 

คิดค้นนวัตกรรมใหม่ๆ	ขึ้นมา	ไม่ว่าจะเป็นวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออก	และ/หรือการท�าหมันยุงลาย	ซึ่งต้อง

ศึกษาผลกระทบในวงกว้างต่อไป	เช่น	การใช้วัคซีนป้องกันโรค	มีผลการศึกษาเฉพาะในกลุ่มที่อายุต�่ากว่า	16	

ปีเท่านั้น	ในขณะที่แนวโน้มของผู้ป่วยในประเทศไทยพบสูงขึ้นในกลุ่มอายุ	15	ปีขึ้นไป	การที่จะน�าวัคซีนมา

ใช้ในประเทศไทยอาจจะต้องค�านึงถึงกลุ่มเป้าหมายที่จะได้รับวัคซีน	 จะทดลองในพื้นที่ไหน	 และสุดท้ายจุด

คุ้มทุนที่มากที่สุดเป็นอย่างไร	 ส�าหรับการท�าหมันยุงลายอยู่ในระหว่างทดลอง	 อาจจะต้องรอผลการศึกษา

ต่อไปว่า	แบคทีเรีย(Wolbachia)	ที่ใส่เข้าไปในยุงลาย	นอกจากจะสามารถควบคุมจ�านวนยุงลายได้แล้ว	ยัง

มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม	 อื่นหรือไม่	 เน่ืองจากเป็นการเพ่ิมปริมาณแบคทีเรียที่มากขึ้นกว่าปกติ	 อย่างไร

ก็ตาม	การก�าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ายุงลาย	และการควบคุมยุงพาหะอย่างต่อเนื่อง	จะต้องด�าเนินการ 

คูไ่ปกบันวตักรรมการป้องกันควบคมุโรคไข้เลอืดออก	ซึง่เป็นบทบาทและภารกจิส�าคญัของกรมควบคมุโรค 

ในการก�าหนดมาตรการส�าคัญทั้งในเชิงการป้องกันและลดปริมาณยุงพาหะน�าโรค	 ซ่ึงนวัตกรรมดังกล่าว 

ยงัคงจ�าเป็นทีต้่องด�าเนนิการควบคูก่นัในช่วงเวลาทีย่งัคงต้องทดสอบและประเมนิประสทิธภิาพของมาตรการ

ดังกล่าวในระยะยาวต่อไป
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก (Hand 
Foot and Mouth Disease) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

ปรำรถนำ สุขเกษม  สมนึก เลิศสุโภชวณิชย์ และ พรศักดิ์ อยู่เจริญ

ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป 

บทน�
	 โรคมือเท้าปาก	(Hand	Foot	and	Mouth	Disease	)	เกิดจากเชื้อไวรัสในกลุ่มเอนเทอโร	มีหลาก

หลายสายพันธุ์	 ส่วนใหญ่พบในเด็กต�่ากว่า	 5	ปี	 โรคนี้ติดต่อได้จากการสัมผัสโดยตรงทางน�้าลาย	น�้ามูก	น�้า

จากตุ่มพองและแผล	หรืออุจจาระของผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรง	เช่น	มีไข้ต�่าๆ	ปวดศีรษะ	

คลื่นไส้	ปวดเมื่อย	เป็นต้น	โดยจะปรากฎอาการดังกล่าวอยู่	3	-5	วันแล้วหายได้เอง	หรือมีอาการไข้	ร่วมกับ 

ตุม่พองเลก็ๆ	เกดิขึน้ทีผ่วิหนงับรเิวณฝ่ามอื	นิว้มอื	ฝ่าเท้า	บรเิวณก้น	และในปาก	โดยตุม่แผลในปากส่วนใหญ่พบ

ทีเ่พดานอ่อนลิน้	กระพุง้แก้ม	เป็นสาเหตใุห้เดก็ไม่ดดูนม	ไม่กนิอาหารเพราะเจ็บ	อาจมนี�า้ลายไหล	ในบางราย

ไม่พบตุ่มพองแต่อย่างใด	แต่บางรายจะมีอาการรุนแรง	และเสียชีวิตได้	ขึ้นอยู่กับชนิดของไวรัสที่มีการติดเชื้อ 

เช่น	การตดิเชือ้จาก	Enterovirus71	อาจมอีาการทางสมองร่วมด้วย	โดยเป็นแบบเยือ่หุม้สมองอกัเสบแบบไม่

ติดเชื้อ	(aseptic	meningitis)	ที่ไม่รุนแรงหรือมีอาการคล้ายโปลิโอ	ส่วนที่รุนแรงมากจนอาจเสียชีวิตจะเป็น

แบบสมองอักเสบ	(encephalitis)	ซึ่งมีอาการอักเสบส่วนก้านสมอง	(brain	stem)	อาการหัวใจวาย	และ/

หรือมีภาวะน�้าท่วมปอด	(acute	pulmonary	edema)

	 กรมควบคมุโรคเริม่มกีารเฝ้าระวงัโรคมอืเท้าปากตัง้แต่	ปี	พ.ศ.	2544	และได้เพิม่เตมิโรค	Herpangina 

ในนยิามการเฝ้าระวงัโรคมือเท้าปากในปี	พ.ศ.	2554	ซึง่โรค	Herpangina	ส่วนใหญ่พบในเดก็อาย	ุ1-7	ปี	ส่วน

ใหญ่เกิดจากเชื้อ	Coxsackievirus	A16	และ	Enterovirus	71	ผู้ป่วยจะมีไข้ฉับพลันและมีแผลเปื่อยเล็กๆ	ใน

ล�าคอบริเวณเพดาน	ลิ้นไก่	ทอนซิล	มีอาการเจ็บคอมากร่วมกับมีน�้าลายมาก	ยังไม่เคยมีรายงานการเสียชีวิต	

และอาจมีอาการกลืนล�าบาก	ปวดท้อง	และอาเจียน	โรคจะเป็นอยู่	3	-	6	วัน	และมักจะหายเอง

แนวทางการวิเคราะห์
	 น�าข้อมูลเฝ้าระวังโรคมือเท้าปากจ�าแนกตามมิติต่างๆมาวิเคราะห์	 ซ่ึงประกอบด้วย	 1)	 ข้อมูลเช้ือ

ก่อโรคในคนได้	 จากข้อมูลรายงานผลการส่งตรวจเช้ือไวรัสทางห้องปฏิบัติการ	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	

2)	มาตรการในการป้องกันควบคุมโรคติดต่อในศูนย์เด็กเล็กและการตรวจคัดกรองเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

และโรงเรียนอนุบาล	 จากการด�าเนินงานศูนย์เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลคุณภาพ-ปลอดโรค	 ซึ่งได้จัดให้มี

การอบรมให้ความรูแ้ก่ครผููด้แูลเดก็และจดัท�าแนวทางการด�าเนนิงานป้องกนัควบคมุโรคตดิต่อในศูนย์เดก็เลก็ 

(ส�าหรับครูผู้ดูแลเด็ก)	 สนับสนุนแก่ศูนย์เด็กเล็กท่ีเข้าร่วมโครงการทั่วประเทศ	 3)	 ความครอบคลุมของศูนย ์

เด็กเล็กมาตรฐาน	 จากผลการด�าเนินงานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ-ปลอดโรค	 กรมควบคุมโรค	 4)	 อัตราป่วย	
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อัตราตาย	อัตราป่วยตายในคนแยกรายจังหวัด	รายภาค	แยกเป็นรายสัปดาห์	รายเดือน	ได้จากรายงานโรค 

ในระบบเฝ้าระวังโรค	 506	 ส�านักระบาดวิทยา	 และ	 5)	 เหตุการณ์ผิดปกติในคน	 จากฐานข้อมูลในระบบ 

เฝ้าระวงัเหตกุารณ์	(Event-based	surveillance	system)	ส�านกัระบาดวทิยา	ส�าหรบัข้อมลูพฤตกิรรมเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	โรงเรียนอนุบาล	และชุมชนนั้น	ยังไม่ได้น�ามาวิเคราะห์	เนื่องจากยังไม่มี

การศึกษาที่ชัดเจน	

ผลการวิเคราะห์
	 โรคมอืเท้าปากมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนระหว่างปี	พ.ศ.	2546-2558	มรีายงานผูป่้วยโรคมอืเท้าปากต่อเนือ่ง

ตลอดทัง้ปี	โดยเฉพาะในปี	พ.ศ.	2554	ทีม่กีารปรบันยิามการเฝ้าระวงัโดยรวมโรคแผลในคอหอย	(Herpangina)	

ให้เป็นโรคที่ต้องรายงานในกลุ่มโรคนี้ด้วย	ในแต่ละปีพบผู้ป่วยสูงขึ้นตั้งแต่เดือนพฤษภาคมและมีผู้ป่วยสูงสุด

ในเดือนมิถุนายนและกรกฎาคม	ซึ่งนับเป็นฤดูกาลระบาดของโรคในทุกปี	อีกทั้งยังเป็นช่วงเปิดภาคเรียนใหม่

ของสถานศึกษาที่เด็กจะเข้ามาอยู่รวมกันจ�านวนมาก	ซึ่งจะเป็นสถานที่แพร่กระจายของโรคเป็นอย่างดี	หาก

มีเด็กป่วยและไม่ได้แยกเด็กป่วยออกจากเด็กปกติ	จะท�าให้เชื้อติดต่อสู่กันได้ง่าย	ดังรูปที่	1	และ	2

รูปที่	1	จ�านวนผู้ป่วยโรคมือเท้าปาก	ในประเทศไทยปี	พ.ศ.	2546	–	2558

 

รูปที่	2	จ�านวนผู้ป่วยโรคมือเท้าปากจ�าแนกรายเดือน	ปี	พ.ศ.	2557	–	2558	เทียบกับค่ามัธยฐาน
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	 ในปี	พ.ศ.	2557	ซึ่งมีการระบาดของโรค	มีรายงานจ�านวนผู้ป่วยมากที่สุดถึง	65,835	ราย	คิดเป็น 

อัตราป่วย	 102.14	 ต่อประชากรแสนคน	 พบผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง	 อัตราเพศชายต่อเพศหญิง

เท่ากับ	1:	1.35	มีรายงานผู้เสียชีวิตจ�านวน	2	ราย	ที่จังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดระยอง	และจากการติดตาม

สถานการณ์โรคมอืเท้าปาก	[1]	ในปี	พ.ศ.	2558	ข้อมลู	ณ	วนัที	่31	ธนัวาคม	2558	พบผู้ป่วย	41,392	ราย	คิดเป็น 

อตัราป่วย	63.56	ต่อประชากรแสนคน	พบผูป่้วยเพศชายมากกว่าเพศหญงิ	อตัราส่วนหญงิต่อชายเท่ากบั	1:	1.33 

	มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต	3	ราย	คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ	0.01	รายแรกเป็นเพศหญิงอายุ	4	ปี	10	เดือน 

ที่จังหวัดสระบุรี	รายที่สองเป็นเด็กเพศชายอายุ	1	ปี	8	เดือน	ที่จังหวัดตาก	รายที่สามเป็นเพศหญิงอายุ	4	ปี	

3	เดือน	ที่จังหวัดชลบุรี	ให้ผลบวกเชื้อ	Enterovirus71	ทั้ง	3	ราย	ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กเล็ก	อายุที่พบ

มากที่สุดเรียงตามล�าดับ	คือ	1	ปี	(ร้อยละ	29.13)	2	ปี	(ร้อยละ	25.30)	และ	3	ปี	(ร้อยละ	17.60	)	(รูปที่	3)	

จังหวัดที่มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน	สูงสุด	10	อันดับแรก	คือ	จังหวัดสุราษฎร์ธานี	(154.58)	เชียงราย	

(149.13)	 ระนอง	 (145.69)	พะเยา	 (140.57)	ภูเก็ต	 (135.06)	ประจวบคีรีขันธ์	 (135.02)	น่าน	 (132.98)	

แม่ฮ่องสอน	(113.23)	ล�าปาง	(108.36)	และเลย	(104.33)	ตามล�าดับ	จากข้อมูลย้อนหลัง	5	ปี	พบว่าเขต

บริการสุขภาพที่	1	เขตบริการสุขภาพที่	13	และเขตบริการสุขภาพที่	11	มีอัตราป่วยสูงมาตลอด	ดังรูปที่	4

	 จากการเฝ้าระวังเหตุการณ์ระบาดของโรคมือเท้าปากเป็นกลุ่มก้อน	(Cluster)	จากโปรแกรมตรวจ

สอบข่าวการระบาด	ส�านักระบาดวิทยา	พบว่า	ในปี	พ.ศ.	2557	มีรายงานการระบาดแบบกลุ่มก้อน	จ�านวน	

13	เหตุการณ์โดยเกิดขึ้นทั้งในโรงเรียนอนุบาล	(7เหตุการณ์)	และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	(6เหตุการณ์)	ส่วนใน

ปี	พ.ศ.	2558	มีรายงานการระบาดแบบกลุ่มก้อน	จ�านวน	28	เหตุการณ์	ส่วนใหญ่พบในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	

(13	เหตุการณ์)	โรงเรียนอนุบาล	(11เหตุการณ์)	และชุมชน	(4เหตุการณ์)	ตามล�าดับ

รูปที่	3	จ�านวนผู้ป่วยโรคมือเท้าปาก	จ�าแนกตามกลุ่มอายุ	ปี	2546-2558
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โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

รูปที่	4	อัตราป่วยของโรคมือเท้าปากจ�าแนกรายจังหวัด	ปี	พ.ศ.	2557	และปี	พ.ศ.	2558

 

	 จากข้อมูลเฝ้าระวังเชื้อไวรัสเอนเทอโรทางห้องปฏิบัติการสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	ปี	พ.ศ.	2558	ข้อมูล	ณ	วันที่	31	ธันวาคม	2558	 [2]	 ได้รับตัวอย่างจากสถาน

บริการสาธารณสุขต่างๆ	ส่งมาตรวจแยกเชื้อจ�านวน	495	ราย	(698	ตัวอย่าง)	ให้ผลบวก	118	ราย	คิดเป็น

ร้อยละ	23.8	พบสารพันธุกรรม	Enterovirus71	ร้อยละ	59.3	CoxsackievirusA	type	16	ร้อยละ	26.3			

สารพันธุกรรมไวรัสเอนเทอโรชนิดอื่นร้อยละ	14.4	

รูปที่	5	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคมือ	เท้า	ปาก	โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	

ปี	พ.ศ.	2551-2558

อัตราต่อประชากรแสนคน อัตราต่อประชากรแสนคน



18      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

	 จากข้อมูลการเฝ้าระวังโรคมือเท้าปาก	พบว่าเด็กมากกว่า	2	ใน	3	ที่ป่วยเป็นโรคมือเท้าปาก	เป็น

เดก็ทีอ่ยูใ่นศนูย์พฒันาเดก็เลก็และโรงเรยีนอนบุาล	ศนูย์พฒันาเดก็เลก็เป็นสถานทีท่ีเ่ดก็อยูร่วมกันเป็นจ�านวน

มากเมือ่เจบ็ปว่ยเชื้อโรคสามารถแพร่เชือ้และตดิต่อสูก่นัได้ง่าย	เนือ่งจากเดก็เล็กมภีมูิต้านทานต�า่	จงึมีโอกาส

ป่วยได้บ่อยขึน้	ในปี	พ.ศ.	2554	กรมควบคมุโรคได้พฒันารปูแบบการป้องกนัควบคมุโรคมอืเท้าปาก	และขยาย

ผลการด�าเนินงานอย่างต่อเนื่องภายใต้โครงการศูนย์เด็กเล็กปลอดโรค	 โดยจัดให้มีการอบรมให้ความรู้แก่ครู 

ผูด้แูลเด็ก	ผูบ้ริหารและหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง	ตลอดจนก�าหนดแนวทาง	มาตรการในการป้องกนัควบคมุโรคมอื

เท้าปากในศนูย์พฒันาเดก็เลก็	ศนูย์พฒันาเดก็เลก็ทีเ่ข้าร่วมโครงการจะได้รบัการประเมนิโดยใช้เกณฑ์ศนูย์เดก็

เล็กปลอดโรค	หากด�าเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก�าหนดจะได้รับการรับรองเป็นระยะเวลา	3	ปี	เมื่อครบก�าหนด

แล้วกส็ามารถประเมนิซ�า้เพือ่รักษามาตรฐานการด�าเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคในศูนย์เดก็เล็กต่อไปได้	ส�าหรบั

การด�าเนนิงานทีผ่่านมา	พบว่าศนูย์พฒันาเดก็เลก็หลายแห่งทีเ่ข้าร่วมโครงการสามารถเฝ้าระวงั	คดักรองเดก็

ป่วยด้วยโรคมือเท้าปากได้อย่างรวดเร็ว	จนสามารถแยกเด็กป่วยจากเด็กปกติ	ท�าให้สามารถควบคุมโรคไม่ให้

แพร่ระบาดต่อไปได้[3]	 ดังน้ันการเพิ่มมาตรการในการเฝ้าระวังป้องกันโรคล่วงหน้า	 การคัดกรองเด็กทุกเช้า	 

การแยกเด็กป่วย	 และควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นมาตรการที่จ�าเป็นในการต่อยอดพัฒนาศูนย์

พัฒนาเด็กเล็กให้มีความปลอดภัยมากขึ้น	 และคาดว่าหากมีการขยายการด�าเนินงานให้ครอบคลุมกลุ่ม 

เป้าหมายมากยิง่ขึน้ทัง้โรงเรยีนอนบุาลและสถานรบัเลีย้งเดก็	ทัง้ในสงักดัภาครฐัและเอกชนน่าจะท�าให้อตัรา

ป่วยและอัตราตายจะลดลงได้อย่างชัดเจน	

	 กรมควบคมุโรคด�าเนนิงานภายใต้โครงการศนูย์เดก็เลก็ปลอดโรคต้ังแต่ปี	พ.ศ.	2554	เป็นต้นมา	และ

ในปี	พ.ศ.	2557	กระทรวงสาธารณสขุมนีโยบายบรูณาการงานศนูย์เดก็เลก็ระหว่างกรมอนามยั	กรมควบคมุโรค 

และกรมสุขภาพจิตโดยใช้เกณฑ์ศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ	 และมอบกรมอนามัยเป็นผู้รับผิดชอบหลัก	 โดย 

กรมควบคุมโรคได้บูรณาการงานศูนย์เด็กเล็กด้านการป้องกันควบคุมโรค	ผลการด�าเนินงานที่ผ่านมาพบว่า

ศูนย์เด็กเล็กทั้งหมด	19,818	แห่ง	ได้เข้าร่วมโครงการศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ-ปลอดโรค	จ�านวน	15,143	แห่ง	

(ร้อยละ	76.41)	ผ่านการประเมินรับรองแล้ว	จ�านวน	7,446	แห่ง	(ร้อยละ	49.17)	[4]

	 จากการศกึษาประสทิธผิลของมาตรการในการป้องกันควบคุมโรคมอืเท้าปากในศูนย์พฒันาเดก็เล็ก

ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบระหว่างศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ได้ด�าเนินการตามข้อก�าหนดของกรมควบคุม

โรคและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ไม่ได้ด�าเนินการตามข้อก�าหนดของกรมควบคุมโรค	ด�าเนินการสุ่มตัวอย่างศูนย์

พัฒนาเด็กเล็กทั้งหมด	260	แห่ง	จาก	108	ต�าบล	16	อ�าเภอ	ใน	10	จังหวัด	วิเคราะห์รายละเอียดการด�าเนิน

งานป้องกนัควบคมโรคในศนูย์พฒันาเดก็เลก็	โดยใช้ข้อมลูจากรายงานโรค	506	ของอบุตักิารณ์โรคมอืเท้าปาก	

ในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	5	ปี	ที่เปลี่ยนแปลงระหว่างปี	พ.ศ.	2555	และ	พ.ศ.	2556	ในต�าบลที่ศูนย์เด็กเล็กนั้น

ตั้งอยู่		ผลการศึกษาพบว่า	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ด�าเนินการตามมาตรการในการป้องกันควบคุมโรค	สามารถ

ลดอัตราป่วยโรคมือเท้าปากในพื้นท่ีได้	 โดยเฉพาะศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่มีนโยบายการบริหารจัดการด้าน 

การป้องกันควบคุมโรค	 มีการแยกนอนเด็กป่วยอย่างถูกต้อง	 จัดแก้วน�้าดื่มเฉพาะตัวเด็ก	 มีจ�านวนโถส้วม 

ถ่ายอุจจาระที่เพียงพอ	 	 มีห้องน�้า	 ห้องส้วม	 แยกจากกันและจัดให้มีอุปกรณ์ในการป้องกันควบคุมโรค 

ครบถ้วน	 จะสามารถลดอัตราป่วยโรคมือเท้าปากในพื้นท่ีได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 แต่การศึกษาครั้งนี้ยัง
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โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

มีข้อจ�ากัดคือ	ไม่สามารถเก็บข้อมูลในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กได้ครบทุกแห่ง	เนื่องจากระยะเวลาด�าเนินงานและ 

งบประมาณมีจ�ากัด	 อีกท้ังผู้วิจัยได้ใช้อัตราป่วยด้วยโรคมือเท้าปากในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	 5	 ปี	 ในแต่ละ

ต�าบลทีเ่ป็นทีต่ัง้ของศนูย์พฒันาเดก็เลก็มาใช้เป็นตวัแปรตาม	ไม่ใช่อตัราป่วยของโรคมอืเท้าปากทีแ่ท้จรงิของ 

ศูนย์เด็กเล็กนั้นๆ	ซึ่งอาจท�าให้ข้อมูลที่ได้มามีอคติ[5]

	 กลุ่มศูนย์เด็กเล็กและโรคติดต่อในเด็ก	ส�านักโรคติดต่อทั่วไป	ได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อใน

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเพื่อเน้นให้เกิดการแจ้งเตือนโรคในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กโดยครูผู้ดูแลเด็ก	และช่วยให้ทราบ

ถึงสถานการณ์โรคมือเท้าปากในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอย่างแท้จริง	 นับเป็นกลไกหนึ่งในการเฝ้าระวัง	 ป้องกัน

และควบคุมโรคที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ	 อีกท้ังการส�ารวจพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงต่อการแพร่ระบาด

ของโรคติดต่อในเด็กเล็กที่จะเริ่มด�าเนินการในปีงบประมาณ	พ.ศ.	2560	นั้น	ยังมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความ

ชุกของพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ปกครองและครูผู้ดูแลเด็กที่ส�าคัญต่อการแพร่ระบาดของโรคติดต่อในเด็กเล็ก	

และหาความชกุของปัจจยัเสีย่งของการแพร่ระบาดของโรคตดิต่อในเดก็เล็กทัง้ในครวัเรอืนและในศูนย์พฒันา

เด็กเล็กหรือโรงเรียน	ซึ่งการศึกษานี้จะเป็นเครื่องมือหนึ่งที่จะช่วยให้ทราบถึงประสิทธิผลของการด�าเนินงาน

ควบคุมป้องกันโรคในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กต่อไป

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 อัตราป่วย	 อัตราตายของโรคมือเท้าปากยังไม่ลดลงอย่างชัดเจน	 เนื่องจากการด�าเนินงานยังไม่

ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด	(เด็กอายุ	0-5	ปี)	ต้องขยายการด�าเนินงานให้ครอบคลุมเด็กกลุ่มเป้าหมายมาก

ยิ่งขึ้น	ได้แก่	โรงเรียนอนุบาลและสถานรับเลี้ยงเด็กทั้งในสังกัดภาครัฐและเอกชน

	 2.	ประมาณร้อยละ	60	ของผู้ป่วยโรคมือเท้าปาก	พบในเด็กอายุต�่ากว่า	3	ปี	ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเด็ก

ที่อาศัยอยู่ในชุมชนและในครอบครัวปกติ	 ไม่ได้อยู่ในศูนย์เด็กเล็ก	 การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของ 

ผู้ปกครองและชุมชนจึงมีความส�าคัญ

	 3.	 การเฝ้าระวังเหตุการณ์การระบาดยังมีรายงานค่อนข้างน้อย	 โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีรายงาน 

ผูป่้วยเป็นจ�านวนมาก	จงึควรพฒันาระบบการเฝ้าระวงั	ป้องกนั	ควบคุมโรคตดิต่อในศูนย์เดก็เล็กและโรงเรยีน

อนุบาลให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น	(ทั้งการรายงานโรคและการรายงานเหตุการณ์)

	 4.	การส่งตวัอย่างตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิารซึง่เป็นมาตรการหนึง่ในการป้องกนัควบคมุโรค

ให้มีประสิทธิภาพและเฝ้าระวังผู้เสียชีวิตยังอยู่ในระดับต�่าและมีจ�านวนน้อย	โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีอัตราป่วย

สูงและมีรายงานผู้ป่วยจ�านวนมาก	ควรเสริมสร้างความเข้มแข็งของการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังอหิวาตกโรค (Cholera)
ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

สุรัสวดี กลิ่นชั้น และ คณุตม์ ทองพันชั่ง

ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค

บทน�
 

	 อหิวาตกโรคเป็นโรคติดต่อทางอาหารและน�้าที่เป็นปัญหาส�าคัญด้านสาธารณสุข	 และมีผลกระทบ 

ต่อเศรษฐกิจ	 โดยเฉพาะอุตสาหกรรมอาหารส่งออกและการท่องเที่ยวของประเทศ	 ในปัจจุบันสังคมไทย

เปลี่ยนแปลงจากการเกษตรเพื่อการบริโภค	 มาเป็นเกษตรอุตสาหกรรมและการพาณิชย์	 ท�าให้ประชาชนมี

วิถีการด�าเนินชีวิตที่เร่งรีบ	แตกต่างจากอดีต	อีกทั้งวัฒนธรรมการรับประทานก็เปลี่ยนจากการปรุงอาหารรับ

ประทานเอง	 เป็นซื้ออาหารที่ปรุงส�าเร็จมารับประทานหรือการรับประทานอาหารนอกบ้าน	ท�าให้เพิ่มความ

เสี่ยงต่อการบริโภคอาหารที่ผลิตไม่ได้มาตรฐาน	 มีการปนเปื้อนของเช้ือก่อโรคและสามารถแพร่กระจายเช้ือ

ก่อโรคไปได้ในวงกว้างเร็วขึ้น	 จากการสอบสวนปัจจัยของการเกิดโรคและการแพร่ระบาดที่ผ่านมาพบว่า

พฤตกิรรมบริโภคอาหรทีป่รงุสกุๆ	ดบิๆ	ในประชากรบางกลุม่	ตลอดจนขัน้ตอนการผลิตอาหารทีผ่ดิสุขลักษณะ

ตามแหล่งจ�าหน่าย	อาหารสด	อาหารปรงุส�าเรจ็เป็นสาเหตุส�าคญัของการระบาดของเชือ้ก่อโรค	นอกจากนีย้งั

พบว่า	ประเดน็ปัญหาการพัฒนาด้านเศรษฐกจิส่งผลให้วถีิชวีติของคนในสงัคมเปลีย่นไป	กล่าวคอืมกีารอพยพ

เข้ามาท�างานในเมอืง	และมแีรงงานต่างด้าวในเขตเมอืงอตุสาหกรรมและเขตพืน้ทีท่่องเทีย่วมากขึน้จงึส่งผลให้

เกิดความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของโรคได้		

	 สถานการณ์การระบาดของอหิวาตกโรค	 10	ปี	 ที่ผ่านมา	 (ระหว่างปี	 พ.ศ.	 2549	 –	 2558)	 จาก

ข้อมูลรายงาน	506	พบผู้ป่วยทั้งสิ้น	3,616	ราย	เสียชีวิตรวม	31	ราย	มีการระบาดใหญ่	ในปี	พ.ศ.	2550	พบ

ผู้ป่วย	986	ราย	คิดเป็นอัตราป่วย	1.57	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	7	ราย	ในปี	พ.ศ.	2553	พบผู้ป่วย	

1,597	ราย	คิดเป็นอัตราป่วย	2.51	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	14	ราย	ส่วนในปีที่ไม่มีการระบาดใหญ่จะ

มีผู้ป่วย	12	-	295	ราย	เหตุการณ์ระบาดในภาพรวมของประเทศนั้นการระบาดส่วนมากจะเกิดในช่วงเดือน

เมษายนถงึเดอืนมถินุายน	และมกัจะเกดิการระบาดอกีครัง้ในช่วงเดอืนสงิหาคมถึงเดอืนมกราคมของปีถดัไป	

แต่ผลกระทบของอหวิาตกโรคนัน้ค่อนข้างสงูต่อเศรษฐกจิของประเทศทัง้การส่งออกอาหารและการท่องเทีย่ว	

ดงันัน้การวเิคราะห์สถานการณ์	ปัญหา	ปัจจยัทีเ่ก่ียวข้อง	จะสามารถน�าผลทีไ่ด้มาใช้ในการด�าเนนิงานป้องกนั

ควบคุมอหิวาตกโรค	 รวมถึงการบูรณาการงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	ทั้งในด้านสาธารณสุข	 สุขาภิบาล 

สิง่แวดล้อม	แรงงานและสวสัดกิารสงัคม	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ในการด�าเนนิมาตรการเฝ้าระวงั	ป้องกัน

ควบคุมอหิวาตกโรคตามบริบทของพื้นที่อย่างเหมาะสม	และทันต่อสถานการณ์ร่วมกัน
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แนวทางการวิเคราะห์
	 การวิเคราะห์เชิงพรรณนานี้	ใช้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง	ประกอบด้วย	ชนิดเชื้อสาเหตุก่อโรค	การเกิดเชื้อ

ดือ้ยา	และพฤตกิรรมสขุภาพ	การป้องกนั	และสถานะสขุภาพ	อตัราป่วย	อตัราตาย	และสถานการณ์เหตกุารณ์

การระบาด	ดังตาราง	ที่	1	

ตารางที่	1	ข้อมูลและแหล่งข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์

Risk Prevention Health outcome

Determinants Behaviors Program	response Morbidity	/	Mortality Event-based

1.	ชนิดของการเกิดเชื้อในคน		
โดยน�าข้อมูลจากผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ	จากส�านัก
ระบาดวิทยา
2.	การเกิดเชื้อดื้อยา	โดยน�า
ข้อมูลจากรายงานผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการของกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์

3.	พฤติกรรมที่ส่งผลต่อ
การป่วย	โดยวิเคราะห์
จากพฤติกรรมของผู้
ป่วยที่มาจากรายงาน
การสอบสวนโรค	ของ
ส�านักระบาดวิทยา

4.ตดิตามข้อมลูการเฝา้
ระวังโรคในพื้นที่	การ
ประสานงานเตรียม
การพื้นที่เมื่อเกิดภัย
ธรรมชาติ	และข้อมูล
จากการวิเคราะห์เพื่อ
การพยากรณ์โรค	โดย
ส�านักโรคติดต่อทั่วไป

5.	อัตราป่วย-อัตราตาย	
จากข้อมูล	รง.506	ของ
ส�านักระบาดวิทยา

6.	เหตุการณ์การ
ระบาดของโรค
จากรายงานการ
สอบสวนโรค	ของ
ส�านักระบาด
วิทยา

ผลการวิเคราะห์
	 สถานการณ์การระบาดของอหวิาตกโรค	10	ป	ีที่ผ่านมา	(ระหวา่งปี	พ.ศ.	2549	–	2558)	จากข้อมูล

รายงาน	506	พบผู้ป่วยทั้งสิ้น	3,616	ราย	เสียชีวิตรวม	31	ราย	มีการระบาดใหญ่	ในปี	พ.ศ.	2550	พบผู้ป่วย	

986	ราย	คิดเป็นอัตราป่วย	1.57	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	7	ราย	ในปี	พ.ศ.	2553	พบผู้ป่วย	1,597	

ราย	คิดเป็นอัตราป่วย	2.51	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	14	ราย	(รูปที่	1)

	 จากจ�านวนผูป่้วยทัง้หมด	3,616	ราย	เป็นเพศชาย	1,853	ราย	(ร้อยละ	51.26)	เพศหญงิ	1,763	ราย	

(ร้อยละ	48.76)	ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอาย	ุ25	-	34	ปี	661	ราย	(ร้อยละ	18.3)	ส่วนมากมสีญัชาตไิทย	2,735	ราย 

(ร้อยละ	 75.6)	 ไม่ทราบอาชีพ/ในปกครอง	 1,196	 ราย	 (ร้อยละ	 34.38)	 สายพันธุ์ของเชื้อส่วนมากเป็น 

เชื้อ	Vibrio	cholera	O1	El	Tor	Ogawa	2,842	ตัวอย่าง	(ร้อยละ	78.62)	ระหว่างปี	พ.ศ.	2549	–	2558	

เหตุการณ์ระบาดในภาพรวมของประเทศ	 ส่วนมากจะเกิดในช่วงเดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายน	 และมักจะ

เกิดการระบาดอีกครั้ง	ในช่วงเดือนสิงหาคมถึงเดือนมกราคม	ของปีถัดไป	(รูปที่	2)
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รูปที่	1	จ�านวนผู้ป่วยอหิวาตกโรค	ปี	พ.ศ.	2548	–	2558

 

รูปที่	2	จ�านวนผู้ป่วยอหิวาตกโรคจ�าแนกรายเดือน	ปี	พ.ศ.	2549	–	2558

 

	 ในปี	พ.ศ.	2558	ประเทศไทยพบการระบาดของอหิวาตกโรคใน	13	จังหวัด	ในช่วงเดือนกันยายน

ถึงเดือนตุลาคม	พบการระบาดในอ�าเภออุ้มผาง	 จังหวัดตาก	ซึ่งมีอาณาเขตติดต่อกับประเทศเมียนมาร์	 ที่มี

รายงานการพบผูป่้วยอหวิาตกโรค	โดยในเหตกุารณ์การระบาดครัง้นีพ้บผูป่้วยทัง้ชาวกะเหรีย่ง	พม่า	และไทย	

ผูป่้วยส่วนใหญ่มปีระวตักิารเดนิทางมาจากฝ่ังพม่า	เข้ามาในฝ่ังประเทศไทย	สายพนัธุข์องเชือ้	เป็นเชือ้	Vibrio	

cholera	O1	El	Tor	Ogawa	การระบาดครั้งนี้	มีหลักฐานเชื่อได้ว่าการกระจายโรคเริ่มมาจากการระบาดที่

ด่านเจดีย์สามองค์	จังหวัดกาญจนบุรี	ซึ่งในขณะเดียวกันกับทางประเทศเมียนมาร์	มีรายงานการแพร่ระบาด

ของอหิวาตกโรคในรัฐมอญ	ด้วยเช่นกัน	หลังจากนั้น	พบการระบาดของอหิวาตกโรค	ในอ�าเภอแม่สอด	โดย

พบผูป่้วยเป็นกลุม่ก้อนซึง่ท้ังหมดเป็นแรงงานพม่าทีเ่ข้ามาท�างานในโรงงานแห่งหนึง่	และพบผูป่้วยในกลุ่มคน

ไทยประปราย	ซึ่งมีประวัติการสัมผัสกับผู้ป่วยแรงงานพม่าก่อนหน้านี้	
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	 ในช่วงเดือนตุลาคมถึงเดือนธันวาคม	 พบการระบาดในจังหวัดระยอง	 พบผู้ป่วยกระจายในหลาย

อ�าเภอ	เร่ิมจากพบผูป่้วยเป็นลกูเรอืประมง	สญัชาติกมัพชูา	ในอ�าเภอเมอืง	มพีฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร

ดบิขณะออกเรอือยูก่ลางทะเล	สขุอนามยัทีไ่ม่ด	ีและสขุาภบิาลบนเรอืทีไ่ม่ได้มาตรฐาน	หลงัจากนัน้มรีายงาน 

ผูป่้วยเพ่ิมขึน้ทัง้ชาวไทย	พม่า	และกัมพชูา	ทัง้ในอ�าเภอเมอืง	และต่างอ�าเภอ	สาเหตจุากการประทานอาหารดบิ 

ในกลุ่มลูกเรือประมง	สุขอนามัยที่ไม่ดีขณะอาศัยอยู่บนเรือ	รวมถึงสุขาภิบาลบนเรือที่ไม่ได้มาตรฐาน	ในกลุ่ม 

คนไทย	และแรงงานต่างด้าวอื่นที่ไม่ใช่ลูกเรือประมง	พบสาเหตุของการป่วยจากการรับประทานอาหารทะเล	

อาหารอืน่ๆ	นอกเหนอืจากอาหารทะเล	รวมถงึอาหารค้างมือ้	นอกจากนี	้ยงัพบการระบาดในกลุม่ลกูเรอืประมง	

ในอ�าเภอเมอืง	จงัหวดัสงขลา	ซึง่มสีาเหตคุล้ายๆ	กบัเหตกุารณ์ทีเ่กดิในจงัหวดัระยอง	คอืจากการรบัประทาน

อาหารดิบขณะออกเรืออยู่กลางทะเล	สุขอนามัยที่ไม่ดี	และสุขาภิบาลบนเรือที่ไม่ได้มาตรฐาน	หลังจากนั้น	มี

รายงานผูป่้วยชาวไทย	และแรงงานต่างด้าว	จากการรบัประทานอาหารทะเล	ในอ�าเภอต่างๆ	และ	จงัหวัดใกล้

เคยีง	โดยมสีาเหตจุากการรบัประทานอาหารทะเลเช่นเดยีวกนั	นอกจากนี	้ยงัพบผู้ป่วยอหวิาตกโรคประปราย

ในหลายๆ	จังหวัด	ในประเทศไทย	โดยมีเชื้อสาเหตุส่วนใหญ่จากเชื้อ	Vibrio	cholera	O1	El	Tor	Ogawa	

	 จากข้อมูลรายงาน	506	พบผู้ป่วยอหิวาตกโรคจ�านวน	108	ราย	ใน	13	จังหวัด	คิดเป็นอัตราป่วย	

0.17	ตอ่ประชากรแสนคน	มีรายงานผู้เสียชีวิต	1	ราย	โดยเหตุการณร์ะบาดเกิดในช่วงเดือนกันยายนถึงเดือน

กุมภาพันธ์	(พ.ศ.	2559)	เพศหญิงต่อเพศฃาย	1	:	2.17	กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด	เรียงตามล�าดับ	คือ	25-34	

ปี	(ร้อยละ	31.48)	15-24	ปี	(ร้อยละ	22.22)	45-54	ปี	(ร้อยละ	11.11)	ผู้ป่วยเป็นสัญชาติไทยร้อยละ	58.3	

กมัพชูาร้อยละ	34.3	พม่าร้อยละ	6.5	และลาวร้อยละ	0.9	ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ	38.0	ประกอบอาชพีรบัจ้าง	

รองลงมาร้อยละ	25.0	ประกอบอาชีพประมง	และร้อยละ	8.3	ไม่ทราบอาชีพ/ในปกครอง	

	 สถานการณ์เช้ือดื้อยา	 ปี	 พ.ศ.	 2554	 –	 2556	 ของศูนย์เฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ	

สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์	ได้รายงานผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อ

ยา	6	ชนดิ	โดยพบว่า	สถานการณ์การดือ้ยาไม่แตกต่างจากเดมิ	คอื	Serotype	Ogawa	ดือ้ต่อยา	Tetracyclin	

(ปี	พ.ศ.	2554	ร้อยละ	68.1	ปี	พ.ศ.	2555	ร้อยละ	77.2)	และ	Cotrimoxazole	(ปี	พ.ศ.	2554	ร้อยละ	95.7	

ปี	พ.ศ.	2555	ร้อยละ	77.8)	และ	Serotype	Inaba	ดื้อต่อยา	Cotrimoxazole		(ปี	พ.ศ.	2554	ร้อยละ	95.7	

ปี	พ.ศ.	2555	ร้อยละ	100)	ส่วนปี	พ.ศ.	2556	นั้นได้มีการตรวจ	Serotype	Ogawa	เพียง	1	ตัวอย่าง	ซึ่งไวต่อ

ยาทีท่ดสอบทัง้	6	ชนดิ	คอื	Ampicillin,	Chloramphenical,	Ciprofloxacin,	Cotrimoxazole,	Tetracyclin	

และ	Norfloxacin	จากการติดตามข้อมูลการสอบสวนโรคของส�านักระบาดวิทยาปี	พ.ศ.	2557-2558	พบว่า

มีรายงานสอบสวนโรค	จ�านวน	6	ราย	มีการระบุการใช้ยา	คือ	Norfloxacin	ซึ่งเป็นยาที่ยังไม่มีรายงานการ

ดื้อยา	 เมื่อพิจารณาจากข้อมูลดังกล่าวแล้วแนวทางการใช้ยาควรพิจารณาจากสายพันธุ์ของเชื้อและติดตาม

ข้อมูลการดื้อยาเพื่อพิจารณาการเลือกใช้ยาต่อไป	

	 จากรายงานการพยากรณ์โรคอหิวาตกโรคปี	 พ.ศ.	 2557	 	 ของส�านักโรคติดต่อทั่วไป	 โดยใช้การ

ศึกษาเชิงนิเวศ	 เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคุณลักษณะที่ส่งผลต่อการเกิดอหิวาตกโรค	 โดยรวบรวม

ข้อมูลจากระบบรายงาน	การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาของอหิวาตกโรค	(รง.506)	ส�านักระบาดวิทยา	ตั้งแต่	 

ปีพ.ศ.	 2546	 -	 2556	 และคุณลักษณะของพื้นท่ีเสี่ยงที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดอหิวาตกโรคได้แก่	 อัตราป่วย 
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ต่อประชากรแสนคน	ความหนาแน่นของแรงงานต่างด้าว	ความหนาแน่นของประชากรกลางปีใน	10	จังหวัด

ที่ท�าการศึกษา	พบว่าคุณลักษณะที่มีความสัมพันธ์ต่อการระบาดของอหิวาตกโรคมี	 3	 คุณลักษณะที่ส�าคัญ	

ได้แก่		พื้นที่ติดต่อชายทะเล	ได้แก่	กรุงเทพมหานคร	ระยอง	ชลบุรี	สมุทรสาคร	ระนอง	สงขลา	และปัตตานี	

ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงเกิดการระบาดเมื่อเทียบกับพื้นที่ซึ่งไม่ได้ติดต่อชายทะเล	1.02	 เท่า	 (95%	CI	0.45-	2.30)			

พื้นที่ติดต่อชายแดนประเทศพม่า	ได้แก่	ตาก	และระนอง	มีโอกาสเสี่ยงเกิดการระบาดเมื่อเทียบกับพื้นที่ซึ่ง

ไม่มีพื้นที่ติดต่อชายแดนประเทศพม่า	 1.83	 เท่า	 (95%	CI	 0.69-	 4.80)	 และพื้นที่มีแรงงานต่างด้าว	 ได้แก่	

กรุงเทพมหานคร	ชลบุรี	ระยอง	ตาก	สมุทรสาคร	สงขลา	และปัตตานี	มีโอกาสเสี่ยงเกิดการระบาดเมื่อเทียบ

กับพื้นที่อื่นซึ่งไม่มีแรงงานต่างด้าว	1.38	 เท่า	 (95%	CI	 	0.54	 -	3.51)	พื้นที่ที่มีคุณลักษณะของพื้นที่เสี่ยง

ครบทั้ง	3	คุณลักษณะ	มีความเสี่ยงต่อการเกิดอหิวาตกโรค	2.10	เท่า	(95%	CI		0.47	-	9.30)	และพื้นที่ที่มี

คุณลักษณะของพื้นที่เสี่ยง	1-2	คุณลักษณะ	มีความเสี่ยงต่อการเกิดอหิวาตกโรค	1.30	เท่า	(95%	CI	0.50-	

3.36)	 เมื่อเทียบกับพ้ืนท่ีซ่ึงไม่มีคุณลักษณะเสี่ยงดังกล่าว	 ถึงแม้จะไม่พบนัยส�าคัญทางสถิติแต่	 แสดงให้เห็น

ขนาดของความสัมพันธ์ต่อการเกิดอหิวาตกโรค		

	 จากรายงานการสอบสวนโรคของส�านักระบาดวิทยา	ระหว่างปี	พ.ศ.	2556-2558	ที่ครบรอบการ

ระบาดใหญ่แต่ไม่เกิดการระบาดพบว่า	การเกิดโรคนั้นไม่ได้เกิดเป็นกลุ่มก้อน	ในจังหวัดติดชายทะเล	จังหวัด

ที่มีแรงงานต่างชาติอาศัยอยู่จ�านวนมาก	รวมถึงการระบุชนิดของอาหารไม่สามารถระบุอาหารและแหล่งโรค

ได้ชัดเจน	เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยเพิ่มจากผู้สัมผัสร่วม	(แม้รับประทานอาหารร่วมกัน)	และตรวจไม่พบเชื้อ	จาก

การวิเคราะห์แนวโน้มการระบาดพบว่าภายหลังจากการระบาดใหญ่	อัตราป่วยในปีต่อมาจะมีแนวโน้มลดลง	

ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าหลังจากการระบาดใหญ่ในปี	พ.ศ.	2553	แล้ว	ธรรมชาติของตัวเชื้ออาจเปลี่ยนแปลง	หรือ

มคีนมภีมิูต้านทานต่อจ�านวนเช้ือมากขึน้	เนือ่งจากการระบาดใหญ่ในปี	พ.ศ.	2553	นัน้มีการระบาดทัง้	Inaba	

และ	Ogawa	ที่อาจส่งผลต่อแนวโน้มการระบาดในปีถัดไปได้

	 จากเหตกุารณ์การระบาดในปี	พ.ศ.	2558	จงัหวดัระยอง	และจงัหวดัสงขลา	ทีม่รีายงานพบผูป่้วยใน

กลุม่ลกูเรอืประมงต่างด้าว	แสดงให้เห็นว่า	เหตกุารณ์สถานการณ์อหวิาตกโรคในประเทศไทย	แรงงานประมง

ต่างด้าว	 เป็นแหล่งรังโรคที่ส�าคัญ	และเป็นปัจจัยที่ท�าให้เกิดการแพร่กระจายของโรคเป็นไปอย่างกว้างขวาง	

ซึ่งจ�าเป็นที่จะต้องมีมาตรการป้องกันและตรวจจับ	เพื่อการควบคุมโรคตั้งแต่เริ่มต้น	

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
	 1.	ควรเน้นหลักการการรายงานโรคใน	24	ชั่วโมง	แม้การระบาดใหญ่ของโรคจะยังไม่เกิดขึ้นแต่สิ่ง

ที่มีความส�าคัญมากคือการเฝ้าระวังโรคที่เข้มแข็ง	เนื่องจากเป็นโรคที่สามารถระบาดได้รวดเร็วในวงกว้าง	

	 2.	 เนื่องจากในช่วง	 2	 ปีที่ผ่านมาไม่ได้มีการระบาดใหญ่และมักไม่ได้เป็นจังหวัดที่มีความเสี่ยง	 

อย่างไรก็ตามข้อมูลการสอบสวนโรคที่ครบถ้วน	ข้อมูลการด�าเนินงานป้องกันและรักษาโรคให้ครบทุกรายจะ

สามารถใช้เป็นข้อมูลในการควบคุมโรค	 ได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพและน�ามาวิเคราะห์สถานการณ์

ปัญหาได้ดีขึ้น	

	 3.	 จังหวัดพื้นที่เสี่ยงทั้ง	 3	คุณลักษณะ	ควรมีมาตรการเตรียมพร้อมในการป้องกันด้านสุขาภิบาล

ที่เข้มแข็ง	โดยเฉพาะการจัดสุขาภิบาลที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการรวบรวมผลิตภัณฑ์สัตว์น�้า	การขนส่ง	และ
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จ�าหน่ายอาหารทะเล	 บริเวณสะพานปลา	 แรงงานต่างด้าวที่มีสภาพความเป็นอยู่แออัด	 สุขาภิบาลไม่ดี	 ให้

มีการเตรียมความพร้อมส�าหรับด�าเนินมาตรการป้องกันควบคุมอหิวาตกโรคในประชากรกลุ่มน้ีได้อย่างทัน

ท่วงที	เน้นการรณรงค์ด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม	และสุขวิทยาส่วนบุคคลเป็นพิเศษ	มีมาตรการในการตรวจ

หาระดบัคลอรนีอสิระตกค้างให้ได้มาตรฐานตามหลกัสขุาภบิาลน�า้ดืม่น�า้ใช้	รวมทัง้บรูณาการกบัหน่วยงานอืน่	

เช่น	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	ในการล้างตลาด	และควบคมุสขุาภบิาลสิง่แวดล้อม	เพือ่เป็นการตดัช่องทาง

กระจายเชื้อ	ป้องกันไม่ให้เกิดการระบาดใหญ่

	 4.	 ควรมีการติดตามสถานการณ์โรคโดยพิจารณาข้อมูลของการเพิ่มขึ้นของอัตราป่วยโรคอุจจาระ

ร่วงร่วมด้วย

	 5.	การติดตามผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยายังมีความส�าคัญต่อการพิจารณาการรักษาและ

ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้กับผู้เกี่ยวข้องเพื่อใช้ในการวางแผนการรักษาต่อไป

เอกสารอ้างอิง
	 1.	กลุ่มระบาดวิทยาโรคติดต่อ.	“Cholera.”	[ออนไลน์].	เข้าถึงได้จาก:	http://www.boe.moph.

go.th/fact/Cholera.htm	2559

	 2.	นิพนธ์	แสนสีค�าม้วน,	เพ็ญศรี	ปัญญาตั้งสกุล,	และ	สุรัสวดี	กลิ่นชั้น.	การศึกษาปัจจัยเชิงนิเวศที่

มีความสัมพันธ์ต่อการระบาดของอหิวาตกโรคในพื้นที่เสี่ยงสูง	10	จังหวัด	ปี	2557.	2558

	 3.	กองโรคติดต่อทั่วไป	กรมควบโรคติดต่อ	กระทรวงสาธารณสุข.	คู่มือการป้องกันและควบคุมโรค

อุจจาระร่วงอย่างแรง.	พิมพ์ครั้งที่	1.	กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย.	2542

	 4.	วราลักษณ์	ตังคณะกุล.	อหิวาตกโรค.	ใน	วินัย	วุตติวิโรจน์,	บรรณาธิการ.	คู่มือโรคติดต่อทั่วไป,	

103-128.	กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย.	2551

	 5.	 ส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข.	 “ระบบเฝ้าระวังโรค	 (รายงาน	

506)	-	Cholera.”	[ออนไลน์].	เข้าถึงได้จาก:	http://www.boe.moph.go.th/boedb/surdata/disease.

php?ds=01	2559

	 6.	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	“รายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวทิยา

ประจ�าสัปดาห์-	Cholera.”	[ออนไลน์].	เข้าถึงได้จาก:	http://www.boe.moph.go.th/boedb/surdata/

disease.php?ds=01	2559

	 7.	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	สรปุรายงานการเฝ้าระวงัโรค	ประจ�าปี 

2548	-	2557	[ออนไลน์].	เข้าถึงได้จาก:	http://www.boe.moph.go.th

	 8.	ส�านักโรคติดต่อทั่วไป	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการด�าเนินงานเฝ้าระวัง	

ป้องกัน	ควบคุมอหิวาตกโรค.	พิมพ์ครั้งที่	2.	กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย.	

2535
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคหัด (Measles) 
ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

นำยเลิศฤทธิ์  ลีลำธร

ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค

บทน�    
	 หัวใจส�าคัญของการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคนั้น	 คือการเฝ้าระวังโรคภายใต้ระบบที่มี

ประสิทธิภาพ	 เพื่อน�าข้อมูลมาวิเคราะห์และระบุกลุ่มเสี่ยงในการก�าหนดมาตรการด�าเนินงาน	 นอกจากนี้ยัง

เป็นเครือ่งมอืในการติดตามประเมินผลของมาตรการป้องกนัควบคุมโรค	ดงันัน้การใช้ข้อมลูท่ีมีการบูรณาการ

ระหว่างหลายภาคส่วนจะช่วยให้เห็นภาพรวมของสถานการณ์โรคและผลการด�าเนินงานชัดเจนขึ้น	เช่นเดียว

กับการวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคหัดในครั้งนี้	ที่ได้น�าข้อมูลมาวิเคราะห์ทั้ง	5	มิติของการ

ด�าเนินงานได้แก่	ปัจจัยต้นเหตุ	พฤติกรรมเสี่ยง	การตอบสนองของแผนงานควบคุมโรค	การติดเชื้อการป่วย

และการตาย	และเหตุผิดปกติ/การระบาด	

แนวทางการวิเคราะห์
	 ข้อมูลการเฝ้าระวังโรคหัดที่น�าเสนอครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ส�าคัญ	 เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับ

ทราบข้อมูลโรคหัดในลักษณะภาพรวมทั้ง	5	มิติ	และร่วมกันพัฒนาระบบข้อมูลโรคหัดให้มีความสมบูรณ์มาก

ขึน้	เพ่ือให้มข้ีอมลูทีส่ามารถใช้ส�าหรบัการวางแผนในการป้องกนัควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธภิาพซึง่มข้ีอมลู

ที่ส�าคัญ	(ตารางที่	1)	ที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังโรคหัด	จ�าแนกตาม	5	มิติ	ประกอบด้วย	

	 1.	ปัจจยัต้นเหต	ุ(Determinants)	ได้จากการทบทวนความรูเ้รือ่งโรคและธรรมชาตขิองการเกิดโรค	

โดยใช้ข้อมูลจากกรมการแพทย์	และต�าราต่างๆ

	 2.	พฤติกรรมเสี่ยง	 (Behavioral	 risk)	 วิเคราะห์ข้อมูลถึงสาเหตุที่ผู้ปกครองไม่น�าเด็กไปรับวัคซีน

หรือไปรับแต่ไม่ครบถ้วน	จากข้อมูลที่ส�านักโรคติดต่อทั่วไปและส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1-12	ด�าเนิน

การส�ารวจความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนขั้นพื้นฐานและวัคซีนในนักเรียน	ปี	พ.ศ.	2556	ซึ่งด�าเนินการ

ส�ารวจทุก	5	ปี	(ในการวเิคราะห์คร้ังนีไ้ด้ใช้ข้อมลูการส�ารวจล่าสดุคอื	ปี	พ.ศ.	2556)	รวมทัง้ใช้ข้อมลูการส�ารวจ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในประชากรเป้าหมายกลุ่มเสี่ยง	ปี	พ.ศ.2557

	 3.	การตอบสนองของแผนงานควบคมุโรค	(Program	Response)	โดยรวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลูจาก 

	 3.1	 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด	 ที่ส�านักโรคติดต่อทั่วไปและส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่	1	-	12	ด�าเนินการส�ารวจความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนขั้นพื้นฐานและวัคซีนในนักเรียน	

ปี	พ.ศ.	2556	(ส�ารวจทุก	5	ปี	ครั้งล่าสุดเมื่อปี	พ.ศ.	2556)	รวมทั้งใช้ข้อมูลการส�ารวจความครอบคลุมการ

ได้รับวัคซีนในประชากรเป้าหมายกลุ่มเสี่ยงปี	พ.ศ.	2557
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	 3.2	มาตรการของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเพื่อลดอัตราป่วยโรคหัด	โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง

ที่ควรได้รับการด�าเนินงานอย่างเร่งด่วน

	 4.	อัตราป่วยโรคหัด	(Morbidity)

	 4.1	ข้อมูลผู้ป่วยสงสัย	ได้จากฐานข้อมูลเฝ้าระวังโรค	รง.	506	ของส�านักระบาดวิทยา

	 4.2	 ข้อมูลผู้ป่วยยืนยัน	 ได้จากการส่งตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสหัดทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย

สงสัยโรคหัดโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 และบันทึกผลตรวจในฐานข้อมูลเพื่อการก�าจัดโรคหัด	 (วิธีการ

ตรวจ	ใช้วิธี	ELISA	IgM	โดยการเจาะเลือด	ช่วง	4-30	วันหลังพบผื่น)	

	 5.	เหตกุารณ์ทีผ่ดิปกต	ิ(Event-based)	ได้จากการตรวจสอบเหตกุารณ์ทีส่งสัยว่ามกีารระบาด	จาก

ฐานข้อมูลเฝ้าระวังโรค	รง.	506	และฐานข้อมูลเพื่อการก�าจัดโรคหัดของส�านักระบาดวิทยาร่วมกับข้อมูลการ 

ส่งตัวอย่างตรวจกับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์	 ปัจจุบันข้อมูลผลการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิารในผูป่้วยทีส่งสยัว่าป่วยด้วยโรคหดั	ทางแผนงานสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค	ได้จากการตดิตาม

ภายใต้โครงการก�าจัดโรคหัด	 และรายงานผลการตรวจผ่านระบบฐานข้อมูลเพื่อการก�าจัดโรคหัด	 ของส�านัก

ระบาดวิทยา

ตารางที่	1	ข้อมูลส�าคัญที่ใช้ในการวิเคราะห์เพื่อเฝ้าระวังโรคหัด

Risk Prevention Health outcome

Determinants Behaviors Program	response Morbidity	/	Mortality Event-based

1.	ข้อมูลการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยสงสัย
โรคหัด
2.	ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรค

สาเหตุที่เด็กไม่ได้รับ
วัคซีน

อัตราความครอบคลุม
การได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคหัด

อัตราป่วย	/อัตราตาย 1.	ข้อมูล
เหตุการณ์การ
ระบาดของโรคหัด
2.	ผลการตรวจหา
สายพันธุ์โรคหัด
ในเหตุการณ์การ
ระบาด

แหล่งข้อมูล

1.	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	
(จากการตรวจวินิจฉัยของ
แพทย์และส่งตรวจตัวอย่างซีรั่ม
เพื่อยืนยันผู้ป่วย)
2.	กรมการแพทย์	และต�ารา
ต่างๆ

ข้อมูลจากการด�าเนิน
งานร่วมกันระหว่าง
ส�านักโรคติดต่อทั่วไป	/	
สคร.	/	สสจ.	ประกอบ
ด้วย
-	การส�ารวจความ
ครอบคลุมการได้รับ
วัคซีนขั้นพื้นฐาน(30	
cluster	survey)
-	การสุ่มส�ารวจความ
ครอบคลุมของการได้
รับวัคซีนในพื้นที่เสี่ยง

ข้อมูลจากการด�าเนิน
งานร่วมกันระหว่าง
ส�านักโรคติดต่อ
ทั่วไป	/	สคร.	/	สสจ.	
ประกอบด้วย
-	การสุ่มส�ารวจความ
ครอบคลุมของการได้
รับวัคซีนขั้นพื้นฐาน	
(30	cluster	survey)
-	การสุ่มส�ารวจความ
ครอบคลุมของการได้
รับวัคซีนในพื้นที่เสี่ยง

ส�านักระบาดวิทยา
-	ฐานข้อมูลเฝ้าระวังโรค	
รง	506
-	ฐานข้อมูลเพื่อการ
ก�าจัดโรคหัด	

1.	ฐานข้อมูลเพื่อ
การก�าจัดโรคหัด
ของส�านักระบาด
วิทยา
2.	กรม
วิทยาศาสตร์การ
แพทย์
-	การตรวจหาสาย
พันธุ์โรคหัด	
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ผลการวิเคราะห์
	 โรคหัดเป็นโรคไข้ออกผื่น	เกิดจากเชื้อ	Measles	virus	(RNA	virus	/	family:	Paramyxoviridae	/ 

genus:	Morbillivirus)	มีเพียง	 1	 serotype	 เชื้อนี้ก่อโรคได้ในคนเท่านั้น	ติดต่อโดยการสูดดมละอองฝอย 

ของสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย	 หรือสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่งจากจมูกและล�าคอ

ของผู้ป่วย	 เป็นโรคที่สามารถติดต่อได้ง่ายมากท่ีสุดโรคหน่ึง	 มีค่าเฉล่ียของผู้ติดเช้ือรายใหม่ในประชากร 

ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันโรค	 (basic	 reproduction	 number:	 R0)	 อยู่ที่	 12–18	 ระยะฟักตัวของโรค	 8–12	 วัน	 

(เฉลี่ยประมาณ	 10	 วัน)	 สามารถแพร่เชื้อได้ตั้งแต่	 1–2	 วันก่อนแสดงอาการ	 หรือ	 3–4	 วันก่อนผื่นขึ้น 

	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงต้นของโรค	(prodromal	phase)	ไปจนถึง	4	วัน	หลังจากเริ่มมีผื่นขึ้น	ระยะเวลา

ที่ผู้ป่วยสามารถแพร่เชื้อได้ประมาณ	7–9	วัน	ระดับที่ก่อให้เกิดภูมิคุ้มกันในกลุ่มประชากร	(herd	immunity	

threshold)	อยู่ที่ร้อยละ	92–94[1][2][3]

	 อาการของผู้ป่วยจะมีอาการไข้	 น�้ามูกไหล	 ไอ	 เม่ืออาการมากขึ้นจะตาแดง	 ไข้สูงและเร่ิมมีผ่ืนขึ้น	

ซึ่งอาจมีโรคแทรกซ้อนได้	เช่น	หูอักเสบ	ปอดอักเสบ	ท้องเดิน	สมองอักเสบ	ฯลฯ	โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าเด็กมี

การขาดวติามนิเอร่วมด้วยผูป่้วยอาจเสยีชวิีตได้จากโรคแทรกซ้อนทางปอดและสมองซ่ึงมกัพบในเด็กเล็ก	การ

ตรวจในระยะ	1-2	วัน	ก่อนผื่นขึ้นจะพบจุดขาวเล็กๆ	มีขอบสีแดงในกระพุ้งแก้ม	เรียกว่า	Koplik’s	spots	จะ

ช่วยให้วินิจฉัยโรคหัดได้ก่อนที่จะมีผื่นขึ้น[1][4]

	 ข้อมลูจากการส�ารวจความครอบคลมุการได้รบัวคัซีนขัน้พืน้ฐานในเดก็	ทัง้กลุ่มเป้าหมายทัว่ไปและใน

กลุม่เสีย่งทีค่าดว่าจะไม่ได้รบัวคัซนี	ปี	พ.ศ.	2556	และ	2557	ตามล�าดบั	พบว่า	สาเหตทุีผู้่ปกครองไม่น�าเด็กไปรบั

วคัซนี	ส่วนใหญ่	ได้แก่	ผูป้กครองไม่ว่างไม่มีเวลาพาไป	จ�าวนัฉดีไม่ได้	เมือ่พ้นก�าหนดฉดีแล้วจงึไม่พาเดก็ไป	เดก็

ไม่สบายจงึไม่พาไปฉดี	ไม่เหน็ประโยชน์ของวคัซนี	และการเดนิทางไปๆ	มาๆ	ในกลุม่แรงงานต่างชาต	ินอกจาก

นี้ในประชากรบางกลุ่มปฏิเสธการรับวัคซีนเน่ืองจากความเช่ือทางศาสนา	 กลุ่มเสี่ยงดังกล่าวมักเป็น	 กลุ่มที่

ติดตามผู้ปกครองที่เป็นแรงงานเคลื่อนย้ายท้ังชาวไทยและต่างชาติ	 กลุ่มที่อาศัยในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร	

การคมนาคมไม่สะดวก	 กลุ่มชุมชนแออัดในเขตเมือง	 กลุ่มที่อาศัยในพื้นที่ไม่สงบ	 4	 จังหวัดชายแดนภาคใต ้

	 ในอดีตประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคหัดเป็นจ�านวนมาก	ภายหลังการเริ่มให้วัคซีนป้องกันโรคหัดในแผน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	(ตารางที่	2)	ท�าให้จ�านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลง	แต่ยังพบการระบาดเป็นระยะๆ	

ตารางที่	2	ประวัติของการใช้วัคซีนป้องกันโรคหัดในประเทศไทย[5]

ปี การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	(โรคหัด)

พ.ศ.2520 กระทรวงสาธารณสุขได้ริเริ่มการขยายงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	(Expanded	Program	on	Immunization:	EPI)

พ.ศ.2527 เริ่มให้วัคซีนป้องกันโรคหัดครั้งแรกแก่เด็กอายุ	9-12	เดือน	

พ.ศ.2539 เพิ่มการให้วัคซีนป้องกันโรคหัดครั้งที่สองแก่เด็กนักเรียนระดับชั้น	ป.1

พ.ศ.2540 เริ่มเปลี่ยนชนิดของวัคซีนจากเดิมเป็นวัคซีนป้องกันโรคหัดชนิดเดี่ยว	 (M)	ที่ให้ในนักเรียนระดับชั้น	ป.1	มาใช้
วัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน	(MMR)	แทน

พ.ศ.2553 เปลี่ยนมาใช้วัคซีน	MMR	แทน	M	ในเด็ก	9-12	เดือน

พ.ศ.2557 ปรับเปลี่ยนตารางการได้รับวัคซีน	MMR	ครั้งที่	2	จากเดิมให้ในนักเรียนระดับชั้น	ป.1	เปลี่ยนเป็นให้ในเด็กอายุ	
2	ปีครึ่ง
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32      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

	 จากข้อมลูการส�ารวจความครอบคลมุของการได้รบัวคัซนีป้องกนัโรคหดัแบบครบถ้วน	ปี	พ.ศ.	2546	
อยู่ที่ร้อยละ	96.1	ปี	พ.ศ.	2551	ร้อยละ	98.1[6]	และ	ปี	พ.ศ.	2556	ร้อยละ	98.7	(รูปที่	1)	อย่างไรก็ตาม	จาก
การเยีย่มนเิทศตดิตาม	รวมทัง้ข้อมลูจากการสอบสวนโรค	พบว่ายงัมบีางพืน้ทีท่ีค่วามครอบคลุมต�า่กว่าเกณฑ์	
เช่น	พื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร	พื้นที่ใน	4	จังหวัดชายแดนภาคใต้	พื้นที่ที่มีแรงงานเคลื่อนย้ายทั้งชาวไทยและ
ต่างชาติ	พื้นที่ชุมชนแออัด	ฯลฯ	ซึ่งในปี	พ.ศ.	2557	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1-12	ได้ท�าการสุ่มส�ารวจ
ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในเด็กที่อาศัยในพื้นที่ดังกล่าวจ�านวน	77	จังหวัด	พบว่าความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีน	MMR	เข็มแรก	ในเด็กอายุครบ	1	ปี	มีอัตราร้อยละ	40	–	100	อัตราเฉลี่ยร้อยละ	93.8	สะท้อน
ว่าประเทศไทยยังมีเด็กที่เสี่ยงต่อโรคหัดรวมถึงโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนอื่นๆ	อยู่หลายพื้นที่

รูปที่	1	อัตราป่วยโรคหัดและความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด
ในเด็กอายุครบ	1	ปี	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2520-2558
		 ส�าหรบัโครงการก�าจดัโรคหดั	(Measles	Elimination)	ได้ถกูด�าเนนิการจนประสบความส�าเรจ็ครัง้
แรกในประเทศสหรัฐอเมริกา	และขยายความส�าเร็จไปยังประเทศรอบข้าง	จนประสบผลส�าเร็จทั่วทั้งภูมิภาค	

ในปี	พ.ศ.	2545	คอืสามารถหยดุยัง้การเกดิโรคหัดจากเชือ้ในภูมภิาคได้อย่างเดด็ขาด	ไม่มทีัง้ผูป่้วยและเสียชวีติ	
จะมเีพยีงผูป่้วยทีติ่ดเชือ้ทีม่าจากนอกทวปี	ความส�าเรจ็ในภมูภิาคอเมรกิาท�าให้ภมูภิาคต่างๆทัว่โลก	หนัมาให้
ความสนใจโครงการก�าจัดโรคหัด	ส�าหรับภูมิภาคเอเชียใต้และตะวันออก	(WHO-South-East	Asia	Region)	 
ซึง่ม	ี11	ประเทศ	ประกอบด้วย	บงัคลาเทศ	ภฏูาน	เกาหลเีหนอื	อนิเดยี	อนิโดนเีซีย	มลัดฟีส์	พม่า	เนปาล	ศรลัีงกา 
	ติมอร์เลสเต	และไทย	มีข้อตกลงร่วมกันในการประชุมสมัชชาอนามัยโลกสมัยที่	63	ในปี	พ.ศ.	2553	โดย 
ตั้งเป้าหมายที่จะก�าจัดโรคหัดให้ส�าเร็จร่วมกันภายในปี	 พ.ศ.	 2563	 มีตัวช้ีวัดเพื่อก้าวไปสู่ความส�าเร็จ	 คือ	
ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดทั้งสองครั้ง	ต้องไม่น้อยกว่าร้อยละ	95	การมีผู้ป่วยยืนยัน
โรคหัดไม่เกิน	10	รายต่อหนึ่งการระบาดในอย่างน้อยร้อยละ	80	ของเหตุการณ์การระบาดทั้งหมด	และลด
อบุตักิารณ์การเกดิโรคหดัให้น้อยกว่า	1	ต่อประชากรล้านคน	ทัง้นีไ้ม่นบัรวมผู้ป่วยน�าเข้าจากต่างประเทศ	ด้วย
เหตุนี้	กระทรวงสาธารณสุขจึงได้อนุมัติโครงการส�าหรับการก�าจัดโรคหัด	ระยะเวลาด�าเนินงานตั้งแต่วันที่	1	
ตลุาคม	2553	ถงึ	30	กนัยายน	2563	โดยมอบหมายให้กรมควบคมุโรคเป็นหน่วยงานกลางในการประสานการ
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ด�าเนินโครงการร่วมกับกรมการแพทย์	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	และส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	
มาตรการด�าเนินงานที่ผ่านมาส�าหรับปี	พ.ศ.	2553-2558[7]	ประกอบด้วย
	 1.	เพิ่มและรักษาระดับความครอบคลุมการได้รับวัคซีนหัดทั้งสองเข็ม	ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	95	
	 2.	จัดตั้งเครือข่ายการตรวจเชื้อหัดทางห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานทั่วประเทศ	
	 3.	 เฝ้าระวังผู้ป่วยสงสัยโรคหัด	 โดยมีบริการตรวจยืนยันการติดเช้ือทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย 
ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	80	(ตรวจหา	Measles	IgM	ด้วยวิธี	ELISA)
	 4.	รณรงค์ให้วัคซีนป้องกันโรคหัดในกลุ่มเสี่ยง	ได้แก่	เด็กในพื้นที่เสี่ยง	นักเรียน	นักศึกษา	เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข
	 การด�าเนนิงานตามมาตรการก�าจดัโรคหดัในช่วง	5	ปีแรก	มกีลุ่มเป้าหมายหลักเป็นเดก็ก่อนวยัเรยีน
จนถึงระดับมัธยมศึกษา	ซึ่งมีกิจกรรมการด�าเนินงานด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	ดังนี้
	 -	 ปี	 พ.ศ.2556	 ประสานความร่วมมือกับกระทรวงศึกษาธิการ	 ในการตรวจสอบประวัติการได้รับ
วัคซีน	เพื่อให้วัคซีนเก็บตกในนักเรียนประถมฯ	และมัธยมฯ	ในรายที่ยังได้รับวัคซีนไม่ครบถ้วน	หรือมีประวัติ
ไม่ชัดเจน
	 -	ปี	พ.ศ.2557	ปรับเปลี่ยนอายุการรับวัคซีนป้องกันโรคหัดเข็มสอง	จากเดิมให้บริการในนักเรียน	
ป.1	 เปลี่ยนเป็น	2	ปีครึ่ง	 เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันให้ทันต่อการป้องกันโรค	 เนื่องจากพบว่าเด็กที่ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเด็กก่อนเข้าเรียนชั้น	ป.1
	 -	 ปี	 พ.ศ.2558	 รณรงค์ให้วัคซีนเข็มสอง	 (MR)	 ในเด็กอายุ	 2	 ปีครึ่ง	 -	 7	 ปี	 ที่ยังไม่ได้รับวัคซีน
เนื่องมาจากการปรับเปลี่ยนอายุการให้วัคซีน	MMR	 เข็มที่สอง	 ภายใต้	 “โครงการรณรงค์ให้วัคซีนป้องกัน
โรคคอตีบและหัด	 เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ	 สยามบรมราชกุมารี	 ในโอกาสฉลอง 
พระชนมายุ	5	รอบ	2	เมษายน	2558”
	 ทั้งน้ี	 ยังมีกิจกรรมบางอย่างที่ต้องเร่งด�าเนินการให้มีคุณภาพดีขึ้น	 เช่น	 เพิ่มความครอบคลุมของ
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันโรค	เป็นต้น	จึงได้ก�าหนดมาตรการส�าหรับปี	พ.ศ.	2559-2563	ที่มี
ความเข้มข้นขึน้	และน�าเสนอต่อคณะกรรมการระดบัชาตเิพือ่การกวาดล้างโปลิโอและโรคหดัตามพนัธะสัญญา
นานาชาติ	ซึ่งคณะกรรมการฯ	ได้ให้ความเห็นชอบ	เมื่อวันที่	30	พฤศจิกายน	2558	มาตรการดังกล่าวมีดังนี้
 1. เพิ่มและรักษำระดับควำมครอบคลุมกำรได้รับวัคซีนหัดเข็มที่ 1 และ 2 ไม่ต�่ำกว่ำร้อยละ 95 ใน
ทกุพืน้ที	่	ซึง่เป็นการให้บรกิารวคัซีนตามระบบปกต	ิและการให้วคัซนีเพ่ือเกบ็ตกในเดก็กลุม่เสีย่งเป็นครัง้คราว	
 2. รำยงำนผู้ป่วยไข้ออกผื่น หรือผู้ป่วยที่แพทย์สงสัยว่ำเป็นโรคหัดหรือหัดเยอรมัน ไม่ต�่ำกว่ำ 2 ต่อ
ประชำกรแสนคนในทกุกลุม่อำยเุป็นรำยจังหวดั สอบสวนผูป่้วยเฉพำะรำย และตรวจยนืยนัโรคทำงห้องปฏบิตัิ
กำร ไม่ต�ำ่กว่ำร้อยละ 80 ในทกุพืน้ที ่และตรวจยนืยนัสำยพนัธุโ์รคหดั ไม่ต�ำ่กว่ำร้อยละ 80 ของเหตกุำรณ์กำร
ระบำด	ซึง่เป็นการเฝ้าระวงัโรค	ทีม่กีารส่งตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร	และการเร่งรดัผลกัดนัการสอบสวน
ควบคุมโรคผ่านกลไก	SRRT	ให้มีความเข้มข้นขึ้น	โดยหน่วยงานที่รับผิดชอบคือกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
และกรมควบคุมโรค	
 3. ขยำยเครอืข่ำยห้องปฏบิตักิำรให้สำมำรถตรวจหำสำรพนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัหดั ด้วยวิธทีำงอณู
ชีวโมเลกุล (วิธี RT-PCR) ได้ครอบคลุมทุกภำค	โดยหน่วยงานที่รับผิดชอบคือกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
 4. ผลักดันให้วัคซีนในกลุ่มเสี่ยงต่ำงๆ 
	 ประเทศไทยเริ่มมีระบบการเฝ้าระวังโรคหัดในปี	พ.ศ.	2514	ก่อนจะมีการน�าวัคซีนมาใช้	พบอุบัติ
การณ์ของโรคหัดสูงขึ้นเรื่อยๆ	และสูงสุดในปี	พ.ศ.	2527	อัตราป่วยอยู่ที่	93.67	ต่อประชากรแสนคน	ภาย
หลังจากที่ได้น�าวัคซีนเข้ามาใช้ในปี	พ.ศ.2527	อุบัติการณ์ของโรคหัดจึงมีแนวโน้มลดลง[4]	เห็นได้จากตัวอย่าง
ข้อมูลผู้ป่วยสงสัยโรคหัดจากส�านักระบาดวิทยา	ในฐานข้อมูลเฝ้าระวังโรค	รง	506	ดังตารางที่	3
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34      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

ตารางที่	3	รายงานผู้ป่วยสงสัยโรคหัด	และผู้ป่วยยืนยันโรคหัด		พ.ศ.	2554-2558

ปี รายงาน	506 ฐานข้อมูลก�าจัดโรคหัด ร้อยละของตัวอย่างที่ให้
ผลบวก

คาดประมาณผู้ป่วยยืนยันโรค
หัดในประเทศไทย

2554 3,156 610	(19%) 22% 670	ราย

2555 5,207 2514	(48%) 39% 2,030	ราย

2556 2,641 984	(41%) 33% 871	ราย

2557 1,184 395	(33%) 18% 213	ราย

2558 1,015 586	(58%) 10% 102	ราย

แหล่งที่มำของข้อมูล: รง 506 และฐำนข้อมูลโครงกำรก�ำจัดโรคหัด ส�ำนักระบำดวิทยำ

	 เมื่อประเทศไทยเริ่มโครงการก�าจัดโรคหัด	 กรมควบคุมโรค	 โดยส�านักระบาดวิทยาและส�านักโรค

ติดต่อทั่วไป	 ได้จัดท�าระบบฐานข้อมูลเพื่อการก�าจัดโรคหัดเพ่ือใช้ในการรายงานผู้ป่วยที่มีรายละเอียดข้อมูล

ผู้ป่วยมากกว่าฐานข้อมูล	รง	506	โดยเฉพาะในส่วนของการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติ	พบว่าจ�านวนผู้ป่วย

ที่มีการรายงานน้อยกว่าเมื่อเทียบกับฐานข้อมูล	รง	506	ซึ่งส�านักโรคติดต่อทั่วไปและส�านักระบาดวิทยา	ได้

ร่วมกันเร่งรัดการด�าเนินงานอยู่เป็นระยะๆ	 ให้การรายงานมีความครอบคลุมและครบถ้วนมากขึ้น	 เพื่อมิให้

ระบบการเฝ้าระวังโรคหัดภายใต้โครงการก�าจัดโรคหัด	เกิดความย่อหย่อน

	 ผลลัพธ์จากการด�าเนินงานที่ผ่านมา	พบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลง	ข้อมูลในปี	พ.ศ.	2558	มีผู้ป่วย

จากรายงานการเฝ้าระวังโรค	จ�านวน		1,015	ราย	มีการส่งตัวอย่างน�้าเหลืองตรวจ	586	ราย	(ร้อยละ	58)	

ในจ�านวนที่ส่งตรวจนี้	เป็นผู้ป่วยยืนยันประมาณร้อยละ	10	และเมื่อเทียบกับผู้ป่วยจากรายงานการเฝ้าระวัง

โรค	คาดประมาณว่าจะมีผู้ป่วยยืนยันโรคหัดในประเทศไทยจ�านวน	102	ราย	ซึ่งบรรลุเป้าหมายของปี	พ.ศ.

2558	ที่ตั้งเป้าลดอัตราป่วยโรคหัดให้เหลือไม่เกิน	5	รายต่อประชากรหนึ่งล้านคน	หรือ	325	ราย	(ค�านวณ

จากประชากร	65	ล้านคน)	แต่การด�าเนินงานยังไม่บรรลุเป้าหมายของปี	พ.ศ.2563	(อัตราป่วยโรคหัดไม่เกิน	

1	รายต่อประชากรหนึ่งล้านคน)

ข้อมูลสายพันธุ์ของไวรัสหัด	ในปี	พ.ศ.	2558	พบสายพันธุ์ที่ไม่เคยพบในประเทศไทยมาก่อนคือสายพันธุ์	H1	

ซึ่งเป็นสายพันธุ์ที่มีการระบาดมากในประเทศจีนและพม่า	ส�าหรับเหตุการณ์ผิดปกติหรือการระบาดของโรค

หัด	 พบว่าที่จังหวัดนราธิวาส	 เริ่มมีสัญญาณการระบาดตั้งแต่ปลายปี	 พ.ศ.2558	 เป็นต้นมา	 และในปี	 พ.ศ.

2559	ณ	วันที่	1	มิถุนายน	2559	(วันที่ได้รับรายงานล่าสุด)	มีรายงานผู้ป่วย	111	ราย	ผลตรวจยืนยันเป็น 

โรคหดั	96	ราย	พบมากในกลุม่อายไุม่เกิน	20	ปี		ดงันัน้ส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดันราธวิาสได้มกีารวางแผน

ฉีดวัคซีนในกลุ่มมัธยมศึกษาตอนปลายลงมา	เพื่อตอบโต้ภาวะดังกล่าว	

	 อัตราป่วยโรคหดัของประเทศไทยลดลงมากเม่ือเทยีบกบัในอดตี	เป็นผลจากการขยายแผนงานสร้างเสรมิ 

ภูมิคุ้มกันโรค	 รวมทั้งการคงรักษาและเพิ่มระดับความครอบคลุมการได้รับวัคซีนให้สูงขึ้น	 ทั้งนี้ยังคงพบการ

ระบาดเป็นระยะๆ	และมีสัดส่วนเป็นกลุ่มผู้ใหญ่เพิ่มสูงขึ้น	(รูปที่	2)



โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      35 

รูปที่	2	สัดส่วนผู้ป่วยยืนยันโรคหัดรายกลุ่มอายุ	ปี	พ.ศ.	2555-2558

แหล่งที่มำของข้อมูล: ฐำนข้อมูลโครงกำรก�ำจัดโรคหัด ส�ำนักระบำดวิทยำ และผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรยืนยัน 

ผู้ป่วยโรคหัด กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	โรคหดั	เป็นโรคทีติ่ดต่อกนัได้ง่าย	ป้องกนัได้ด้วยวคัซีน	และพบแหล่งรงัโรคในคนเท่านัน้	จงึมคีวาม

เป็นไปได้ที่จะก�าจัดโรคให้ส�าเร็จและน�าไปสู่การกวาดล้างโรคได้ในอนาคต	 โครงการก�าจัดโรคหัด	 (Measles	

Elimination)	ซึ่งเป็นพันธะสัญญานานาชาติ	โดยภูมิภาคเอเชียใต้และตะวันออก	ที่มีประเทศไทยเป็น	1	ใน	

11	ประเทศสมาชิก	ได้ตั้งเป้าหมายเบื้องต้นที่จะก�าจัดโรคหัดให้ส�าเร็จร่วมกันภายในปี	พ.ศ.2563	

	 2.	 ตั้งแต่เริ่มน�าวัคซีนป้องกันโรคหัดเข้ามาใช้ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	และจัดตั้งระบบ

การเฝ้าระวงัโรคตดิต่อทีป้่องกนัได้ด้วยวคัซนีจนถงึปัจจุบนั	แนวโน้มอตัราป่วยของโรคหดัลดลงอย่างมาก	จาก

การวเิคราะห์ข้อมลูทางระบาดวทิยาร่วมกบัผลตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร	พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ทีจ่ากเดมิ

เป็นกลุ่มเด็ก	มีแนวโน้มเป็นกลุ่มผู้ใหญ่มากขึ้น	ซึ่งจะต้องเร่งรัดผลักดันให้มีมาตรการด�าเนินการในกลุ่มเสี่ยง

ต่อไป

	 3.	 ประเทศไทยมีการตรวจยืนยันโรคหัด	 และสายพันธุ์ไวรัสหัดในกรณีที่มีการระบาด	 แต่ยังไม่

ครอบคลุม	สาเหตุส่วนหนึ่งมาจากบุคลากรสาธารณสุขมีการโยกย้าย	ปรับเปลี่ยนสายงาน	หรือเพิ่งมารับงาน

ใหม่	จึงไม่ทราบข้อมูลโครงการ	ท�าให้ไม่สามารถตรวจจับเหตุการณ์การระบาดได้ทันท่วงที	โดยเฉพาะในช่วง

ที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่าง	 ส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่มีจ�านวนจ�ากัด	 และไม่มีข้อมูลเพียงพอ

ส�าหรับการเชือ่มโยงแหล่งทีม่าของสายพนัธ์ุการระบาด	จงึต้องมกีารประชาสมัพนัธ์ข้อมลูโครงการเป็นระยะๆ	

	 4.	การยกระดบัการเฝ้าระวงัโรคหดัเพือ่เพิม่ความไวของระบบ	โดยการเฝ้าระวงัผูป่้วยไข้ออกผืน่ร่วม

กับการส่งตรวจตัวอย่างเพื่อวินิจฉัยแยกโรคทางห้องปฏิบัติการทุกราย
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลการกวาดล้างโรคโปลิโอ (Polio)
ทั้ง 5 มิติของการด�เนินการ
      สมเจตน์ ตั้งเจริญศิลป์1 วรวรรณ กลิ่นสุภำ2 นภำ อ่อนวิมล3

   1 ส�ำนักระบำดวิทยำ 2ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป 3กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์

บทน�
	 โรคโปลโิอเป็นโรคทีส่องซึง่ทางองค์การอนามยัมแีนวคิดทีจ่ะกวาดล้างให้หมดไปจากโลกเหมอืนกบั

โรคไข้ทรพิษ	เนื่องจากเชื้อไวรัสโปลิโอมีคุณสมบัติบางประการที่สามารถจะกวาดล้างได้	เช่น	เป็นโรคที่เหลือ

อยู่น้อย	ไม่ทนทานต่อสิ่งแวดล้อมภายนอกร่างกายมนุษย์	เชื้อไวรัสโปลิโอจะอยู่ได้ไม่เกิน	48	ชั่วโมงภายนอก

ร่างกายมนษุย์	เชือ้ไวรสัโปลโิอไม่มรีงัโรคในสตัว์	และทีส่�าคญัทีส่ดุคอื	มวีคัซนีทีม่ปีระสิทธภิาพใช้ในการป้องกนั

โรค	ได้แก่	วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดรับประทาน	(Oral	polio	vaccine	:	OPV)	ภูมิคุ้มกันที่เกิดจากการ

ได้รับวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอจะคงอยู่ตลอดไป	การกวาดล้างโรคโปลิโอไม่สามารถด�าเนินการโดยประเทศใด

ประเทศหนึ่งได้ตามล�าพัง	 แต่จะต้องมีความร่วมมือกันในระดับนานาชาติ	 คือ	ทุกประเทศทั่วโลกจะต้องเข้า

ร่วมโครงการการกวาดล้างโรคโปลิโอ	 มิฉะน้ันแล้วอาจจะมีการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสโรคโปลิโอข้ามจาก

ประเทศหนึ่งไปอีกประเทศหนึ่ง	และจะท�าให้ไม่สามารถกวาดล้างโรคโปลิโอได้ส�าเร็จ

	 สถานการณ์โรคโปลิโอท่ัวโลกน้ัน	 ในปี	 พ.ศ.	 2558	 ยังมีประเทศที่สามารถแยกเช้ือไวรัสโปลิโอ 

ก่อโรค	(wild	poliovirus)	ได้ใน	2	ประเทศ	คือ	อัฟกานิสถานและปากีสถาน[1]	ส�าหรับประเทศไทย	มีรายงาน

ผู้ป่วยโปลิโอรายสุดท้ายที่จังหวัดเลย	เมื่อ	ปี	พ.ศ.	2540[2]	ซึ่งผู้ป่วยรายนี้สามารถแยกเชื้อไวรัสโปลิโอก่อโรค	

(wild	 poliovirus	 type	 1)	 ได้จากอุจจาระของผู้ป่วย	 ส�าหรับประเทศไทยนั้น	 กระทรวงสาธารณสุขได้รับ

เป้าหมายการกวาดล้างโรคโปลิโอไว้ตั้งแต่แผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติฉบับที่	 6	 (พ.ศ.2530-2534)	 โดย

ก�าหนดไว้ว่าจะกวาดล้างโรคโปลโิอให้ได้ภายในปี	พ.ศ.	2543[3]	ตามทีอ่งค์การอนามยัโลกได้ก�าหนดเป้าหมาย

ไว้	 แต่เนื่องจากบางประเทศยังมีปัญหาภายในประเทศบางประการ	 จึงท�าให้ไม่สามารถที่จะด�าเนินการตาม

ยุทธศาสตร์ของการกวาดล้างโปลิโอได้อย่างเต็มท่ี	 จึงท�าให้ต้องเล่ือนเป้าหมายในการกวาดล้างโรคโปลิโอ

ให้ส�าเร็จออกไป	 ประเทศไทยได้มีการท�าสัญญากับนานาชาติในการที่จะให้ความร่วมมือในการกวาดล้าง 

โรคโปลิโอตั้งแต่	ปี	พ.ศ.	2531	โดยด�าเนินตามยุทธศาสตร์การกวาดล้างโปลิโอต่อไปนี้	

ยุทธศาสตร์ของการกวาดล้างโรคโปลิโอ มีอยู่ 4 ยุทธศาสตร[์3]

	 1.	การให้วคัซนีโปลโิอในระบบปกตอิย่างน้อย	3	ครัง้	ในเดก็อายคุรบ	1	ปี	รายต�าบล	ไม่ต�า่กว่าร้อยละ	90 

	 2.	การเฝ้าระวังผู้ป่วยกล้ามเนื้ออัมพาตอ่อนปวกเปียกแบบเฉียบพลัน	(Acute	Flaccid	Paralysis	:	 

AFP)	ไม่ต�่ากว่า	2	ต่อประชากรอายุต�่ากว่า	15	ปีแสนคน

	 3.	การสอบสวนและควบคุมโรคให้ได้ทันเวลา	โดยด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	48	ชั่วโมง	และ

ควบคุมโรคภายใน	72	ชั่วโมง	ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	80
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	 4.	การรณรงค์ให้วัคซีนโปลิโอแก่เด็กพร้อมกันทั่วประเทศ	ปีละ	2	รอบ	ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	80

	 ยุทธศาสตร์การกวาดล้างโรคโปลิโอท้ัง	 4	 ยุทธศาสตร์มีความจ�าเป็นต้องด�าเนินการควบคู่กันไป	 

การกวาดล้างโรคโปลิโอจึงจะประสบความส�าเร็จ

แนวทางการวิเคราะห์
	 น�ากลุ่มข้อมูลการกวาดล้างโปลิโอจ�าแนกตามมิติต่างๆ	ประกอบด้วย	ข้อมูลในมิติ	 determinant	

ได้แก่	การตรวจพบเชื้อต่างๆ	ในอุจจาระของผู้ป่วย	AFP	จากฐานข้อมูลของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	มิติ	

พฤตกิรรมเสีย่ง	ได้แก่	ข้อมลูสาเหตทุีผู่ป้กครองไม่พาเดก็ไปรบัวคัซีน	จากฐานข้อมลูการส�ารวจความครอบคลุม

ของวัคซีนในกลุ่มเสี่ยงซึ่งด�าเนินการโดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1-12	และส�านักโรคติดต่อทั่วไป	มิติ	

program	response	ได้แก่	ข้อมูลการเฝ้าระวังผู้ป่วย	AFP	จากฐานข้อมูลการสอบสวนผู้ป่วย	AFP	ของส�านัก

ระบาดวิทยา	 ข้อมูลความครอบคลุมของวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	 จากฐานข้อมูลการส�ารวจความครอบคลุม

ของวคัซนีขัน้พืน้ฐาน	ด�าเนนิการโดยส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคที	่1-12	และส�านกัโรคตดิต่อทัว่ไป	และการ

ประเมินความครบถ้วนของการรายงานผู้ป่วย	 AFP	 จากการประเมินระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย	 AFP	 ด�าเนินการ

โดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	และส�านักระบาดวิทยา	มิติ	 (อัตราป่วยและอัตราตาย)	ได้แก่	ข้อมูลอัตรา

ป่วยด้วยโรคโปลิโอ	จากรายงานการสอบสวนผู้ป่วย	AFP	ของส�านักระบาดวิทยา	ส�าหรับข้อมูลในมิติ	event	

based	surveillance	ไม่ได้น�ามาวเิคราะห์เนือ่งจากโรคโปลโิอไม่ได้กลบัมาระบาดใหม่ในประเทศไทยเหมอืน

กับในบางประเทศ

ผลการวิเคราะห์
	 ในปี	 พ.ศ.	 2555-2558	มีรายงานผู้ป่วย	 AFP	 เข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง	 (เกณฑ์ขั้นต�่าของการรายงาน

ผู้ป่วย	AFP	เท่ากับ	2	ต่อประชากรแสนคนที่อายุต�่ากว่า	15	ปี)	โดยมีอัตราการพบผู้ป่วย	AFP	อยู่ระหว่าง	

1.53-2.36	ต่อประชากรแสนคนที่อายุต�่ากว่า	15	ปี	(รูปที่	1)

รูปที่	1	อัตราการพบผู้ป่วย	Acute	Flaccid	Paralysis	ต่อประชากรแสนคนที่อายุต�่ากว่า	15	ปี	

ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2555-2558
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	 	การวนิจิฉยัผูป่้วย	AFP	ว่าเป็นโรคโปลโิอหรอืไม่	วธิกีารหนึง่คือต้องตรวจพบเชือ้ไวรสัโปลิโอสายพนัธุ ์

ก่อโรค	(wild	poliovirus)	จากอุจจาระของผู้ป่วย	ซึ่งร้อยละของการเก็บอุจจาระผู้ป่วย	AFP	ที่ถูกต้องตาม

เกณฑ์สากล	(เก็บอุจจาระ	2	ตัวอย่างห่างกันอย่างน้อย	24	ชั่วโมงขึ้นไป	และเก็บอยู่ภายใน	14	วันนับตั้งแต่

ผู้ป่วยเริ่มมีอาการอ่อนแรง	 โดยอุจจาระแต่ละตัวอย่างต้องไม่น้อยกว่า	 8	กรัม	และอุจจาระต้องอยู่ในระบบ

ลูกโซ่ความเย็นตลอดเวลาก่อนเดินทางถึงห้องปฏิบัติการ)	 ไม่ต�่ากว่าร้อยละ	 80	 ของการเก็บอุจจาระผู้ป่วย	

AFP	ที่ถูกต้องตามเกณฑ์	(พ.ศ.2555-2558)	อยู่ระหว่างร้อยละ	65.03-79.83	(รูปที่	2)	ซึ่งผลการด�าเนินงาน

ที่ผ่านมา	(พ.ศ.2555-2558)	ยังไม่ถึงเกณฑ์

รูปที่	2	ร้อยละของผู้ป่วย	Acute	Flaccid	Paralysis	ที่เก็บอุจจาระได้ถูกต้องตามเกณฑ์	

ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2555-2558

 

	 ผลการตรวจอุจจาระผู้ป่วย	 AFP	 ไม่พบเชื้อไวรัสโปลิโอสายพันธุ์ก่อโรค	 แต่พบเชื้อ	 enterovirus	 

ที่ไม่ใช่โปลิโอ	(Non-polio	enterovirus	:	NPEV)	และ	เชื้อไวรัสโปลิโอสายพันธุ์วัคซีน	(Sabin	poliovirus)	

(รูปที่	3)

รูปที่	3	จ�านวนผู้ป่วย	Acute	Flaccid	Paralysis	ที่สามารถแยกเชื้อไวรัสโปลิโอสายพันธุ์วัคซีน	(Sabin	

poliovirus)	และเชื้อ	enterovirus	ที่ไม่ใช่โปลิโอ	(Non-polio	enterovirus:	NPEV)	

ประเทศไทย	พ.ศ.	2555-2558

2555 2556 2557 2558
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		 ในปี	 พ.ศ.	 2551-2555	 มีการลงไปประเมินความครบถ้วนของการรายงานผู้ป่วย	 AFP	 ตาม 

โรงพยาบาลต่างๆ	ซึ่งด�าเนินการโดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรคและส�านักระบาดวิทยา	จ�านวน	167	แห่ง	

พบผู้ป่วย	AFP	ที่ไม่รายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังจ�านวน	134	ราย

	 ในปี	พ.ศ.	2556	มกีารส�ารวจความครอบคลมุวัคซนีข้ันพืน้ฐานซ่ึงด�าเนนิการโดยส�านกัป้องกนัควบคุม

โรคที	่1-12	และส�านกัโรคตดิต่อทัว่ไป	และจะรวมวคัซีนป้องกันโรคโปลโิอ	(Oral	polio	vaccine	:	OPV)	ด้วย	ผลการ

ส�ารวจความครอบคลุมของวัคซนีมดีงันี	้OPV3	ในเดก็กลุม่อาย	ุ1-2	ปี	ได้ความครอบคลมุร้อยละ	99.4	OPV4	ในเดก็

อาย	ุ2-3	ปี	มคีวามครอบคลมุของวคัซนีร้อยละ	97.8	และ	OPV5	ในเดก็อาย	ุ5-6	ปี	ได้ความครอบคลุมร้อยละ	90.3 

	 การส�ารวจเชิงพฤติกรรมของเด็กที่ไม่ได้รับวัคซีนตามตารางเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค	 โดยส�ารวจ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนขั้นพื้นฐานในเด็กกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ที่คาดว่าจะไม่ได้รับวัคซีน	ด�าเนินการโดย

ส�านกังานป้องกันควบคมุโรคที	่1	-	12	เมือ่ปี	พ.ศ.	2557	พบว่า	สาเหตทุีผู่ป้กครองไม่น�าเดก็ไปรบัวคัซนี	จ�านวน	

371	ราย	ได้แก่	ผูป้กครองจ�าวนัฉดีไม่ได้	เมือ่พ้นก�าหนดฉดีแล้วจงึไม่พาเดก็ไป	(ร้อยละ	22.1)	ผู้ปกครองไม่ว่าง 

ไม่มีเวลาพาไป	 (ร้อยละ	 17.3	 )	 เด็กไม่สบายจึงไม่พาไปฉีด	 (ร้อยละ	 11.6)	 ผู้ปกครองไม่เห็นประโยชน์ 

ของวัคซีน	(ร้อยละ	10.2)	กลัวเด็กไม่สบายหลังฉีดวัคซีน	(ร้อยละ	7.8	)	เด็กติดตามผู้ปกครองเดินทางไปมา 

ระหว่างไทยกับประเทศเพ่ือนบ้านใกล้เคยีง	(ร้อยละ	5.7)	ผูป้กครองเข้าเมอืงผดิกฎหมายไม่กล้าพาเด็กไปรบัวคัซนี	 

(ร้อยละ	4.9)	สถานบริการอยู่ไกลบ้าน	(ร้อยละ	4.3)	เจ้าหน้าที่ไม่ได้นัด	(ร้อยละ	3.2)	แรงงานต่างชาติเข้าใจ

ว่าเด็กได้รับวัคซีนครบแล้วจากประเทศของตน	 (ร้อยละ	 3.2)	 ผู้ปกครองไม่มีเงินค่าพาหนะ	 (ร้อยละ	 2.2)	 

เจ้าหน้าที่บริการไม่ดี	 เสียเวลาคอยนาน	 พูดจาไม่สุภาพ	 (ร้อยละ	 1.1	 )	 กลุ่มเส่ียงเหล่านี้มักอาศัยในพื้นที่

ทุรกันดารห่างไกล	 พื้นที่สูง	 พื้นท่ีชายแดน	 ในชุมชนท่ีมีแรงงานเคล่ือนย้ายทั้งชาวไทยและต่างด้าว	 ชุมชน

แออัด	และชุมชนในพื้นที่ไม่สงบ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 การรายงานผู้ป่วย	 AFP	พบว่ายังไม่มีความสม�่าเสมอ	บางปีรายงานผู้ป่วย	 AFP	 สูงกว่าเกณฑ์

สากล	แต่บางปีรายงานผู้ป่วย	AFP	ต�่ากว่าเกณฑ์สากล	ซึ่งจะมีความสอดคล้องกับผลการประเมินความครบ

ถ้วนของการเฝ้าระวังผู้ป่วย	AFP	ยังมีผู้ป่วย	AFP	จ�านวนหนึ่งที่ไม่ได้ถูกรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง	ดังนั้น

การท่ีจะท�าให้รายงานผู้ป่วย	 AFP	 ถูกรายงานเข้ามาอย่างครบถ้วน	 จ�าเป็นที่จะต้องกระตุ้นเตือนผู้รายงาน

ให้นึกถึงการรายงานผู้ป่วย	 AFP	 อยู่เสมอ	 ด้วยการส่งหนังสือราชการออกไปและการออกไปประเมินความ 

ครบถ้วนของการรายงานผู้ป่วย	AFP	เป็นระยะๆ

	 2.	 ขยายเครือข่ายการรายงานให้ครอบคลุมโรงพยาบาลเอกชน	 เน่ืองจากในปัจจุบัน	 เครือข่าย

การเฝ้าระวังผู้ป่วย	AFP	ครอบคลุมเฉพาะโรงพยาบาลของรัฐเท่านั้น	แต่บางครั้งอาจมีผู้ป่วย	AFP	บางราย

ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน	แต่โรงพยาบาลเอกชนไม่มีระบบการรายงาน	กรณีที่ผู้ป่วย	AFP	ไปรับ

การรักษาที่โรงพยาบาลเอกชนแล้วกลับมารักษาท่ีโรงพยาบาลของรัฐอีก	 จึงมีผลให้มีการรายงานผู้ป่วยช้า	 

เก็บอุจจาระผู้ป่วยได้ช้า	 ซ่ึงสอดคล้องกับร้อยละของการเก็บอุจจาระผู้ป่วย	 AFP	 ที่ต�่ากว่าเกณฑ์	 ดังนั้นถ้า 

เครอืข่ายการเฝ้าระวงัผูป่้วยครอบคลมุโรงพยาบาลของเอกชนด้วย	จะท�าให้การรายงานและการเกบ็อจุจาระ

ผู้ป่วยท�าได้รวดเร็วขึ้น	ซึ่งจะส่งผลให้ร้อยละการเก็บอุจจาระผู้ป่วยสูงไปด้วย
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	 3.	การออกกฎหมาย	ให้เด็กที่ต้องเข้าเรียน	ต้องแสดงหลักฐานการได้รับวัคซีน	จะเห็นได้ว่า	ผู้ป่วย	

AFP	 บางรายที่รายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง	 มีประวัติการรับวัคซีนไม่ชัดเจน	 เนื่องจากขาดหลักฐาน	 ดังนั้น	 

ถ้ามกีฎหมายมารองรบัว่า	เดก็ต้องมหีลกัฐานการรบัวคัซนีเมือ่ต้องการเข้าเรยีน	จะเป็นการกระตุน้ผูป้กครอง

ให้พาเด็กไปรับวัคซีนตามก�าหนดและเก็บหลักฐานการรับวัคซีนไว้เพื่อสิทธิของเด็กเอง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ	นางสาววรวรรณ	กลิ่นสุภา	นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ	จากกลุ่มงานโรคติดต่อ 

ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน	 ส�านักโรคติดต่อทั่วไป	 ในการสนับสนุนข้อมูลการส�ารวจความครอบคลุมของวัคซีน	

และการส�ารวจพฤติกรรมของผู้ปกครองในการน�าเด็กไปรับวัคซีนในประชากรกลุ่มเสี่ยง	 และขอขอบคุณ 

นางสาวนภา	อ่อนวมิล	ทีใ่ห้การสนบัสนนุผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารเพือ่หาไวรสัโปลโิอในกลุม่ผูป่้วย	AFP
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44      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

การวิเคราะห์ข้อมูลเฝ้าระวัง 5 มิติของโรคไข้หวัดใหญ่ทั้ง 5 มิติของการ
ด�เนินงาน

สุทธนันท์ สุทธชนะ1และนพรัตน์ วิหำรทอง2

 1ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค 2ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค

บทน�
	 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่มีความแตกต่างกันในแต่ละปี	 รูปแบบการระบาดสะท้อนให้เห็นถึง

ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของคุณสมบัติแอนติเจนของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	โดยเฉพาะเชื้อไข้หวัดใหญ่ชนิด	A 

ที่มีการเปลี่ยนแปลง	องฮีแม็กกลูตินิน	(Hemagglutininหรือ	H)	และนิวรามินิเดส	(Neuraminidase	หรือ	N) 

ซึ่งเป็นแอนติเจนที่อยู่ที่เปลือกหุ้มภายนอกของเชื้อไวรัสเป็นระยะๆ	 การเปล่ียนแปลงน้ีเกิดขึ้นตลอดเวลา	

จึงท�าให้มีการระบาดเล็กๆน้อยๆ	 ได้เกือบทุกปี	 ที่เรียกว่าไข้หวัดใหญ่ประจ�าปี	 หรือไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	 

(annual	หรอื	seasonal	influenza)	การเปลีย่นแปลงนีเ้รยีกว่า	antigenic	drift	แต่ถ้ามกีารแลกเปลีย่นสลบั

สายพันธกุรรมกนั	ท�าให้มกีารกลายพนัธุจ์นเกดิสายพนัธุใ์หม่	(reassortant)	กระบวนการนีเ้รยีกว่า	antigenic	

shiftบุคคลทั่วไปที่ไม่เคยมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อสายพันธุ์ใหม่	จะท�าให้ติดเชื้อได้ง่าย	ท�าให้มีการแพร่ระบาดอย่าง

กว้างขวางและรุนแรงได้ทั่วโลก	(pandemic)	เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด	B	มีการเปลี่ยนแปลงน้อย	และเกิด

เฉพาะ	antigenic	drift	พบการระบาดในระดับภูมิภาค	

	 จากข้อมูลการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาและการศึกษาวิจัยในประเทศไทย	 	 คาดประมาณได้ว่าม ี

ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ประมาณ700,000-900,000	 รายต่อปี	 และมีผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	 เช่น 

ปอดอักเสบต้องรับไว้ในโรงพยาบาลประมาณ	12,575-75,801	รายต่อปี	อัตราป่วยตายของโรคไข้หวัดใหญ่

ที่มีภาวะแทรกซ้อนสูงถึงร้อยละ2.5	พบมากในเด็กเล็กและผู้สูงอายุ		ดังนั้นการน�าข้อมูลจากการเฝ้าระวังใน

มิติต่างๆมาวิเคราะห์เพื่อให้ทราบสถานการณ์โรคได้ชัดเจนมากขึ้นมีความส�าคัญต่อการวางแผนและพัฒนา

ระบบเฝ้าระวังและควบคุมป้องกันโรคให้สามารถตอบสนองต่อการระบาดได้อย่างรวดเร็ว	ทันการณ์และมี

ประสิทธิภาพ

แนวทางการวิเคราะห์
	 ใช้ข้อมูลเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ระหว่างปี	พ.ศ.	2553-2558	จ�าแนกตามมิติต่างๆประกอบด้วย

	 1.	 ข้อมูลการป่วยและตาย	 เพื่อทราบแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงการกระจายของโรคตามตัวแปร

บุคคล	เวลา	และสถานที่	จากฐานข้อมูลเฝ้าระวังเชิงรับ	รง.	506	ของส�านักระบาดวิทยา

	 2.	ข้อมูลการเฝ้าระวังผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่(Influenza	Like	Illness	หรือ	ILI)	เพื่อทราบ

แนวโน้มการเปลีย่นแปลงของสดัส่วนผูป่้วย	ILI	ในผูป่้วยนอกต่อจ�านวนผูป่้วยนอกทีม่ารบับรกิารทัง้หมดและ

การกระจายของสัดส่วน	ILI	ตามพื้นที่	จากฐานข้อมูลเฝ้าระวังของส�านักระบาดวิทยา
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กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      45 

	 3.	ข้อมูลความผิดปกติของการเกิดโรคและปัจจัยที่เกี่ยวข้องเช่น	การระบาดหรือเสียชีวิต	จากฐาน

ข้อมูล	Event	based	surveillance	ของส�านักระบาดวิทยา

	 4.	ข้อมูลการเฝ้าระวังเชื้อไข้หวัดใหญ่เฉพาะพื้นที่	 	เพื่อทราบชนิดของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่มีการ

แพร่ระบาด	จากรายงานการเฝ้าระวังของสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 5.	ข้อมูลการเฝ้าระวังการดื้อยาและการเปลี่ยนแปลงสายพันธุ์ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่		เพื่อทราบ

การเปลี่ยนแปลงสายพันธุ์และการดื้อยาของเชื้อท่ีระบาดซ่ึงเป็นข้อมูลส�าคัญท่ีใช้ในการตัดสินใจเลือกวัคซีน

ที่จะให้บริการกับประชาชน	 รวมทั้งการจัดเตรียมยาต้านไวรัสที่เหมาะสมเพื่อการรักษา	 จากรายงานการ 

เฝ้าระวังของสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 6.	 ข้อมูลการให้บริการวัคซีนไข้หวัดใหญ่และพฤติกรรมการรับวัคซีนป้องกันโรค	 จากรายงานของ

ส�านักโรคติดต่อทั่วไป

	 7.	ข้อมูลเรื่องพฤติกรรมป้องกันโรค		จากรายงานของส�านักสื่อสารความเสี่ยง

ผลการวิเคราะห์
	 ปีพ.ศ.	2552	เกิดการระบาดของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	ชนิด	A/H1N1(2009)	ทั่วโลก

ประเทศไทยเริ่มพบผู้ป่วยตั้งแต่เดือนพฤษภาคม	2552	ต่อเนื่องจนถึงตุลาคม	2553		ลักษณะการเกิดโรคไข้

หวดัใหญ่ตัง้แต่ปี	พ.ศ.	2553-2558	พบว่าแต่ละปีมจี�านวนผูป่้วยสงู	2	ช่วง	กล่าวคอืในช่วงต้นปี	ระหว่างเดอืน

มกราคมถงึมนีาคม		ส่วนใหญ่เกดิจากเชือ้ไวรสัไข้หวดัใหญ่ชนดิ	B	และในช่วงฤดฝูนระหว่างเดอืนกรกฎาคมถงึ

กนัยายน	มกัพบมจี�านวนผูป่้วยสงูมากกว่าต้นปี		ในปี	พ.ศ.	2554-2556	มผีูป่้วยประมาณปีละ	45,000-65,000	

ราย	เสียชีวิตไม่เกิน	7	ราย	ตั้งแต่	ปีพ.ศ.	2557	เป็นต้นมา	มีผู้ป่วยสูงขึ้น	โดยใน	ปี	พ.ศ.	2557	มีผู้ป่วยจ�านวน	

74,134	ราย	คิดเป็นอัตราป่วย	114.13	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	100	ราย	อัตราป่วยตายร้อยละ	0.13	

ปี	พ.ศ.	2558	มีผู้ป่วย78,205	ราย	อัตราป่วย119.53	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	40	ราย	อัตราป่วยตาย

ร้อยละ	0.05	ปี	พ.ศ.	2559	ตั้งแต่มกราคมถึงวันที่	31พฤษภาคม	มีรายงานผู้ป่วยจ�านวน	49,720	รายอัตรา

ป่วย	75.99	ต่อประชากรแสนคน	เสียชีวิต	5	ราย	อัตราป่วยตายเท่ากับร้อยละ	0.01

	 จากข้อมูลการเฝ้าระวังเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่เฉพาะพื้นที่	พบว่ามีสายพันธุ์การระบาดแตกต่างกันใน

แต่ละปี	ในปีพ.ศ.	2553	พบการระบาดของสายพันธุ์A/H1N1	(2009)	ปี	พ.ศ.	2554	พบสายพันธุ์	A/H3N2	ปี	

พ.ศ.	2555	พบสายพันธุ	์B	ปี	พ.ศ.	2556	พบสายพันธุA์/H3N2	ปี	พ.ศ.	2557	พบสายพันธุA์/H1N1(2009)	ใน

ช่วงต้นปี	และพบสายพันธุA์/H3N2	ในช่วงปลายปี	ปี	พ.ศ.	2558	พบสายพันธุA์/H3N2ในช่วงต้นปีและสายพนัธุ	์

B	ในช่วงปลายปี	สายพันธุ์ที่มีความรุนแรงและท�าให้เสียชีวิตได้มากคือ	สายพันธุ์A/H1N1(2009)	มีอัตราป่วย

ตายตั้งแต่ร้อยละ	0.11-0.13	(รูปที่	1)

	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการเจ็บป่วยจ�าแนกตามกลุ่มอายุพบว่า	กลุ่มเด็กอายุ	0-4	ปี	 เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อ

การเจบ็ป่วยด้วยไวรสัไข้หวดัใหญ่	เนือ่งจากพบอตัราป่วยสงูมากในเดก็เลก็กลุ่มอาย	ุ0-4	ปี	เกอืบทกุปี		ยกเว้น

การระบาดของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	ชนิด	A/H1N1(2009)	ในปี	พ.ศ.	2552	พบอัตราป่วยสูงใน

เด็กนักเรียนกลุ่มอายุ	10-14	ปี
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46      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

	 ในกลุ่มผู้เสียชีวิต	พบว่ามีแนวโน้มลดลง	ยกเว้นในปี	พ.ศ.2557	ที่มีการระบาดของเชื้อไข้หวัดใหญ่

ชนดิ	A/H1N1	(2009)	ท�าให้มผีูเ้สยีชวีติเพิม่ข้ึน	ผูเ้สยีชวีติส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิ	แต่ในปี	พ.ศ.	

2558	พบอตัราส่วนเพศหญงิต่อเพศชาย	เท่ากบั	1.4:1	เชือ้ทีเ่ป็นสาเหตุส่วนใหญ่เป็นเชือ้ไวรัสไข้หวดัใหญ่ชนดิ	

A/H1N1(2009)	พบได้ร้อยละ	53-100	รองลงมาเป็นชนิด	A/H3	และชนิด	B	กลุ่มผู้สูงอายุมีอัตราป่วยตายสูง

กว่ากลุ่มเด็ก	โดยเฉพาะในกลุ่มอายุมากว่า	65	ปีขึ้นไป	อัตราป่วยตายอยู่ระหว่างร้อยละ0.03-0.52		ในช่วง

ฤดูกาลระบาดจะพบมีผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น	(รูปที่	2)	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราป่วยตายสูงและมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นรองลงมาเป็นภาคใต้		ภาคเหนือ	และภาคกลาง

รปูที	่2	จ�านวนผูป่้วยและผูเ้สยีชวีติด้วยไข้หวดัใหญ่จ�าแนกตามเชือ้ไวรสัไข้หวดัใหญ่	รายสปัดาห์	ปีพ.ศ.	2553-2558

 

	 ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องในกลุ่มผู้เสียชีวิตด้วยโรคไข้หวัดใหญ่	ได้แก่	1)	ปัจจัยด้านบุคคล:	ร้อยละ	50-

70	ของผู้เสียชีวิต	 เป็นกลุ่มที่มีโรคเรื้อรังและเป็นผู้สูงอายุ	 รองลงมาเป็นผู้ที่มีโรคประจ�าตัว	 มีภาวะอ้วนโดย

ค่า	BMI	เกิน	30	หญิงตั้งครรภ์และเด็กเล็กอายุต�่ากว่า	2	ปี	ในปีที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด	 

A/H1N1(2009)	พบการเสียชีวิตในหญิงตั้งครรภ์มากกว่าในเด็กเล็ก	2)	การได้รับยาต้านไวรัส:	ผู้เสียชีวิตส่วน

ใหญ่ได้รับยาต้านไวรัสก่อนหรือวันเดียวกับวันที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในร้อยละ45	 ขณะที่ได้รับยาต้าน

	 เมือ่วเิคราะห์ข้อมลูการเจ็บป่วยตามพืน้ที	่พบว่า	ส่วนใหญ่พบอตัราป่วยสงูในภาคเหนอื	ยกเว้นในปี	

พ.ศ.	2555	และ	2557	ภาคกลางมอีตัราป่วยสงูกว่าภาคเหนอื	รองลงมาเป็นภาคใต้และภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 

รูปที่	1	จ�านวนผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่และสัดส่วนเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	จ�าแนกรายสัปดาห์	ปี	พ.ศ.	2553-2559



โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      47 

ไวรัสภายใน	48	ชั่วโมงหลังวันเริ่มป่วยเพียงร้อยละ	15		และพบว่าในปี	พ.ศ.	2558	ผู้เสียชีวิตได้รับยาต้าน

ไวรัสหลังจากเริ่มป่วยเร็วขึ้น	(ค่าเฉลี่ย	5	วัน)	3)	การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่:	ผู้เสียชีวิตได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่

ไม่เกินร้อยละ	5	(ตารางที่	1)

คุณลักษณะ ปี	พ.ศ.

2553 2554 2555 2556 2557 2558

จ�านวนผู้เสียชีวิต
อัตราป่วยตาย

150 7 4 0 104 40

0.13 0.01 0.01 0 0.12 0.06

จ�านวนเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่เป็นสาเหตุ

ชนิด	A/H
1
N

1
	2009 150 4 2 0 90 21

ชนิด	A	H3N2 0 2 0 0 4 5

ชนิด	A	unsubtype 0 0 0 0 1 11

ชนิด	B 0 0 1 0 5 2

ไม่ทราบ 0 1 1 0 4 1

	 จากข้อมูลเฝ้าระวังผู้ป่วยILI	 ซึ่งเริ่มต้นในปี	 พ.ศ.	 2552	 พบว่าสามารถน�ามาใช้ในการพยากรณ์ 

แนวโน้มของการเกดิโรคไข้หวดัใหญ่ได้		หลังจากนัน้ตัง้แต่ปี	พ.ศ.	2554	พบว่าจ�านวนผู้ป่วยมกีารเปล่ียนแปลง

ของแนวโน้มใกล้เคียงกับจ�านวนผู้ป่วยในแต่ละสัปดาห์	 รวมทั้งในแต่ละปีมีสัดส่วน	 ILI	 ค่อนข้างคงที่ 

ไม่สอดคล้องกับการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในแต่ละปี	 และพบว่ามีความครอบคลุมของการรายงาน 

เพียงร้อยละ	 60-70	 ในแต่ละสัปดาห์	 ดังน้ันการน�าข้อมูลจากการเฝ้าระวังผู้ป่วย	 ILI	 มาใช้ในการพยากรณ์ 

แนวโน้มของโรคไข้หวัดใหญ่ล่วงหน้าอาจไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน	(รูปที่	3)

ตารางที่	1	จ�านวนผู้เสียชีวิตและปัจจัยต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตโรคไข้หวัดใหญ่	ปี	พ.ศ.	2553-2558

รูปที่	3		จ�านวนผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่และ	%	ILI		รายสัปดาห์	ปี	พ.ศ.	2553-2559
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48      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

	 จากข้อมลูการเฝ้าระวงัเหตกุารณ์การระบาด	พบว่ามรีายงานประมาณปีละ	23-33	เหตกุารณ์	สถานที ่

ที่พบการระบาดได้บ่อยส่วนใหญ่เป็นสถานที่ปิดได้แก่	 โรงเรียน	ค่ายทหาร	โรงพยาบาล	ครอบครัว	สถานที่

ท�างาน	แค้มป์คนงาน	วัด	สถานสงเคราะห์	ศูนย์เด็กเล็กและหอพัก	ชนิดของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่พบเป็น

สาเหตุการระบาดมากที่สุดคือ	ชนิด	A/H
1
N

1
(2009)	พบร้อยละ	13-57	รองลงมาเป็นชนิด	A	unsubtype	

ชนิด	B	และชนิด	A/H3	ในบางปีอาจพบการระบาดของสายพันธุ์ที่พบมากในปีนั้นร่วมด้วย	เช่น	ในปี	พ.ศ.	

2558		พบว่าการระบาดมีสาเหตุจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด	A/H1N1(2009)	ใกล้เคียงกับชนิด	A/H3		การ

ระบาดใหญ่ๆ	ทีพ่บผูป่้วยมากว่า	100	คนขึน้ไป	พบมากในค่ายทหาร	โรงเรยีนโดยเฉพาะโรงเรยีนประจ�า	แคมป์ 

คนงานก่อสร้าง	ศูนย์ฝึกอบรมของต�ารวจ	และเชื้อที่เป็นสาเหตุคือเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด	A/H1N1(2009)	

ปัจจัยที่ท�าให้แพร่ระบาดได้แก่	 เป็นสถานที่ที่มีคนมาอยู่ร่วมกันเป็นจ�านวนมาก	 มีการสัมผัสใกล้ชิดจากการ

ท�างานร่วมกันหรือมีกิจกรรมร่วมกันหรือใช้ของร่วมกัน	นอนพักในห้องเดียวกันกับผู้ที่มีอาการป่วย	และไม่มี

ระบบคัดกรองหรือแยกผู้ป่วย

อัตราป่วยตายจ�าแนกตามกลุ่มอายุ									จ�านวน(ร้อยละ)

0-4	ปี 10(0.04) 1(0.01) 0 0 5(0.03) 3(0.02)

5-14	ปี 14(0.04) 1(0.01) 0 0 1(0.001) 2(0.01)

15-24	ปี 11(0.07) 1(0.02) 0 0 3(0.04) 3(0.03)

25-34	ปี 38(0.25) 0 1(0.01) 0 15(0.18) 7(0.08)

35-44	ปี 20(0.19) 0 1(0.02) 0 21(0.28) 4(0.05)

45-54	ปี 19(0.24) 2(0.04) 	0 0 22(0.38) 4(0.06)

55-64	ปี 24(0.15) 1(0.03) 1(0.03) 0 23(0.57) 7(0.15)

65+	ปี 14(0.30) 1(0.03) 1(0.04) 0 16(0.52) 10(0.25)

ประวัติเสี่ยง	(%)	ประวัติโรคประจ�าตัวหรือภาวะเสี่ยงอื่น	ๆ

มีโรคเรื้อรังและอายุต�่ากว่า	65	ปี 68(53.54) NA NA 0 44(44.00) 9(29.03)

มีโรคเรื้อรังและอายุมากกว่าหรือเท่ากับ	65	ปี 10(7.87) NA NA 0 11(11.00) 6(19.35)

หญิงตั้งครรภ์ 9(7.09) NA NA 0 6(6.00) 1(3.23)

ภาวะอ้วน(ค่า	BMI	>	30) 21(16.54) NA NA 0 6(6.00) 2(6.45)

กลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	2	ปี 7(5.51) NA NA 0 2(2.00) 2(6.45)

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ	65	ปีขึ้นไป 4(3.14) NA NA 0 1(1.00) 9(29.03)

ไม่มีโรคประจ�าตัวหรือภาวะเสี่ยงอื่นๆ 29(22.83) NA NA 0 43(43.00) 11(35.48)

ไม่ทราบ 23(15.33) NA NA 0 4(3.85) 9(22.5)

ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัส	(%)  

ได้รับ 111(96.52) NA NA 0 81(96.43) 22(68.75)

ไม่ได้รับ 4(3.48) NA NA 0 3(3.57) 10(31.25)

ไม่ทราบ 35(23.33) NA NA 0 20(19.23) 8(20.0)
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	 การใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็นเครื่องมือหน่ึงท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกันโรค	 ในประเทศไทย 

ได้เริ่มให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มบุคลากรในปี	 พ.ศ.	 2547	และในปี	 พ.ศ.	 2551	 ได้ขยายสู่ประชาชนกลุ่ม

เสี่ยงจนปัจจุบันให้บริการวัคซีนใน	8	กลุ่มส�าคัญ	ได้แก่	1)	บุคลากรทางสาธารณสุข	เจ้าหน้าที่และอาสาสมัคร

ท�าลายสัตว์ปีก	2)	หญิงมีครรภ์	อายุครรภ์	4	เดือนขึ้นไป	3)	ผู้มีโรคเรื้อรัง	(ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	หอบหืด	หัวใจ	 

หลอดเลือดสมอง	ไตวาย	ผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบ�าบัด	และเบาหวาน)	4)	บุคคลที่มีอายุ	65	

ปีขึ้นไปทุกคน	5)	เด็กอายุ	6	เดือน	ถึง	2	ปีทุกคน	6)	ผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้	7)	ธาลัสซีเมีย

และผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	(รวมผู้ติดเชื้อ	HIV	ที่มีอาการ)	และ	8)	โรคอ้วน		

	 ในแต่ละปีประเทศไทยได้ใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่สายพันธุ ์จากซีกโลกใต้	 ซ่ึงส่วนใหญ่ตรงกับ 

สายพนัธุท์ีร่ะบาดในประเทศ	แต่ก็ยงัไม่ครอบคลมุหมดทกุสายพันธุท์ีร่ะบาดอยูใ่นประเทศ	และคาดว่าน่าจะม ี

ผลกระทบต่อการเพิ่มขึ้นของจ�านวนผู้ป่วย	 (ตารางที่2)	 ผลการทดสอบการดื้อต่อยาต้านไวรัสในกลุ่ม	 

Neuraminidase	inhibitor	ตัง้แต่เดอืนมกราคม	2552	ถงึวนัที	่30	กนัยายน	2558	พบว่าเช้ือไวรสัไข้หวดัใหญ่

ชนิด	A/H1N1(2009)	ดื้อยาร้อยละ	1.17(13/1,108)		และไม่พบการดื้อยาในชนิด	A/H3N2	และชนิด	B[1,	2]

ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสในวันเดียวกันหรือก่อนเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน	(%)

ใช่ 50(45.05) NA NA 0 37(45.68) 10(45.45)

ไม่ใช่ 61(54.95) NA NA 0 42(51.85) 12(54.54)

ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสภายใน	48	ชั่วโมงหลังวันเริ่มป่วย	(%)	

ได้รับ 16(14.41) NA NA 0 15(18.52) 3(13.64)

ไม่ได้รับ 95(85.59) NA NA 0 64(79.01) 19(86.36)

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัสหลัง
จากวันเริ่มป่วย	(ต�่าสุด-สูงสุด)

6(0-18วัน) NA NA 0 11(0-
40วัน)

5(1-18วัน)

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัสหลัง
จากวันเข้ารักษาครั้งแรก

2(-3-23วัน) NA NA 0 5(-2-13วัน) 2(0-7วัน)

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัสหลัง
จากเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

3(0-16วัน) NA NA 0 3(-4-11วัน) 1(0-4วัน)

ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ภายใน	1	ปีก่อนเริ่มป่วย(%)	

ได้รับ 2(3.33) NA NA 0 3(4.55) 2(16.67)

ไม่ได้รับ 58(96.67) NA NA 0 63(95.45) 9(75)

ไม่ทราบประวัติรับวัคซีน 90(60.00) NA NA 0 38(36.54) 28(70)
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ตารางที่	 2	 	 	 	การเปรียบเทียบสายพันธุ์ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่พบในประเทศไทยและสายพันธุ์ในวัคซีน		
ที่น�ามาใช้ในปี	พ.ศ.	2556-2558

ที่มำ สถำบันวิจัยวิทยำศำสตร์สำธำรณสุข กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์
	 จากผลการด�าเนินงานที่ผ่านมา	พบว่ากลุ่มหญิงตั้งครรภ์และเด็กอายุ	6	เดือน	ถึง	2	ปี	มีสัดส่วนการ
ได้รบัวัคซนีไข้หวดัใหญ่น้อยมาก	แม้เป็นกลุม่เป้าหมายส�าคัญทีอ่งค์การอนามยัโลกแนะน�าให้ฉีดวคัซนีป้องกนั
โรคไข้หวัดใหญ่	โดยในปี	พ.ศ.	2555-2559	มีหญิงตั้งครรภ์มารับบริการร้อยละ	0.17,	0.07,	0.27	และ	0.59	
ตามล�าดับและในกลุ่มเด็กอายุ	6	เดือนถึง	2	ปี	มารับบริการร้อยละ	0.77,	0.37,	1.04	และ1.45	ตามล�าดับ	
(ตารางที่	3)	ปัจจัยที่พบว่าเป็นสาเหตุให้กลุ่มเป้าหมายทั้ง	2	กลุ่มได้รับวัคซีนน้อย	ได้แก่	1)	นโยบายการให้
บริการวัคซีนในระดับโรงพยาบาลไม่ได้จัดกลุ่มเป้าหมายสองกลุ่มนี้เป็นกลุ่มเป้าหมายหลัก	 ท�าให้ไม่มีการ
ส�ารวจจ�านวนกลุ่มเป้าหมายไว้ล่วงหน้า	 รวมถึงไม่ได้วางแผนบริหารวัคซีนให้เพียงพอที่จะบริการ	 2)	 แพทย์
หรอืบคุลากรทางการแพทย์ไม่ได้แนะน�าให้กลุม่หญงิตัง้ครรภ์	หรอืผูป้กครองของเดก็มารบัวคัซีน	3)	ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงขาดความมั่นใจในความปลอดภัยของวัคซีน	 กลัวผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น	 ซึ่งความมั่นใจในความ
ปลอดภัยของวคัซนี	และการได้รบัค�าแนะน�าทีม่ปีระสทิธิภาพจากแพทย์หรอืบคุลากรสาธารณสขุมีผลต่อการ
ยอมรบัวคัซนีของหญงิตัง้ครรภ์และเดก็	นอกจากนีค้วามสมัพนัธ์อนัดขีองผูใ้ห้บรกิารวคัซนีกบัประชาชนกลุม่
เสี่ยงเป็นอีกปัจจัยที่ท�าให้การด�าเนินงานการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่เป็นไปได้อย่างดี	[3,	4] 
	 ส�าหรับแนวโน้มการรบัวคัซีนในกลุม่เสีย่งอืน่ๆ	พบว่า	ประชาชนต้องการฉดีวคัซีนป้องกนัโรคไข้หวดั
ใหญ่	ลดลงจากปี	พ.ศ.	2557	และในกลุ่มตัวอย่างอายุ	65	ปีขึ้นไป	ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องฉีดวัคซีนต้องการฉีด
วคัซนีมากกว่ากลุม่อาย1ุ5-64	ปี	แม้ประชาชนจะมแีนวโน้มต้องการฉดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่ลดลง	แต่มพีฤตกิรรม
การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ที่เหมาะสม	 คือ	 ประชาชนร้อยละ	 60.4	 สวมหน้ากากอนามัย	 เพื่อป้องกันการ 

แพร่เชื้อโรคให้ผู้อื่น	หากตัวเองป่วยหรือมีอาการหวัดเช่น	ไอ	จาม	มีน�้ามูก[5]

ปี	พ.ศ. สายพันธุ์ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ วัคซีนสายพันธุ์ซีกโลกใต้	ที่
กระทรวงสาธารณสุขเลือกใช้

เป็นวัคซีนประจ�าปีมกราคม-เมษายน พฤษภาคม-สิงหาคม
(ช่วงรณรงค์ให้วัคซีน)

กันยายน-ธันวาคม

2558 A/California/07/2009	(H1N1)
A/Switzerland/9715293/2013(H3N2)
B/Phuket/3073/2013
B/Massachusetts/2/2012
B/Brisbane/60/2008
(	outbreak	of	A/Switzerland)

A/California/07/2009	(H1N1)
A/Switzer-
land/9715293/2013(H3N2)
B/Phuket/3073/2013
B/Massachusetts/2/2012
B/Brisbane/60/2008

A/California/07/2009
(H1N1)
A/Hong	Kong/4801/2014
(H3N2)
B/Phuket/3073/2013
B/Brisbane/60/2008

2558
A/California/07/2009
(H1N1)pdm09
A/Switzer-
land/9715293/2013
(H3N2)
B/Phuket/3073/2013

2557 A/California/07/2009	(H1N1)
A/Texas/50/2012	(H3N2)
B/Massachusetts/2/2012
B/Brisbane/60/2008
B/Wisconsin/01/2010
(	re-emerge	of	A/California)

A/California/07/2009	(H1N1)
A/Texas/50/2012	(H3N2)
B/Massachusetts/2/2012
B/Brisbane/60/2008
B/Wisconsin/01/2010

A/California/07/2009	(H1N1)
A/Switzer-
land/9715293/2013)
B/Massachusetts/2/2012
B/Brisbane/60/2008
B/Phuket/3073/2013

2557
A/California/07/2009
(H1N1)pdm09
A/Texas/50/2012	(H3N2)
B/Massachusetts/2/2012

2556 A/California/07/2009	(H1N1)
A/Victoria/361/2011(H3N2)
B/Wisconsin/01/2010
B/Brisbane/60/2008
B/Massachusetts/2/2012

A/California/07/2009	(H1N1)
A/Victoria/361/2011(H3N2)
B/Wisconsin/01/2010
B/Brisbane/60/2008
B/Massachusetts/2/2012

A/California/07/2009	(H1N1)
A/Victoria/361/2011(H3N2)
B/Wisconsin/01/2010
B/Brisbane/60/2008
B/Massachusetts/2/2012

2556
A/California/07/2009
(H1N1)pdm09
A/Victoria/361/2011	(H3N2)
B/Wisconsin/1/2010
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ตารางที่	3	ร้อยละของความครอบคลุมของการให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์และเด็กอายุ	6	เดือน 
ถึง	2	ปี	ใน	ปี	พ.ศ.	2555-2558

กลุ่มเสี่ยง ปี	2555 ปี	2556 ปี	2557 ปี	2558

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ

หญิงตั้งครรภ์ 5,394 0.17 2,105 0.07 8,227 0.27 11,958 0.59

เด็กอายุ	6	เดือนถึง	2	ปี	 16,720 0.77 7,961 0.37 22,523 1.04 31,384 1.45

ที่มำ  ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	ควรมีการพัฒนาคุณภาพระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย	ILI	ให้มีความทันเวลามากขึ้น	
	 2.	ควรมกีารพฒันาระบบเฝ้าระวงัในกลุม่โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ	ให้สามารถน�าไปใช้ในการตดิตามผูป่้วย
ที่มีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตรวมทั้งมีการสนับสนุนให้มีการส่งตรวจหาเชื้อก่อโรค	
	 3.	 การเฝ้าระวังเชื้อไข้หวัดใหญ่มีความส�าคัญในการประเมินสถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่และก�าหนด
แนวทางในการควบคุมโรคที่เหมาะสมกับสถานการณ์	 	 ปัจจุบันมีหลายหน่วยงานที่มีการเฝ้าระวังเชื้อไข้หวัดใหญ่ 
ดังนั้นควรมีการบูรณการฐานข้อมูลร่วมกันเพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีสามารถน�าไปแปลผลได้ดีขึ้น	 รวมถึงควรได้รับ 
งบประมาณในการด�าเนินงานอย่างสม�่าเสมอและต่อเนื่อง	
	 4.	 ควรมีการเพิ่มจ�านวนวัคซีนให้เพียงพอต่อประสิทธิภาพในการป้องกันโรคในกลุ ่มเป้าหมา 
ซึ่งในปัจจุบันได้รับการจัดสรรวัคซีนเพียงร้อยละ	 30	 ของกลุ่มเป้าหมาย	 และควรมีการขยายกลุ่มเป้าหมาย
ที่จะให้วัคซีนเพ่ือป้องกันการระบาด	 ได้แก่	 กลุ ่มทหารเกณฑ์	 ตลอดจนหามาตรการในการที่จะท�าให้กลุ ่ม 
หญิงตั้งครรภ์และเด็กมีความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนเพิ่มขึ้น	 เช่น	 การเน้นให้ความรู้กับผู้ให้บริการและผู้รับ
บริการให้เข้าใจถึงประโยชน์ของวัคซีน	ตลอดจนการจัดบริการที่หน่วย	ANC	เพื่อความสะดวกต่อผู้รับบริการ
	 5.	 การด�าเนินการด้านการเฝ้าระวังพฤติกรรมในการป้องกันควบคุมโรคติดต่อทางเดินหายใจมีน้อย	 
ควรมกีารสนบัสนนุให้มกีารด�าเนนิงานด้านนี	้โดยอาจบรูณาการร่วมกบัการเฝ้าระวงัอืน่ๆ	ทีม่กีลุม่เป้าหมายเดยีวกนั
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1.	ศูนย์ไข้หวัดใหญ่แห่งชาติสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์.	ผลการศึกษาการ
	 เปลี่ยนแปลงสายพันธุ์ไข้หวัดใหญ่ระหว่างเดือนมกราคมถึงกันยายน	2558	ด้วยวิธี	HI	และ	gene	
	 sequencing.	Newsletter	มิถุนายน	2558.	Available	from:	URL:	http://www.thainihnic.org/ 
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52      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไข้สมองอักเสบ 
(Encephalitis) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

เสำวพักตร์ ฮิ้นจ้อย1 อำทิชำ วงศ์ค�ำมำ1 พรรณรำย สมิตสุวรรณ1 และเผด็จศักดิ์ ชอบธรรม2

1ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค 2ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค

บทน�
 

	 โรคติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลางที่อยู่ในระบบเฝ้าระวังของประเทศไทยรวม	 5	 โรค	 ได้แก่	 

โรคไข้สมองอักเสบเจอี	 (Japanese	 encephalitis)	 โรคไข้สมองอักเสบ	 (Unspecified	 Encephalitis)	 

โรคไข้กาฬหลงัแอ่น	(Meningococcal	meningitis)	โรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบทีไ่ม่ทราบสาเหต	ุ(Unspecified	

meningitis)	และโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากพยาธิ	 (Eosinophilic	meningitis)	ลักษณะทางระบาดวิทยา

ของโรคไข้สมองอักเสบในประเทศไทยนั้นยังขาดความชัดเจน	 คาดว่ายังมีผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบอีกเป็น

จ�านวนมากที่ไม่ได้ถูกรายงานเข้ามาในระบบเฝ้าระวัง	 ส�าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ถูกรายงานเข้ามานั้นวินิจฉัย

ตามอาการ	บางรายกไ็ม่สามารถระบชุนดิของเช้ือทีเ่ป็นสาเหตขุองการเกดิโรคได้	ในช่วงระหว่างปี	2530-2549	 

มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบประมาณ	 250-350	 รายต่อปี	 เสียชีวิตน้อยกว่า	 20	 รายต่อปี	 อย่างไร

ก็ตาม	ในปี	พ.ศ.	2550	มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเพิ่มขึ้นเป็น	400	ราย	และมีรายงานผู้ป่วยสูงสุดใน 

ปี	พ.ศ.	2556	ถงึ	657	รายต่อปี	คดิเป็นอตัราป่วย	1.02	ราย	ต่อประชากรแสนคน	เสียชวีติ	15	ราย	คิดเป็นอตัรา

ตาย	0.02	ราย	ต่อประชากรแสนคน	มรีายงานอตัราป่วยสงูสดุพบทางภาคเหนอื	(1.40	รายต่อประชากรแสน

คน)	รองลงมาเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	(1.33)	ภาคใต้	(1.06)	และภาคกลาง	(0.51)[1]	ข้อมูลสถานการณ์

ปัจจุบันในปี	พ.ศ.	2558	มีรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบรวม	622	ราย	เสียชีวิต	6	ราย	เนื่องจากโรคนี้เป็น

โรคที่ก่อให้เกิดอาการรุนแรงในผู้ป่วยและส่งผลกระทบระยะยาวต่อผู้ป่วยแม้จะได้รับการรักษาให้หายจาก 

โรคแล้วกต็าม	ส�านกัระบาดวทิยาร่วมกบัฝ่ายอาโบไวรสั	สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวทิยาศาสตร์

การแพทย์	 ได้ร่วมกันพิจารณาข้อมูลส�าคัญท่ีควรจะมีเพื่อน�ามาวิเคราะห์แบบบูรณาการเรื่องการติดเชื้อ	 

การป่วย	 การตาย	 เหตุผิดปกติ	 ปัจจัยต้นเหตุ	 พฤติกรรม	 และการตอบสนองของแผนงานควบคุมโรค	 เพื่อ

ให้การวิเคราะห์สถานการณ์นั้นมีความครอบคลุมมากขึ้น	น�าไปสู่การวางแผนควบคุมโรค

แนวทางการวิเคราะห์
	 น�ากลุ่มข้อมลูเฝ้าระวงัโรคไข้สมองอกัเสบ	จ�าแนกตามมติต่ิางๆ	ประกอบด้วย	ข้อมลูรายงานผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการหาเชื้อก่อโรคได้จากฐานข้อมูลกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 กระทรวงสาธารณสุข	

ผลการส�ารวจความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนขั้นพื้นฐานและวัคซีนในนักเรียนจากส�านักโรคติดต่อทั่วไป	

กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	ข้อมูลอัตราป่วยด้วยโรคไข้สมองอักเสบจากฐานข้อมูลเฝ้าระวังเชิงรับ	

รง.506		ของส�านักระบาดวิทยา	และข้อมูลเหตุการณ์ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับไข้สมองอักเสบได้จากฐานข้อมูล	
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54      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

Event	 based	 surveillance	 ของส�านักระบาดวิทยา	 ส�าหรับข้อมูลพฤติกรรมน้ันไม่ได้น�ามาวิเคราะห์ใน

ครั้งนี้เนื่องจากข้อมูลพฤติกรรมท่ีเก่ียวข้องกับโรคไข้สมองอักเสบที่ไม่ได้ระบุสาเหตุนั้นยังไม่มีความชัดเจน	 

จากน้ันน�าข้อมูลจากแหล่งต่างๆ	 มาจัดการข้อมูลให้มีความสมบูรณ์	 และน�ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ 

ดูการกระจายของการเกิดโรคตามบุคคล	เวลา	และสถานที่

ผลการวิเคราะห์
	 รายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบนั้นมีแนวโน้มสูงขึ้นเล็กน้อยในช่วงปี	พ.ศ.	2550	–	2552	และเพิ่มสูง

ขึ้นมากในช่วงปี	พ.ศ.	2553	–	2556	ดังแสดงในรูปที่	1

รูปที่	1	จ�านวนผู้ป่วยไข้สมองอักเสบที่รายงานในระบบเฝ้าระวังจ�าแนกรายเดือนปี	พ.ศ.	2547-2556

ตารางที่	1	ลักษณะของประชากรในกลุ่มผู้ป่วยไข้สมองอักเสบปี	พ.ศ.	2547-2549	

และกลุ่มผู้ป่วยปี	พ.ศ.	2550-2556

	คุณลักษณะ จ�านวนผู้ป่วยปี	พ.ศ.	2547-2549		(%) จ�านวนผู้ป่วยปี	พ.ศ.	2550-2556		(%) P value

อายุ	(ปี) <0.0001

≤14	 394	(49.4) 1,104	(34.0)

15-54	 328	(41.1) 1,558	(47.9)

≥55	 76	(9.5) 588	(18.1)

เพศ 0.02

หญิง 318	(39.8) 1,439	(44.3)

ชาย 481	(60.2) 1,811	(55.7)
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อาชีพ 0.02

รับราชการ																										 8	(1.5) 56	(2.6)

เกษตรกรรม 130	(24.9) 652	(29.7)

นักเรียน 231	(44.3) 824	(37.6)

แรงงาน 153	(29.3) 661	(30.1)

สถานที่พักอาศัย <0.0001

ในเขตเมือง 113	(14.1) 672	(20.7)

ในเขตชนบท 686	(85.9) 2,569	(79.3)

ภูมิภาค <0.0001

กลาง 202	(25.4) 615	(19.5)

ตะวันออกเฉียงเหนือ 193	(24.3) 1,114	(35.4)

เหนือ 234	(29.5) 759	(24.1)

ใต้ 165	(20.8) 662	(21.0)

 เมือ่น�าจ�านวนผูป่้วยไข้สมองอกัเสบระหว่างปี	พ.ศ.	2547-2556	แบ่งเป็น	2	กลุม่ประชากร	โดยแบ่ง
เป็นกลุม่ผูป่้วยระหว่างปี	พ.ศ.	2547-2549	และกลุม่ผูป่้วยระหว่างปี	พ.ศ.	2550-2556	เพือ่พจิารณาลกัษณะ
การกระจายของโรคว่ามีความแตกต่างกนัหรือไม่	พบว่า	กลุ่มอายขุองผูป่้วยในช่วงปี	พ.ศ.	2550-2556	มแีนวโน้ม 
พบในผูใ้หญ่มากกว่าเดก็	พบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย	พบในอาชพีรบัราชการหรอืท�าเกษตรกรรมมากขึน้
กว่าที่จะพบในกลุ่มเด็กนักเรียน	มีแนวโน้มพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นกว่าในเขตชนบท	และพบสัดส่วนการเพิ่มขึ้นของ
ผู้ป่วยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเมื่อเทียบกับปี	พ.ศ.	2547-2549	แสดงในตารางที่	1
	 เมื่อพิจารณาสาเหตุของเชื้อก่อโรคที่ได้จากรายงานระบบเฝ้าระวัง	 รง.506	 และจากข้อมูลทาง 
ห้องปฏิบัติการฝ่ายอาโบไวรัส	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 พบว่าสัดส่วนของเชื้อไวรัสเจอีที่ตรวจพบจาก
จ�านวนผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบรวมที่รายงานใน	รง.506	ระหว่างปี	พ.ศ.	2547-2557	ค่อนข้างคงที่	คิดเป็น
ค่าเฉลี่ย	ร้อยละ	11.3±5.2	ซึ่งไม่แตกต่างกับข้อมูลตัวอย่างจากโรงพยาบาลต่างๆ	ที่ส่งตรวจหาเชื้อไวรัสเจอี
ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	โดยพบเชื้อไวรัสเจอีระหว่างปี	พ.ศ.	2547-2557	ค่อนข้างคงที่	คิดเป็นค่าเฉลี่ย	
ร้อยละ	13.6±2.6	[1,	2]	ดังแสดงในรูปที่	2	และ	รูปที่	3

รูปที่	2	สัดส่วนของเชื้อไวรัสเจอีที่ตรวจพบจากจ�านวนผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบที่รายงานใน	รง.506
ปี	พ.ศ.	2547-2557
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56      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

	 ประเทศไทยเร่ิมน�าวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอีมาใช้เป็นครั้งแรกที่อ�าเภอสารภี	 จังหวัด

เชียงใหม่	ปี	พ.ศ.	2513	ต่อมาปี	พ.ศ.2533	กระทรวงสาธารณสุขได้น�าวัคซีนเจอีมาใช้ในเขตจังหวัดที่มีโรค

ชุกชุมใน	8	จังหวัดภาคเหนือ	ต่อมาได้ขยายเพิ่มพื้นที่ในเขตภาคเหนืออีก	9	จังหวัดในปี	พ.ศ.	2534	ได้เพิ่ม

พื้นที่ให้ครอบคลุมเป็น	34	จังหวัดในปี	พ.ศ.	2541	และให้เพิ่มวัคซีนเจอีครั้งที่	3	 เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันโรค

ในเด็กอายุ	 2.5-3	 ปี	 ต่อมาคณะกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเห็นชอบให้มีการขยายการให้วัคซีนเจอี 

ให้ครอบคลุมทั่วทุกจังหวัดของประเทศไทยตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2543

	 ความครอบคลมุของการได้รบัวคัซนีเจอ	ีเริม่มกีารส�ารวจเมือ่	พ.ศ.2542	โดยส�ารวจในเดก็อาย	ุ2-3	ปี 

เพื่อประเมินการได้รับวัคซีนเจอีครั้งที่	 2	 พบว่ามีค่าเฉลี่ยความครอบคลุมเท่ากับร้อยละ	 84.4	 ต่อมามีการ

ส�ารวจครั้งที่	 2	 เม่ือ	 พ.ศ.	 2546	 มีค่าเฉลี่ยความครอบคลุมเท่ากับร้อยละ	 87.4	 การส�ารวจครั้งที่	 3	 เม่ือ	 

พ.ศ.	 2551	 มีค่าเฉลี่ยความครอบคลุมเท่ากับร้อยละ	 94.6	 [3]	 และการส�ารวจคร้ังที่	 4	 เมื่อ	 พ.ศ.	 2556	 

มีค่าเฉลี่ยความครอบคลุมเท่ากับร้อยละ	94.6

 

รูปที่	2	สัดส่วนของเชื้อไวรัสเจอีที่ตรวจพบจากจ�านวตัวอย่างทั้งหมดที่ส่งตรวจหาเชื้อไวรัสเจอี
ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	ปี	พ.ศ.	2548-2556

รูปที่	4	อัตราป่วยด้วยโรคไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุและโรคไข้สมองอักเสบเจอี	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2523-2558
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	 เมื่อพิจารณาจากรูปที่	1	แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของการรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบที่สูงขึ้นโดย

เฉพาะตัง้แต่	ปี	พ.ศ.	2553	เป็นต้นมา	ขณะทีใ่นช่วงแรกระหว่างปี	พ.ศ.	2523	-2543	นัน้	จ�านวนรายงานผู้ป่วย 

ไข้สมองอกัเสบไม่ระบสุาเหตนุัน้	ส่วนหนึง่ของเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตใุนกลุม่ผูป่้วยดงักล่าว	น่าจะมาจากเชือ้ไวรสัเจอี 

โดยพิจารณาจากรูปท่ี	 4	 แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของอัตราป่วยด้วยโรคไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุท่ีอยู่

ประมาณอตัราป่วย	3-5	คนต่อประชากรแสนคนและอัตราป่วยด้วยโรคไข้สมองอกัเสบเจออียูป่ระมาณ	1.5-2	

คนต่อประชากรแสนคนในช่วงระหว่างปี	พ.ศ.	2523-2530	ต่อมาเริ่มมีการใช้วัคซีนเจอีในปี	พ.ศ.	2533	ใน

บางจังหวัดของประเทศ	และครอบคลุมทุกจังหวัดในปี	พ.ศ.	2543	ตลอดจนการด�าเนินงานความครอบคลุม

วัคซีนเจอีที่มีประสิทธิภาพดียิ่งเป็นผลให้โรคไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุและไข้สมองอักเสบเจอีมีแนวโน้ม

ลดลงอย่างเห็นได้ชัดและคงที่	 จนถึงปี	 พ.ศ.	 2550-2551	 เริ่มมีรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุ

เพิ่มสูงขึ้น	 ขณะที่แนวโน้มของโรคไข้สมองอักเสบเจอีคงที่ไม่เปลี่ยนแปลงซึ่งสอดคล้องกับรายงานเชื้อก่อโรค

ที่ได้จากรายงานระบบเฝ้าระวัง	 รง.506	และจากข้อมูลทางห้องปฏิบัติการฝ่ายอาโบไวรัส	กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์ในรูปที่	2	และ	3	

	 ดังนั้นจากข้อมูลสิ่งแวดล้อมที่กล่าวมาในข้างต้นช่วยชี้ให้เห็นว่า	สถานการณ์โรคไข้สมองอักเสบที่มี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในปัจจุบันนั้น	ส่วนหนึ่งมาจากการเพิ่มขึ้นของรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุ	

ไม่ได้มาจากปัญหาของโรคไข้สมองอักเสบเจอีเน่ืองจากไข้สมองอักเสบเกิดได้จากหลายสาเหตุ	 ค�าถามที่จะ

เกิดขึ้นต่อไป	คือ	“การเพิ่มขึ้นของรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุในปัจจุบันนั้น	 เกิดจากเชื้อก่อ

โรคชนิดใด”	เมื่อพิจารณาจากข้อมูลการสอบสวนโรคที่ได้จากฐานข้อมูล	Event-based	surveillance	ของ

ส�านักระบาดวิทยา	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2548-2555	รวม	47	เหตุการณ์	มีผู้ป่วย	54	ราย	พบเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ

การป่วย	18	ราย	(ร้อยละ	33.4)		จ�าแนกเป็น	เชื้อ		Japanese	encephalitis	virus	6	ราย	เชื้อ	Enterovirus	

71	จ�านวน	4	ราย	เชื้อ	Coxsackie	Virus	2	ราย	เชื้อ	Staphylococcus	spp.	2	ราย	เชื้อ	Herpesviruses	

2	ราย	เชื้อ	Dengue	virus	1	ราย	และเชื้อ	Influenza	virus	1	ราย

	 เมือ่พิจารณาร่วมกบับทความวชิาการเรือ่งการใช้เทคนิคโมเลกลุในการวนิจิฉยัหาเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตกุ่อ

โรคระบบประสาทและสมองส่วนกลาง	จ�านวน	131	รายทีไ่ม่สามารถระบเุฃือ้อกัเสบได้	เมือ่น�าเทคนคิโมเลกลุ

มาใช้สามารถตรวจพบเช้ือก่อโรค	 31	 ราย	 (ร้อยละ	 24)	 ในกุล่มผู้ป่วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 (unexplained 

meningitis	case)	พบเชื้อ	Epstein-Barr	virus	เป็นสาเหตุของการเกิดโรคมากที่สุดจ�านวน	18	ราย	รองลง

มาได้แก่	เชื้อ	Escherichia	coli	จ�านวน	5	ราย	เชื้อ	Enterovirus	จ�านวน	2	ราย	เชื้อ	Human	herpesvirus	

type	2	จ�านวน	1	ราย	และ	เชือ้	Mycobacterium	tuberculosis	ในกลุม่ผู้ป่วยไข้สมองอกัเสบไม่ทราบสาเหต	ุ

(unexplained	encephalitis	case)	พบเชื้อ	Herpesviruses	และ	เชื้อ	Varicella	Zoster	Virus	จ�านวน	

3	ราย	เชื้อ	Human	Herpesvirus	type	1	จ�านวน	2	ราย	และเชื้อ	Cytomegalovirus	จ�านวน	1	ราย	[4]
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	 ผลการศึกษาดังกล่าวมีความสอดคล้องกับโครงการเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคติดเชื้อระบบสมองและ

ประสาททีด่�าเนนิการโดยส�านกัระบาดวิทยา	กรมควบคมุโรค	ร่วมกบัศูนย์ปฏิบตักิารโรคทางสมอง	โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์และสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร	(AFRIMS)	ในโรงพยาบาล	40	แห่งใน	30	จังหวัด

ตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2557	ถึงปัจจุบัน	(เดือนกุมภาพันธ์	พ.ศ.2558)	มีผู้ป่วยไข้สมองอักเสบเข้าโครงการ

ทั้งสิ้นรวม	216	คน	ตรวจพบสาเหตุก่อโรค	72	คน	(ร้อยละ	33.4)	จ�าแนกเป็นเชื้อแบคทีเรียที่ตรวจพบจาก

ห้องปฏบิตักิารของโรงพยาบาล	3	คน	ภาวะภมูคิุม้กนัหรอืเนือ้งอกตรวจพบจากศนูย์ปฏบิติัการโรคทางสมองฯ	

13	คน	และเชื้อไวรัสตรวจพบจากศูนย์ปฏิบัติการโรคทางสมองฯ	และ	AFRIMS	56	คน	จ�าแนกตามตารางที่	2 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 สถานการณ์โรคไข้สมองอักเสบที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในปัจจุบันนั้น	 ส่วนหนึ่งมาจากการเพิ่ม

ขึ้นของรายงานผู้ป่วยไข้สมองอักเสบไม่ระบุสาเหตุไม่ได้มาจากปัญหาของโรคไข้สมองอักเสบเจอี	 เนื่องจาก

การครอบคลุมวัคซีนเจอีมีประสิทธิภาพดียิ่ง	 เป็นผลให้โรคไข้สมองอักเสบเจอีมีแนวโน้มลดลงอย่างเห็นได้

ชัด	 สามารถบรรลุเป้าหมายตามแผนปฏิบัติงานโรคติดต่อท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีนโรคไข้สมองอักเสบเจอีไม่ม ี

ผู้ป่วยเกิน	0.1	ต่อประชากรแสนคน	ดังนั้น	หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงควรรักษาความมีประสิทธิภาพของความ

ครอบคลมุการได้รบัวคัซนีเจอีครัง้ที	่2	และเพิม่ความครอบคลมุของการได้รบัวคัซีนเจอคีรบ	3	เขม็ในเดก็อายุ	

3-4	ปี	ให้มากขึ้น	ตลอดจนเน้นความถูกต้องในการให้บริการวัคซีนเจอี	การบริหารจัดการวัคซีน	และระบบ

ลูกโซ่ความเย็นจึงเป็นเรื่องส�าคัญที่ต้องด�าเนินการอย่างต่อเนื่อง

	 2.	 ในผู้ป่วย	 100	 ราย	 มีเพียงประมาณ	 30	 กว่ารายท่ีสามารถระบุเชื้อที่เป็นสาเหตุของการเกิด

โรคไข้สมองอักเสบ	 การเสริมสร้างความเข้มแข็งงานเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการโดยการประสานเครือข่าย

มหาวทิยาลยัและหน่วยงานท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสขุเพือ่ตรวจสอบหาเชือ้ก่อโรคในผู้ป่วยไข้สมอง

อักเสบ	 จึงเป็นเรื่องส�าคัญท่ีต้องด�าเนินการอย่างต่อเน่ือง	 เนื่องจากมีโรคติดต่ออุบัติใหม่หลายโรคด้วยกันที ่

ก่อเกิดความผิดปกติกับระบบสมองและประสาทส่วนกลาง	 เช่น	Nipah	 virus	หรือ	Hendra	 virus	 ดังนั้น

เชื้อไวรัส จ�านวน เชื้อไวรัส จ�านวน

1.Epstein-Barr	Virus 13 8.	Dengue	virus 3

2.	Enteroviruses 10 9.	Japanese	encephalitis	virus 3

3.	Varicella	Zoster	Virus 6 10.	Human	Herpes	Virus	6B 2

4.	Human	Herpes	Virus	6A 5 11.	Cytomegalovirus 2

5.	Herpes	Simplex	Virus	Type	2 4 12.	Human	Herpes	Virus	8 1

6.	Rabies 3 13.	Adenovirus 1

7.	Herpes	Simplex	Virus	Type	1 3

รวม 																																																												56

ตารางที่	2	เชื้อไวรัสก่อโรคไข้สมองอักเสบที่ตรวจพบจากโครงการเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคติดเชื้อระบบสมองและ

ประสาท	ระหว่างเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2557	ถึงเดือนกุมภาพันธ์	พ.ศ.2558
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ระบบงานเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการจ�าเป็นต้องพัฒนาต่อเน่ืองและเสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย

เพื่อตรวจจับโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ส�าคัญ

	 3.	 จากรายงานสอบสวนโรคและเชื้อก่อโรคไข้สมองอักเสบท่ีพบในผู้ป่วยเด็ก	 ส่วนใหญ่พบเช้ือ	 

Enterovirus	 มากขึ้น	 ข้อมูลเฝ้าระวังโรคท่ีมีในปัจจุบันนั้นอาจยังไม่สามารถชี้ชัดถึงแนวโน้มที่เพิ่มมากขึ้น 

ของเชื้อ	 Enterovirus	 เน่ืองจากเริ่มมีการตื่นตัวเพื่อตรวจหาเช้ือ	 Enterovirus	 มากขึ้นในช่วงหลัง	 ตั้งแต ่

ปี	พ.ศ.	2554	ดงันัน้	ควรมกีารเฝ้าระวังเชือ้ดงักล่าวในกลุ่มผูป่้วยไข้สมองอกัเสบวยัเดก็มากขึน้โดยทีไ่ม่จ�าเป็น

ต้องมีอาการของโรคมือ	เท้า	ปาก

	 4.	 การเชื่อมโยงฐานข้อมูลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาและข้อมูลเฝ้าระวังโรคเป็นเรื่องส�าคัญ 

ซึ่งในปัจจุบันมีการรายงานแยกส่วนท�าให้ไม่สามารถเห็นอุบัติการณ์ของการเกิดโรคแท้จริง	การพัฒนาข้อมูล

สารสนเทศระหว่างฐานข้อมูลทั้ง	 2	 แหล่งให้มีความเชื่อมโยงกันกับรายงานผู้ป่วยและผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการจะท�าให้เห็นสถานการณ์โรคไข้สมองอักเสบได้ดีย่ิงขึ้น	 ระบุเช้ือสาเหตุของโรคน�าไปสู่การวางแผน

ป้องกันควบคุมโรคได้อย่างมีทิศทาง

	 5.	ควรมีการศกึษาวิเคราะห์หาความสัมพันธร์ะหว่างกลุม่อายุผู้ป่วยกบัชนดิของกลุ่มเชื้อโรคที่เข้าสู่

ร่างกายในแต่ละวิธี	เช่น	ทางเดินหายใจ	ทางเดินอาหาร	หรือการสัมผัส	เป็นต้น
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคพิษสุนัขบ้า 
(Rabies) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

อรพิรุฬห์   สกำระเศรณี

ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป

บทน�
	 โรคพิษสุนัขบ้า	 เป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์สู่คนท่ีเป็นปัญหาส�าคัญทางสาธารณสุข	 ผู้ที่ติดเช้ือหาก

แสดงอาการแล้วต้องเสยีชวีติทกุราย	แต่โรคนีส้ามารถป้องกนัได้ด้วยการฉดีวคัซนีป้องกนัโรคพษิสนุขับ้าท่ีครบ

ตามก�าหนดนัด	ในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรคนี้มากกว่า	55,000	ราย	จาก	150	ประเทศทั่วโลก	ส่วนใหญ่

อยู่ในประเทศแถบทวีปแอฟริกาและเอเชีย	ในช่วงระหว่าง	ปี	พ.ศ.	2543	–	2552	ประเทศไทยพบผู้เสียชีวิต

ด้วยโรคพิษสุนัขบ้ามากกว่า	20	รายในแต่ละปี	และลดลงเรื่อยๆ	จนเหลือน้อยกว่า	10	รายต่อปี	โดยในปี	พ.ศ.	

2558	มีจ�านวนผู้เสียชีวิต	6	ราย	พบสูงสุดที่ภาคตะวันออกถึง	4	ราย		สุนัขยังคงเป็นตัวการหลักที่น�าโรคมาสู่

คน	และนอกจากนี้ได้มีการคาดการณ์มีผู้ได้รับบาดเจ็บจากการถูกสัตว์เลี้ยงลูกด้วยน�้านมกัด	ข่วน	อย่างน้อย	

500,000	รายต่อปี	และร้อยละ	40	เป็นเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	จากข้อมูลรายงานผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าพบว่า	

มจี�านวนผูเ้ข้ารับการฉดีวคัซีนป้องกันโรคพษิสนุขับ้าเพยีง	150,000	ราย	ซึง่การควบคุมป้องกันโรคพษิสนุขับ้า

สามารถท�าได้หลายแนวทาง	เช่น	การเสริมสร้างภูมิคุมกันในสัตว์ให้ได้มากกว่าร้อยละ	80	และต่อเนื่องทุกปี	

การควบคุมจ�านวนประชากรสุนัข	ลดจ�านวนสุนัขจรจัด	การเข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในคน

ภายหลังสัมผัสโรค	การเพิ่มพูนทักษะและความรู้ให้กับบุคลากรทางด้านสาธารณสุข	การสร้างระบบติดตาม

ผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าให้เข้ารับการฉีดวัคซีนอย่างต่อเนื่องครบชุด	 เป็นต้น	 ซ่ึงการด�าเนินงานเหล่าน้ีจะต้อง

อาศัยความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาคีเครือข่าย	ได้แก่	กรมควบคุมโรค	กรมปศุสัตว์	และกรมส่งเสริมการ

ปกครองท้องถิ่น

	 เนื่องจากโรคนี้องค์การอนามัยโลก	(WHO)	และองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ	(OIE)	ได้

ก�าหนดเป้าหมายให้ทุกประเทศในภูมิภาคอาเซียน	รวมถึงประเทศไทยก�าจัดโรคพิษสุนัขบ้าให้หมดไปภายใน

ปี	ค.ศ.	2020	และมกีารจดัท�ากรอบการด�าเนนิงานการก�าจดัโรคพษิสนุขับ้า	(Rabies	Elimination	Strategic	

Framework)	เพ่ือให้การก�าจดัโรคพษิสนุขับ้าเป็นไปตามเป้าหมาย	ส�านกัระบาดวทิยาร่วมกับส�านกัโรคตดิต่อ

ทั่วไป	 กรมควบคุมโรค	 และส�านักควบคุมป้องกันและบ�าบัดโรคสัตว์	 กรมปศุสัตว์	 ได้ร่วมกันพิจารณาข้อมูล

ส�าคญัทีค่วรจะมเีพือ่น�ามาวเิคราะห์แบบบรูณาการเพือ่ให้การวเิคราะห์สถานการณ์นัน้มคีวามครอบคลุมมาก

ขึ้น	น�าไปสู่การวางแผนควบคุมโรค
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แนวทางการวิเคราะห์
	 น�ากลุม่ข้อมลูเฝ้าระวงัโรคพษิสนุขับ้ามาวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์โดยดกูารกระจายของการเกดิโรค

ตามบุคคล	เวลา	และสถานที่	จ�าแนกตาม	5	มิติประกอบด้วย	ปัจจัยต้นเหตุ	พฤติกรรมเสี่ยง	การตอบสนอง

ของแผนงานควบคมุโรค	การตดิเช้ือ/การป่วย	เหตกุารณ์ผดิปกตแิละการระบาด	โดยใช้ข้อมลูจากแหล่งข้อมลู

ต่างๆ	ดังนี้

	 1.	 การแพร่ระบาดในสัตว์ที่เป็นแหล่งรังโรคพิษสุนัขบ้า	 ได้จากระบบสารสนเทศเพื่อการเฝ้าระวัง

โรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์	(Thai	Rabies	Net)	กรมปศุสัตว์	โดยน�าเสนอข้อมูลการเฝ้าระวังเชิงรับ	ซึ่งเป็นข้อมูล

ชันสูตรโรคพิษสุนัขบ้าที่ส่งมาจากส�านักงานปศุสัตว์จังหวัดและห้องปฏิบัติการ	 และข้อมูลการเฝ้าระวังโรค 

เชิงรุกเพื่อการสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้า	แหล่งข้อมูล	www.thairabies.net

	 2.	 จ�านวนผู้สัมผัสโรคจากสัตว์ที่มารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรค	 พฤติกรรมการดูแลบาดแผลและ

พฤติกรรมการรับวัคซีนป้องกันโรค	 ได้จากระบบรายงานผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า	 ร.36	 ของส�านักโรคติดต่อ

ทั่วไป	กรมควบคุมโรค	ในกรณีที่ผู้ถูกสัตว์กัด	ข่วน	มารับบริการที่สถานบริการสาธารณสุข	เจ้าหน้าที่ในสถาน

บริการนั้นจะซักประวัติตามแบบรายงานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า	 (แบบฟอร์ม	ร.36)	และบันทึก

รายงานในระบบรายงานผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า	 (ระบบ	ร.36)	 ในรูปแบบ	Web	base	application	แหล่ง

ข้อมูล	http://r36.ddc.moph.go.th/	แต่อย่างไรก็ตามระบบฐานข้อมูล	ร.36	ที่เป็นระบบฐานข้อมูลที่เกิด

จากการกรอกข้อมูลโดยความสมัครใจ	 ยังไม่ครอบคลุมทั้งประเทศ	 แต่สามารถน�าบางข้อมูลที่ได้จากระบบ

ฐานข้อมูลนี้มาใช้ในการวิเคราะห์แนวโน้มในภาพรวมได้

	 3.	แผนการป้องกันและสร้างพื้นที่ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์	เช่น	Rabies	Free	Zone	และความ

ครอบคลมุการฉดีวคัซนีเพ่ือป้องกนัโรคในประชากรสตัว์	สบืค้นได้จากรายงานผลการด�าเนนิงานประจ�าปีของ

ส�านักงานปศุสัตว์จังหวัด	กรมปศุสัตว์

	 4.	อตัราป่วย	อตัราตาย	อตัราป่วยตายในคนแยกรายจงัหวดัรายภาคแยกเป็นรายสัปดาห์รายเดอืน	

ได้จากระบบเฝ้าระวังโรคเชิงรับ	(รง.	506)	ของส�านักระบาดวิทยา

	 5.	เหตกุารณ์ผดิปกตใินคน	เช่น	มผีูป่้วยโรค	Encephalitis	และมปีระวตัคิลกุคล	ีหรอืถกูสตัว์เลีย้งลกู

ด้วยนมกัด	ข่วน	ได้จากฐานข้อมูลการเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event	–	based	surveillance)	ของส�านักระบาด

วิทยา	และจากรายงานการสอบสวนโรคซึ่งมีเกณฑ์ก�าหนดว่า	เมื่อพบผู้ป่วย	1	ราย	ที่มีอาการตามเกณฑ์ทาง

คลินิก	ควรรีบด�าเนินการสอบสวนโรคในทันที

ผลการวิเคราะห์
	 สถานการณ์โรคพิษสุนัขบ้าในคน

	 จ�านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าในประเทศไทยลดลงอย่างต่อเนื่องจากจ�านวนสูงสุดใน	 ปี	

พ.ศ.	2523	มีผู้เสียชีวิต	370	ราย	และลดลงอย่างต่อเนื่องเหลือน้อยกว่า	10	รายต่อปี	(รูปที่	1)	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	

2553	–	2558	พบว่ามีจ�านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า	รวม	46	ราย	จากทั้งหมด	19	จังหวัด	โดยเฉพาะ

แถบภาคตะวันออก	 ซึ่งเป็นบริเวณท่ีพบโรคท้ังในคนและสัตว์ซ�้าๆ	 อย่างต่อเนื่อง	 โดยจังหวัดที่พบผู้เสียชีวิต

ด้วยโรคพิษสุนัขบ้าอย่างน้อย	 2	 รายหรือพบต่อเนื่องอย่างน้อย	 2	 ปี	 ได้แก่	 ชลบุรี	 ฉะเชิงเทรา	 ปราจีนบุรี	
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สระแก้ว	และศรีสะเกษ	ในปี	พ.ศ.	2558	พบผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าจ�านวน	6	ราย	ใน	4	จังหวัด	ได้แก่	 

ศรีสะเกษ,	สมุทรปราการ,	ชลบุรี	และจันทบุรี	(รูปที่	2)	อายุเฉลี่ย	37	ปี	(2	–	66	ปี)	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	

(ร้อยละ	83.33)	ร้อยละ	66.67	 เสียชีวิตจากการถูกสุนัขกัด	ผู้เสียชีวิตทั้งหมดไม่ได้เข้าพบแพทย์และเข้ารับ

การฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าภายหลังสัมผัสโรค	บางรายมีการล้างแผลด้วยน�้าเปล่าและสบู่เท่านั้น	

รูปที่	1	จ�านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าในคนและร้อยละการพบโรคในสัตว์สัตว์	

ระหว่างปี	พ.ศ.	2540-2558

 

รูปที่	2	แผนที่การพบโรคพิษสุนัขบ้าในคนและสัตว์ในประเทศไทย	เปรียบเทียบระหว่างปี	พ.ศ.	2556	–	2558

พ.ศ.	2556 พ.ศ.	2557 พ.ศ.	2558

%	การตรวจพบ	Rabies	ในสัตว์จ�านวนผู้ป่วย	(ราย)

จ�านวนในสัตว์
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	 จากระบบรายงานผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า	(ร.	36)	พบว่า	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2553-2558	มีผู้สัมผัสโรค	

(ถูกสุนัขกัด/ข่วน)	 เข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าจ�านวนเฉล่ีย	 168,878	 คนต่อปี	 (ค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน	29,557	คน)	คิดเป็น	267	คนต่อประชากรแสนคน	โดยในปี	พ.ศ.	2558	มีจ�านวนผู้สัมผัสโรคที่

รายงานลงในระบบรายงานผู้สัมผัสโรคทั้งหมด	153,902	ราย	 (ตารางที่	1)	และมีผู้สัมผัสโรคที่ได้รับการฉีด

วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าไม่ต่อเนื่องหรือไม่ครบชุดจ�านวนเฉลี่ย	13,335	คนต่อปี	(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	

2,712	คน)	คิดเป็นร้อยละ	8	ของผู้เข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าทั้งหมด	(รูปที่	3)	ซึ่งถือว่าเป็น

ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า	 ท้ังนี้อาจเกิดเนื่องจากทัศนคติของผู้สัมผัสโรคโดย

คิดว่าลูกสุนัขจะไม่มีเชื้อโรคพิษสุนัขบ้า	 การสูญเสียเวลาและรายได้เม่ือต้องไปสถานพยาบาลเพื่อเข้ารับการ

ฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า	 ความไม่ตระหนักถึงอันตรายและความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า	 เป็นต้น 

แต่อย่างไรกต็าม	ข้อมลูจากระบบรายงานผูส้มัผสัโรคพษิสนุขับ้า	(ร.36)	เป็นระบบทีม่กีารกรอกข้อมลูผูส้มัผสั

เพยีงบางส่วนของผูรั้บการฉดีวคัซีนทัง้ประเทศ	จงึมกีารประมาณการผูถ้กูสนุขักดัไม่ต�า่กว่าปีละ	1	ล้านคนและ

มารบัการฉดีวคัซนีปีละมากกว่า	500,000	คนในแต่ละปี	เกิดความสญูเสยีทางเศรษฐกจิไม่ต�า่กว่า	1,000	ล้าน

บาท/ต่อปี	ซึง่หากจ�านวนทีป่ระมาณการเป็นจ�านวนผูส้มัผสัทีแ่ท้จรงิ	จะมคีนกลุ่มเสีย่งต่อการเกดิโรคพษิสุนขั

บ้าอันเนื่องมาจากการได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าไม่ครบชุดเพิ่มขึ้นตามไปด้วย

รูปที่	3	จ�านวนผู้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าปี	พ.ศ.	2553	-	2558

 

สถานการณ์โรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์
	 ระบาดวิทยาโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์ของประเทศไทยระหว่างปี	พ.ศ.	2556	–	2558	พบว่า	ผลการ

ตรวจโรคพิษสุนัขบ้าทั่วประเทศ	 จ�านวนตัวอย่างสะสม	 17,177	 ตัวอย่าง	 พบโรคพิษสุนัขบ้า	 682	 ตัวอย่าง	 

(ร้อยละ	3.97)	ปี	พ.ศ.	2558	ส่งตัวอย่างตรวจทั้งสิ้น	8,703	ตัวอย่าง	พบเชื้อโรคพิษสุนัขบ้า	330	ตัวอย่าง	 

(ร้อยละ	 3.8)	 (รูปที่	 1)	 จังหวัดท่ีมีการตรวจพบโรคพิษสุนัขบ้ามากสุด	 5	 จังหวัดแรกได้แก่	 สมุทรปราการ	

สงขลา	ชลบรีุ	ปราจนีบรีุ	และฉะเชงิเทรา	สตัว์ทีต่รวจพบเชือ้ส่วนใหญ่เป็นสุนขั	(ร้อยละ	93)	โดยร้อยละ	54.24	 

เป็นสุนัขมีเจ้าของและอายุมากกว่า	1	ปี	ร้อยละ	40.3	ของสุนัขที่ตรวจพบเชื้อไม่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกัน

โรคฯ	รองลงมาคือเคยได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคฯ	มานานอย่างน้อย	1	ปี	
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ข้อมูลทั่วไป จ�านวน	 ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง
ไม่ระบุ

72,311
80,137
1,454

46.99
52.07
0.94

กลุ่มอายุ
ต่�ากว่า	1	ปี
1-15	ปี
16-35	ปี
36-55	ปี
56	ปีขึ้นไป

282	
50,492	
25,210	
40,300	
37,618	

0.18
32.81
16.38
26.19
24.44

อาชีพขณะสัมผัสโรค
นักเรียน	นักศึกษา
เกษตรกรท�านา	ท�าสวน
รับจ้าง
สัมผัสสัตว์
อื่นๆ

49,893
39,371
21,786

58
19,849

32.42
25.58
14.16
0.04

12.90

ลักษณะการสัมผัส	(n=155,544)
ถูกกัด
ถูกข่วน
ถูกเลีย/ถูกข่วน
กินอาหารดิบหรือดื่มน�้าที่สัมผัสเชื้อ

145,545	
1,015	
8,931	

								53	

93.57
0.65
5.74
0.03

ชนิดสัตว์ที่สัมผัส
สุนัข
แมว
อื่นๆ
ไม่ทราบ

120,783
28,207
4,826

90

78.48
18.33
3.14
0.06

อายุสัตว์
น้อยกว่า	3	เดือน
3-6	เดือน
6-12	เดือน
มากกว่า	1	ปี
ไม่ทราบ

6,744
7,770
8,657

77,322
53,414

4.38
5.05
5.62

50.24
34.71

สถานภาพสัตว์
มีเจ้าของ
ไม่มีเจ้าของ
ไม่ทราบ

118,852
22,154
12,901

77.22
14.39
8.38

ข้อมูลทั่วไป จ�านวน	 ร้อยละ

ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้าของสัตว์ที่สัมผัส
ไม่ทราบ
ไม่เคยฉีด
เคยฉีด	1	ครั้ง
เคยฉีด	1	ครั้งสุดท้าย

77,436
40,294
11,356
24,214

50.31
26.18
7.38

15.73

การล้างแผลก่อนพบเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข
ไม่ได้ล้าง
ล้าง
ไม่ระบุ

43,351
104,688

5,869	

28.17
68.02
3.81

วิธีการล้างแผล	(n=103,338)
น้�าและสบู่	/	ผงซักฟอก
อื่นๆ

479,372
1,956

76.81
1.89

การใส่ยาฆ่าเชื้อก่อนพบเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข
ไม่ได้ใส่ยา
ใส่ยา
ไม่ระบุ

110,458
36,335
7,115

71.77
23.61
4.62

ชนิดยาที่ใช้ใส่ฆ่าเชื้อ	(n	=	36,335)
สสารละลายไอโอดีนที่ไม่มีแอลกอฮอล์	
ทิงเจอร์ไอโอดีน	แอลกอฮอล์
อื่นๆ

21,667
12,920
1,748

14.08
8.39
1.14

ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้าของผู้สัมผัสหรือสงสัยว่า
สัมผัส
ไม่เคยฉีดหรือฉีด	≤3	เข็ม
เคยฉีด	3	เข็มหรือมากกว่า
ไม่ระบุ

132,814
0
1

86.29
0
0

ตารางที่	1	จ�านวนและร้อยละของผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า	แจกแจงตามข้อมูลทั่วไป	
ปี	พ.ศ.	2558	(จ�านวน:ราย)

	 เมื่อวิเคราะห์การพบโรคพิษสุนัขบ้าแยกตามจุดประสงค์ของการส่งตรวจโดยใช้จุดประสงค์ของ

การส่งตรวจตัวอย่างเม่ือพบสัตว์สงสัยเป็นโรคพิษสุนัขบ้า	 พบว่าร้อยละการพบโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์คงที่	 

(ร้อยละ	33	–	35)	(รูปที่	4)	ซึ่งอาจบ่งบอกถึงการพบโรคในสัตว์ในประเทศไทยไม่แตกต่างจาก	20	ปีที่ผ่าน

มา	แต่เนือ่งจากการส่งตรวจวนิจิฉยัโรคพษิสนุขับ้าโดยวตัถปุระสงค์เพือ่รบัรองสถานะซ่ึงเป็นการส่งตรวจสัตว์

ที่เสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุเพิ่มขึ้น	อาจท�าให้ร้อยละการพบโรคในสัตว์โดยรวมลดลง
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รูปที่	4	ร้อยละการตรวจพบโรคพิษสุนัขบ้า	ด้วยวัตถุประสงค์เพื่อชันสูตร	ปี	พ.ศ.	2540	-	2558

 

	 นอกจากนี้	 กรมปศุสัตว์ยังมีการส�ารวจจ�านวนประชากรสุนัขในประเทศไทย	 ในปี	 พ.ศ.	 2557	 

มีจ�านวนประชากรสุนัข	8	ล้านตัว	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2556	–	2558โดยมีเพียง	2	ล้านตัวที่ได้รับการลงทะเบียน 

ร้อยละ	95	เป็นสนุขัท่ีไม่ได้ผ่านการคมุก�าเนดิ	จากผลการด�าเนนิงานทีผ่่านมาโดยกรมปศสัุตว์	องค์กรปกครอง

ท้องถิ่น	 และสถานพยาบาลสัตว์ทั่วประเทศ	พบว่าตั้งแต่ปี	พ.ศ.	 2556	–	2558	มีการฉีดวัคซีนป้องกันโรค

พิษสุนัขบ้าในสุนัขและแมวเฉลี่ย	4,838,592	ตัวต่อปี	และปี	พ.ศ.	2558	ปริมาณการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษ

สุนัขบ้าลดลงจากปี	พ.ศ.	2557	อย่างชัดเจน	(รูปที่	5)		นอกจากนี้	จ�านวนสุนัขและแมวที่ได้รับการคุมก�าเนิด

ทั้งโดยวิธีการฉีดยาคุมและท�าหมันถาวรในปี	พ.ศ.	2556	–	2558	ทั้งสิ้น	3,570,229	ตัว	แบ่งเป็นจากการ 

ฉีดยาคุม	2,752,679	ตัว	และคุมก�าเนิดถาวร	817,550	ตัว	

รูปที่	5	จ�านวนการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในสุนัขและแมวตามปีงบประมาณ	พ.ศ.	2556	–	2558

 

	 จ�านวนสตัว์ทีไ่ด้รบัการฉดีวคัซนีป้องกันโรคพษิสนุขับ้าและจ�านวนสัตว์ทีไ่ด้รบัการคุมก�าเนดิในปี	พ.ศ.	

2558	ลดลงจากปี	พ.ศ.	2556	และ	ปี	พ.ศ.	2557	อย่างเห็นได้ชัดเจนนั้น	เมื่อเปรียบเทียบระหว่างหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องกับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าพบว่า	จ�านวนสัตว์ที่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัข

บ้าในปี	พ.ศ.	2558	โดยองค์กรปกครองท้องถิ่นลดลงจากปี	พ.ศ.	2557	อย่างชัดเจน	(รูปที่	6)	ทั้งนี้อาจเกิด

เนื่องจากปัญหาการท้วงติงจากส�านักงานตรวจงบประมาณแผ่นดิน	(สตง.)	ในด้านบทบาทหน้าที่ของท้องถิ่น

ในการจดัสรรงบประมาณในการจัดซ้ือวคัซีนป้องกนัโรคพษิสนัุขบ้า	ท�าให้ท้องถิน่ระงบังบประมาณทีใ่ช้ในการ

จัดซื้อวัคซีน

จ�านวน	(ตัว)
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รูปที่	6	จ�านวนสัตว์ที่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าตามหน่วยงาน	ปี	พ.ศ.	2557	-	2558

 

	 โรคพิษสุนัขบ้าเป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์สู่คนที่อันตรายร้ายแรงเกิดจากเชื้อไวรัส	 ติดต่อผ่าน

ทางการกัด	ข่วน	เลียบาดแผล	โดยสัตว์ที่ติดเชื้อและจากสถานการณ์โรคพิษสุนัขบ้าในประเทศไทย	พบว่า 

ตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2556	 เป็นต้นมา	 จ�านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าเริ่มคงที่อยู่ที่น้อยกว่า	 10	 รายต่อ

ปี	 ร่วมกับจ�านวนการพบโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์โดยการส่งตรวจเม่ือพบสัตว์สงสัยเป็นโรคพิษสุนัขบ้า 

ไม่แตกต่างไปจากสมัยก่อนนัก	 และสุนัขยังคงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าในคน	 

ผูเ้สยีชวีติทัง้หมดมปีระวตัสิมัผสักับสตัว์ทีส่งสยัแต่ไม่เข้ารบัการรกัษาและไม่ได้รบัการฉดีวคัซนีป้องกนัโรค

พิษสุนัขบ้า	 ในแต่ละปีมีผู้เข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าเฉล่ียกว่าแสนราย	 และในกลุ่มน้ียังมี 

ผู้สัมผัสโรคที่เข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าไปแล้วแต่ไม่ได้เข้ารับวัคซีนอย่างต่อเน่ือง	 และไม่

ครบชุดอีกกว่าหมื่นรายต่อปี	 ร่วมกับความรู้	 ทัศนคติ	 ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้าของประชาชน	

ท�าให้ประชาชนโดยเฉพาะในพื้นที่เสี่ยงขาดความตระหนักถึงความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า	 ส่งผลให้ 

ไม่เข้ารับการรักษาภายหลงัสมัผสัโรค	และจากการด�าเนนิงานด้านการกระตุน้ภมูคิุม้กนัในสตัว์ทีล่ดลงอย่าง

เหน็ได้ชดัในปี	พ.ศ.	2558	ร่วมกับปัญหาของสนุขัจรจดัทเีพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ	อาจส่งผลให้มีโอกาสพบผูป่้วย

และเสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าเพิ่มมากขึ้นในอนาคต

	 ถึงแม้ว่าการด�าเนินงานด้านการป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าทั้งในคนและสัตว์จะมีมานาน

กว่า	 30	 ปี	 แต่ปัญหาโรคพิษสุนัขบ้ายังคงมีอย่างต่อเนื่อง	 ในปี	 พ.ศ.	 2555	 จึงมีการบูรณาการด้านการ

ป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าทั้งในคนและในสัตว์ระหว่างกรมควบคุมโรค	กรมปศุสัตว์	 และกรมส่งเสริม

การปกครองท้องถิ่น	ส่งผลให้จ�านวนการพบโรคพิษสุนัขบ้าในคนลดลง	แต่จากการด�าเนินงานด้านการส่ง

เสรมิภมูคิุม้กันทีล่ดลงอย่างเหน็ได้ชดัเจนในปี	พ.ศ.	2558	อาจท�าให้แนวโน้มการพบโรคในสัตว์เพิม่มากขึน้

เรื่อยๆ	และส่งผลให้มีจ�านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้าเพิ่มมากขึ้นตามไปด้วย	ซึ่งปัญหานี้กรมปศุสัตว์	

กรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิน่	และกรมควบคมุโรคได้ด�าเนนิการแก้ไขท�าความเข้าใจกับส�านกังานตรวจ

งบประมาณแผ่นดิน	 และปรับปรุงแผนการกระจายอ�านาจสู่ท้องถ่ิน	 แต่อย่างไรก็ตามอาจต้องเสริมสร้าง

ความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ปฏิบัติงานในด้านงบประมาณต่อไป
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	ปรับความเข้าใจ	และเสริมสร้างความเชื่อมั่นในด้านงบประมาณการจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคพิษ

สุนัขบ้าแก่ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่

	 2.	 เพิ่มอัตราการรับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าให้กับผู้สัมผัสโรค	 เช่น	 การเพิ่มการเข้าถึงสถาน

บริการ	 การค้นหาผู้สัมผัสโรคในพื้นที่	 การสร้างระบบติดตามผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าให้เข้ารับการฉีดวัคซีน

ป้องกันโรคอย่างต่อเนื่องครบชุด	 โดยเฉพาะในพื้นที่พบโรคซ�้าๆ	หรือพื้นที่ที่พบโรคพิษสุนัขบ้าทั้งในคนและ

สัตว์อย่างต่อเนื่อง

	 3.	เสริมสร้างความตระหนักถึงอันตรายของโรคโดยการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์อย่าง

ทั่วถึง

	 4.	รณรงค์	สื่อสารความเสี่ยง	และประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่องตลอดทั้งปี

	 5.	เร่งรดัการก�าจดัโรคพิษสนุขับ้าในพืน้ทีท่ีเ่กดิโรคซ�า้ๆ	เช่น	การลงพืน้ทีส่�ารวจความรู	้ทศันคต	ิและ

การปฏิบัติของประชาชน	การสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้าอย่างครอบคลุม

กิตติกรรมประกาศ
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พิษสุนัขบ้าในสัตว์	และดร.สพ.ญ.เสาวพักตร์	ฮิ้นจ้อย	ที่ให้ค�าแนะน�าในการเขียนบทความ
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70      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคบรูเซลโลสิส 
(Brucellosis) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

ธนิษฐำ  เตชะนิยม1 และเสำวพักตร์ ฮิ้นจ้อย2 

คณะสัตวแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์1  ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค2

บทน�
 

	 โรคบรูเซลโลสิสเกิดจากเชื้อ	Brucella	spp.	ซึ่งสามารถก่อโรคในสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมได้หลายชนิด	

และยังเป็นหนึ่งในโรคสัตว์สู่คนซึ่งส่งผลกระทบทั้งทางด้านเศรษฐกิจและสังคมในหลายพื้นที่ทั่วโลก	 โดย

เชื้อ	Brucella spp.	แต่ละชนิดจะมีความจ�าเพาะกับสัตว์แตกต่างกัน	เช่น	เชื้อ	Brucella melitensis	ที่มี

ความจ�าเพาะกับแพะ	และมีการรายงานความรุนแรงสูงของโรคเมื่อเชื้อติดต่อมาสู่คน	โดยผู้ป่วยมักมีประวัติ

ความเกีย่วข้องกบัแพะทัง้การสมัผสัหรอืการบรโิภค	โรคบรเูซลโลสสิในแพะจะส่งผลกระทบต่อระบบสบืพนัธุ	์

เช่น	 ท�าให้เกิดการแท้ง	 เต้านมอักเสบ	 ในขณะที่การเกิดโรคในมนุษย์มีโอกาสที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้	 [1,	 2,	 3]	 

จากความส�าคัญที่กล่าวมาข้างต้น	กระทรวงสาธารณสุขและกรมปศุสัตว์จึงได้มีการท�างานร่วมกันเพื่อให้การ

ควบคุมและป้องกันการเกิดการระบาดของโรคบรูเซลโลสิสทั้งในคนและสัตว์เป็นไปอย่างครอบคลุมในทุกมิติ

ของภยัสขุภาพดงักล่าว	อย่างไรกต็ามยงัคงพบการรายงานผูป่้วยโรคบรเูซลโลสิสเป็นประจ�าทกุปี	ดงันัน้ข้อมลู

จากฐานข้อมูลต่าง	ๆ	ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ท�าการเก็บรวบรวมไว้นั้น	จึงควรจะถูกน�ามาวิเคราะห์เบื้อง

ต้นเพื่อวางแนวทางในการศึกษาเพิ่มเติม	 หรือเพ่ือการวางแผนการด�าเนินงานให้การป้องกันการเกิดโรคใน

ประชาชนให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

แนวทางการวิเคราะห์
	 กลุม่ข้อมลูโรคบรเูซลโลสสิ	จ�าแนกตามมติิทีเ่กีย่วข้องกบัการรายงานผูป่้วยประกอบด้วย	ข้อมลูด้าน

เวลา	สถานที่	และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสระหว่าง	ปี	พ.ศ.	2546	–	2557	จากฐานข้อมูล

เฝ้าระวังเชิงรับ	(รายงาน	506)	ข้อมูลเหตุการณ์ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับโรคบรูเซลโลสิสจากฐานข้อมูล	Event	

based	surveillance	ของส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	และเอกสารอ้างอิงที่

เกีย่วข้อง	ได้แก่	หนงัสอืคูม่อืแนวทางการป้องกนัควบคมุโรคบรเูซลโลสิส	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	

ซึ่งรวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง	เช่น	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	โรงพยาบาลสงขลานครินทร์	

โรงพยาบาลราชบุรี	และโรงพยาบาลอุตรดิตถ์	ข้อมูลรายงานการระบาดของโรคบรูเซลโลสิสในแพะ	ระหว่าง

ปี	พ.ศ.	2543	–	2551	ข้อมูลความชุกระดับฝูงจากการทดสอบโรคบรูเซลโลสิสในปศุสัตว์และแพะ	ระหว่าง	

ปี	พ.ศ.	2552	–	2556	และข้อมูลจ�านวนแพะรวมทั้งเกษตรกรผู้เลี้ยงแพะในประเทศไทย	ในปี	พ.ศ.	2546	–	

2557	โดยศูนย์เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร	และส�านกัควบคมุป้องกนัและบ�าบดัโรคสตัว์	กรมปศสุตัว์	

จากนั้นน�าข้อมูลจากแหล่งต่าง	ๆ	ที่ได้กล่าวมา	น�ามาจัดให้อยู่ในรูปแบบที่เหมาะสมต่อการวิเคราะห์	ท�าการ
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วเิคราะห์เชงิพรรณนาเพือ่อธิบายความเชื่อมโยงในมติขิองประชากร	เวลา	และสถานที่	รวมถงึดา้นพฤติกรรม	

อ้างอิงข้อมูลเชิงนโยบาย	และมาตรการต่าง	ๆ	ในการควบคุมและป้องกันโรคบรูเซลโลสิส

ผลการวิเคราะห์
	 พบหลักฐานการรายงานผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสจากการติดเชื้อ	Brucella	spp.	ในประเทศไทยครั้ง

แรก	 เมื่อปี	พ.ศ.	 2513	 โดยผู้ป่วยมีประวัติท�างานในโรงฆ่าสัตว์[2]	 ในปีเดียวกันมีรายงานเกี่ยวกับการพบผล

บวกทางซีรั่มวิทยาต่อเชื้อ	 Brucella	 spp.	 ในผู้ปฏิบัติงาน	ณ	 โรงฆ่าสัตว์แห่งหนึ่ง[4]	 จากนั้นประเทศไทย 

กไ็ม่มรีายงานการพบผู้ป่วยด้วยโรคบรเูซลโลสสิอกีจนกระทัง่ในปี	พ.ศ.	2546	ส�านกัระบาดวทิยาได้รบัรายงาน

การพบผูป่้วยโรคบรูเซลโลสสิอกีคร้ัง[2]	ซึง่เป็นช่วงเวลาเดยีวกับทีก่รมปศสุตัว์ได้เริม่รายงานโรคบรูเซลโลสสิโดย

ระบุแยกชนิดสัตว์เป็นแพะลงในฐานข้อมูลจากเดิมระหว่างปี	พ.ศ.	2535	–	2545	มีการรายงานแยกชนิดสัตว์

เฉพาะโค	กระบือ	สุกร	และอื่น	ๆ[5]	แต่ไม่มีการระบุแพะลงในรายงาน	อาจเนื่องมาจากในช่วงเวลาดังกล่าว

เกษตรกรผู้เลี้ยงแพะและจ�านวนแพะในประเทศไทยยังมีไม่มากนัก[6]

	 จากฐานข้อมลูรายงาน	(รง.)	506	ของส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ	และ

เอกสารอ้างอิงที่เกี่ยวข้องพบว่ามีรายงานผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2546	-	2558	ทั้งสิ้น	175	ราย	

มีรายงานมากที่สุดในปี	พ.ศ.	2548	จ�านวน	32	ราย	และรองลงมาในปี	พ.ศ.	2547	จ�านวน	30	ราย	แม้ว่าใน	

ปี	พ.ศ.	2549	การรายงานผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสลดลงเหลือ	8	ราย	แต่ก็กลับสูงขึ้นอีกครั้งในปี	พ.ศ.	2550	

จ�านวน	25	ราย	ต่อเนื่องมาจนถึง	ปี	พ.ศ.	2551	จ�านวน	16	ราย	จากนั้นการรายงานผู้ป่วยก็มีแนวโน้มลดลง

โดยมีรายงานต�่าสุดในปี	พ.ศ.	2554	จ�านวน	4	ราย	(รูปที่	1)	

รูปที่	1	จ�านวนผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2546	–	2558	แยกรายปี

	 ผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสในช่วง	13	ปี	(พ.ศ.	2546	-	2558)	มีการรายงานใน	28	จังหวัด	และผู้ป่วย

มากกว่าร้อยละ	50	พบในพื้นที่จังหวัดกาญจนบุรี	(44	ราย)	และราชบุรี	(41	ราย)	(รูปที่	2)	โดยทั้ง	2	จังหวัด

มีการรายงานผู้ป่วยเป็นประจ�าทุก	 1	 ถึง	 3	 ปี	 เช่นเดียวกับจังหวัดเพชรบูรณ์ที่มีรายงานการพบผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่อง	 ในขณะที่จังหวัดอุตรดิตถ์ก็พบการระบาดซ�้าถึง	 4	 ปี	 อย่างไรก็ตามในทุก	 ๆ	 ปีจะพบการรายงาน 

ผู้ป่วยในพื้นที่จังหวัดที่ไม่เคยพบผู้ป่วยมาก่อน	 ตัวอย่างเช่น	 ในปี	 พ.ศ.	 2554	 ซึ่งพบการรายงานผู้ป่วยน้อย
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ที่สุด	แต่ผู้ป่วยทั้ง	4	รายถูกรายงานโดยพื้นที่จังหวัดที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน	ได้แก่	จังหวัดสระบุรี	(3	ราย)	

และจงัหวดัเพชรบรุ	ี(1	ราย)	(รปูที	่3)	โดยสรปุจ�านวนผู้ป่วยโรคบรเูซลโลสสิมแีนวโน้มการรายงานลดลงอย่าง 

ต่อเนื่อง	แต่พบผู้ป่วยในพื้นที่ที่ไม่เคยมีการรายงานมาก่อนเพิ่มมากขึ้น	

รูปที่	2		ความถี่ในการพบผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2546	–	2558	

 

รูปที่	3		ความถี่ในการรายงานผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2546	–	2558	

โดยคิดเป็นจ�านวนปีที่มีการรายงานในแต่ละจังหวัด

 

 ข้อมูลจากฐานข้อมูล	 Event	 based	 surveillance	 ส�านักระบาดวิทยาและข้อมูลในเอกสาร
ทางวิชาการต่าง	 ๆ	พบว่ามากกว่าร้อยละ	 90	 ของผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสถูกวินิจฉัยยืนยันพบเชื้อ	 Brucella	 
melitensis[2,3,7,8]	 ซึ่งมีรายงานพบเชื้อชนิดนี้ในแพะ[1]	 นอกจากนี้ยังพบว่าผู ้ป่วยประมาณร้อยละ	 80	
เป็นผู้ท่ีมีประวัติสัมผัสหรือเกี่ยวข้องกับแพะทั้งจากการบริโภคผลิตภัณฑ์จากแพะ	 เช่น	 การดื่มน�้านม	 

พื้นที่ที่ไม่พบการรายงานผู้ป่วย

พื้นที่ที่มีการรายงานโรค	1
พื้นที่ที่มีการรายงานโรค	2
พื้นที่ที่มีการรายงานโรค	4
พื้นที่ที่มีการรายงานโรค	6
พื้นที่ที่มีการรายงานโรค	7
พื้นที่ที่ไม่เคยมีรายงาน

พบรายงานผู้ป่วย	1-10	ราย
พบรายงานผู้ป่วย	11-20	ราย
พบรายงานผู้ป่วย	>	ราย
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การช�าแหละซากเพื่อปรุงอาหาร	 และการรับประทานรกแพะรวมถึงการเลี้ยงแพะซึ่งมีโอกาสที่จะสัมผัสกับ
สารคัดหลั่งจากแพะ[2,	 3,	 8]	 นอกจากนี้ได้มีการศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคบรูเซลโลสิสจากการค้นหา 
ผูป่้วยเพิม่เตมิในอ�าเภอชนแดน	จงัหวดัเพชรบรูณ์	ซึง่เป็นจงัหวดัหนึง่ทีม่รีายงานการพบผูป่้วยเข้ามาอย่างต่อ
เนือ่ง	พบว่า	การสมัผสัซากแพะโดยไม่มอีปุกรณ์ป้องกนั	และการดืม่นมแพะต้มเอง	เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ
โรคบรเูซลโลสสิในคนอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ[7]	อย่างไรกต็ามในปี	พ.ศ.	2552	มรีายงานพบผูป่้วยถกูวนิจิฉยั
ยืนยันด้วยเชื้อ	Brucella	suis	จ�านวน	2	ราย	ในจังหวัดนครพนมและจันทบุรี	โดยผู้ป่วยมีประวัติสัมผัสกับ
ซากสุกรและหมูป่าซึ่งเชื้อ	Brucella	suis	ค่อนข้างมีความจ�าเพาะในสุกร[3]

	 ช่วงเวลาที่มีการรายงานผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสมากที่สุดในปี	พ.ศ.	2548	จ�านวน	32	ราย	ตรงกับ
ช่วงเวลาที่มีการเพิ่มขึ้นของจ�านวนแพะและเกษตรกรผู้เล้ียงแพะในประเทศไทย	 โดยในปี	 พ.ศ.	 2547	 มี
เกษตรกรผูเ้ลีย้งแพะจ�านวน	6,404	ราย	มแีพะจ�านวน	47,811	ตวั	ต่อมาจ�านวนเกษตรกรเพิม่ขึน้เป็น	36,345	
ราย	แพะจ�านวน	338,355	ตัว	ในปี	พ.ศ.	2548	หรือเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ	60.77[6]	กรมปศุสัตว์ได้เล็งเห็น
ความส�าคัญของการระบาดของโรคบรูเซลโลสิสในแพะมากขึ้น	 จึงจัดให้มีระบบการรายงานการระบาดของ 
โรคบรูเซลโลสิสในแพะแยกจากสัตว์ชนิดอื่น	ๆ	เมื่อปี	พ.ศ.	2546	จากเดิมที่ท�าการรายงานโรคแยกชนิดสัตว์
เฉพาะโค	 สุกร	 กระบือ	 และอื่นๆ	 [5]	 ต่อมาในปี	 พ.ศ.	 2548	 กรมปศุสัตว์ได้เพิ่มความครอบคลุมมาตรการ
ป้องกัน	 ควบคุมและก�าจัดโรคบรูเซลโลสิสในแพะและแกะ[2,	 3]	 ส่งผลให้จ�านวนการระบาดและความชุกทาง 
ซีร่ัมวิทยาของโรค	 บรูเซลโลสิสในแพะมีแนวโน้มลดลง	 ซึ่งสอดคล้องกับจ�านวนการรายงานผู้ป่วย 
โรคบรูเซลโลสิสในประเทศไทยที่ลดลงอย่างมากเช่นกัน	(รูปที่	1)
	 รายงานการระบาดของโรคบรูเซลโลสิสในปศุสัตว์ระหว่างปี	พ.ศ.	2543	–	2551	พบรายงานการ
ระบาดสูงสุดในปี	พ.ศ.	2549	(798	ครั้ง)	และลดลงจนอยู่ที่	265	ครั้งในปี	พ.ศ.	2551	มีการระบาดเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วในช่วง	ปี	พ.ศ.	2547	(131	ครั้ง)	และ	พ.ศ.	2548	(696	ครั้ง)	(รูปที่	4)	ผลการทดสอบโรคแท้ง
ติดต่อในปศุสัตว์	ระหว่างปี	พ.ศ.	2552	–2556	พบว่าความชุกโรคระดับฝูงรวมปศุสัตว์ทุกชนิด	(แพะ	แกะ	
โคนม	โคเนื้อ	และกระบือ)	สูงสุดในปี	พ.ศ.	2554	(ร้อยละ	7.58)เช่นเดียวกับความชุกระดับฝูงของแพะ	พบ
ร้อยละ	13.59	โดยที่ความชุกระดับฝูงของแพะนั้นมีค่าสูงกว่าความชุกรวมในทุกปี	(รูปที่	5)

รูปที่	4	จ�านวนรายงานการระบาดของโรคบรูเซลโลสิสในปศุสัตว์	ในปี	พ.ศ.	2543	–	2551

ที่มำ: ข้อมูลสถิติปศุสัตว์กรมปศุสัตว์ กระทรวงเกษตรและสหกรณ์[5]



โรคไข้เลือดออก   โรคมือ เท้า ปาก    อหิวาตกโรค   โรคหัด   โปลิโอ   ไข้หวัดใหญ่    ไข้สมองอักเสบ  โรคพิษสุนัขบ้า    โรคบรูเซลโลสิส  

74      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

รูปที่	5	ความชุกระดับฝูงจากการทดสอบโรคบรูเซลโลสิสในปศุสัตว์และแพะ	ปี	พ.ศ.	2552	–	2556

ที่มำ: ส�ำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสำธำรณสุข[2]

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 สถานการณ์การพบผู้ป่วยโรคบรูเซลโลสิสในประเทศไทยในปัจจุบันนั้น	 มีแนวโน้มท่ีลดลงซึ่ง

ส่วนหนึ่งเกิดจากความพยายามของทุกภาคส่วนในการควบคุม	 และป้องกันการระบาดของโรคทั้งในคนและ

ปศุสัตว์	รวมถึงการให้ความรู้	ความเข้าใจเกี่ยวกับการป้องกันตนเองในกลุ่มผู้มีความเสี่ยงต่อการติดโรค	เช่น	

เกษตรกรผู้เลี้ยงแพะ	ซึ่งการท�างานร่วมกันของทั้งกรมปศุสัตว์	และกระทรวงสาธารณสุข	ในการควบคุมและ

ป้องกันโรคดังกล่าว	 สามารถน�ามาใช้เป็นตัวอย่างในการด�าเนินงานเพื่อการควบคุมและป้องกันโรคอุบัติใหม่

และโรคติดต่อจากสัตว์สู่คนอุบัติซ�้าได้ในอนาคต

	 2.	 มีข้อมูลสนับสนุนท่ีได้จากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์และการศึกษาทางระบาดวิทยา	 พบว่าใน

ประเทศไทยนั้น	 ปัจจัยเสี่ยงส�าคัญของการติดโรคบรูเซลโลสิสในคนนั้นเกิดจากกิจกรรมและพฤติกรรมการ

บริโภคผลิตภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับแพะ	 แม้ว่าการควบคุมโรคในทางปศุสัตว์จะมีประสิทธิภาพดีตามที่ได้กล่าว

มาแล้วข้างต้น	 แต่ในแง่ของความปลอดภัยทางอาหาร	 ทั้งในส่วนของเน้ือแพะและน�้านมแพะจ�าเป็นต้องมี 

หน่วยงานที่เข้ามาตรวจสอบ	 และรับรองคุณภาพเพื่อความปลอดภัยของผู้บริโภค	 เนื่องจากในปัจจุบันการ 

ดื่มนมแพะได้รับความนิยมเพิ่มมากขึ้น

	 3.	การส่งเสรมิความรูด้้านสขุศาสตร์ในการป้องกนัตนเองจากการตดิโรคบรเูซลโลสสิในขณะปฏบิตัิ

งานให้แก่เกษตรกร	เช่น	แนะน�าการใช้เคร่ืองมอืป้องกนัส่วนบคุคล	(Personal	Protective	Equipment)	ควร

ท�าควบคูก่บัการให้ความรู	้ความเข้าใจในเรือ่งพฤตกิรรมการบริโภค	เนือ่งจากพบว่าผูป่้วยส่วนหนึง่มปีระวัตกิาร

บริโภครกแพะ	น�้านมแพะที่ไม่ผ่านกระบวนการท�าลายเชื้อที่ได้มาตรฐาน	รวมถึงการช�าแหละซากแพะ	และ

การรับประทานเนื้อสัตว์ดิบ

	 4.	ส�าหรบับางพืน้ทีซ่ึง่ประชาชนมค่ีานยิมการบรโิภคเนือ้สัตว์ดบิและสัตว์ป่านัน้	การส่งเสรมิความรู้ 

ด้านสุขศึกษาศาสตร์ในการป้องกันตนเองจากการติดโรคบรูเซลโลสิสจ�าเป็นจะต้องขยายวงกว้างไปถึง

%
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ประชาชนทั่วไป	นอกเหนือจากกลุ่มเกษตรกรผู้เลี้ยงแพะ	เห็นได้จากการรายงานในปี	พ.ศ.	2552	ที่พบผู้ป่วย

โรคบรูเซโลสิสที่มีประวัติสัมผัสกับซากสุกรและหมูป่า

	 5.	ส�าหรับพืน้ทีซ่ึง่พบการรายงานผูป่้วยโรคบรเูซลโลสสิอย่างต่อเนือ่ง	เช่น	จงัหวดักาญจนบรุ	ีราชบรุี	

และเพชรบรูณ์	ควรท�าการศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัแหล่งรงัโรค	และพฤตกิรรมเสีย่งของกลุม่ผูเ้ลีย้งปศสุตัว์ทีเ่ป็น

ผลให้เกดิการหมนุเวยีนของโรคภายในพ้ืนที	่ร่วมกบัการให้ความรูแ้ละการแนะน�าเกษตรกรเพือ่ให้การควบคุม	

ป้องกันโรคเกิดขึ้นครอบคลุมทุกมิติ	และเป็นไปอย่างยั่งยืน
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บทที่ 2 
ระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์ 
วัณโรค และโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
(Sexually transmitted infections: STI) 
ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

ชัยสุข ตั้งวงศ์จุลเนียม

ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทำงเพศสัมพันธ์

บทน�
	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	(Sexually	Transmitted	Diseases:	STD)	ปัจจุบันใช้ค�าว่า	Sexually	

transmitted	infections	(STI)	เพือ่ให้มคีวามหมายกว้างขึน้	เป็นกลุม่โรคทีต่ดิต่อจากบคุคลหน่ึงไปยงัอีกบคุคล

หน่ึงโดยผ่านการมเีพศสมัพนัธ์	ไม่ว่าจะเป็นการร่วมเพศทางช่องคลอด	ทางปาก	หรอืทวารหนกั	สามารถเป็นได้

ทกุเพศ	ทกุวยั	พบมากในหมูว่ยัรุน่	เนือ่งจากมเีพศสมัพนัธ์	โดยขาดความรู	้ความเข้าใจเกีย่วกบัการป้องกนัตวัเอง 

	 สิ่งที่ควรตระหนักเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์คือ	 ส่วนใหญ่เมื่อติดเชื้อแล้วมักจะไม่แสดงอาการ	 

ผู้ติดเชื้อไม่ทราบว่าตนเองติดเชื้อและสามารถแพร่เชื้อไปสู่ผู้อ่ืนได้	 จึงเป็นปัญหาในการจัดการทางระบบ

สาธารณสุข	 และที่ส�าคัญโรคน้ีสามารถติดต่อไปยังทารกในครรภ์ได้	 สาเหตุของการเป็นโรคติดต่อทางเพศ

สัมพันธ์	แบ่งออกเป็น	3	กลุ่ม	คือ

	 1.	เกดิจากเชือ้ไวรสั	ซึง่บางชนดิสามารถรกัษาให้หายขาดได้	บางชนดิไม่มยีารกัษา	และบางชนดิยงั

สามารถฝังตัวอยู่	และกลับมาเป็นซ�้าได้อีก	โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่เกิดจากเชื้อไวรัส	ได้แก่	 เริมที่อวัยวะ

เพศ	หูดหงอนไก่	ไวรัสตับอักเสบบี	ฯลฯ

	 2.	เกดิจากเชือ้แบคทเีรีย	สามารถรกัษาให้หายขาดได้	ด้วยการใช้ยาปฏชิวีนะ	ได้แก่	ซฟิิลสิ	หนองใน	

หนองในเทียม	ท่อปัสสาวะอักเสบ	ช่องคลอดอักเสบ	ฯลฯ

	 3.	เกิดจากเชื้ออื่นๆ	เช่น	พยาธิ	สามารถรักษาให้หายขาดได้	ด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะ[1]

	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	เป็นโรคที่เพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี	ได้จากหลายปัจจัย	ดังนี้	

ผูป่้วยด้วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์ทีเ่กิดการอบัเสบของอวัยวะเพศ	จะเพิม่ความเส่ียงของการตดิเชือ้เอชไอวี 

2.5	เท่า	ผูป่้วยด้วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ทีเ่กดิแผลทีอ่วยัวะเพศ	จะเพิม่ความเสีย่งของการตดิเชือ้เอชไอวี 

3-11	 เท่า	 และผู้ป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 ร่างกายจะเพิ่มปริมาณการขับเช้ือเอชไอวี	 ออกมาใน 

สารคัดหลั่งเพิ่มขึ้น	จะเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวีไปยังผู้อื่นเพิ่มขึ้น[2]

แนวทางการวิเคราะห์
	 ส�านักโรคเอดส์	 วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 และคณะท�างานพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรค

และภัยสุขภาพระหว่างหน่วยงานใน	5	ระบบ	ระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์	วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	

ได้ร่วมกันพิจารณาข้อมูลส�าคัญที่ควรจะมี	เพื่อน�ามาวิเคราะห์แบบบูรณาการ	5	มิติ	ดังแสดงในตารางที่	1
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ตารางที่	1	ข้อมูลส�าคัญที่ใช้ในการเฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

Risk Prevention Health	outcomes

Determinants Behaviors Program	response Morbidity/Mortality Event-based

1.	จ�านวนผู้ให้บริการ
ทางเพศ
2.	ชนิดของเชื้อโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์

3.	อัตราการใช้ถุงยาง
อนามัยในประชากร
กลุ่มต่างๆ

4.	สรุปผลการด�าเนินงานโครงการ
จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
5.	สรุปผลการด�าเนินงานส่งเสริม
การใช้ถุงยางอนามัย

6.	อัตราป่วยโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์

	 น�าข้อมลูมาตรวจสอบความถกูต้องของข้อมูล	และวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์โดยดกูารกระจายของ

การเกิดโรคตามบุคคล	เวลา	และสถานที่	

ผลการวิเคราะห์
	 สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์		

	 จากรายงานจ�านวนผูป่้วยด้วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์/ระบบรายงานการเฝ้าระวงัโรค	506	(รง.	506) 

ส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	 ปี	 พ.ศ.	 2550-2558	 พบว่า	 อัตราป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

รวม	5	โรค	มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจาก	19.03	ต่อประชากรแสนคนในปี	พ.ศ.	2550	เป็น	23.76	ต่อประชากร

แสนคนในปี	พ.ศ.	2558	จ�าแนกผู้ป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รายโรค	5	โรค	พบว่า	ทั้ง	5	โรค	ได้แก่	 

โรคซฟิิลสิ	(Syphilis)	โรคหนองใน	(Gonorrhoea)	โรคหนองในเทียม	(N.S.U.	/V)	โรคแผลรมิอ่อน	(Chancroid) 

และโรคกามโรคของต่อมและท่อน�้าเหลือง	 (L.G.V	 .&	 OTHER	 &	 UNS)	 มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น	 โดยใน 

ปี	พ.ศ.	2558	พบโรคหนองใน	โรคซิฟิลิส	และโรคหนองในเทียม	มีอัตราป่วยสูงสุด	13.14,	5.06	และ	3.94	

ต่อประชากรแสนคน	ตามล�าดับ	

	 อัตราป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	จ�าแนกตามกลุ่มอายุ	พบว่า	เกือบทุกกลุ่มอายุมีแนวโน้ม

เพิ่มสูงขึ้น	โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ	15-24	ปี	และ	25-34	ปี	มีอัตราป่วยสูงมากกว่าในกลุ่มอายุอื่นๆ	และมีแนว

โน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง	ซึ่งหากจ�าแนกอัตราป่วยรายโรคตามกลุ่มอายุ	พบว่า	ในปี	พ.ศ.	2558	ทั้งในกลุ่ม

อายุ	15-24	ปี	และกลุ่มอายุ	25-34	ปี	พบอัตราป่วยสูงทั้ง	5	โรค	โดยพบอัตราป่วยสูงสุดในโรคหนองในใน

กลุ่มอายุ	15-24	ปี	 เท่ากับ	50.09	และกลุ่มอายุ	25-34	ปี	 เท่ากับ	16.74	ต่อประชากรแสนคน	รองลงมา	

ได้แก่		โรคซิฟิลิส	(11.50	และ	9.0	ต่อประชากรแสนคน)	และหนองในเทียม	(7.37	และ	5.61	ต่อประชากร

แสนคน)	 เมื่อจ�าแนกอัตราป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ตามพื้นที่ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	 (สคร.)	

พบว่า	ในปี	พ.ศ.	2558	สคร.	ที่มีอัตราป่วยสูงกว่าอัตราป่วยภาพรวมประเทศ	รวม	5	แห่ง	ได้แก่	สคร.13,	1,	

6,	10	และ	2	โดยมีอัตราป่วยเท่ากับ	47.4,	42.8,	32.2,	29.9	และ	27.8	ต่อประชากรแสนคน	ตามล�าดับ	

โดย	สคร.	1	และ	13	มีอัตราป่วยสูงขึ้นอย่างเห็นได้ชัดและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง[3]
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80      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

ปัจจัยเสี่ยงส�คัญ
1.	จ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ

	 ผลการส�ารวจจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ	พบว่า	 ในภาพรวมจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศลดลงเป็น

ล�าดับ	จาก	71,891	คนในปี	พ.ศ.	2554	เหลือเพียง	51,939	คนในปี	พ.ศ.	2558	ซึ่งในปี	พ.ศ.2558	จาก

นโยบายของคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	 (คสช.)	 เร่งรัดกวาดล้างผู้ให้บริการทางเพศ	 ท�าให้จ�านวนผู้ให้

บริการทางเพศลดลง	ผลการส�ารวจจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ	จ�าแนกรายเขตสุขภาพ	พบว่า	 เขตสุขภาพที่ 

13,	 11,	 6,	 12	 และ	 4	 มีจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศสูงสุด	 จ�านวน	 12,953	 คน,	 9,225	 คน,	 7,768	 คน,	

6,614	คน	และ	2,855	คน	ตามล�าดับ	ซึ่งสูงกว่าเขตสุขภาพอื่นที่เหลือประมาณ	3-12	เท่า[4]	(ตารางที่	2) 

ตารางที่	2	ผลการส�ารวจจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ	ปี	พ.ศ.2554-2558

เขตสุขภาพที่ ปี	2554 ปี	2555 ปี	2556 ปี	2557 ปี	2558

1 2,204 2,621 2,495 2,643 2,495

2 3,020 902 667 863 654

3 1,035 783 664 872 588

4 2,076 2,455 2,164 1,886 2,855

5 4,782 3,497 2,294 2,228 2,199

6 19,217 19,717 7,980 8,230 7,768

7 771 1,169 801 818 695

8 1,964 1,729 2,068 1,778 2,043

9 1,557 1,966 2,080 2,139 2,046

10 1,031 921 1,804 1,811 1,804

11 6,807 8,896 9,348 8,995 9,225

12 7,118 7,263 6,465 6,685 6,614

13 20,309 29,668 244 15,867 12,953

รวม 71,891 81,587 39,074 54,815 51,939

ที่มา:	ผลการส�ารวจจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ	ส�านักโรคเอดส์ฯ

2.	การใช้ถุงยางอนามัย

	 ผลส�ารวจการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรเป้าหมายหลักของส�านักระบาดวิทยา	

ปี	พ.ศ.	2553	พ.ศ.	2555	และ	พ.ศ.	2557	พบว่า	กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดและกลุ่มเยาวชน	มีการใช้ถุง

ยางอนามัยต�่า	โดยในปี	พ.ศ.	2553	พ.ศ.	2555	และ	พ.ศ.	2557	กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดมีการใช้ถุงยาง

อนามัยเพียง	ร้อยละ	44.9,	27.3	และ	43.8	และกลุ่มเยาวชนมีการใช้ถุงยางอนามัย	ร้อยละ	49.8,	54.4,	66.1	

ตามล�าดับ[5]	(รูปที่	1)
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รูปที่	1	ร้อยละการใช้ถุงยางอนามัยจ�าแนกตามกลุ่มเป้าหมาย	ปี	พ.ศ.2553	พ.ศ.	2555	และพ.ศ.	2557

3.	พฤติกรรมเสี่ยง

	 ผลการส�ารวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีของส�านักระบาดวิทยา	ปี	พ.ศ.	2558	ใน

กลุ่มนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่	2	(ม.2)	มัธยมศึกษาปีที่	5	(ม.5)	และประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่	2	(ปวช.2)	

ทั้งชายและหญิง	พบว่า	กลุ่มนักเรียน/นักศึกษาที่มีการใช้ถุงยางอนามัยต�่า	ได้แก่	กลุ่ม	ปวช.2	หญิง	โดยมีการ

ใช้ถุงยางอนามัยกับแฟน/คนรัก	และชายอื่น	เพียงร้อยละ	25.0	และ	40.0	ตามล�าดับ	และในกลุ่มอื่นมีการใช้

ถงุยางอนามยัในช่วงร้อยละ	50.0-88.2	(รปูที	่2)	แหล่งทีม่าของถงุยางอนามยัในกลุม่นกัเรยีน/นกัศกึษา	พบว่า 

ส่วนใหญ่ทกุกลุม่อายพุกถงุยางอนามยัตดิตวัมา	คูน่อนเตรยีมมา	ซือ้จากร้านสะดวกซือ้	และซือ้จากร้านขายยา 

ส่วนการได้รับถุงยางอนามัยจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 และครูอาจารย์มีสัดส่วนค่อนข้างน้อย	 จนถึงไม่ได้รับ

เลยในกลุ่ม	ม.2	ทั้งชายและหญิง[6]	(รูปที่	3)

รูปที่	2	การใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มนักเรียน/นักศึกษา	ปี	พ.ศ.2558

	ที่มา:	ผลการส�ารวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี	ส�านักระบาดวิทยา
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82      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

รูปที่	3	แหล่งที่มาของถุงยางอนามัยในกลุ่มนักเรียน/นักศึกษา	ปี	พ.ศ.2558

ที่มำ: ผลกำรส�ำรวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับกำรติดเชื้อเอชไอวี ส�ำนักระบำดวิทยำ

มาตรการป้องกันควบคุมโรค
	 การด�าเนนิงานการจดับรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอว	ีงบประมาณส�านกังาน

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิ(สปสช.)	ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2556-2558	จากการด�าเนนิงานในพ้ืนที	่39	จงัหวดั	

13	เขตบริการสุขภาพ	ประกอบด้วยแผนการด�าเนินงานหลัก	ได้แก่	การจัดบริการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศ

สัมพันธ์	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดร่วมกับหน่วยบริการจัดท�าแผนการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ในกลุ่มประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี	 กลไกการขับเคลื่อนการด�าเนินงานด้านโรคติดต่อ

ทางเพศสมัพนัธ์	ขบัเคลือ่นหน่วยบรกิารสาธารณสขุ	ให้สามารถจดับรกิารทีเ่ป็นมติร	และการพฒันาศักยภาพ	 

เจ้าหน้าที่ได้รับการอบรมศักยภาพตามหลักสูตรด้านโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์[7]

	 ผลการด�าเนินงาน	 พบว่า	 ด�าเนินงานคัดกรองประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีพฤติกรรมเสี่ยงใน	 39	

จังหวัด	ระหว่างปีงบประมาณ	พ.ศ.	2556-2558	รวมทั้งสิ้น	16,112	ราย	เป็นชาย	6,655	ราย	(ร้อยละ	41.3) 

	 และหญิง	 9,457	 ราย	 (ร้อยละ58.7)	 จ�าแนกตามกลุ่มเป้าหมาย	 พบว่า	 กลุ่มที่เข้ารับการคัดกรองสูงสุด	

ได้แก่	ประชาชนทั่วไปที่มีพฤติกรรมเสี่ยง	คิดเป็นร้อยละ	40.9	พนักงานบริการ	(30.3)	และผู้ต้องขัง	(10.9)	 

ส่วนกลุ่มเป้าหมายที่เข้ารับการคัดกรองต�่าสุด	ได้แก่	กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีด	คิดเป็นร้อยละ	0.3	

	 ผลการคัดกรอง	ตรวจพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวี	โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รวม	5	โรค	และซิฟิลิส	

ร้อยละ	7.14,	3.33	และ	2.24	ตามล�าดบั	ส�าหรบัอตัราการตดิเช้ือเอชไอว	ีจ�าแนกตามกลุ่มเป้าหมาย	พบอตัรา

การติดเชื้อในกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย	ร้อยละ	23.69	ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด	ร้อยละ	12.50	แรงงานข้ามชาติ	

ร้อยละ	6.25	ประชาชนทั่วไปที่มีพฤติกรรมเสี่ยง	ร้อยละ	4.04	เยาวชน	ร้อยละ	0.97	ผู้ต้องขัง	ร้อยละ	0.91	

และผู้ให้บริการทางเพศ	ร้อยละ	0.35	(รูปที่	4)
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รปูที	่4	อตัราการตรวจพบการตดิเชือ้เอชไอวจี�าแนกตามกลุม่เป้าหมาย	โครงการจดับรกิารสร้างเสรมิสขุภาพ

และป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2556-2558

ที่มำ: รำยงำนผลกำรด�ำเนินงำนโครงกำรจัดบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันกำรติดเชื้อเอชไอวี 

ปีงบประมำณ 2556-2558

 ส�าหรับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จากการคัดกรองประชากรกลุ่มเป้าหมาย	ตรวจพบโรคหนองใน	

ร้อยละ	4.53	โรคซิฟิลิส	ร้อยละ	2.24	หนองในเทียม	ร้อยละ	1.16	แผลริมอ่อน	ร้อยละ	0.03	และโรคกามโรค

ของต่อมและท่อน�า้เหลอืง	ร้อยละ	0.01	เมือ่จ�าแนกตามกลุม่เป้าหมาย	พบว่า	ผูใ้ช้ยาเสพตดิด้วยวธิฉีดี	พบโรค

ซิฟิลิสและหนองใน	ร้อยละ	63.6	และ	2.2	ตามล�าดับ	ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย	พบโรคซิฟิลิสและหนองใน	

ร้อยละ	12.1	และ	6.0	ตามล�าดับ	เยาวชน	พบโรคหนองใน	หนองในเทียม	และซิฟิลิส	ร้อยละ	15.3,	2.6	และ	

1.6	ตามล�าดบั	ประชาชนทัว่ไปทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง	พบโรคหนองใน	ซฟิิลสิ	และหนองในเทยีม	ร้อยละ	5.7,	3.5	

และ	1.7	ตามล�าดับ	แรงงานข้ามชาติ	พบโรคหนองใน	และหนองในเทียม	ร้อยละ	1.0	และ	0.8	ตามล�าดับ	

และผู้ต้องขัง	พบโรคซิฟิลิส	หนองใน	และหนองในเทียม	ร้อยละ	0.4,	0.2	และ	0.1	ตามล�าดับ	(รูปที่	5)

รูปที่	5	สัดส่วนการตรวจพบโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รายโรคจ�าแนกตามกลุ่มเป้าหมาย	โครงการจัดบริการ

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	ปีงบประมาณ	พ.ศ.2556-2558

 

ที่มา:	 รายงานผลการด�าเนินงานโครงการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 

งบประมาณส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	ปีงบประมาณ	พ.ศ.2556-2558

ร้อยละ
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84      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

	 จากการคดักรองกลุม่เสีย่งทัง้หมด	น�ามาวเิคราะห์หาสดัส่วนอตัราป่วยโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ต่อ

อตัราการตดิเชือ้เอชไอว	ีจะตรวจพบสดัส่วนโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ต่อการตดิเชือ้เอชไอว	ีเท่ากับ	2.04	:	1		คน 

โดยเป็นสัดส่วนของผู้ชาย	1	:	0.49	คน	และหญิง	2.7	:	1	คน	สัดส่วนอัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ระหว่างเพศชายต่อเพศหญงิ	พบเพศชายป่วยเป็น	4.12	เท่าของเพศหญิง	และสัดส่วนอตัราการตดิเช้ือเอชไอวี 

ระหว่างเพศชายต่อเพศหญิง	พบเพศชายติดเชื้อเป็น	5.24	เท่าของเพศหญิง	

	 ผลการด�าเนินงานส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยโดยกรมควบคุมโรค	ส�านักโรคเอดส์ฯ	 สนับสนุนงบ

ประมาณจัดซ้ือถุงยางอนามัยเพื่อส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยให้แก่ประชากรกลุ่มเป้าหมาย	 ได้แก่	 สถาน

บริการทางเพศ	 สถานศึกษา	 พนักงานบริการทางเพศ	 ชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย	 วัยรุ่น/เยาวชน	 และผู้มี

พฤติกรรมเสี่ยงและไม่เปิดเผยสถานะ	พบว่า	จ�านวนถุงยางอนามัยที่กรมควบคุมโรคสนับสนุน	ปีงบประมาณ	

พ.ศ.	2555-2558	มีจ�านวนเพิ่มขึ้นต่อเนื่องทุกปีจาก	18,807,030	ชิ้นใน	ปี	พ.ศ.	2555	เป็น	21,913,700	ชิ้น

ในปี	พ.ศ.	2558	(รูปที่	6)	

	 กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับสนับสนุนถุงยางอนามัย	 ได้แก่	 ผู้มีพฤติกรรมเส่ียงและไม่เปิดเผยสถานะ	

พนกังานบริการทางเพศ	สถานบรกิารทางเพศ	วยัรุน่/เยาวชน	สถานศึกษา	และชายทีเ่พศสมัพันธ์กบัชาย	ตาม

ล�าดับ	โดยพบว่า	ในแต่ละปีนั้นชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย	สถานศึกษา	และวัยรุ่น/เยาวชน	ได้รับสนับสนุน

จ�านวนน้อยกว่ากลุ่มอื่นๆ[8]

รูปที่	6	จ�านวนถุงยางอนามัยที่กรมควบคุมโรคสนับสนุน	ปีงบประมาณ	พ.ศ.2555-2558

 

ที่มา:	รายงานผลการด�าเนินงานส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย	ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2555-2558
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	 โดยสรุป	 สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มีแนวโน้มขึ้นสูง	 โดยโรคที่พบป่วยสูง	 ได้แก	่ 

โรคหนองใน	โรคซิฟิลิส	และหนองในเทียม	ในกลุ่มอายุ	15-24	ปี	และ	25-34	ปี	ซึ่งสอดคล้องกับผลส�ารวจ

การเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรเป้าหมายหลัก	 และผลการส�ารวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับ

การติดเชื้อเอชไอวีของส�านักระบาดวิทยา	พบว่ากลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดและกลุ่มเยาวชน	มีอัตราการใช้ 

ถุงยางอนามัยต�่าโดยเฉพาะกลุ่มนักศึกษาชั้น	ปวช.2	หญิง	ผลการด�าเนินงานการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	 งบประมาณส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 (สปสช.)	 ปีงบประมาณ	

พ.ศ.2556-2558	ด�าเนินงานในพื้นที่	39	จังหวัดตรวจพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวี	โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	

และซิฟิลิส	 โดยตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีสูงสุดในกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชายและผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด	 

โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ส่วนใหญ่เป็นโรคหนองใน	ซฟิิลสิ	และหนองในเทยีมโดยตรวจพบการตดิเชือ้ทางเพศ

สัมพันธ์ในกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด	ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย	และเยาวชน		อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศ

สมัพันธ์ต่ออตัราการตดิเชือ้เอชไอวปีระมาณ	2:1	คน	ชายตรวจพบโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์เป็น	3.86	เท่าของ 

เพศหญิง	 และชายตรวจพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีเป็น	 5.24	 เท่าของเพศหญิง	 และพบว่าจังหวัดที่ด�าเนิน

โครงการฯ	 จะตรวจพบโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และผู้ติดเชื้อได้เพิ่มมากขึ้น	 สอดคล้องกับจังหวัดที่พบ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซึ่งสูงกว่าภาพรวมเขต	จ�านวน	24	จังหวัด	(ร้อยละ	61.54)

	 การป้องกนัโดยการส่งเสรมิการใช้ถุงยางอนามยั	กรมควบคมุโรค	สนบัสนนุถงุยางอนามยัในจ�านวน

เพิ่มขึ้นต่อเนื่องทุกปีให้แก่กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ	 โดยส่วนใหญ่กระจายผ่านทางหน่วยงานด้านสาธารณสุข	 

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ	และสถานศกึษา	แต่พบว่า	การกระจายถงุยางยงัไม่ถงึกลุม่เป้าหมายเฉพาะ	ซึง่สอดคล้อง

กับผลส�ารวจการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรเป้าหมายหลัก	 และผลการส�ารวจพฤติกรรม 

ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีของส�านักระบาดวิทยา	ที่พบว่ากลุ่มนักเรียน/นักศึกษา	 ส่วนใหญ่พกถุงยาง

อนามัยติดตัวมาเอง	คู่นอนเตรียมมา	ซื้อจากร้านสะดวกซื้อ	และซื้อจากร้านขายยา	โดยได้รับถุงยางอนามัย

จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	และครูอาจารย์น้อยจนถึงไม่ได้รับเลย	

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 ต้องให้ความส�าคัญกับการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มประชากรที่มีความเส่ียง

อย่างสม�่าเสมอ	 ไม่ว่ามีหรือไม่มีอาการ	 ตามแนวทางในคู่มือปฏิบัติงานดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 

พ.ศ.	2553	และแนวทางการจัดบริการที่เป็นมิตร	 เนื่องจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลายชนิดไม่มีอาการ	

โอกาสในการวินิจฉัยโรคจึงต�่ากว่าความเป็นจริง	 หากไม่ได้ท�าการคัดกรองโรคในกลุ่มเส่ียงที่ยังไม่มีอาการ	

หรือใช้ชุดตรวจที่มีความไวต�่ามาใช้ในการวินิจฉัยโรค	การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีความไวสูง	จะสามารถ

เพิ่มโอกาสในการวินิจฉัยโรคได้สูงขึ้นมาก

	 2.	ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยในประชากรกลุ่มเสี่ยง	ทั้งการจัดหา	และการกระจายถุงยางอนามัย

ให้เพียงพอและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายให้มากข้ึน	 โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากองค์กรในพื้นท่ีทั้งภาครัฐและ

เอกชนในการสนับสนุนถุงยางอนามัย	และเพิ่มช่องทางในการกระจายถุงยางอนามัยให้เข้าถึงและครอบคลุม

กลุ่มเป้าหมายมากขึ้น
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	 3.	 ผู้รับบริการที่มีอาการเกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 สามารถเข้ารับบริการโดยใช้

สิทธิหลักประกันสุขภาพด้านการดูแลรักษา	 แต่ในส่วนบริการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยไม่เสีย 

ค่าใช้จ่าย	ยังอยู่ในระหว่างการด�าเนินโครงการน�าร่องเฉพาะในสถานพยาบาลที่ก�าหนด

เอกสารอ้างอิง
1.	ส�านักโรคเอดส์	วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	คู่มือปฏิบัติ

	 งานดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	พ.ศ.2558.	กรุงเทพฯ:	ส�านักโรคเอดส์	วัณโรค	และ

	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2558.

2.	ส�านกัโรคเอดส์	วณัโรค	และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	แนวทางการ

	 ตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย	ปี	พ.ศ.2557.	กรุงเทพฯ:	ส�านักโรคเอดส์	

	 วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2557.

3.	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	ระบบรายงานการเฝ้าระวังโรค	506	(รง.	506)	

	 ส�านักระบาดวิทยา	พ.ศ.2550-2558.	นนทบุรี:	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวง

	 สาธารณสุข;	2558.

4.	ส�านักโรคเอดส์	วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	ผลการ

	 ส�ารวจจ�านวนผู้ให้บริการทางเพศ	พ.ศ.2554-2558.	กรุงเทพฯ:	ส�านักโรคเอดส์	วัณโรค	และ

	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2558.

5.	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	ผลส�ารวจการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีใน

	 กลุ่มประชากรเป้าหมายหลัก	ปี	พ.ศ.	2553,	2555	และ	2557.	นนทบุรี:	ส�านักระบาดวิทยา	

	 กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2558.

6.	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	ผลการส�ารวจพฤตกิรรมทีสั่มพนัธ์กบัการตดิเชือ้

	 เอชไอวี	ปี	พ.ศ.	2558.	นนทบุรี:	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2559.

7.	ส�านกัโรคเอดส์	วณัโรค	และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	ผลการด�าเนนิ

	 งานโครงการจัดบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกันการตดิเชือ้เอชไอว	ีงบประมาณส�านกังานหลัก

	 ประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิ(สปสช.)	ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2556-2558.	นนทบรีุ:	ส�านกัโรคเอดส์	วณัโรค	

	 และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2558.

8.	ส�านกัโรคเอดส์	วณัโรค	และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	ผลการด�าเนนิ

	 งานโครงการส่งเสรมิการใช้ถงุยางอนามยั	ปีงบประมาณ	พ.ศ.2555-2558.	นนทบรีุ:	ส�านกัโรคเอดส์	

	 วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข;	2558.
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาความสัมพันธ์ระหว่างฐานข้อมูลการเฝ้าระวัง
พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนและข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

สุปิยำ  จันทรมณี

ส�ำนักระบำดวิทยำ  กรมควบคุมโรค 

บทน�
	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 (Sexually	 transmitted	 infections;	 STIs)	 เป็นกลุ่มอาการของ 

โรคติดต่อที่เกิดจากการสัมผัสและติดต่อผ่านทางการมีเพศสัมพันธ์ผ่านทุกช่องทางไม่ว่าจะเป็นการร่วมเพศ 

ทางช่องคลอด	ทางปาก	หรอืทางทวารหนกั	กบัผูท้ีเ่ป็นโรคหรอืผู้ตดิเชือ้		โรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์	8	โรคหลกั	

ได้แก่	ซิฟิลิส	(Synphilis)	หนองใน	(Gonorrhea)	หนองในเทียม	(Nongonococcal	urethritis)	กามโรคของ

ต่อมและท่อน�้าเหลือง	(Lymphogranuloma	Venereum)	แผลริมอ่อน(Chancroid)	เริมที่อวัยวะเพศและ

ทวารหนัก	(Anogenital	Herpes)	หูด	(Anogenital	warts)	(Condylomata	acuminata)	และโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธุ์อื่นๆ	เช่น	พยาธิช่องคลอด	(Trichomoniasis)	เชื้อราแคนดิตา	(Vulvovaginal	Candidiasis)		

โลน	(Phthiriasis)	ทั้งนี้สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในปัจจุบันยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญ	

แนวโน้มอตัราป่วยทีเ่พิม่ข้ึนอาจเป็นสัญญาณทีบ่่งชีถึ้งการมีเพศสมัพนัธ์ทีไ่ม่ปลอดภยั	ซึง่เป็นปัจจยัเสีย่งส�าคญั

ที่ท�าให้เกิดการติดเชื้อเอชไอวีได้[1]	ดังนั้นข้อมูลจากฐานข้อมูลต่าง	ๆ	จากทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ท�าการ

เก็บรวบรวมไว้นั้น	 ควรจะถูกน�ามาวิเคราะห์เพื่อวางแนวทางในการศึกษาเพิ่มเติม	 หรือเพื่อการวางแผนการ

ด�าเนินงานให้การป้องกันการเกิดโรคในประชาชนให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

แนวทางการวิเคราะห์
	 ข้อมูลโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ท่ีเก่ียวข้องกับการรายงานผู้ป่วยประกอบด้วยข้อมูลด้านบุคคล

และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 ระหว่างปี	 พ.ศ.	 2554	 –	 2558	 ซึ่งเป็นข้อมูลจาก

การส�ารวจพฤติกรรมสุขภาพ	 และจากฐานข้อมูลเฝ้าระวังเชิงรับ	 (รายงาน	 506)	 ของส�านักระบาดวิทยา	 

กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสุข	และเอกสารอ้างอิงทีเ่กีย่วข้อง	ได้แก่	หนงัสอืแนวทางการดแูลรกัษาโรคตดิต่อ 

ทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	

ผลการวิเคราะห์
	 โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์	เดมิโรคกลุม่นีรู้จั้กในนามของกามโรค	หรอืในภาษาอังกฤษว่า	venereal	

diseases	หรือ	 VD	 แต่ในปัจจุบันนี้	 ได้มีการศึกษาค้นคว้า	 และวิจัยกันอย่างกว้างขวาง	ท�าให้ได้ข้อมูลเพิ่ม

เติมมากขึ้นว่า	ยังมีโรคอื่นที่ติดต่อกันได้โดยการร่วมเพศ	และโดยเพศสัมพันธ์ในลักษณะอื่นๆ	ดังนั้น	เพื่อให้
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ครอบคลุมโรคต่างๆ	ให้กว้างขวางออกไปอีก	ชื่อที่ใช้เรียกกามโรคในภาษา	อังกฤษจึงได้เปลี่ยน	“venereal	

diseases	หรือ	VD”	เป็น	“sexually	transmitted	infections	“หรือ	เรียกย่อๆ	ว่า	STIs[2] จากฐานข้อมูล

รายงาน	(รง.)	506	ของส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	ในการรายงานผู้ป่วยโรค

ติดต่อทางเพศสัมพันธ์	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2554	-	2558	พบอัตราป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก	45.92	ต่อประชากร

แสนคน	 ในปี	 พ.ศ.	 2554	 เป็น	 61.02	 ต่อประชากรแสนคน	 (รูปที่	 1)	 โดยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทั้ง	 

8	โรค	มี	3	โรคที่ผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น	คือ	ซิฟิลิส	(ปี	พ.ศ.2554	พบอัตราป่วย	3.62	ปี	พ.ศ.2558	พบอัตรา

ป่วย	5.16)	หนองใน	(ปี	พ.ศ.2554	พบอัตราป่วย	12.56	ปี	พ.ศ.	2558	พบอัตราป่วย	13.07)	หนองในเทียม	 

(ปี	 พ.ศ.2554	 พบอัตราป่วย	 3.62	 ปี	 พ.ศ.2558	 พบป่วย	 3.87)	 (รูปที่	 2)	 กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดตั้งแต ่

ปี	พ.ศ.	2554-2558	คือกลุ่มอายุ	15-24	ปี	โดยอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน	ในปี	พ.ศ.2554	คือ	89.53	

และปี	 พ.ศ.	 2558	 เพิ่มข้ึนสูงถึง	 127.08	 (รูปท่ี	 3)	 และยังพบว่าในกลุ่มอายุ	 15-24	 ปี	 เมื่อน�ามาจ�าแนก 

รายอายุ	พบอัตราป่วยมากในอายุ	18-22	ปี	มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน	141.23-151.77	(รูปที่	4)

รูปที่	1	อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2554	–	2558	

รูปที่	2	อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จ�าแนกรายโรค	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2554	–	2558

 

อัตราป่วยต่อ	700,000	ประชากร

พ.ศ.
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โรคเอดส์   โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และวัณโรค        โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

รูปที่	3	อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จ�าแนกตามกลุ่มอายุ	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2554	–	2558	

 

รูปที่	4	อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จ�าแนกรายอายุ	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2558

 	 จากฐานข้อมูลการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพของนักเรียน	 (Behavior	 Surveillance	 System:	
BSS)	ในนกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาปีที	่5	และนกัเรยีนชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีชัน้ปีที	่2	ของส�านกัระบาด
วทิยา	ปี	พ.ศ.	2554-2558	พบว่านกัเรยีนชายเคยมเีพศสมัพนัธ์แล้วสูงกว่าเพศหญงิ	โดยเคยมีเพศสัมพนัธ์แล้ว 
ร้อยละ	 41.6-51.1	 ส่วนนักเรียนหญิงในนักเรียนชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นปีที่	 2	 เคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว	
(ร้อยละ	24.8-28.0)	 สูงกว่านักเรียนหญิงระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่	 5	 (ร้อยละ	16.4-20.2)	 ยังพบว่าในกลุ่ม
นกัเรยีนทีส่�ารวจเคยมเีพศสมัพนัธ์ครัง้แรกก่อนอาย	ุ15	ปี	จ�านวน...คน	(ร้อยละ...)	นกัเรยีนชัน้ประกาศนยีบตัร
วิชาชีพชั้นปีที่	2	พบสูงที่สุดใน	4	กลุ่มที่ส�ารวจ	คือร้อยละ	6.9-13.5	โดยที่นักเรียนชายทั้ง	2	ระดับชั้น	เคยมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกก่อนอายุ	15	ปี		ร้อยละ	4.1-8.0	ในการส�ารวจเรื่องการใช้ถุงยางอนามัย	พบว่าในการมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกทั้งของ	2	ระดับชั้น	ทั้งนักเรียนชายและนักเรียนหญิงยังมีการใช้ถุงอนามัยค่อนข้างต�่าคือ
เพียงร้อยละ	50.0-71.1	แต่ในทุกกลุ่มมีแนวโน้มการใช้ถุงยางอนามัยเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ	โดยจากปี	พ.ศ.	2554	มี
อัตราการใช้ถุงยางอนามัยร้อยละ	50.0-55.0	เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	64.6-71.1	ในปี	พ.ศ.2558	ส่วนในการใช้
ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดพบสอดคล้องกับการใช้ถุงยางอนามัยครั้งแรก	 ทั้งนักเรียนชายและ
นักเรียนหญิงยังมีการใช้ถุงอนามัยค่อนข้างต�่าคือเพียงร้อยละ	 37.1-77.1	 แต่ในทุกกลุ่มมีแนวโน้มการใช้ถุง
ยางอนามัยเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ	โดยจากปี	พ.ศ.2554	มีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยร้อยละ	37.1-54.0	เพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ	65.2-71.1	ในปี	พ.ศ.2558	และในช่วงปี	พ.ศ.2554-2558	ในการส�ารวจยังพบว่านักเรียนชายระดับ

ชั้น	ปวช.2	มีคู่นอนมากกว่า	1	คนถึงร้อยละ	18.20-22.17	(รูปที่	5-9)	
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โรคเอดส์   โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และวัณโรค        โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

รูปที่	5	ร้อยละของการเคยมีเพศสัมพันธ์ในนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่	5	และ	ปวช.	2	

จ�าแนกตามเพศ		ปี	พ.ศ.	2554-2558

รูปที่	6	ร้อยละของการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกจ�าแนกตามเพศก่อนอายุ	15	ปี	ในนักเรียนระดับ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่	5	และ	ปวช.2	ปี	พ.ศ.	2554-2558

 

รูปที่	7	ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกในนักเรียนระดับ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่	5	และ	ปวช.2	ปี	พ.ศ.	2554-2558

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

พ.ศ.

พ.ศ.

พ.ศ.
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โรคเอดส์   โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และวัณโรค        โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

รูปที่	8	ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดในรอบ	12	เดือน	ในนักเรียนระดับ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่	5	และ	ปวช.2	ปี	พ.ศ.	2554-2558

รูปที่	9	ร้อยละของการมีคู่นอนมากกว่า	1	คนในรอบ	12	เดือน	ในนักเรียนระดับ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่	5	และ	ปวช.2	ปี	พ.ศ.	2554-2558

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	สถานการณ์โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ในประเทศไทยในปัจจบุนัน้ัน	มแีนวโน้มเพิม่ขึน้	โดยเฉพาะ

ในกลุ่มอายุ	15-24	ปี	ซึ่งเป็นกลุ่มที่อยู่ในวัยเรียนและจากข้อมูลยังพบว่าในกลุ่มนี้มีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย

คือ	 มีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยค่อนข้างต�่า	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาจัดบริการให้การปรึกษาใน 

รูปแบบที่เหมาะสมและสอดคล้องกับวิถีชีวิตของวัยรุ่น	 โดยมีประเด็นที่เกี่ยวข้องกับสัมพันธภาพระหว่าง 

เพศตรงข้าม	เพื่อป้องกันการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร	และการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

	 2.	ควรท�าการรณรงค์สร้างกระแสให้กลุ่มเยาวชนมค่ีานยิมทีเ่หมาะสมด้านเพศและการมเีพศสัมพนัธ์	

โดยควรเน้นที่การหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร

	 3.	 ควรพิจารณารูปแบบและวิธีการเข้าถึงถุงยางอนามัยของกลุ่มวัยรุ่นที่เหมาะสม	 โดยเฉพาะใน

เรือ่งกระบวนการจัดการการเข้าถงึถงุยางอนามยัเพือ่ป้องกนัตนเองและคูน่อนจากการตดิต่อทางเพศสมัพันธ์

และโรคเอดส์	เช่น	การประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อในท้องถิ่น	เช่น	วิทยุชุมชน	หอกระจายข่าว	สถานีวิทยุในพื้นที่	

ร้อยละ

พ.ศ.

ร้อยละ

พ.ศ.
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โรคเอดส์   โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และวัณโรค        โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

เป็นต้น	ว่ามีเครื่องจ�าหน่ายถุงยางอนามัยแบบหยอดเหรียญ	ติดตั้งที่ใดบ้าง	เช่น	ป้ายผ้า	จุด	Condom	point	

เพื่อให้ประชาชนและเยาวชนที่มีความต้องการใช้ถุงยางอนามัยทราบ			

	 4.	 กระทรวงศึกษาธิการ	 และกระทรวงสาธารณสุข	 ควรเปิดโอกาสให้เยาวชนได้มีการศึกษาเรียน

รู้เกี่ยวกับเรื่องเพศศึกษาท่ีถูกต้องและเหมาะสม	 และปรับทัศนคติของเยาวชนทั้งเพศหญิงและเพศชายให้มี

ทัศนคติในเชิงบวกเรื่องการพกถุงยางอนามัยติดตัว	

	 5.	ทกุฝ่ายทีเ่กีย่วข้องควรหาแนวทางพฒันาการจดัการศกึษาเรือ่งเพศให้นกัเรยีน	และครอบครวัเข้ามา 

มีส่วนร่วมในหลักสูตรเพศศึกษารอบด้าน	 สามารถตอบสนองความต้องการเรียนรู้ของนักเรียนได้อย่างเต็มท่ี 

อีกทั้งยังต้องพยายามให้การด�าเนินงานด้านนี้มีความเข้มข้นกว่าที่เป็นอยู่

	 6.	ควรมีการจัดกิจกรรมในกลุ่มเยาวชนและ	ส่งเสริมการพัฒนาภาคีเครือข่ายการบูรณาการ	การมี

ส่วนร่วมของคนในหน่วยงานทกุภาคส่วน	รวมทัง้ชมุชน	เพือ่สร้างความรูค้วามเข้าใจในการป้องกนัและควบคมุ

โรค	การมีพฤติกรรมที่ปลอดภัยจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	โรคเอดส์	ผ่านเครือข่ายเยาวชน	กลุ่มแกนน�า	

และหน่วยงานทุกภาคส่วนเพื่อการขยายผลต่อไป

เอกสารอ้างอิง
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	 แนวทางการดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์.	กรุงเทพมหานคร:	หจก.ส�านักพิมพ์อักษร

	 กราฟฟิคแอนด์ดีไซน์.

2.	สารานุกรมไทยส�าหรับเยาวชน.เข้าถึงได้จาก	http://kanchanapisek.or.th/kp6/sub/book/book.
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	 กับการติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มนักเรียนประเทศไทย	พ.ศ.2557.	กรุงเทพมหานคร:	หจก.ส�านักพิมพ์

	 อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์.

7.	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	(2559).	ผลการเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์

	 กับการติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มนักเรียนประเทศไทย	พ.ศ.2558.	กรุงเทพมหานคร:	หจก.ส�านักพิมพ์
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บทที่ 3 

ระบบเฝ้าระวังไม่ติดต่อ
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เบาหวาน       ความดันโลหิตสูง  
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เบาหวาน       ความดันโลหิตสูง  

การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
(Type 2 diabetes) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน  

กมลทิพย์    วิจิตรสุนทรกุล1,  อรรัฐำ  รวงผึ้ง2,  อมรำ ทองหงษ์2

1ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค   2 ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค

บทน�
	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัทีพ่บมาก	จากการประมาณการขององค์การอนามยัโลกในปี	พ.ศ.	2543	

พบทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ	171	ล้านคนและจะเพิ่มเป็น	366	ล้านคนในปี	พ.ศ.	2573[6]	ส�าหรับ

ประเทศไทยประมาณการว่าจะมผีูป่้วยเบาหวานรายใหม่ปีละประมาณ		320,000	คน[1]	ผลการส�ารวจสุขภาพ

ประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	5	ปี	พ.ศ.	2557	ในประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป	ประมาณการมีผู้ป่วย

โรคเบาหวานในปัจจุบนั	4.8	ล้านคน	ในจ�านวนนีป้ระมาณ	2	ล้านคนมรีะดบัน�า้ตาลสูงผดิปกตแิต่ไม่เคยทราบ

ตนเองว่ามีโรคเบาหวาน[2]		แนวโน้มการป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	ประกอบกับโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่

มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงคิดเป็นประมาณร้อยละ	12	ของค่าใช้จ่ายรวมด้านสุขภาพ[3]	และในปี	พ.ศ.	2556	 

พบว่าการป่วยและการเสียชวีติจากโรคเบาหวานก่อให้เกิดการสญูเสยีปีสขุภาวะทีส่�าคญัมากเป็นล�าดบัที	่	2	ใน 

ผูห้ญงิ	และเป็นล�าดบัที	่7	ในผูช้าย[4]	ส่งผลให้ระบบการเฝ้าระวงัโรคเบาหวานต้องเข้มแขง็และมปีระสทิธภิาพ

เพิ่มมากขึ้น	 ส�าหรับการก�ากับติดตามการเปลี่ยนแปลงได้ทันเวลา	 และเป็นข้อมูลที่สนับสนุนการด�าเนินงาน

ป้องกันควบคุมโรคเบาหวานให้ประสบความส�าเร็จ			

แนวทางวิเคราะห์ 
	 รายงานการเฝ้าระวงัโรคเบาหวานนีจ้ดัท�าขึน้เพือ่ตดิตามการเปล่ียนแปลงสถานการณ์โรคเบาหวาน

ตามกรอบการเฝ้าระวัง	5	กลุ่มโรค	5	มิติของส�านักระบาดวิทยา	กระทรวงสาธารณสุข	โดยการรวบรวมชุด

ข้อมูลจากแหล่งต่างๆที่สามารถติดตามแนวโน้มที่เปลี่ยนแปลงได้					

ผลการวิเคราะห์
1.	ความชุกและการป่วยด้วยโรคเบาหวาน				

	 จากรายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายระหว่างปี	 พ.ศ.2534	 ถึงพ.ศ.	

2557		พบว่าความชุกโรคเบาหวานในประชากรอาย	ุ15	ปีขึน้ไปมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้เป็นล�าดบั	จากความชกุ	

2.3	เพิ่มเป็น	8.8	หรือมีความชุกเพิ่มเป็น	2.8	เท่า	ระหว่างปี	2534	-2557	เฉพาะกรุงเทพมหานครมีความชุก

ร้อยละ	7.0	และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกสูงที่สุดร้อยละ	10.4		รองลงมาคือภาคกลางร้อยละ	9.6		



กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      97 

เบาหวาน       ความดันโลหิตสูง  

ภาคเหนอืร้อยละ	8.4		และภาคใต้ร้อยละ	6.0	จากการตรวจระดบัน�า้ตาลพบว่ามผีูเ้ป็นโรคเบาหวานประมาณ 

ร้อยละ	43.2	ที่ไม่ทราบว่าตนมีภาวะน�้าตาลในเลือดสูงอยู่ในกลุ่มป่วยหรือไม่รู้ตัวมาก่อน	เพิ่มขึ้นจากร้อยละ	

31.3	ในการส�ารวจฯ	ปี	พ.ศ.	2552	เช่นเดยีวกับผู้มรีะดบัน�า้ตาลสงูแต่ยงัไม่สามารถวนิจิฉยัว่าเป็นโรคเบาหวาน 

(Pre-DM	 or	 Impairment	 Fasting	 Glucose	 100-125mg)	 เพิ่มจากร้อยละ	 10.7	 ในปี	 พ.ศ.	 2552	 

เป็นร้อยละ	15.6	หรือประมาณการในปัจจุบันมี	7.7	ล้านคน	

	 หากพจิารณาร่วมกบัการรายงานผลการส�ารวจพฤติกรรมเสีย่งโรคไม่ตดิต่อและการบาดเจบ็ระหว่าง

ปีพ.ศ.	2548-2558	จากการสัมภาษณ์ประชาชนทั่วไปอายุ	15-74	ปี	มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกันคือผู้ที่

ทราบว่าตนเป็นโรคเบาหวานหรือเคยได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานเพิ่มสูงขึ้นจากร้อยละ	3.7	 

ในปี	พ.ศ.	2548	เป็นร้อยละ	8.3	ในปี	พ.ศ.		2558	(ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)	หรือประมาณการประชากร

อาย	ุ15	ปีขึน้ไปม	ี2.44	ล้านคนทีท่ราบว่าตนเป็นโรคเบาหวาน	เมือ่เปรยีบเทยีบความชกุปรบัฐานอายเุพิม่ขึน้ 

ร้อยละ	49	นอกจากนีย้งัพบผูห้ญงิทราบตนเองเป็นโรคเบาหวานความชกุร้อยละ	9.6	สงูกว่าผูช้าย	มคีวามชกุ 

ร้อยละ	 6.5	 อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	 คือ	 1:	 1.5	 	 อายุเฉล่ียที่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวาน 

ครัง้แรกคอื	49.2	ปี	โดยช่วงอายทุีท่ราบว่าตนเป็นโรคเบาหวานครัง้แรกอยูร่ะหว่างอาย	ุ45-64	ปี	พบมากทีสุ่ด 

ร้อยละ	66.5	รองลงมามีอายุระหว่าง	25-44	ปี	ร้อยละ	18.9	อายุ	65	ปีขึ้นไปพบร้อยละ	12	และอายุระหว่าง	

15-24	ปีพบร้อยละ	2.6	ตามล�าดับ																	

	 โรคเบาหวานมกีารเพิม่ความชกุตามอายทุีส่งูข้ึน	จงึพบมากในกลุม่ผู้ท่ีมอีายุสูงเช่นเดยีวกบัความชกุ

ผู้ทราบว่าตนเป็นโรคเบาหวานสูงมากขึ้นตามล�าดับ	(diabetes	awareness)	อายุระหว่าง	15-24	ปี	มีร้อยละ	

0.2		ถึง	1.1	และช่วงอายุ	44-54	ปี	เป็นช่วงอายุที่มีการเพิ่มความชุกอย่างรวดเร็ว		เมื่อมีอายุมากกว่า	65	ปี

ขึ้นไปมีผู้ทราบว่าตนเป็นโรคเบาหวานร้อยละ	18	หรือเกือบ	1	ใน	5	(รูปที่	1)	

รูปที่	1	ความชุกโรคเบาหวานในประชากรอายุ	15-74	ปีรายกลุ่มอายุ	ปี	พ.ศ.2548-2558

 

ปี	พ.ศ.

กลุ่มอายุ
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	 การป่วยด้วยโรคเบาหวานมักพบร่วมกับโรคแทรกซ้อนส�าคัญ	 (co-morbidity)	 เช่น	 ผู้ป่วยโรค 

ไตวายเร้ือรังและมีโรคเบาหวานร่วมพบมากที่สุดร้อยละ	 40	 รองลงมาคือผู้มีโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับ 

โรคเบาหวานร้อยละ	28.1		ผูม้คีวามดนัโลหติสงูร่วมกับเบาหวานร้อยละ	27.1	และผูม้โีรคหวัใจขาดเลือดร่วมกบั 

เบาหวานร้อยละ	27.6	ยังพบร่วมกับผู้ป่วยโรคข้อเสื่อมหรือโรคกระดูกพรุนร้อยละ	29.1	โรคซึมเศร้า	ร้อยละ	

18.5	และโรคโลหิตจาง	ร้อยละ	10.6	ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดเป็นผู้ป่วยเบาหวานมีการควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดด้วยการฉีดอินซูลินร้อยละ	15.0	และควบคุมด้วยยาชนิดรับประทานร้อยละ	88.3

	 นอกจากนี	้ข้อมลูจากหน่วยบรกิารสขุภาพ	พบว่าการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูป่้วยเบาหวาน

มีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนอย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ปี	 พ.ศ.2541-2551โดยพบอัตราเพิ่มขึ้นจาก	 175.7	 เป็น	 675.7	 

ต่อประชากรแสนคน[5]	 ส่วนการรับบริการสุขภาพ	 ในปี	 พ.ศ.	 2558	พบว่าร้อยละ	 74.4	 ได้รับการตรวจไต	 

ร้อยละ	61.2	ได้รบัการตรวจตา	และร้อยละ	59.2	ได้รบัการตรวจเท้าในรอบปีทีผ่่านมา	ผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 

87.3	ได้พบแพทย์ในรอบปีที่ผ่านมา	ขณะที่ร้อยละ	12.7	ไม่ได้พบแพทย์หรือรับการตรวจในรอบปีที่ผ่านมา

โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ	25-34	ปีมากที่สุด	(ร้อยละ	48.2)[7]      

2.	อัตราการเสียชีวิตและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร		

	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัทีม่กัมโีรคแทรกซ้อนหรือมโีรคไม่ตดิต่อส�าคญัอืน่ๆ	ร่วมด้วยเช่น	โรคไตวาย 

โรคหลอดเลอืดหัวใจ	หรืออาจมโีรคหลอดเลอืดสมอง	ท�าให้มกีารบนัทกึโรคแทรกซ้อนหรอืโรคอืน่ๆ	เป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตหลักเป็นจ�านวนมาก	 จึงท�าให้ไม่สามารถแสดงภาระของโรคเบาหวานที่แท้จริงได้	 เช่นเดียวกับ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา	 พบว่าผู้มีโรคเบาหวานได้รับการบันทึกสาเหตุการตายหลัก	 (primary	

cause	of	death)	 เป็นโรคเบาหวานไม่ถึงร้อยละ	40[8]	ส�าหรับการรายงานจากระบบทะเบียนการเสียชีวิต

ประเทศไทยแต่ละปีมผีูเ้สยีชวีติจากโรคเบาหวานประมาณ	9,000-11,000	คน	แต่เมือ่ได้รบัการปรบัแก้ไขความ

ถกูต้องจะมผีูเ้สยีชีวติจากโรคเบาหวานมากข้ึน		2.8	เท่า	หรอื	มปีีละ	28,000	-33,000	คนต่อปี	ประมาณจ�านวน

ผู้เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวานวันละ	80	คน	จากรายงานการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศไทย 

ปี	พ.ศ.	2556		สาเหตุการเสียชีวิตได้รับการปรับแก้ความถูกต้องแล้ว	พบว่าโรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตอันดับที่		2	ในผู้หญิงคือมีผู้หญิงเสียชีวิตปีละประมาณ	18,000	คนหรือร้อยละ	8.8	ส่วนผู้ชายเบาหวาน

เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับที่	8	ประมาณปีละ	11,000	คน	คิดเป็นร้อยละ	4.1[4]	เมื่อพิจารณาการ

เสยีชวีติก่อนวยัอนัควรระหว่างอาย	ุ30-69	ปี	(premature	death	rate	30-69	years)	โดยค�านวณอตัราตาย

รายกลุ่มอายุจากฐานข้อมูลส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	กระทรวงสาธารณสุข	ที่ไม่มีการปรับความถูกต้อง 

ในช่วง	10	ปีที่ผ่านมา	(พ.ศ.	2545-2558)	พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต	13.3-17.5	ต่อ	ประชากรแสนคน

3.	โปรแกรมการป้องกันควบคุมโรคและระบบบริการสุขภาพ		

	 ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา	 แผนงานลดความเสี่ยงและลดโรคไม่ติดต่อระดับประเทศที่ส�าคัญ	 ได้แก่	

โครงการสนองน�า้พระราชหฤทยัในหลวงทรงห่วงใยสขุภาพประชาชนเพือ่ถวายเป็นพระราชกศุลแด่พระบาท

สมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัเนือ่งในโอกาสทรงเจรญิพระชนมพรรษา	84	พรรษาระหว่างปี	พ.ศ.	2552-2555	ประกอบ

ด้วยกจิกรรมการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูงและการจดัการตนเอง	โครงการระดับชมุชน	ได้แก่	
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โครงการชมุชนลดเสีย่งลดโรค	โครงการชมุชนปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม	คลนิกิคนไทยไร้พงุ		ผูด้�าเนนิงานในหลาย

พืน้ทีไ่ด้บรูณาการกจิกรรมทีเ่กีย่วข้องสอดคล้องให้ไปด้วยกัน	และในพืน้ทีต่่างๆ	มคีวามเข้มข้นของการด�าเนนิ 

งานมากน้อยแตกต่างกัน	 ประกอบด้วยข้อจ�ากัดของการขาดการประเมินผลลัพธ์กิจกรรมและขาดความ 

ต่อเนือ่งของกจิกรรม	จงึท�าให้ไม่สามารถเลอืกกจิกรรมใดทีม่คีวามคุม้ค่าทีส่่งผลต่อการลดโรคได้ดี	(Best	Buy)	

หรือก�าหนดล�าดับความส�าคัญของกิจกรรมได้

	 จากนโยบายการเพิ่มการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพและการเพ่ิมคุณภาพการบริการรักษาที่หน่วย

บริการต่างๆ	ด�าเนินการเริ่มตั้งแต่การคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยและให้มีการจัดการสุขภาพอย่าง

ต่อเนือ่ง	รวมทัง้การพัฒนาเกณฑ์คณุภาพการบรกิารตามเกณฑ์มาตรฐานเวชปฏบิตั	ิในปี	พ.ศ.	2557	ประชากร

อายุ	15	ปีขึ้นไป	ได้รับการตรวจระดับน�้าตาลในเลือด		ร้อยละ	52.9[2]	และในปี	พ.ศ.	2558		ร้อยละ	56.5[7] 

ขณะที่พบมีการเพิ่มขึ้นของผู้ไม่ทราบว่าตนมีโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	 31.3	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2552	 เป็น	

ร้อยละ	43.1	ในปี	พ.ศ.	2557	ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ตามเกณฑ์	โดยประเมินจาก

การวัดระดับน�้าตาลเพียงครั้งเดียว	ร้อยละ	44.5	ใน	ปี	พ.ศ.	2552	และร้อยละ	41.3		ในปีพ.ศ.	2557[2]	ขณะ

ที่การประเมินโดยการตรวจหาระดับ	(HbA1C)	<	7.0	%	ในปี	พ.ศ.	2555	มีผู้ป่วยเบาหวานผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

34.1[1]	 จากรายงานเปรียบเทียบแนวโน้มภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานของแหล่งข้อมูลต่างๆ	 ระหว่างปี	

พ.ศ.	2537-2555	พบว่า	มีแนวโน้มลดลงตามล�าดับตามตารางที่	1	

ตารางที่	1		ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน		จากแหล่งข้อมูลต่างๆ

ปี	พ.ศ.	2537-2557

งานวิจัย พ.ศ. ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน

ภาวะแทรกซ้อน
ทางตา	(Diabetic	
retinopathy)

ภาวะแทรกซ้อน
ทางไต

(Diabetes	
nephropathy)

ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า	(Diabetes	
foot	complications)

Diabetic		
neuropathy

Pulse	
deficit

Amputation

1.	 Thai	 Multicenter	 Research		
Group	on	Diabetes	Mellitus

2537 32.1 18.7 - - 1.3

2.	 Thailand	 	 diabetes	 registry	
(TDR)	project

2549 30.7 43.9 3.9 1.6

3.	The	Diabetes	–Asia 2550 21.0 39.0 34.0 - -

4.	 Clinical	 complication	 in	
type2	 d iabetes	 pat ients			
สถาบันวิจัยและประเมินทางการ
แพทย์	กรมการแพทย์

2554 23.7 38.3 21.0 5.3 0.45

5.	 เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทย์
แห่งประเทศไทย	(Medical	
Research	Network;	MedResNet)

2555
2557

7.0
6.7

11.6
7.2

-
-

-
-

0.2
0.1
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4.	พฤติกรรมเสี่ยงและปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ		

	 โรคเบาหวานเป็นโรคทีท่�าให้เกดิความไม่สมดลุของขบวนการเมตาบอลิสม	ส่งผลให้ระดบัน�า้ตาลใน

เลือดสูงขึ้นแต่ไม่สามารถน�าน�้าตาลในเลือดไปใช้เป็นพลังงานให้กับร่างกายได้	 สุขนิสัยการรับประทานหวาน

เป็นปัจจัยส�าคัญทีเ่พิม่ความเสีย่งสงูทีเ่ก่ียวข้องโดยตรงกบัโรคเบาหวาน	จากการส�ารวจสุขภาพประชาชนโดย

การตรวจร่างกายครั้งที่	5	พ.ศ.	2557	พบมีการดื่มน�้าอัดลมหรือเครื่องดื่มรสหวานทุกวันหรือมากกว่าวันละ

ครั้ง	ดังนี้	อายุ	2-6	ปี	พบร้อยละ	10-15	อายุ	7-19	ปีพบมากที่สุดร้อยละ	20,	อายุ	20-29	ปีพบร้อยละ	15	

และอายุ	30-59	ปี	พบร้อยละ	10[2]	เมื่อประเมิน	4	พฤติกรรมเสี่ยงหลักที่จะส่งผลต่อการเพิ่มแนวโน้มของ

โรคเบาหวานและเป็นปัจจยัเสีย่งน�าทีส่�าคญั	(Predisposing	factors)	โดยเปรยีบเทยีบความชกุปรบัฐานอายุ

ระหว่างปี	พ.ศ.	2548-2558	พบว่าความชกุของภาวะอ้วน	(ดชันมีวลกายมากกว่า	30	กโิลกรมั/เมตร2)	ของคน

ไทยเพิ่มขึ้น	155%	หรือ	2.5	เท่า	เมื่อเทียบกับปี	2548	การรับประทานผักและผลไม้อย่างเพียงพอมากกว่า	5	

หน่วยมาตรฐานต่อสปัดาห์เพิม่ขึน้ร้อยละ	40	การสบูบุหรีแ่ละการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในปัจจบุนัมคีวามชกุ 

คงเดมิ	ขณะทีก่ารมกีจิกรรมทางกายอย่างเพียงพอท่ีเป็นผลลดการเกดิโรคเบาหวานลดลงร้อยละ	10	(ตารางที่	

2)	ทัง้การชอบรบัประทานหวานและภาวะอ้วนมแีนวโน้มสงูทีจ่ะส่งผลส�าคญัต่อการเพิม่ขึน้ของโรคเบาหวาน		

ตารางที่	2		ความชุกพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและความชุกปรับฐานอายุ	จากการส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยง

โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ	ปี	พ.ศ.	2548-2558

ปัจจัยเสี่ยง ความชุก(%)	 ความชุกปรับฐานอายุ %	

Change

2548 2550 2553 2558 2548 2550 2553 2558

1.	สูบบุหรี่ในปัจจุบัน 22.25 21.50 18.70 21.30 21.76 21.18 18.54 21.47 -1.35

2.	ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน	12	เดือน
ที่ผ่านมา	

37.44 36.10 29.50 36.20 36.25 35.35 28.92 36.85 1.68

3.	รบัประทานผกัและผลไม้เฉลีย่มากกว่า	
5	หน่วยมาตรฐาน	ใน	7	วันที่ผ่านมา	

17.34 22.50 21.70 24.30 17.20 22.26 21.53 24.13 40.29

4.	ภาวะน�้าหนกัเกิน	BMI	>=		25	kg/m2	 16.10 19.10 21.30 30.50 15.11 17.84 20.74 29.33 94.10

5.	ภาวะอ้วน	BMI	>=30	kg/m2 3.03 3.70 4.40 7.50 2.89 3.50 4.23 7.38 155.68

6.	กิจกรรมทางกายอย่างเพียงพอ	(PA) 91.51 92.5 82.2 	- 90.93 92.31 81.91 	- -9.92

หมายเหตุ	1).Reference	population:	WHO	World	standard				2).	%	change	between	2548	and	2558				3).	2558	change	
PA	criteria													

5.	ปัจจัยก�าหนด		

	 กลุ่มเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงหลักหรือมีปัจจัยเส่ียง	 ผลการส�ารวจพฤติกรรมเส่ียงโรค 

ไม่ตดิต่อและการบาดเจบ็ปี	พ.ศ.	2558		พบในพืน้ทีเ่ขตเทศบาลหรอืนอกเขตเทศบาลมคีวามชกุโรคเบาหวาน

ไม่แตกต่างกัน	 คือ	 8.4	 และ	 8.2	 ตามล�าดับ	 แต่พบว่าผู้มีระดับการศึกษาต�่ากว่าประถมศึกษาหรือกลุ่มผู้มี 

รายได้น้อยกว่า	5,000	บาทต่อเดือนเป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนผู้เป็นโรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มอื่นๆ	
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย    
	 1.	 มีการด�าเนินการจัดเก็บข้อมูลการเฝ้าระวังโรคเบาหวาน	 ตามองค์ประกอบเฝ้าระวัง	 5	 มิติ 

ด้วยตัวชี้วัดที่ส�าคัญในระดับต่างๆ	 สามารถเปรียบเทียบกันได้เพื่อการติดตามสถานการณ์โรคเบาหวาน 

อย่างต่อเนื่อง	

	 2.	 ควรมีการทบทวนความสัมพันธ์ในเชิงโครงสร้างการด�าเนินตามมาตรการกับการติดตามหรือ

ประเมินผลเพื่อสะท้อนช่องว่างท่ียังขาดส�าหรับพัฒนาแผนงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานอย่างเป็น 

รูปธรรม

	 3.	ควรมมีาตรการป้องกนัควบคมุโรคเชงิรกุอย่างเป็นระบบและมขีบวนการจัดการสขุภาพรายบคุคล	

	 4.	การเพิ่มความตระหนักถึงการสร้างสุขภาพในกลุ่มต่างๆ	เช่น	กลุ่มป่วยวัยท�างาน	(อายุ	25-34	ปี)	

ที่ขาดการติดตามการรักษา	กลุ่มที่ไม่ทราบตนเองป่วย	และกลุ่มประชาชนทั่วไป					

เอกสารอ้างอิง 
1	พ.อ.ผศ.ดร.นพ.ราม	รังสินธุ์	และคณะ.	รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์การประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรค

	 เบาหวานชนิดที่	2	และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ

	 โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร	ประจ�าปี	2555.

2	วิชัย	เอกพลากรและคณะ.		ผลการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	๕	(เบื้องต้น)

	 เอกสารอัดส�าเนา	(2559)

3	ชัชลิต	รัตนสาร.	การระบาดของโรคเบาหวานและผลกระทบที่มีต่อประเทศไทย	ww.novonordisk.com

4	ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ.	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	

	 พ.ศ.	2556.	บริษัท	เดอะ	กราฟิโก	ซิลเต็มส์	จ�ากัด	(2558)

5	สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์.	การทบทวนวรรณกรรม		สถานการณ์ปัจจุบันและ	รูป

	 แบบด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	บริษัท	อาร์ต	ควอลิไฟท์	จ�ากัด	(2557).

6	Sarah	Wild.		Global	Prevalence	of	Diabetes	Estimates	for	the	year	2000	and	projection	for	

	 2030.	Diabetes	Car,	vol.	27,	no	5,may		2004

7	Kamolthip		Vijitsoonthornkul.		NCDs	Surveillance	Indicators	:	Behavioral	Risk	Factor	

	 Surveillance	System	2015	available	from			http://www.thaincd.com/information-

statistic/brfss-data.php

8	Partick		L.	Remington.	Ross	C.	Brownson,	Mark		V	Wegner.		3rd	Diabetes	in	Chronic	Disease	

	 Epidemiology	and	Control.	Interior	Design	and	Typesetting	2009.
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังภาวะความดันโลหิตสูงทั้ง
5 มิติของการด�เนินงาน

กมลทิพย์ วิจิตรสุนทรกุล1 และ  กมลชนก  เทพสิทธำ 2  

1ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค   2ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค

บทน�  

	 จากการทบทวนรายงานความชุกภาวะความดันโลหิตสูงในประเทศต่างๆ	 พบมีความชุกสูงที่สุด

ถึง	 73.5	 ในประเทศโปแลนด์	 และความชุกต�่าที่สุด	 3.4	 ในเขตชนบทของประเทศอินเดีย[3]	 ภาวะความดัน

โลหิตสูงอาจจะพัฒนาไปสู่การป่วยและการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด	โรคหลอดเลือดสมอง	และ

โรคไตได้		จึงเป็นปัญหาท้าทายส�าคัญในระบบสาธารณสุข	ในปี	พ.ศ.	2555	World	Health	Statistics	ได้

ประมาณการความชกุภาวะความดนัโลหติสงูของโลก	29.2	ในผูช้ายและ	24.8	ในผูห้ญงิ	และประมาณการว่า

มีการเสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูง	7.5	ล้านคนต่อปีหรือร้อยละ	12.8	ของผู้เสียชีวิตทั่วโลก	(58.8	ล้าน

คน)		ประมาณร้อยละ	90	ผู้มีอายุ	55-65	ปีที่ยังไม่มีภาวะความดันโลหิตสูงจะพัฒนาไปสู่การมีภาวะความดัน

โลหติสงูเมือ่อาย	ุ80-85	ปี[4]	แม้ว่าความชุกของภาวะความดนัโลหติสงูจะแตกต่างกนัในหลายบรบิทและพืน้ที ่

แต่คงมีความส�าคัญเป็นอย่างมากทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�าลังพัฒนา	

แนวทางการวิเคราะห ์

	 รายงานการเฝ้าระวงัภาวะความดนัโลหติสงูจดัท�าขึน้เพือ่ตดิตามการเปลีย่นแปลงสถานการณ์ภาวะ

ความดันโลหิตสูงตามกรอบการเฝ้าระวัง	5	กลุ่มโรค	5	มิติของส�านักระบาดวิทยา	กระทรวงสาธารณสุข	โดย

การรวบรวมชดุข้อมลูจากระบบการเฝ้าระวงัโรคไม่ตดิต่อ	และจากแหล่งข้อมลูต่างๆทีเ่ก่ียวข้องสามารถตดิตาม

แนวโน้มที่เปลี่ยนแปลงได้					

ผลการวิเคราะห์ 
1.	ความชุกและการป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูง

	 ความชกุจากการส�ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที	่5	ป	ีพ.ศ.	2557	ในประชากร

ไทยอายุ	15	ปีขึ้นไป	พบความชุกภาวะความดันโลหิตสูง	24.7	เพิ่มสูงขึ้นจาก	21.4	ในปี	พ.ศ.	2552	หรือ

พบมีภาวะความดันโลหิตสูง	1	ในทุก	4	คน	หรือประมาณการมีประชากร	13	ล้านคนมีภาวะความดันโลหิต

สูงเช่นเดียวกันกับในภาคต่างๆ	ก็มีแนวโน้มความชุกนี้เพิ่มสูงขึ้น	ภาคเหนือมีความชุกเพิ่มจาก	ร้อยละ	23.5	

เป็น	32.6	ภาคใต้จากร้อยละ	21.6	เป็น	28.3	และภาคตะวันออกเฉียงเหนือจาก	15.2	เป็น	20.5	ยกเว้นภาค

กลางพบความชุกลดลงเล็กน้อยจาก	24.5	เป็น	23.4	และกรุงเทพมหานครลดลงจากร้อยละ	29.8	เป็น	22.8	
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ผู้ชายมีความชุกร้อยละ	25.6	สูงกว่าผู้หญิงเล็กน้อย	(ร้อยละ	23.9)	ในจ�านวนนี้มีร้อยละ	44.7	หรือประมาณ

การมีประชากร	5.2	ล้านคน	ที่ไม่เคยทราบว่าตนเองมีภาวะความดันโลหิตสูงมาก่อน	(undiagnosed)[1] 

	 ส�าหรับการส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ	 โดยการสัมภาษณ์ประชากรอาย	ุ

15-74	ปี	ระหว่างปี	พ.ศ.	2548	ถึง	พ.ศ.	2558		พบความชุกผู้ที่ทราบว่าตนเองมีภาวะความดันโลหิตสูงหรือ

เคยได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง	 (Hypertension	 awareness)	 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ	

8.3	เป็น	15.3	หรือประมาณการมีประชากร	5,733,872	คน	ในปี	พ.ศ.	2558	ผู้หญิงทราบว่าตนเองมีภาวะ

ความดันโลหิตสูงร้อยละ	16.6	หรือประมาณการ	3,363,744	คน	ซึ่งสูงกว่าผู้ชายที่พบความชุก	13.8	หรือ

ประมาณการ	2,370,128	คน	การเพิ่มขึ้นเป็นการเพิ่มขึ้นในทุกกลุ่มอายุเมื่อเทียบกับปี	พ.ศ.	2548		ในเขต

เทศบาลมีความชุกมากกว่านอกเขตเทศบาล	(17.2	และ	14.1	ตามล�าดับ)	อายุสูงมากขึ้นพบภาวะความดัน

โลหิตสูงเพิ่มมากขึ้น	ในกลุ่มอายุ	65	ปีขึ้นไปผู้หญิงมีความชุกร้อยละ	49	สูงกว่าผู้ชายที่พบความชุกนี้ร้อยละ	

40	ตามรูปที่	1			

รูปที่	1		ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงจ�าแนกตามกลุ่มอายุ	จากการ

ส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บในปี	พ.ศ.	2548	ปี	พ.ศ.2553	และปี	พ.ศ.	2558

									 ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีพบได้มากถึงหนึ่งในสี่หรือหนึ่งในสามของประชากรทั่วไป	

(common	risk	condition)	อาจพบมีภาวะความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวหรือพบร่วมกับโรคอื่นๆ	 (co-

morbidity)	จากการส�ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	5	ปี	พ.ศ.	2557		ความชุกผู้มีภาวะ

ความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวร้อยละ	20.4	มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานร้อยละ	4.4	และ

มีโรคเบาหวานเพียงอย่างเดียวร้อยละ	 4.5	 เม่ืออายุสูงมากขึ้นโอกาสของการพบทั้งภาวะความดันโลหิตสูง

และ/หรือโรคเบาหวานสูงมากขึ้น	คือ	กลุ่มผู้อายุ	70-79	ปี	มีความชุกการป่วยร้อยละ	61.9	และอายุมากกว่า 

80	ปี	มีความชุกร้อยละ	67.7	[1]	(ตามรูปที่	2)

ร้อยละ ร้อยละ

กลุ่มอายุ กลุ่มอายุ
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รูปที่	2		ความชุกผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานของประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป

จากการส�ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	5	พ.ศ.	2557

		 เมือ่วเิคราะห์ประชากรอาย1ุ5-79	ปี	ทีท่ราบว่าตนมภีาวะความดนัโลหติสูงร่วมกบัการมโีรคไม่ตดิต่อ 

อื่นๆ	 ร่วมด้วยหรือไม่	 พบว่า	 ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมีการป่วยร่วมกับภาวะความดันโลหิตสูงมากที่สุด 

ร้อยละ	59.2	รองลงมาคือพบร่วมกับโรคเบาหวานร้อยละ	58.2	พบร่วมกับโรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ	49.8		

พบร่วมกับโรคอัมพฤกษ์	อัมพาตร้อยละ	47.2	และพบร่วมกับโรคกระดูกพรุนร้อยละ	45.1	ตามตารางที่1		

ตารางที่	1	ความชุกผู้ที่ภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคไม่ติดต่ออื่นๆ	ในประชากรอายุ	15-79	ปีจากการ

ส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ	ปี	พ.ศ.	2558

ร้อยละ

กลุ่มอายุ

จ�านวน
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	 การประเมนิผลการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที	่2	และความดนัโลหติสูงของโรงพยาบาลในสังกดั

กระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร	 ประจ�าปี	 พ.ศ.	 2555	 โดยการศึกษาในผู้มี

ภาวะความดันโลหิตสูงมากกว่า	1	ปี	พบว่า	มีการควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ร้อยละ	59.5	และ

เมื่อเปรียบเทียบการมีโรคเบาหวานร่วมด้วย	 พบว่า	 ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวสามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ร้อยละ	 66.7	 มากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับโรค

เบาหวานพบร้อยละ	47.0	และภายใน	1	ปีทีผ่่านมาพบมภีาวะแทรกซ้อนในกลุ่มโรคไตร้อยละ	5.0	ซึง่มากกว่า

พบภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดและหัวใจซ่ึงพบร้อยละ	 1.3	 และภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดสมอง 

ร้อยละ	0.5[2]		ตามตารางที่	2		

ตารางที่	2	ร้อยละผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่มีการควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์และการ

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ

*หมำยเหตุ BP. Bloodpressure (ควำมดันโลหิต)

แหล่งข้อมูล:	การประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่	 2	และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลใน

สังกัด		กระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครประจ�าปี	2555

	 นอกจากนี้ผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงมีความจ�าเป็นต้องลดพฤติกรรมเสี่ยงส�าคัญ	 เช่น	การสูบบุหรี่	

หรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 เพื่อลดความรุนแรงและลดภาวะแทรกซ้อนของภาวะความดันโลหิตสูง	

จากการส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บปี	พ.ศ.	2558	พบผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงและ

สูบบุหรี่ร้อยละ	14.1	ในจ�านวนนี้มีร้อยละ	32.9	ที่ลด-ละการสูบบุหรี่	และส�าหรับผู้มีภาวะความดันโลหิตสูง

และมีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบันร้อยละ	19.1	ในจ�านวนนี้ร้อยละ	49.0	ได้ลด-ละการดื่มเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์	
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2.	อัตราการเสียชีวิตและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

	 ในช่วง	 10	 ปีท่ีผ่านมา	 ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร	์ กระทรวงสาธารณสุข	 จัดท�ารายงานผู้เสีย

ชีวิตจากสาเหตุภาวะความดันโลหิตสูงพบมีแนวโน้มเพิ่มสูงมากขึ้นตามล�าดับ	ปี	พ.ศ.	2548	มีจ�านวน	2,446	

รายเพิ่มเป็น	7,115	ราย	หรือมีอัตราตายจากสาเหตุความดันโลหิตสูง	11	คนต่อประชากรแสนคน	ในปี	พ.ศ.	

2557	มีอัตราตายก่อนวัยอันควร	(อายุ	30-69	ปี)	ด้วยความดันโลหิตสูงเท่ากับ	3.3	คนต่อประชากรแสนคน	

หากได้รับการปรับความถูกต้องของสาเหตุการตายด้วยผลการศึกษา	Verbal		Autopsy	และความครบถ้วน	

จะมจี�านวนผูเ้สยีชวีติเพิม่ขึน้เป็น	9,251	คนต่อปีหรอืมอีตัราตายเฉพาะสาเหต	ุ14.8	ต่อ	100,000[6]	เนือ่งจาก

ภาวะความดันโลหิตสูงได้พัฒนาไปเป็นโรคต่างๆที่เป็นสาเหตุการตายหลักอื่นๆ	(Primary	cause	of	death)	

เช่น	 โรคหลอดเลือดสมอง	 โรคหลอดเลือดหัวใจ	และไม่มีการบันทึกภาวะความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุที่สอง	

(Secondary	or	Contribution	cause	of	death)		

3.	โปรแกรมการป้องกันควบคุมโรคและการจัดระบบบริการสุขภาพ

	 แผนงานป้องกันและควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง	มักด�าเนินงานควบคู่ไปกับการป้องกันควบคุม

โรคเบาหวาน	 ได้แก่	 โครงการสนองน�้าพระราชหฤทัยในหลวงทรงห่วงใยสุขภาพประชาชนเพื่อถวายเป็น

พระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเนื่องในโอกาสทรงเจริญพระชนมพรรษา	84	พรรษา	ระหว่าง

ปี	พ.ศ.	2552-2555	หรือโครงการชุมชนลดเสี่ยงลดโรค	โครงการชุมชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	คลินิกคนไทย

ไร้พุงแล้ว	ขณะนี้ยังมีการด�าเนินงานให้มีการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดใน	10	ปี	หรือ	Risk	

score	assessment	ในผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงด้วย	Thai	CVD	Risk	Score	ที่พัฒนาจาก

ฐานประชากรไทย	หากมคีวามเสีย่งสงูเกนิ	30%	จะถกูเข้าสูโ่ปรแกรมการจดัการสขุภาพ	นอกจากนี	้มาตรการ

รณรงค์ลดการบริโภคเกลือในคนไทย	 มีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่งในการสร้างตระหนักและความเข้าใจว่าเป็น

ปัจจัยส�าคัญของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง	 และเริ่มลดการบริโภคเกลือตั้งแต่ขบวนการเตรียมอาหาร

และการปรุงอาหารในระดับต่างๆ	ของเส้นทางการผลิตอาหาร				

	 ด้านการเข้าถึงบริการและคุณภาพด้านการบริการ	 พบมีแนวโน้มการได้รับการตรวจวัดความดัน

โลหิตโดยแพทย์	พยาบาล	หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพิ่มมากขึ้นจากความชุกร้อยละ	65.8	ในปี	2548	เพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ	74.1	ในปี	พ.ศ.	2558	ผู้หญิงได้รับการตรวจมากกว่าผู้ชายร้อยละ79.4	และ	68.5	ตามล�าดับ	

และเมื่ออายุมากกว่า	65	ปีขึ้นไป	พบได้รับการตรวจมากถึงร้อยละ	90[7]	สอดคล้องกับการส�ารวจสุขภาพ

ประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี	 5	 พบผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงท่ีไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะความดัน

โลหิตสูงลดลงจากร้อยละ	71.4	ในปี	พ.ศ.	2547	เหลือร้อยละ	44.7	ในปี	พ.ศ.	2557	เมื่อพิจารณาผู้มีภาวะ

ความดนัโลหติสงูทีเ่ข้าถงึบรกิารสขุภาพสามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติตามเกณฑ์เพิม่สงูขึน้จากร้อยละ	

30	ในปี	พ.ศ.	2547	เป็นร้อยละ	53	ในปี	พ.ศ.	2557[1]	ตามตารางที่	3	
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ตารางที่	3		ร้อยละประเภทผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงจากผลการส�ารวจสุขภาพประชาชน

โดยการตรวจร่างกายครั้งที่	3-5

4.	พฤติกรรมเสี่ยงและปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ

	 ในการศึกษาทางระบาดวิทยา	พบว่า	อายุ	(เมื่อเปรียบเทียบอายุมากกว่า	60	ปีกับอายุ	18-29	ปี)	

(Prevalence	 Ratio	 PR=12.30,	 95%CI6.69-22.10),	 ภาวะน�า้หนักเกิน	 (PR=1.75,	 95%CI1.28-2.40),	

ภาวะอ้วน	 (PR=2.72,	95%CI	1.94-3.83)	และการเป็นโรคเบาหวาน	 (PR=	2.44,	95%CI	1.32-4.51)	มี

ความสมัพนัธ์ต่อการเพิม่การป่วยและมผีลต่อการเพิม่ระดับความดนัโลหติสูงในผู้หญงิ	ส่วนผู้ชายพบอาย	ุ(PR=	

6.0,	95%CI	3.10-11.58),	ภาวะน�้าหนักเกิน	(PR=2.12,	95%CI	1.45-3.11),	ภาวะอ้วน	(PR=1.64,95%CI	

0.84-3.22),การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 (ดื่มมากกว่า	 10	 แก้วมาตรฐานต่อเดือนเปรียบเทียบกับผู้ไม่ด่ืม)	

(PR=1.60,95%CI	1.13-2.26)		และประวัติมีภาวะความดันโลหิตสูงในครอบครัว	(PR=1.51,95%CI	1.12-

2.04)	ที่มีผลเช่นเดียวกัน[5]	จากการเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงในช่วง	10	ปีที่ผ่านมาประเทศไทยมีแนวโน้มการ

เพิ่มของภาวะน�้าหนักเกิน	1	เท่าตัวและเพิ่มภาวะอ้วน	1.5	เท่า	ขณะที่การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการ

สูบบุหรี่ยังคงที่	 ส่วนปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ	 เช่น	 พฤติกรรมการบริโภคเกลือและการบริโภคอาหารมันเกิน	 ปกติ

มีการวัดเพียงความถี่ของการรับประทานอาหาร	 (Food	 frequency	questionnaires	 จาก	Recall)	ที่ให้

ความส�าคัญในระดับหนึ่ง	 ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้ให้ทุกประเทศสมาชิกจัดท�าข้อมูลพื้นฐานปริมาณการ

บริโภคเกลือ	เช่นจาก	sodium	output	(urine	24	hours)	และยังได้ก�าหนดเป็นเป้าหมาย	ให้มีการลดการ

บริโภคเกลือได้ร้อยละ	30	ภายในปี	พ.ศ.	2568	เพื่อให้เกิดการป้องกันควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงอย่างมี

ประสิทธิภาพ								

5.ปัจจัยก�าหนด	

	 ปัจจยัก�าหนดทีส่�าคญัคอืประชากรสงูอาย	ุพบความชุกภาวะความดนัโลหติสูงมากขึน้เมือ่อายสุงูข้ึน 

นอกจากนี้	การศึกษาในต่างประเทศพบว่าความแตกต่างความชุกยังพบสภาพสังคมเมืองสูงกว่าสังคมชนบท	

เชื้อชาติ	(race)	พบชนผิวด�ามีความชุกสูงกว่าชนผิวขาว	ชาวอิสลามมีความชุกสูงกว่าชาวจีน	และผู้มีประวัติ 

การป่วยในครอบครัว	จึงอาจพบมีความชุกแตกต่างกันในกลุ่มเสี่ยงและพื้นที่				
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เบาหวาน       ความดันโลหิตสูง  

 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
มกีารด�าเนนิการจดัเกบ็ข้อมลูการเฝ้าระวงัภาวะความดนัโลหติสงู	ตามองค์ประกอบเฝ้าระวงั	5	มติด้ิวยตวัชีว้ดั 

ที่ส�าคัญในระดับต่างๆ	สามารถเปรียบเทียบกันได้ส�าหรับการติดตามสถานการณ์โรคเบาหวานอย่างต่อเนื่อง	

เอกสารอ้างอิง
1.	วิชัย	เอกพลากรและคณะ.		ผลการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	5	(เบื้องต้น)

	 เอกสารอัดส�าเนา	(2559)

2.	พ.อ.ผศ.ดร.นพ.ราม	รังสินธุ์	และคณะ.	รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์การประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรค

	 เบาหวานชนิดที่	2	และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ

	 โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร	ประจ�าปี	2555.

3.	Patricia	M.	Kearney,	Megan	Whelton,	Kristi	Reynolds,	Paul	K.	Whelton,	Jiang	He	Worldwide	

	 prevalence	of	hypertension:	a	systematic	review.	Journal	of	Hypertension	2004		

	 Vol	22.		No1.	

4.	William	J.	Elliot.	The	economic	Impact	of	Hypertension.	Journal	of	Clinical	Hypertension		

	 Supplement	2		Vol.	V		No.	III		May/June	2003	

5.	Prashant	Kotwani	et.al.	Epidemiology	and	awareness	of	hypertension	in	a	rural	Ugandan	

	 community:	a	cross-sectional	study.	BMC	Public	Health	2013,3:1151.			

6.	Kamolthip		Vijisoonthornkul,	Yothin	Sawagedee,		Apichat		Chamrattrithirong,		Wansa	

	 Poa-in.	The	change	of	premature	mortality	in	Thailand	between	1997and	2006.	J		

	 Health	Res	2011	Vol.25	No.2	June		

7.	Kamolthip	Vijitsoonthornkul.		NCDs	Surveillance	Indicators	:	Behavioral	Risk	Factor	

	 Surveillance	System	2015	available	from			http://www.thaincd.com/information-

	 statistic/brfss-data.php



บทที่ 4 

ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ
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112      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

การบาดเจ็บจากรถจักรยานยนต์       จมน�้า      พลัดตกหกล้ม 

การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลจากการเฝ้าระวังการบาดเจ็บ
จากรถจักรยานยนต์ ทั้ง 5 มิติ ของการด�เนินงาน

ณัฐปรำง นิตยสุทธิ์1 กำญจนีย์ ด�ำนำคแก้ว1 อนงค์ แสงจันทร์ทิพย์1 และนงนุช ตันติธรรม2 

1ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค 2ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค

	 อบุตัเิหตกุารจราจรทางบกเป็นสาเหตกุารตายระดบัต้นๆ	ของคนไทย	จากการรายงานขององค์การ
อนามัยโลก	(WHO)	ในปี	พ.ศ.	2558	อัตราการเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุการจราจรของไทยอยู่ในล�าดับที่	2	
ของโลก	และล�าดบัที	่1	ในภมูภิาคเอเชยีด้วยอตัราการเสยีชวีติคดิค่าประมาณการ	36.2	ต่อประชากรแสนคน	
อีกทั้งจากรายงานการศึกษาภาระโรค	(Burden	of	disease)	ของประชากรไทยใน	พ.ศ.2552[1]	ได้ประเมิน
ภาวะการสญูเสยีด้านสขุภาพ	การสญูเสยีปีสขุภาวะจากการตายก่อนวยัอนัควร	(YLLs)	สาเหตรุายโรคทีท่�าให้
เกดิความสญูเสยีสูงสดุในเพศชายคอื	อบัุตเิหตทุางถนนหรอือบุติัเหตกุารจราจรทางบกโดยข้อมลูเฝ้าระวงัทาง
ระบาดวทิยา[2]	ได้บ่งช้ีมาตลอดว่ามากกว่าสามในสีข่องการบาดเจบ็รนุแรงเกิดจากรถจกัรยานยนต์			กระทรวง
สาธารณสุขซึ่งตระหนักถึงความส�าคัญของปัญหาดังกล่าว	จึงมีการจัดตั้งระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ	 
(	Injury		Surveillance:	IS)	ในโรงพยาบาลเครือข่ายทั้งหมด	33	แห่งกระจายตามภูมิภาคต่างๆ	เพื่อเป็นฐาน
ข้อมลูในการก�าหนดมาตรการควบคมุป้องกนัการบาดเจบ็	อย่างไรกด็	ีภายหลังกรมควบคุมโรคได้มแีนวคิดเรือ่ง
การจัดท�าระบบเฝ้าระวังห้ากลุ่มโรคห้ามิติ[3]	โดยการเฝ้าระวังการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรก็ถือเป็นหนึ่ง
เรือ่งส�าคญัภายใต้ห้าระบบ	ทีค่วรน�าข้อมลูจากหลายแหล่งหลากมติมิาวเิคราะห์และสงัเคราะห์เพือ่การจัดท�า
แผนงานสูก่ารประเมนิผลได้อย่างมปีระสทิธภิาพ		รายละเอยีดข้อมลูเฝ้าระวงัการบาดเจ็บจากรถจกัรยานยนต์	
จ�าแนกตามแผนงานควบคุมโรค	5	มิติ	(ตารางที่	1)
ตารางที่	1		HIGH	SURVEILLANCE	LEVEL	IN	ROAD	TRAFFIC	INJURY,
THAILAND‘s	INNOVATIVE	PROGRAM

Risk Prevention  Health outcomes

Determinants Behaviors Program	response Morbidity/	Mortality Event-based	

	 การเพิ่มข้ึน
ของจ�านวนรถ
จักรยานยนต์ที่
จดทะเบียนราย
ปี	1

	 พฤติกรรมการ

สวมหมวกนิรภัย	2
พฤติกรรมการใช้
โทรศัพท์ขณะขับขี่3
พฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์แล้วขับ4
	การขับขี่โดยไม่มี
ใบอนุญาตขับรถ5
การดัดแปลงรถ
จักรยานยนต์6

	อัตราการบาดเจ็บศีรษะในกลุ่ม
ผู้บาดเจ็บรุนแรงหรือเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์7
	นโยบายระดับประเทศที่เกี่ยว
กับการสวมหมวกนิรภัย8
	สัดส่วนการด�าเนินงานได้ตาม
มาตรฐาน	Response	time	EMS9
	คุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บ
ใน	5	กลุ่ม10	(bleeding,	splint,	
C-splint,	airway,	fluid)		
	สถิติการตรวจจับ	10	ข้อหา
หลัก	ของส�านักงานต�ารวจแห่ง
ชาติ11	
	จ�านวนและการกระจายแพทย์
ด้านศัลยกรรมประสาท12

	อัตราการบาดเจ็บ	
อัตราตาย	อัตราบาด
เจ็บตาย/ดัชนีการเสีย
ชีวิต13

	ข้อมูลการเกิด
อุบัติเหตุที่เผยแพร่ทาง
สื่ออิเล็กทรอนิกส์14
	รายงานเบื้อง
ต้นจากส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด,	
สคร.15
	รายงานการ
สอบสวนการบาดเจบ็16
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แหล่งข้อมูลในการเฝ้าระวัง
1	ฐานข้อมูลรถจดทะเบียน		กลุ่มสถิติการขนส่ง	กองแผนงาน	กรมขนส่งทางบก	กระทรวงคมนาคม

2-4	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

5-6	รายงานการส�ารวจการบาดเจ็บในผู้ใช้รถจักรยานยนต์ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเก้าแห่ง	ปี	พ.ศ.

2557	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

7,10	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

9	ฐานช้อมูล	ITEMS	สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

11	ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

12	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	กระทรงสาธารณสุข

13	ข้อมูลการเสียชีวิตในฐานข้อมูลมรณบัตรที่ตรวจสอบกับใบรับรองการตาย	,รายงาน	19		สาเหตุจาก	แฟ้ม

สุขภาพ	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	กระทรงสาธารณสุข

14	ฐานข้อมลูการเกดิอบุตัเิหตทุีเ่ผยแพร่ทางสือ่อเิลก็ทรอนกิส์	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวง

สาธารณสุข

15	 สรุปรายงานการแจ้งเหตุการณ์การบาดเจ็บประจ�าปี	 	 ส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวง

สาธารณสุข

16	ฐานข้อมูล	Event	based	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

								 ปี	 พ.ศ.	 2558	 มีรายงานรถจักรยานยนต์จดทะเบียนสะสมจ�านวน	 20,308,201	 คันและ 

รถจกัรยานยนต์สาธารณะจ�านวน	189,362	คนั	รวมมรีถจกัรยานยนต์	20,497,563	คนั	จากข้อมลูการเสียชวีติ 

ในฐานข้อมูลมรณบัตรพบว่ามีผู้เสียชีวิตจากรถจักรยานยนต์จ�านวน	5,383	ราย	คิดเป็นร้อยละ	39.41	จาก

อบุตัเิหตกุารจราจรทัง้หมด	โดยจงัหวัดทีม่อีตัราการเสยีชวีติต่อประชากรแสนคนสูงสดุจากอบัุตเิหตกุารจราจร	

10	อันดับแรก	ได้แก่	จังหวัดระยอง	เชียงราย	ฉะเชิงเทรา	พิษณุโลก	นครสวรรค์	ประจวบคีรีขันธ์	จันทบุรี	 

สุราษฏร์ธานี	ตรัง	และสุพรรณบุรี	

	 จากข้อมูลแฟ้มสุขภาพ	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	กระทรวงสาธารณสุข	(รูปที่	1)	ข้อมูลจาก

ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	 33	 โรงพยาบาลเครือข่าย	 พบผู้บาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ใน

ประเทศไทย	 จ�านวน	 61,893	 ราย	 เสียชีวิตจ�านวน	 3,526	 ราย	 คิดเป็นอัตราบาดเจ็บร้ายแรงและเสียชีวิต

ร้อยละ	 5.7	 ลักษณะผู้บาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	 (มาตราส่วนชาย

ต่อหญิงเท่ากับ	2.7	ต่อ	1)	ประกอบอาชีพผู้ใช้แรงงานและมีอายุระหว่าง	15-19	ปี	 (ตารางที่	2)	โดยผู้บาด

เจ็บอายุน้อยกว่า	10	ปีส่วนใหญ่เป็นผู้โดยสาร		อัตราผู้ขับขี่ต่อผู้โดยสารที่อายุ	12	ปีเท่ากับ	2	ต่อ	1	และอายุ

น้อยที่สุดที่พบว่าเป็นผู้ขับขี่คือ	7	ปี		(รูปที่	2)	เกิดเหตุมากในช่วงเวลา	15.00	น.	–	23.59	น.	และสูงสุดเวลา	

19.00	น.	-	19.59	น.	(รูปที่	3)	ผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตสูงสุดในเดือนธันวาคม	(รูปที่	4)	กลไกการเกิดอุบัติเหตุ

สูงสุด	คือ	การชน	และพาหนะล้ม	คว�่า	ตก	ร้อยละ	56.94	และ	42.34	ตามล�าดับ	โดยพบอัตราบาดเจ็บตาย

สูงสุด	คือ	การชน	ร้อยละ	72.15	(ตารางที่	3)	เป็นอุบัติเหตุระหว่างรถจักรยานยนต์กับรถจักรยานยนต์และ

รถจักรยานยนต์กับปิกอัพ	ในกลุ่มผู้บาดเจ็บ	ร้อยละ	34	และ	20	ตามล�าดับ	(รูปที่	5)	พฤติกรรมความเสี่ยง	

พบผู้เสียชีวิตมีสัดส่วนการสวมหมวกนิรภัยน้อยกว่าผู้บาดเจ็บทั้งกลุ่มผู้ขับขี่และผู้โดยสารร้อยละ		6.52	และ	
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3.33	ตามล�าดับ	 โดยผู้บาดเจ็บรุนแรงหรือเสียชีวิตได้รับการบาดเจ็บทางศีรษะร้อยละ	49.36	 เมื่อพิจารณา

ระดับความรุนแรงการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ	 ผู้ขับข่ีบาดเจ็บและเสียชีวิตดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ร้อยละ	

32.32	 และ	 30.88	 ตามล�าดับ	 (ตารางที่	 4)	 พบผู้ได้รับบาดเจ็บศีรษะส่วนใหญ่ไม่สวมหมวกนิรภัย	 (ตาราง 

ที่	 5)	 การมาโรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บ	 ส่วนใหญ่เป็นการน�าส่งโดยญาติหรือผู้เห็นเหตุการณ์ร้อยละ	 49.22	 

น�าส่งโดยหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	 ร้อยละ	 15.1	 	 และเป็นการส่งต่อมาจากสถานพยาบาล	 ภายใน

จังหวัด		ร้อยละ	21.8	และจากสถานพยาบาลภายนอกจังหวัด	5.37		(รูปที่	6)	โดยการน�าส่งโดยหน่วยบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน	พบว่า	ในการดูแลรักษาพยาบาลห้าด้านที่ควรท�า	มีสัดส่วนการดูแลสูงสุดที่	ร้อยละ	89	ใน

การดามกระดูก(	Splint/Slab)	และต�่าสุดที่ร้อยละ	63.48	ในการดูแลเรื่องการให้สารน�้า	 (IV	fluid)	ข้อมูล

รายงานการสอบสวนการบาดเจ็บ	 ส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 ซึ่งได้ก�าหนด

หลักเกณฑ์ในการพิจารณาการสอบสวน	คือ	 จ�านวนการตายจากอุบัติเหตุทางถนนในคราวเดียวกันตั้งแต่	 5	

รายขึ้นไป	หรือจ�านวนการบาดเจ็บตั้งแต่	15	รายขึ้นไป	ได้วิเคราะห์แยกประเภทรถที่เกิดอุบัติเหตุสูงสุด	คือ	 

รถปิกอัพ	9	เหตุการณ์	ร้อยละ	40.91	รถบัส/รถโดยสารปรับอากาศ	6	เหตุการณ์	ร้อยละ	27.27	และ	รถยนต์

ส่วนบุคคล	 4	 เหตุการณ์	 ร้อยละ	 18.18	 โดยมีการสืบค้นอุบัติเหตุที่เกี่ยวข้องกับรถจักรยานยนต์ในปี	 พ.ศ.	

2556	เป็นเหตุการณ์รถพ่วง	18	ล้อ	หักหลบรถจักรยานยนต์	ขณะแซงรถอีแต๋น		จึงชนรถจักรยานยนต์แล้ว

เสียหลักไปชนอีแต๋น	โดยมีรายงานจากผู้เห็นเหตุการณ์ว่าคนขับจักรยานยนต์ดื่มแอลกอฮอล์ตลอดคืน	ก่อน

เกิดเหตุ	เหตุการณ์นี้มีผู้เสียชีวิต	10	รายบาดเจ็บ	2	ราย	ที่จังหวัดขอนแก่น	

รูปที่	1	Cumulative	number	of	motorcycle	registration	and	Fatality	of	Motorcycle	rides	

from	death	Certificate	(v20-v29),	year	2011-2015	

Sources:	จ�านวนรถจกัรยานยนต์จดทะเบยีนสะสมและรถจกัรยานยนต์รถสาธารณะ	ฐานข้อมลูรถจดทะเบยีน		

กลุ่มสถิติการขนส่ง	 กรมขนส่งทางบก	 กระทรวงคมนาคม,	 จ�านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต	์

ทะเบียนมรณบัตร	รหัสวินิจฉัยโรค	ICD	10:	V20-V29	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	กระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่	2	Descriptive	data	of	severe	injury	and	death	from	motorcycle	accident	under	Injury	

Surveillance	System	in	Thailand,	2011-2015

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข
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รูปที่	2	Number	of	Injury	cases	from	motorcycle	accident	by	type	of	road	users	and	ages	

under	Injury	Surveillance	system	in	Thailand,	2015

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

รูปที่	3	The	amounts	of	injury	and	dead	cases	from	motorcycle	accidents	by	onset	time	of	
accidents	under	Injury	Surveillance	system	in	Thailand,	2015	

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

รูปที่	4	Number	of	 injury	and	dead	cases	from	motorcycle	accidents	by	onset	months	of	
accidents	under	Injury	Surveillance	system	in	Thailand,	2015

	Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่	3	Number	and	percentage	of	injury	and	death	due	to	motorcycle	accident	according	

to	mechanism	of	injury	under	Injury	surveillance	system	in	Thailand,	2015

Mechanism	of	Injury Number	of	

Injury

% Number	of	

Death

%

Collision								 33,606 56.94 2,306 72.15

Fall	from	vehicles 428 0.73 32 1.00

Vehicle	down,	sink,	over	turned 24,991 42.34 858 26.85

Total 59,025 100 3196 100

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

รูปที่	5	Percent	of	vehicles	crashes	related	to	motorcycle	accident	under	Injury	Surveillance	

system	in	Thailand,	2015

 

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข
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Table	4	Number	and	percentage	of	risk	behavior	(Helmet	use	and	alcohol	drinking)	of	severe	

injury	and	dead	cases	due	to	motorcycle	accidents	according	to	type	of	road	users	under	

Injury	surveillance	systems		in	Thailand,	2015

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่	5	Number	and	percentage	of	severity	degree	of	head	injury	due	to	motorcycle	acc-

dents	according	to	helmet	use	under	Injury	surveillance	systems		in	Thailand,	2015
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รูปที่	6	Percentage	of	the	severe	injury	due	to	motorcycle	accidents	by	the	type	of	Carrier	

Personnels/Referral	system	under	Injury	surveillance	systems		in	Thailand,	2015

 

Sources:	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

    
	 ปัจจุบัน	ประเทศไทยมีจ�านวนรถจักรยานยนต์จดทะเบียนสะสมกว่า	20	ล้านคัน	สามเหตุผลหลัก
ที่คนไทยนิยมใช้รถจักรยานยนต์เป็นยานพาหนะ	จากข้อมูลสุ่มตัวอย่างสอบถามผู้ใช้รถจักรยานยนต์	7	หมื่น
กว่ารายของมูลนิธิไทยโรดส์	ระบุคือ	ความสะดวกรวดเร็ว	ประหยัดค่าใช้จ่าย	และการไม่มีรถโดยสารวิ่งผ่าน
ละแวก	บ้านหรอืทีท่�างาน	อย่างไรกด็เีมือ่ค�านงึถงึต้นทนุความเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตแุละการบาดเจบ็รนุแรง
จนถึงพิการทุพพลภาพหรือเสียชีวิต	การใช้รถจักรยานยนต์คงยังไม่ใช่รูปแบบการเดินทางที่คุ้มค่า		ข้อมูลการ
วเิคราะห์จากระบบเฝ้าระวงัการบาดเจบ็	33	โรงพยาบาลเครอืข่ายและรายงานการศกึษาระบาดวทิยาของการ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์โดยการสัมภาษณ์ผู้บาดเจ็บจากรถจักรยานยนต์	 (V20-V29)	ทุกรายที่
เข้ารับการรักษา	ที่ห้องฉุกเฉินภายใน	7	วันหลังจากการเกิดอุบัติเหตุ	ตั้งแต่วันที่	1	มิถุนายน	–	31	กรกฎาคม	
2557	ใน	โรงพยาบาลเครือข่ายเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	(IS)	9	แห่ง	โดย	ส�านักระบาดวิทยา	ระบุ	กลุ่มอายุที่บาด
เจ็บสูงสุดและเสียชีวิตสูงสุด	คือ	กลุ่มอายุ	15	–	19	ปี	และผู้ขับขี่ที่อายุน้อยที่สุด	7	ปี	โดยพบว่า	ดัชนีการเสีย
ชวีติหรอือตัราบาดเจบ็ตายสงูสดุ	คอื	การชน	กลุม่อายทุีขั่บขีร่ถจกัรยานยนต์มอีบุตัเิหตโุดยมคีูก่รณหีรอืชนกบั
คันอื่นสูงสุด	คือกลุ่มอายุ	15-19	ปี	โดยหนึ่งในสี่ของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์กลุ่มอายุนี้เคยประสบอุบัติเหตุรถ
จักรยานยนต์	ใน	5	ปี	ที่ผ่านมา	อีกทั้งเป็นกลุ่มอายุที่เคยประสบเหตุฯ	สูงสุด	รวมถึงเป็นกลุ่มอายุตามเกณฑ์
ที่มีสัดส่วนสูงสุดที่ไม่มีใบอนุญาตขับรถ	โดยในกลุ่มอายุนี้ที่มีการต่อเติมและดัดแปลงชิ้นส่วนรถจักรยานยนต์	
เกอืบครึง่หนึง่ของกลุม่มกีารดดัแปลงชนดิล้อและหนึง่ในสามมกีารปรบัขนาดยาง	นอกจากนัน้ปัญหาพฤตกิรรม
เสีย่งทีส่�าคญัในกลุม่ผูใ้ช้รถจกัรยานยนต์คอื	การไม่สวมหมวกนริภยั	ข้อมลูมลูนธิไิทยโรดส์	ด้านพฤตกิรรมเสีย่ง	
(Self-Reported	Survey)	ของผู้ขับขี่และผู้โดยสารรถจักรยานยนต์	ในปี	พ.ศ.	2553	พบว่า	สาเหตุส่วนใหญ่
ของการไม่สวมหมวกนิรภัยของผู้ใช้รถจักรยานยนต์	ทั้งผู้ขับขี่และผู้โดยสาร	คือ	 เดินทางระยะใกล้	 (ร้อยละ	
65	 และ	 66)	 แต่จากการส�ารวจในกลุ่มผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์ที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาล
ของส�านักระบาดวิทยา	 พบว่าการบาดเจ็บมักเกิดข้ึนภายใน	 ระยะทางจากจุดเริ่มต้นถึงจุดหมายปลายทาง
ที่ผู้บาดเจ็บตั้งใจจะไปในระยะ	2-	5	กิโลเมตร	หรือการขับขี่ภายในระยะเวลาโดยเฉลี่ย	10	นาทีเท่านั้น	จึง
อาจบอกถึงพฤติกรรมเสี่ยงอันเกิดจากทัศนคติหรือความประมาท	 จิตส�านึกเรื่องความปลอดภัยในการขับขี่ 



120      สรุปแนวทางการวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ปี พ.ศ. 2559

การบาดเจ็บจากรถจักรยานยนต์       จมน�้า      พลัดตกหกล้ม 

เป็นหนึ่งในสิ่งที่ต้องแก้ไข	 จากผลวิเคราะห์จากข้อมูลระบบเฝ้าระวัง	 (IS)	 ปี	 พ.ศ.	 2558	 ยังพบว่า	 สัดส่วน
การสวมหมวกนิรภัยในกลุ่มผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตไม่มีแนวโน้มสูงขึ้น	 และผู้ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่
ไม่สวมหมวกนิรภัยและความรุนแรงในกลุ่มผู้ไม่สวมหมวกสูงกว่ากลุ่มผู้สวมหมวก	 รายงานส�ารวจอัตรา
การสวมหมวกนิรภัยปีล่าสุด	 พ.ศ.	 2557	 ของมูลนิธิไทยโรดส์[4]	 พบว่ามีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี	 
พ.ศ.	 2554-2557	 ทั้งกลุ่มผู้ขับข่ีและโดยสาร	 และต�่ามากในกลุ่มเด็กเพียงแค่ร้อยละ	 6	 ที่สวมหมวกนิรภัย
เมื่อโดยสารรถจักรยานยนต์	อีกปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่เฝ้าระวัง	โดยระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บคือ	การดื่มเครื่อง
แอลกอฮอล์	พบว่า	กลุ่มผู้ขบัขี่รถจักรยานยนต์ทีบ่าดเจ็บรุนแรง	มีถึงหนึ่งในสามที่มีการดืม่เครื่องแอลกอฮอล์
ก่อนขับขี	่ถงึแม้ว่าจะมกีารปรบับทลงโทษกรณเีมาแล้วขบัรวมถงึคดตีวัอย่างค�าพพิากษาของศาลทีม่คีวามเข้ม
งวดและตระหนักในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวสูงขึ้น	อย่างไรก็ดี	สถิติการบังคับใช้กฎหมายตามการจับกุม	10	
มาตรการก็ยงัไม่ได้มทีศิทางเดยีวกนักบัขนาดของปัญหาและมกัสบืค้นได้เฉพาะช่วงเทศกาล		ในด้านการดแูล
ผูบ้าดเจ็บหลงัการเกดิอบุตัเิหต	ุจากรายงานสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิ[5]	ร้อยละ	74.43	ของหน่วยบรกิารการ
แพทย์ฉุกเฉินสามารถให้บริการ	ณ	จุดเกิดเหตุ	(Response	time)	ภายใน	10	นาที	โดยข้อมูลเฝ้าระวังในกลุ่ม
ผูบ้าดเจบ็จากอุบตัเิหตรุถจกัรยานยนต์	ทีน่�าส่งโดยหน่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ	พบ	การดแูลรกัษาพยาบาล
ห้าด้านที่ควรท�ามีสัดส่วนการดูแลสูงสุดที่	ร้อยละ	89	ในการดามกระดูก	(Splint/Slab)	และต�่าสุดที่ร้อยละ	
63.48	ในการดูแลให้สารน�า้ทีจ่�าเป็น	อย่างไรก็ดกีารน�าส่งผูบ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ยงัมาจากการน�าส่งโดยญาตหิรอื
ผู้เห็นเหตุการณ์	จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุขปี	พ.ศ.	2557	โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์[6]  
มีจ�านวน	 แพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทศัลยศาสตร์	 243	 คน	 ซึ่ง	 1	 ใน	 3	 จ�านวนดังกล่าวปฏิบัติงานใน
กรุงเทพมหานครและกระจายอยู่ใน	 55	 จังหวัดจึงควรจะเป็นข้อพิจารณาหนึ่งเพื่อการจัดระบบการส่งต่อ 
ผู้บาดเจ็บที่มีการบาดเจ็บรุนแรงท่ีศีรษะในเขตบริการให้เหมาะสมนอกจากประเด็นการป้องกันควบคุม 
ปฐมภูมิและทุติยภูมิ		

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 รถจักรยานยนต์เป็นยานพาหนะทีไ่ด้รบัความนยิมสงูมากในประเทศทีร่ะบบขนส่งสาธารณะยงัไม่ได้
รบัการพัฒนาเมือ่เทียบกบัสภาพเศรษฐกิจและสังคมทีเ่ตบิโตอย่างรวดเรว็	ดงัเช่นในประเทศไทย	อย่างไรก็ดไีม่
อาจละเลยเมือ่พจิารณาขนาดปัญหาและผลกระทบจงึควรมมีาตรการป้องกนัควบคมุอบุตัเิหตรุถจกัรยานยนต์
ในแง่ที่ควรเริ่มด�าเนินการ	ดังนี้	คือ
	 1.	การด�าเนนิการพฒันารปูแบบการให้ใบอนญุาตขบัรถทีม่คีณุภาพ	โดยพจิารณาถงึ	อาย	ุชนดิยาน
พาหนะ	รูปแบบวธิขีนส่ง		โอกาส	และการประเมนิระดบัความเส่ียงของการขับข่ีรวมถงึความพร้อมของสุขภาพ	
ศึกษาทบทวน	Graduate		Driver	Licensing	(GDL) system[7]	ที่เหมาะสมส�าหรับประเทศไทย	เพื่อควบคุม
ปัญหาการขบัขีท่ีไ่ม่ปลอดภยัในเดก็วยัรุน่	และลดความเสีย่งในกลุ่มผู้ขบัขีห่น้าใหม่	พร้อมกบัการค้นหาวธิกีาร
ด�าเนินงานควบคุมก�ากับให้มีประสิทธิภาพของกรมขนส่งทางบกและส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ	
	 2.	การพัฒนาการจดัการข้อมูล		ในการวเิคราะห์และแก้ไขปัญหาจราจรในภาพรวมจ�าเป็นอย่างยิง่ที่
จะใช้ข้อมลูจราจรจากแหล่งอืน่ๆ	เนือ่งจากสภาพปัจจบัุนแต่ละหน่วยงานได้พฒันาระบบฐานข้อมลูของตนเอง
เพือ่ใช้ในหน่วยงานของตน	ความเป็นไปได้ในการแก้ไขปัญหา	คอืการจัดตัง้ศนูย์กลางข้อมลูข่าวสารด้านจราจร
แห่งชาติ	เพื่อรวบรวมข้อมูลและแลกเปลี่ยนข้อมูลด้านจราจรทุกมิติ	ในระหว่างหน่วยงาน	รวมถึงเป็นแกนใน
การวางแผนการพัฒนาข้อมูลกลางที่จ�าเป็นต่องานป้องกันควบคุมอุบัติเหตุจราจร



กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      121 

การบาดเจ็บจากรถจักรยานยนต์       จมน�้า      พลัดตกหกล้ม 

	 3.	 การปรับระบบการศึกษาในสถานศึกษาของประเทศไทยให้มีเรื่องความปลอดภัย	 วินัยและกฎ
จราจรรวมถึงการส่งเสริมการพัฒนาพฤติกรรมด้านบวกในเรื่องดังกล่าว	 ไม่ว่าจะเป็น	 ในครอบครัว	 สถาน
ศึกษา	หรือ	สถานที่ท�างาน	
	 4.	การสนับสนุนการศึกษาการวิจัยและเทคโนโลยีด้านจราจรเพื่อพัฒนาการจัดการด้านการบังคับ
ใช้กฎหมายในอนาคต		ไม่ว่าจะเป็น	สถานการณ์ก�าลงัคน	งบประมาณ	วสัดอุปุกรณ์	และการจดัการโครงสร้าง
เพือ่การบงัคับใช้กฎหมายทีค่วรเป็น		การพฒันาสายงานฝ่ายอ�านวยการและ	การจดัการฝึกอบรมของเจ้าหน้าที่
ต�ารวจจราจร	
	 5.	การพัฒนางานสอบสวนเชิงลึกในอุบัติเหตุจราจรระดับประเทศที่ควรเป็น	ในรูปแบบการด�าเนิน
งานร่วมกันระหว่าง	หน่วยงานหลัก	กระทรวงมหาดไทย	ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ	กระทรวงคมนาคม	และ
กระทรวงสาธารณสขุ	และหน่วยงานวจิยัแห่งชาต	ิเพือ่คณุภาพข้อมลูทีส่ามารถน�าไปสูก่ารแก้ไขปัญหาได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ
	 6.	การพัฒนาการดแูลผูบ้าดเจบ็ขณะน�าส่ง	(Prehospital	care)	หรอื	ส่งต่อ	(Referral	system)		รวม
ถึงการพัฒนาระบบเวชระเบียนอุบัติเหตุ	(Trauma	registry)	ที่เหมาะสมกับระดับโรงพยาบาลของกระทรวง
สาธารณสุข	 เพ่ือเพิ่มโอกาสการรอดชีวิต	 และลดการสูญเสียจากการบาดเจ็บรุนแรง	 ไม่ว่าจะเป็นการพิการ
ชั่วคราวหรือถาวร
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ
จากการตกน�้า จมน�้าทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

สุชำดำ เกิดมงคลกำร1  ส้ม เอกเฉลิมเกียรติ1 และกำญจนีย์ ด�ำนำคแก้ว2

1ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 2 ส�ำนักระบำดวิทยำ กรมควบคุมโรค

บทน�
	 การจมน�้าเป็นสาเหตุน�าของการเสียชีวิตจากสาเหตุการบาดเจ็บ	(Injury)	โดยทั่วโลกพบว่าคนที่จม

น�้าเสียชีวิต	มากกว่าร้อยละ	50	อยู่ในกลุ่มอายุต�่ากว่า	25	ปี	ทั้งนี้ในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปีพบว่าการจมน�้า

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่	3	รองจากโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	(Meningitis)	และเอดส์	(HIV)	[1]	ส�าหรับ

ประเทศไทยในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	การจมน�้าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่	1	เมื่อเทียบกับทุกสาเหตุ

ทั้งโรคติดเชื้อและโรคไม่ติดเชื้อ	

	 ปัจจัยที่ก่อให้เกิดการจมน�้าสรุปได้เป็น	2	ปัจจัยที่ส�าคัญ	คือ	1)	ปัจจัยด้านบุคคล	คือ	ตัวเด็กเอง	ซึ่ง

ความเสี่ยงของเด็กขึ้นอยู่กับสภาพร่างกาย	พัฒนาการ	พฤติกรรม	และโรคประจ�าตัวของเด็กแต่ละคน	และ	

2)	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม	 แบ่งออกเป็นสิ่งแวดล้อมด้านกายภาพและส่ิงแวดล้อมทางสังคม	 ส่ิงแวดล้อมทาง

กายภาพ	เช่น	การมีแหล่งน�้าใกล้ตัวเด็กซึ่งท�าให้เด็กสามารถเข้าถึงได้ง่าย		การไม่มีรั้วล้อมรอบแหล่งน�้าเพื่อ

แบ่งแยกเด็กออกจากแหล่งน�า้	และสิง่แวดล้อมทางสงัคม	เช่น	ในครอบครวัทีพ่่อแม่ต้องท�างานท�าให้เดก็ขาดผู้

ดูแลหลัก	เด็ก/ผู้ดูแล/ชุมชนไม่รู้สึกว่าเป็นความเสี่ยงต่อเด็ก		ผู้ช่วยเหลือใกล้เคียงไม่มีความรู้ในการกู้ชีพหรือ

ปฐมพยาบาลผิดวิธี	สถานบริการทางการแพทย์ใกล้ชุมชนไม่มีความพร้อมในการช่วยเหลือภาวะฉุกเฉิน

	 ดังนั้นการป้องกันเด็กจมน�้าจึงควรมีมาตรการที่ครอบคลุมต่อปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวคือ	 1)	 มาตรการ

ด้านการให้ความรู	้เช่น	การให้ความรูแ้ก่ผูป้กครอง/ผูด้แูลเดก็ผ่านสถานบรกิารสาธารณสุข		การสอนหลักสูตร

ว่ายน�า้เพือ่เอาชวีติรอดให้แก่เดก็		การสือ่สารประชาสมัพันธ์/รณรงค์		2)	มาตรการด้านส่ิงแวดล้อม	เช่น	ก�าจดั

แหล่งน�้าเสี่ยง	 	 การสร้างรั้วล้อมรอบแหล่งน�้าเสี่ยง	 	 การติดป้ายค�าเตือนบริเวณแหล่งน�้าเสี่ยง	 	 การจัดให้มี

อุปกรณ์ช่วยคนตกน�้าไว้บริเวณแหล่งน�้าเสี่ยง		3)	มาตรการด้านนโยบาย/กฎหมาย/กฎระเบียบ	เช่น	ก�าหนด

ให้ผู้โดยสารเรือทุกคนต้องใส่เสื้อชูชีพ	ก�าหนดให้มีพื้นที่เล่นน�้าที่ปลอดภัย	ก�าหนดให้มี	Lifeguard	ดูแล	และ	

4)	มาตรการด้านเยียวยาความเสียหายคือ	การส่งเสริมให้ประชาชนมีความรู้หรือทักษะในการปฐมพยาบาล/

และฟื้นคืนฃีพ	(Cardiopulmonary	resuscitation	:	CPR)	ซึ่งการด�าเนินงานควรมีการน�าข้อมูลจากระบบ

เฝ้าระวังที่มีอยู่หลายแหล่งมาใช้ประโยชน์ในการวางแผน	และก�ากับติดตามการด�าเนินงาน
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แนวทางการวิเคราะห์
	 น�าข้อมูลการตกน�้า	จมน�้า	จ�าแนกตามมิติต่างๆ	ประกอบด้วย	ระบบรายงานปกติ	43	แฟ้ม	ข้อมูล
การเสยีชวีติจากใบมรณบตัร	รวบรวมโดยส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์		ข้อมลูเฝ้าระวงัการบาดเจ็บ	(injury	
Surveillance)	จากโรงพยาบาลเครือข่าย	33	แห่ง	รวบรวมโดยส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค		ข้อมูล
จากการส�ารวจ		การเฝ้าระวังในช่วงปิดเทอม	การเฝ้าระวังข่าวและตรวจสอบข่าวการตกน�้า	จมน�้าจากสื่อสิ่ง
พิมพ์และสื่ออิเลคทรอนิกส์	และการท�า	program	response	โดยส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	และ
ข้อมูลการสอบสวนจากพ้ืนท่ี	 น�ามาสังเคราะห์เพื่อสะท้อนให้เห็นปัญหาและน�ามาก�าหนดมาตรการในการ
ด�าเนินงานป้องกัน

ผลการวิเคราะห์
	 แนวโน้มการเสียชีวติจากการจมน�า้ของเดก็อายตุ�า่กว่า	15	ปี	ค่อยๆ	ลดลงอย่างต่อเนือ่ง	ตัง้แต่ปลาย
ปี	พ.ศ.	2549	ที่เริ่มท�า	Intervention	จากเดิม	(ก่อนปี	พ.ศ.	2549)	มีเด็กเสียชีวิตจากการจมน�้าเฉลี่ยปีละ	
1,500	คน	หรืออัตราการเสียชีวิตต่อประชากรเด็กแสนคนอยู่ในช่วง	9.1	-	11.5	แต่ในปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	
การเสียชีวิตจากการจมน�้าของเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	เท่ากับ	701	คน	หรือมีอัตราการเสียชีวิตต่อประชากร
เด็กแสนคนเท่ากับ	5.9	 [2]	 (รูปที่	1)	อัตราป่วยตาย	 (Case	Fatality	Rate)	จากการจมน�้า	 เท่ากับร้อยละ	
31.9	ลดลงมากกว่าในช่วงปีที่ผ่านมา	[3]	(รูปที่	2)	กลุ่มประชากรเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	มีสัดส่วนสูงถึงร้อย
ละ	21.9	 เมื่อจ�าแนกเป็นรายกลุ่มอายุพบว่าก่อนปี	พ.ศ.	 2558	กลุ่มอายุ	 5	 -	 9	ปี	 มีอัตราการเสียชีวิตต่อ
ประชากรเด็กแสนคนสูงที่สุด	รองลงมาคือเด็กอายุต�่ากว่า	5	ปี	แต่ในปี	พ.ศ.	2558	พบว่ากลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	
5	ปี	มอีตัราการเสยีชวีติต่อประชากรเดก็แสนคนสงูทีส่ดุ	เท่ากบั	6.9	(รปูที	่1)	เพศชายมอีตัราการเสียชีวติจาก
การตกน�้า	จมน�้า	สูงกว่าเพศหญิงประมาณ	2	เท่า	ช่วงเดือนเมษายนเป็นช่วงที่มีเด็กจมน�้าเสียชีวิตมากที่สุด	
จ�านวน	134	คน	รองลงมาคือมีนาคม	จ�านวน	124	คนและพฤษภาคม	จ�านวน	114	คน	[2]	(ค่าเฉลี่ยในช่วง	
10	ปีที่ผ่านมา	ปี	พ.ศ.	2549-2558)	(รูปที่	3)	ซึ่งช่วงดังกล่าวเป็นช่วงฤดูร้อนและปิดภาคการศึกษา	วันเสาร์
และอาทิตย์มีการจมน�้าสูงสุดถึงร้อยละ	42.9	ทั้งนี้ช่วงเวลา	15.00-17.59	น.	 เป็นช่วงที่มีการเกิดเหตุสูงสุด	 
(ร้อยละ	41.6)	[3]	(รูปที่	4)

รูปที่	1	อัตราการเสียชีวิตต่อประชากร	100,000	คน	ของเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	จากการตกน�้า	จมน�้า	
ประเทศไทย	จ�าแนกตามกลุ่มอายุ	ปี	พ.ศ.	2546	–	2558

แหล่งข้อมูล:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์		ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

วิเคราะห์:	ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค

พ.ศ.
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รูปที่	2	อัตราป่วยตายจากการตกน�้า	จมน�้า	ของเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	ประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2550-2558

แหล่งข้อมูล:	โรงพยาบาลเครือข่ายเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	28	แห่ง	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บระดับชาติ		

																ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค

	 จากข้อมลูระบบเฝ้าระวงัการบาดเจบ็	(Injury	Surveillance)	ของโรงพยาบาลเครอืข่ายขนาดใหญ่	

จ�านวน	33	แห่ง	ของส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ในปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	สถานที่ที่เด็กตกน�้า	จมน�้าอยู่

ที่บ้านและบริเวณบ้านสูงที่สุด	(ร้อยละ	36.6)	แหล่งน�้าที่มีเด็กเสียชีวิตจากการตกน�้า	จมน�้าสูงที่สุดคือแหล่ง

น�้าธรรมชาติ	(ร้อยละ	39.2)	รองลงมาคืออ่างอาบน�้า	(ร้อยละ	6.8)	และสระว่ายน�้า	(ร้อยละ	2.7)	ส�าหรับการ

เข้าถึงการรักษาพยาบาลพบว่าเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	ที่บาดเจ็บรุนแรงจากการตกน�้าจมน�้า	ถูกน�าส่งโดยญาติ

หรือผู้เห็นเหตุการณ์มากที่สุด	(ร้อยละ	49.5)	รองลงมาคือหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	(ร้อยละ	47.3)	[3]

รูปที่	 3	 จ�านวนเด็กอายุต�่ากว่า	 15	 ปี	 ท่ีตกน�้า	 จมน�้า	 จ�าแนกตามเดือนเกิดเหตุ	 ปี	 พ.ศ.	 2549	 -	 2558	 

(ค่าเฉลี่ย	10	ปี)

แหล่งข้อมูล:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์		ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

วิเคราะห์:	ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค

พ.ศ.

เดือน
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รูปที่	4	จ�านวนของเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	ที่ตกน�้า	จมน�้า	จ�าแนกตามเวลาเกิดเหตุ	ปี	พ.ศ.	2558

แหล่งข้อมูล:	โรงพยาบาลเครือข่ายเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	28	แห่ง	ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บระดับชาติ		

															ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค

	 การใช้เสือ้ชชีูพหรอืเส้ือพยงุตวั	เป็นอปุกรณ์หนึง่ทีส่�าคญัในการช่วยป้องกนัการจมน�า้	แต่ประเทศไทย

ยังมีการใช้ค่อนข้างต�่า	จากการส�ารวจของส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	ในปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	ในกลุ่ม

เด็กมีการสวมเสื้อชูชีพที่ถูกต้อง	ร้อยละ	6.0		ขณะที่ในทุกกลุ่มอายุมีเพียงร้อยละ	4.2	ที่มีการสวมเสื้อชูชีพที่ 

ถูกต้อง[4]	 เด็กในแต่ละกลุ่มอายุจะมีความเสี่ยงต่อการจมน�้าแตกต่างกัน	 โดยเด็กเล็ก	 การทรงตัวมักไม่ด	ี

เนื่องจากมวลสารของศีรษะยังมีสัดส่วนสูง	จุดศูนย์ถ่วงอยู่สูง	จึงท�าให้ล้มในท่าที่ศีรษะทิ่มลงได้ง่าย	จึงมักพบ

เด็กจมน�้าสูงในแหล่งน�้าภายในบ้านหรือบริเวณรอบๆ	บ้าน	เช่น	ถังน�้า	กะละมัง	บ่อน�้า	แอ่งน�้า		ส่วนเด็กอายุ

มากกว่า	 5	 ปีเด็กเริ่มโตและซน	 จะเริ่มออกไปเล่นนอกบ้าน	 ประกอบกับเด็ก/ผู้ดูแล/ชุมชนไม่รู้สึกว่าแหล่ง

น�้าเป็นความเสี่ยงต่อเด็ก		ดังนั้นแหล่งน�้าที่พบเด็กจมน�้าสูงคือ	แหล่งน�้าขุดเพื่อการเกษตร	และแหล่งน�้าตาม

ธรรมชาต	ิ(แม่น�า้	คลอง	บงึ	ฯ)		จากข้อมลูการเฝ้าระวงัในช่วงปิดเทอมและข้อมลูการสอบสวนพบว่า	กลุม่เดก็

เลก็	ส่วนใหญ่มกัเกดิจากการเผลอเรอของผูป้กครอง/ผูด้แูลเดก็ทีม่กัจะคดิว่าแหล่งน�า้ดังกล่าวไม่มคีวามเสีย่ง

ต่อเด็ก	และไปท�ากิจกรรมบางอย่างเพียงระยะเวลาสั้น	เช่น	เข้าห้องน�้า	ท�ากับข้าว			ส่วนในกลุ่มเด็กโตอายุ

มากกกว่า	5	ปี	ส่วนใหญ่เกิดจากการชวนกันไปเล่นน�้า	และเด็กมักจะจมน�้าเสียชีวิตพร้อมกันครั้งละหลายๆ	

คน	 เนื่องจากเด็กไม่รู้วิธีการเอาชีวิตรอดในน�้าและวิธีการช่วยเหลือที่ถูกต้องจึงมักกระโดดลงไปช่วยคนที่ตก

น�้า		และจากการศึกษาของส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	ปี	พ.ศ.	2556	พบว่า	เด็กไทยอายุต�่ากว่า	15	

ปี	ว่ายน�า้เป็นร้อยละ	23.7	และว่ายน�า้เพือ่เอาชวีติรอดได้	(มคีวามรูเ้รือ่งความปลอดภยัทางน�า้	ทกัษะการเอา

ชีวิตรอด	และทักษะการช่วยเหลือ)	เพียงร้อยละ	4.4	[5]

	 การวิเคราะห์ข้อมูลมรณบัตรปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราการเสียชีวิตสูง

ที่สุด	 รองลงมาคือ	ภาคใต้	 ภาคกลาง	 (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)	 และภาคเหนือ	 โดยมีอัตราการเสียชีวิตต่อ

ประชากรแสนคน	เท่ากับ	7.1,	6.0,	5.9	และ	5.2	ตามล�าดับ	[2]		เมื่อจ�าแนกการเสียชีวิตเป็นรายจังหวัดโดยใช้

ฐานข้อมูลปี	พ.ศ.	2558	พบว่า	จังหวัดในเขตพื้นที่เสี่ยงมาก	(พื้นที่สีแดง)	คือมีอัตราการเสียชีวิตต่อประชากร

แสนคนมากกว่าหรือเท่ากับ	 7.5	หรือจ�านวนคนเสียชีวิตตั้งแต่	 20	คนขึ้นไปมีจ�านวน	23	จังหวัด	 	 จังหวัด 
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ในเขตพื้นที่เสี่ยงปานกลาง	(พื้นที่สีเหลือง)	คือมีอัตราการเสียชีวิตต่อประชากรเด็กแสนคนเท่ากับ	5	-	7.4	มี

จ�านวน	28	จงัหวดั	และจงัหวดัในเขตพืน้ทีเ่สีย่งน้อย	(พืน้ทีสี่เขยีว)	อตัราการเสยีชวีติต่อประชากรเดก็แสนคน 

น้อยกว่า	5	มีจ�านวน	26	จังหวัด	เมื่อเปรียบเทียบกับฐานข้อมูลปี	พ.ศ.	2556-2557	พบว่า	จังหวัดในพื้นที่

เสี่ยงมากลดลงอย่างชัดเจน	(รูปที่	5)

รูปที่	5	การเสียชีวิตจากการจมน�้าของเด็กอายุต�่ากว่า	15	ปี	ในประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2556-2558	

จ�าแนกตามเขตพื้นที่เสี่ยง

 เสี่ยงมาก	(อัตราตายต่อประชากรเด็กแสนคน	>	7.5	หรือจ�านวนการตายมากกว่า	20	คน/ปี)	

 เสี่ยงปานกลาง	(อัตราตายต่อประชากรเด็กแสนคน	5-7.4)	

 เสี่ยงน้อย	(อัตราตายต่อประชากรเด็กแสนคน	<	5)	

                	แหล่งข้อมูล:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

  วิเคราะห์:	ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

	 ส�าหรบั	Program	response	เพือ่ลดการเสยีชวีติจากการจมน�า้ของเดก็ไทย	จ�าเป็นต้องมีการด�าเนินงาน 

ในหลายมาตรการควบคูก่นัไป		อย่างไรกต็ามทีผ่่านมาพืน้ทีม่กัมกีารด�าเนนิงานป้องกนัการจมน�า้เพยีงมาตรการ

เดยีว	ซึง่ไม่ช่วยป้องกันการจมน�า้มากนกั		ดงันัน้เพือ่เป็นการแก้ปัญหาดงักล่าวในปีงบประมาณ	2558	เป็นต้นมา 

ส�านักโรคไม่ติดต่อ	 กรมควบคุมโรค	 จึงได้ก�าหนดกลยุทธ์การด�าเนินงานป้องกันการจมน�้าที่ส�าคัญขึ้นคือ	 

การสร้างทีมเครือข่ายผู้ก่อการดี	 (Merit	Maker)	 [6]	 ซึ่งเป็นกลยุทธ์ที่จะกระตุ้นให้พื้นที่เกิดการด�าเนินงาน

ป้องกันการจมน�้าแบบสหสาขาอย่างต่อเน่ือง	 และครอบคลุมในทุกมาตรการ	 รวมทั้งใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ใน

พืน้ที	่โดยเกณฑ์ผูก่้อการดปีระกอบด้วย	10	องค์ประกอบหลกั	ได้แก่	นโยบาย	การบรหิารจดัการ	สถานการณ์

และข้อมูล	การจัดการแหล่งน�้าเสี่ยง	การด�าเนินการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	การให้ความรู้	การเรียนการสอน

หลักสูตรว่ายน�้าเพื่อเอาชีวิตรอด	การสอนฝึกปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ	(CPR)	การสื่อสารประชาสัมพันธ์	และ

การศึกษาวิจัยหรือติดตามประเมินผล		ทั้งนี้จากการด�าเนินงานผู้ก่อการดี	(Merit	Maker)	ป้องกันการจมน�้า
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ในปีงบประมาณ	 2558	พบว่า	 มีเครือข่ายเพิ่มขึ้นจ�านวนมาก	 โดยมีทีมผู้ก่อการดีทั้งระดับ	 (ทอง	 เงิน	 และ

ทองแดง)	จ�านวนรวมมากกว่า	335	ทมี	ส่งผลให้เกิดประโยชน์กบัพืน้ทีด่งันี	้คอื	ศนูย์พัฒนาเดก็เลก็มกีารด�าเนนิ

การป้องกันเด็กจมน�้า	(การสอน/ให้ค�าแนะน�าแก่ครูพี่เลี้ยง	และมีการจัดการสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอก

ศูนย์)	จ�านวน	1,150	แห่ง		สถานบริการสาธารณสุข/ชุมชน/โรงเรียน	มีการให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการ

จมน�้า	จ�านวน	1,201	แห่ง		เด็กที่ได้เรียนหลักสูตรว่ายน�้าเพื่อเอาชีวิตรอด	จ�านวน	56,987	คน		คนในชุมชน

หรือเด็กได้ฝึกปฏิบัติการปฐมพยาบาลคนจมน�้า	 จ�านวน	 6,956	 คน	 	 และแหล่งน�้าเสี่ยงที่ได้รับการจัดการ 

สิ่งแวดล้อมเพื่อให้เกิดความปลอดภัย	(ติดป้ายค�าเตือน	สร้างรั้ว	มีอุปกรณ์ช่วยคนตกน�้า)	จ�านวน	1,492	แห่ง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 การจมน�้ายังเป็นปัญหาท่ีส�าคัญในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า	 15	 ปี	 ปัจจัยเสี่ยงมีความแตกต่างกันใน

แต่ละกลุ่มอายุ	 การก�าหนดมาตรการป้องกันให้มีประสิทธิภาพยังควรต้องใช้หลายมาตรการควบคู่กันไป	 ใน 

ต่างประเทศโดยเฉพาะในกลุม่ประเทศทีพั่ฒนาแล้ว	มาตรการทีม่ปีระสิทธภิาพคอื	การสร้างรัว้ล้อมรอบแหล่งน�า้ 

ทั้ง	4	ด้าน	เพราะการจมน�้าของเด็กมักเกิดในสระว่ายน�้าภายในบ้าน	ตรงกันข้ามกับบริบทประเทศไทย	ที่พบ

ว่าส่วนใหญ่การตกน�า้	จมน�า้	จะเกดิในแหล่งน�า้ตามธรรมชาต	ิซึง่มพีืน้ทีห่รอืบรเิวณทีค่่อนข้างกว้าง	และมเีป็น

จ�านวนมาก		การสร้างรั้วมีความเป็นไปได้น้อย	ต้องใช้งบประมาณเป็นจ�านวนมาก	ดังนั้นการจัดการแหล่งน�้า

เสี่ยงขนาดใหญ่จ�าเป็นต้องใช้ต้นทุนภายในชุมชน	หลายๆ	ส่วนร่วมกัน	เช่น	การติดป้ายค�าเตือน		การจัดให้มี

อุปกรณ์ช่วยคนตกน�้าที่หาได้ง่ายในชุมชนไว้บริเวณแหล่งน�้าเสี่ยง		และการฝึกทักษะที่ตัวเด็กซึ่งมีข้อจ�ากัดใน

หลายประเดน็	โดยเฉพาะเดก็ทีเ่ป็นกลุม่เสีย่งหลกัเพราะส่วนใหญ่เป็นเดก็ทีอ่ยูใ่นพืน้ทีห่่างไกลและอยูใ่นอ�าเภอ

รอบนอก		ส่วนในกลุ่มเด็กเล็ก	ความเสี่ยงที่พบบ่อยคือ	ภาชนะใส่น�้าภายในบ้านและรอบๆบ้าน		โดยเกิดจาก

การเผลอเรอของผู้ปกครอง/ผู้ดูแลเด็ก	ประกอบกับไม่คิดว่าแหล่งน�้านั้นจะเป็นอันตราย	 	มาตรการที่ส�าคัญ

ส�าหรบัเดก็กลุ่มนีค้อืการก�าหนดพืน้ทีเ่ล่นหรอืบริเวณทีป่ลอดภยัให้แก่เดก็	แต่ชมุชนยงัให้ความส�าคญัน้อยมาก

และยงัมคีวามเชือ่ทีผ่ดิ		ส่วนพฤตกิรรมการสวมเสือ้ชชูพีทกุครัง้ทีเ่ดนิทางหรอืท�ากจิกรรมทางน�า้	ยงัมสีดัส่วน

การใช้ทีน้่อยมาก	ดงันัน้จงึควรมกีารด�าเนนิการในหลายๆ	มาตรการ	ทีเ่กีย่วข้องควบคู่กนัไปในรปูแบบสหสาขา

และการแบ่งปันทรพัยากรทีม่ใีนพืน้ที	่ซึง่ได้ถกูก�าหนดไว้ในเกณฑ์ผู้ก่อการด	ี(Merit	Maker)	ป้องกนัการจมน�า้	

ดังนั้นข้อเสนอเชิงนโยบายที่ส�าคัญ	ส�าหรับการด�าเนินงานป้องกันเด็กจมน�้า	ควรมีดังนี้

	 1.	ควรให้เด็กทุกคนที่มีอายุตั้งแต่	5	ปี	ขึ้นไป	ได้เรียนหลักสูตรว่ายน�้าเพื่อเอาชีวิตรอด	(ความรู้เรื่อง

ความปลอดภัยทางน�้า	การเอาชีวิตรอด	และวิธีการช่วยเหลือ)	เป็นหลักสูตรภาคบังคับส�าหรับเด็ก

	 2.	ควรออกเป็นกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับ	ส�าหรับท้องถิ่น	ในการขุดแหล่งน�้าเพื่อใช้ประโยชน์ในพื้นที่	

ต้องมมีาตรการในการป้องกนัเพือ่ไม่ให้แหล่งน�า้ดงักล่าวกลายเป็นแหล่งน�า้เส่ียงของชมุชน	เช่นเดยีวกับแหล่ง

น�้าที่จัดให้เป็นสถานที่ท่องเที่ยว	(น�้าตก	ทะเล	อ่างเก็บน�้า	สวนน�้า)	และสระว่ายน�้า	จ�าเป็นต้องก�าหนดให้มี

มาตรการความปลอดภัย	 เช่น	 การมีเจ้าหน้าท่ี	 (Lifeguard)	 ดูแล	 การมีกฎระเบียบให้ผู้มารับบริการทุกคน

ต้องสวมเสือ้ชชูพีทกุครัง้ทีเ่ดนิทางหรือท�ากจิกรรมทางน�า้	ห้ามดืม่เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์	การแบ่งเขตพืน้ที่

ส�าหรบัเล่นน�า้หรอืท�ากจิกรรมทางน�า้	การมอีปุกรณ์ช่วยคนตกน�า้ตดิตัง้ไว้เป็นระยะและสามารถเข้าถงึได้ง่าย	

การมีป้าย/ธงแจ้งเตือน	(ห้ามลงเล่นน�้า	น�้าลึก	น�้าวน)	ป้ายบอกระดับความลึกของน�้า	
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	 3.	ควรให้ทุกหน่วยงานในพื้นที่มีการสร้างทีมเครือข่ายผู้ก่อการดี	 (Merit	Maker)	 เพื่อด�าเนินงาน

ป้องกันการจมน�้า	 อย่างน้อยต�าบลละ	1	ทีม	 เพื่อให้เกิดการบูรณาการการด�าเนินงานป้องกันการจมน�้าของ

หน่วยงาน	และภาคส่วนต่างๆ	ครอบคลุมทุกมาตรการในระดับพื้นที่	และเน้นการใช้ทรัพยากรร่วมกัน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 ในการสนับสนุน

ข้อมูลการเสียชีวิตจากใบมรณบัตร	และขอขอบคุณโรงพยาบาลเครือข่ายเฝ้าระวังการบาดเจ็บ	33	แห่ง	และ 

แพทย์หญิงพิมพ์ภา	เตชะกมลสขุ	ส�านกัระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	ในการสนบัสนนุข้อมลูเฝ้าระวงัการบาดเจบ็ 

ระดับชาติ	(Injury	Surveillance)	

เอกสารอ้างอิง 
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การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บจากการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ (Falls in elderly people) ทั้ง 5 มิติของการ
ด�เนินงาน

นิพำ  ศรีช้ำง และ ลวิตรำ  ก๋ำวี

ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค

บทน�
 

	 การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาที่พบบ่อย	ทุกๆ	ปี	จะมีผู้สูงอายุประมาณ	1	ใน	3	พลัดตกหกล้ม	 [1] 

โดยการพลัดตกหกล้มมีตั้งแต่การล้มบนพื้นระดับเดียวกันจากการล่ืน	 สะดุด	 ก้าวพลาด	 ถูกผู้อื่นชนหรือดัน	

หรือการล้มจากระดับหนึ่งไปสู่ระดับหนึ่ง	เช่น	ตกจากการปีน	ตกบันได	การตกหรือล้มจากเก้าอี้	เตียง	รถเข็น 

เฟอร์นิเจอร์	 เป็นต้น	 การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ	 2	 ของกลุ่มการบาดเจ็บ 

โดยไม่ได้ตัง้ใจ	รองจากอบุติัเหตุทางถนน	ทัง้นีท้ัว่โลกมีผูเ้สยีชวีติจากการพลดัตกหกล้มประมาณปีละ	424,000	คน 

หรือเฉลี่ยวันละ	1,160	คน	[2]	ขณะที่ประเทศไทยมีผู้สูงอายุเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มกว่า	900	คน	หรือ

เฉลีย่วนัละ	3	คน	และแนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง	โดยเฉพาะกลุ่มอาย	ุ80	ปีขึน้ไป	เพิม่ขึน้เป็น	3	เท่า	ขณะที่ 

กลุ่มอายุ	60	-	69	ปี	และอายุ	70	-	79	ปี	เพิ่มขึ้น	2	เท่า	ในระยะเวลา	7	ปี	[3]	สาเหตุของการพลัดตกหกล้ม

ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่เกิดจากลื่น	สะดุด	หรือก้าวพลาด	บนพื้นระดับเดียวกัน	มากถึงร้อยละ	60	และมีเพียง

ร้อยละ	5.80	เกิดจากการตกหรือล้มจากบันไดและขั้นบันได	[4]	เมื่อพิจารณาตามเพศ	พบว่า	เพศชายหกล้ม

นอกบ้าน	ขณะเดินทางและในสถานที่ท�างาน	ร้อยละ	60	ขณะที่เพศหญิง	หกล้มในตัวบ้านและบริเวณบ้าน	

ร้อยละ	55	นอกจากนี้ยังท�าให้เกิดการบาดเจ็บที่ส�าคัญ	ได้แก่	กระดูกหัก	และการบาดเจ็บที่ศีรษะ	โดยเฉพาะ

กระดูกสะโพกหักมีมากกว่า	3,000	คนต่อปี	ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลงจากความพิการและต้องพึ่งพาผู้อื่น	

	 ดังนั้น	การปอ้งกนัการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายทุี่ส�าคญั	คอื	การประเมนิความเสีย่งตอ่การพลัดตก

หกล้มในผู้ที่มีอายุ	60	ปีขึ้นไป	โดยเฉพาะผู้ที่เคยมีประวัติหกล้มมาก่อน	และควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	โดย

ฝึกการทรงตัวและการออกก�าลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	กรณีที่ผู้สูงอายุมีโรคประจ�าตัวและ

กินยาหลายชนิด	ควรจะรู้ผลข้างเคียงของยาที่ใช้	รวมถึงการประเมินและปรับสิ่งแวดล้อมในบ้านให้ปลอดภัย

ต่อการด�าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ	เช่น	ควรอยู่บ้านชั้นเดียว	กรณีบ้าน	2	ชั้น	ควรจัดให้อยู่ชั้นล่าง	และเตียงนอน 

ควรมีความสูงระดับข้อพับเข่า	 เก็บบ้านให้เป็นระเบียบ	พื้นไม่ล่ืน	 ไม่เปียก	 มีแสงสว่างเพียงพอ	ทั้งทางเดิน 

และบรเิวณบ้าน	ให้ผู้สงูอายมุองเห็นได้ชดัเจน	มรีาวจบัภายในบ้านและห้องน�า้	มท่ีีนัง่ส�าหรับอาบน�า้	ใช้โถส้วม

แบบชักโครก	และไม่ควรล็อคประตูขณะใช้ห้องน�้า	นอกจากนี้	ผู้น�าชุมชนและคนในชุมชนควรร่วมกันส�ารวจ 

สิ่งแวดล้อมหรือจุดเสี่ยงและปรับปรุงแก้ไข	 เช่น	 พื้นทางเดิน	 ถนน	 และสถานที่สาธารณะ	 เป็นต้น	 รวมทั้ง

สนับสนุนกิจกรรมการป้องกันพลัดตกหกล้มในชุมชน	 เช่น	 การออกก�าลังกายแบบไทเก็ก	 โยคะ	 ร�ามวยจีน	

เป็นต้น
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ที่มา:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.

แนวทางการวิเคราะห์
	 น�ากลุม่ข้อมลูเฝ้าระวงัการบาดเจบ็จากการพลดัตกหกล้ม	จ�าแนกตามมติต่ิางๆ	ประกอบด้วย	ข้อมลู

การส�ารวจการพลัดตกหกล้มในประชากรอายุ	60	ปีขึ้นไป	จากรายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดย

การตรวจร่างกาย	ข้อมลูปัจจยัเสีย่ง	และการบาดเจบ็จากการพลัดตกหกล้มมาจากข้อมลูเฝ้าระวงัการบาดเจบ็ 

แห่งชาติ	 ส�านักระบาดวิทยา	 กรมควบคุมโรค	 และข้อมูลการเสียชีวิตมาจากมรณบัตร	 ส�านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	จากนั้นน�าข้อมูลจากแหล่งต่างๆ	มาวิเคราะห์	สังเคราะห์ดู

การกระจายของการบาดเจ็บตามบุคคล	เวลา	และสถานที่

ผลการวิเคราะห์
		 จากรายงานข้อมูลมรณบัตร	 พบว่า	 อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุสูงกว่า 

ทกุกลุม่อายเุป็น	3	เท่า	ดงัแสดงในรปูที	่1	และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง	โดยเฉพาะกลุม่อาย	ุ80	ปีขึน้ไป 

ได้เพิ่มขึ้นเป็น	3	 เท่า	ขณะที่กลุ่มอายุ	60	 -	69	ปี	และ	70	 -	79	ปี	 เพิ่มขึ้น	2	 เท่าในช่วงระยะเวลา	7	ปี	 

ดังแสดงในรูปที่	2	โดยเพศชายมีอัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มสูงกว่าเพศหญิง	3.5	เท่า	

รูปที่	1	 อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มของประชากรไทยเปรียบเทียบระหว่างรวมทุกกลุ่มอายุ	

	 และกลุ่มอายุ	60	ปีขึ้นไป	ต่อประชากรแสนคน	ปี	พ.ศ.	2548	-	2557

อัตรา	(ต่อประชากรแสนคน)
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รูปที่	2		 อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มของกลุ่มอายุ	60	ปีขึ้นไป	ต่อประชากรผู้สูงอายุแสนคน

	 ปี	พ.ศ.	2551	-	2557

ที่มา:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.
เมือ่พิจารณาตามเขตสขุภาพ	พบว่า	อตัราการเสยีชวิีตจากการพลัดตกหกล้มในผูสู้งอายสูุงกว่าค่าเฉล่ียประเทศ	
ในเขตสุขภาพที่	1,	3,	11,	12,	2	และ	5	ตามล�าดับ	ดังแสดงในรูปที่	3

รูปที่	3		 อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มของกลุ่มอายุ	60	ปีขึ้นไป	ต่อประชากรผู้สูงอายุแสนคน		
	 จ�าแนกตามเขตสุขภาพ	ปี	พ.ศ.	2557

	ที่มา:	ข้อมูลมรณบัตร	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข,	2557.	

 	 ทัง้นี	้ผูส้งูอายเุพศหญงิมกีารบาดเจบ็จากการพลดัตกหกล้มสงูกว่าเพศชายกว่า	1.6	เท่า	ดงัแสดงใน
รปูที	่4	และจากรายงานการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย	ยงัพบว่าผูส้งูอายเุพศหญงิมกีาร
พลัดตกหกล้มสูงกว่าเพศชาย	1.5	เท่า	โดยเพศหญิงมากกว่าครึ่ง	(ร้อยละ	55)	หกล้มในบ้านและบริเวณบ้าน	
ขณะที่เพศชายส่วนใหญ่	(ร้อยละ	60)	หกล้มบริเวณนอกบ้าน	ขณะเดินทางและในสถานที่ท�างาน	นอกจากนี้	 
ผู้สูงอายุร้อยละ	60	ลื่น	สะดุด	หรือก้าวพลาด	บนพื้นระดับเดียวกัน	และมีเพียงร้อยละ	5	ที่ตกหรือล้มจาก
ขั้นบันได	ดังแสดงในรูปที่	5
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รปูที	่4	จ�านวนผูบ้าดเจบ็จากการพลดัตกหกล้มของกลุม่อาย	ุ60	ปีขึน้ไป	จ�าแนกตามเพศ	ปี	พ.ศ.	2554	-	2558

รูปที่	5	ร้อยละของสาเหตุการพลัดตกหกล้มของกลุ่มอายุ	60	ปีขึ้นไป	ปี	พ.ศ.	2558

ที่มา:	ข้อมูลระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค.

 

ที่มา:	ข้อมูลระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ	(IS)	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค,	2558.

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 สถานการณ์การบาดเจ็บและการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นตามอายุ 

อย่างต่อเนื่อง	 โดยเฉพาะกลุ่มอายุ	 80	 ปีขึ้นไป	 ส่วนหนึ่งมาจากการเพิ่มของประชากรผู้สูงอายุ	 ในระยะ	 10	 ปี	 

(ปี	 พ.ศ.	 2548	 –	 2557)	 มีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นถึง	 2,500,000	 คน	 ซึ่งปัจจุบันมีมากกว่า	 9	 ล้านคน	 หรือร้อยละ	

14	 ของประชากร	 จากการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและความเส่ือมตามวัยท�าให้มีปัญหาทั้งโรคไม่ติดต่อและ 

การบาดเจ็บ	 โดยเฉพาะการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ	 ท้ังนี้	 หน่วยงานที่เก่ียวข้องในแต่ละภาคส่วน	 ทั้งด้าน 

การจัดการสิ่งแวดล้อม	และสถานที่สาธารณะ	ควรปรับให้ปลอดภัยต่อการด�าเนินชีวิต	และเข้าร่วมกิจกรรมของ 

ผูส้งูอาย	ุรวมถงึสนบัสนนุและให้ความส�าคญัต่อกจิกรรมป้องกนัการพลดัตกหกล้มของผูส้งูอายใุนพืน้ที	่หรอืชมุชน	
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 2.	 จากการศึกษาท่ีผ่านมา	 [5-8]	 พบว่า	 การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุป้องกันได้	 ด้วยการประเมิน
ความเสีย่ง	ปรบัเปลีย่น/แก้ไขปัจจยัเสีย่งหลายๆ	ปัจจยั	ร่วมกบัทมีสหสาขา	ในกลุ่มเส่ียงสูง	ทัง้ในสถานบรกิาร
สาธารณสขุและในชมุชน	ซ่ึงสามารถลดการพลดัตกหกล้มได้ร้อยละ	25	-	30	ดงันัน้การป้องกนัควรด�าเนนิการ
ทัง้ในกลุ่มเสีย่งสงูทีม่ปีระวตักิารพลดัตกหกล้ม	และกลุม่ผูส้งูอายทุีไ่ม่เคยหกล้ม	เพือ่ลดโอกาสเกดิการพลดัตก
หกล้มซ�้า	และป้องกันการพลัดตกหกล้มรายใหม่
	 3.	ควรมีการศึกษาต้นทุนและประสิทธิผลของโปรแกรมการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ	เพื่อ
ใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจของผู้ก�าหนดนโยบาย
	 4.	 ควรมีการศึกษาต้นทุนของการดูแลผู้บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ	 เพื่อเป็นข้อมูล
ในการวางแผนและสนับสนุนทรัพยากรให้เหมาะสมและสอดคล้องกับสภาพปัญหา	

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	และส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัด	
กระทรวงสาธารณสุข	 ที่สนับสนุนข้อมูลปัจจัยเสี่ยงและการบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุจาก
ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ	(IS)	และข้อมูลการเสียชีวิตจากมรณบัตรด้วยสาเหตุการพลัดตกหกล้ม

เอกสารอ้างอิง
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2.	World	Health	Organization.	Fact	Sheet:	Falls.	[Online].	2012.	[Cited	2013	December	20].	
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	 (Review).	Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews.	2010;	Issue	1.	
7.	Gillespie	LD,	Robertson	MC,	Gillespie	WJ,	Sherrington	C,	Gates	S,	Clemson	LM,	Lamb	SE.	
	 Interventions	for	preventing	falls	in	older	people	living	in	the	community	(Review).	
	 Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews.	2009;	Issue	2.
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บทที่ 5 

ระบบเฝ้าระวังจากการ
ประกอบอาชีพและ

สิ่งแวดล้อม
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โรคพิษสารกำ�จัดศัตรูพืช

การวิเคราะห์เชิงพรรณนาข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคพิษสารก�จัดศัตรูพืช 
(Toxic effect of pesticide) ทั้ง 5 มิติของการด�เนินงาน

จุไรวรรณ  ศิริรัตน์, จุไรรัตน์ ศรีมณี  ศิริภำพร ภูโยฤทธิ์ ปริฉัตร พูลช่วย 

ภูษณิศำ ฉลำดเลิศ ฐำปนี ชูเชิด ภรณ์ทิพย์ จันต๊ะนำเขต

ส�ำนักโรคจำกกำรประกอบอำชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค

บทน�
	 ประเทศไทยมกีารน�าเข้าสารก�าจัดศตัรพูชืมาใช้ในการเกษตรเป็นเวลานาน	เนือ่งจากสารก�าจดัศตัรพูชื 

เป็นสารทีน่�ามาใช้งานเพือ่ป้องกนัและก�าจดัแมลง	ซึง่เป็นการน�าเทคโนโลยสีมยัใหม่มาใช้เพือ่เพิม่ปรมิาณและ

คุณภาพของผลผลิต	 กรมวิชาการเกษตรได้จ�าแนกประเภทสารเคมีตามชนิดของศัตรูพืช	 กลไกการออกฤทธิ์ 

ของสาร	 คุณสมบัติทางเคมี	 และลักษณะทางกายภาพ	 อย่างไรก็ตามสารก�าจัดศัตรูพืชน้ีสามารถก่อให้เกิด

อันตรายและส่งผลกระทบต่อสุขภาพได้ท้ังระยะเฉียบพลันและระยะเร้ือรังโดยเฉพาะสารก�าจัดแมลงกลุ่ม

ออร์กาโนฟอตเฟส	(Organophosphorus	compound)และคาร์บาเมต	(Carbamates)	ซึง่เป็นสารทีม่คีวาม

เป็นพิษสูง	ท�าให้เกิดอาการปวดศีรษะ	คลื่นไส้	อาเจียน	เหงื่อออกมาก	น�้าลายไหล	ท้องเสีย	หรือพบอาการ

ขั้นรุนแรง	เช่น	หายใจขัด	กล้ามเนื้ออ่อนแรง	กระตุกและชักเกร็งได้		จากปัญหาที่ผ่านมาถึงแม้เกษตรกรจะ

ทราบว่าสารก�าจัดศัตรูพืชเป็นอันตรายต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมแต่ยังนิยมน�ามาใช้	 เพื่อลดความเสี่ยงและ

ลดความไม่แน่นอนของจ�านวนผลผลิต	ซึ่งเกษตรกรส่วนใหญ่มักใช้สารมากเกินความจ�าเป็น	เพื่อการป้องกัน

แมลงก�าจดัศตัรูพชืทีร่บกวนผลผลติด้วยวธิกีารใช้ทีไ่ม่ปลอดภัย	ท�าให้เกดิการปนเป้ือนในส่ิงแวดล้อมผลิตภัณฑ์

การเกษตร	 	 และส่งผลกระทบต่อสุขภาพของเกษตรกรท่ีสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช	 รวมถึงผู้บริโภคและ 

ก่อให้เกิดปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมเพิ่มมากขึ้น

	 ส�านกัโรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อมได้ก�าหนดรปูแบบการเฝ้าระวังแบบเชงิรกุ	เพือ่ลด 

การเจ็บป่วย	 และส่งเสริมสุขภาพให้กับเกษตรกรกลุ่มอาชีพเสี่ยงมาตั้งแต่ป	ี พ.ศ.	 2539	 โดยสนับสนุนการ

ด�าเนินงานเฝ้าระวังความเสี่ยงอันตรายจากการสัมผัสสารเคมีให้กับเกษตรกรทั่วทุกภูมิภาค	จากข้อมูลอัตรา

ป่วยจากพิษสารก�าจัดศัตรูพืช	(Toxic	of	pesticides)	รหัสโรคT60.0	-	T60.9	ตามระบบ	ICD-10	ปี	พ.ศ.	

2556	 -	 2558	ของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	 กระทรวงสาธารณสุข	พบว่า	 มีอัตราป่วยเท่ากับ	 12.70	

13.37	และ	9.96	ต่อประชากรแสนคนตามล�าดับ	ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการเจ็บป่วยด้วยพิษสารก�าจัดศัตรูพืชยัง

เป็นปัญหาส�าคัญของเกษตรกร
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แนวทางการวิเคราะห์
	 ใช้กรอบระบบเฝ้าระวงั	5	กลุม่โรค	5	มติขิองกรมควบคมุโรค	ประเดน็ระบบเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ 

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	กรณีศึกษา:	ภาคเกษตรกรรม	 น�าข้อมลูและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการ

เจบ็ป่วยและการด�าเนนิงานเฝ้าระวงัโรคพษิสารก�าจดัศตัรพูชื	จ�าแนกตามมติต่ิางๆมาวเิคราะห์	ดงัรายละเอยีด	

ตารางที่	1

ตารางที่	1	ข้อมูลที่ส�าคัญในการเฝ้าระวังภาคเกษตรกรรม

ที่มา:	ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

ผลการวิเคราะห์
	 ปัจจยัสาเหตกุารเจบ็ป่วยของเกษตรกรจากพษิสารก�าจดัศตัรพูชื	ได้แก่	ปรมิาณการน�าเข้าสารก�าจดั

ศัตรูพืชของประเทศมีแนวโน้มสูงขึ้นทั้งสารก�าจัดวัชพืช	 (Herbicide)	 และสารก�าจัดแมลง	 (Insecticide)	 

ดงัรปูที	่1	ส่วนข้อมูลปรมิาณการใช้สารก�าจดัศตัรพูชืในพ้ืนทีข่องแต่ละจังหวดั	ปัจจบุนัยงัไม่มหีน่วยงานทีจ่ดัเกบ็ 

ปริมาณการใช้สารเคมีและความถี่ในการใช้	 ซึ่งเป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของเกษตรกร	 

ในการวิเคราะห์ครั้งนี้ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพได้ใช้ข้อมูลการซื้อสารเคมีทางการเกษตรผ่านบัตร 

สินเช่ือเกษตรกร	 ลักษณะข้อมูลเป็นจ�านวนเงินในการซ้ือสารเคมีทางการเกษตรของสมาชิกบัตรสินเชื่อ

เกษตรกรธนาคารเพือ่การเกษตรและสหกรณ์การเกษตร	(ธกส.)	โดยใช้ช�าระค่าซือ้สารเคมทีางการเกษตรผ่าน

ร้านค้าที่เข้าร่วมโครงการ	ข้อมูลยอดการซื้อสารเคมีทางการเกษตร	จ�าแนกเป็นรายเดือน		รายปี	รายจังหวัด	

และคัดเลือกจังหวัดที่มียอดซื้อเฉลี่ยสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชสูงสุด	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2556	–	2558	ดังตารางที่	2	
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รูปที่	1	อัตราปริมาณการน�าเข้าสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช	ปีพ.ศ.	2550-	2558

	ที่มา:	ส�านักควบคุมพืชและวัสดุทางการเกษตร	กรมวิชาการเกษตร		

	 จากการวเิคราะห์	ภาพที	่1	พบว่าปรมิาณการน�าเข้าสารก�าจดัแมลงสูงสุดในปี	พ.ศ.2554	เป็นจ�านวน	

34,672	กิโลกรัม		ส่วนสารก�าจัดวัชพืชสูงสุดในปี	พ.ศ.	2556	เป็นจ�านวน	137,049	กิโลกรัม	ในปีพ.ศ.	2557	

ปริมาณการน�าเข้าสารก�าจัดแมลงและสารก�าจัดวัชพืชลดลง	ส่วนปี	พ.ศ.	2558	ปริมาณการน�าเข้าสารก�าจัด

แมลงเป็นจ�านวน	12,	925	กิโลกรัม	แต่สารก�าจัดวัชพืชปริมาณน�าเข้าเพิ่มขึ้นจากปีพ.ศ.	2557	เป็นจ�านวน	

119,972	กิโลกรัม

ตารางที่	 2	 ข้อมูลการซื้อสารก�าจัดศัตรูพืชสูงสุด	 10	 จังหวัดจ�าแนกประเภทสารก�าจัดแมลงและสารก�าจัด

วัชพืช	ปี	พ.ศ.	2558	และข้อมูลจ�านวนเกษตรกรกลุ่มเพาะปลูกและข้อมูลพื้นที่ท�าเกษตรกรรมของจังหวัด	

ที่มา	1.	ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร	(ธ.ก.ส)	และ2.	ส�านักงานเศรษฐกิจการเกษตร	
กรมส่งเสริมการเกษตรและสหกรณ์
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รูปที่	2	อัตราป่วยโรคพิษสารก�าจัดศัตรูพืชภาพรวมประเทศ	ปี	พ.ศ.	2556-2558

 

รูปที่	3	อัตราป่วยจากพิษจากสารก�าจัดศัตรูพืชสูงสุดและต�่าสุดแยกตามประเภทสารปี	พ.ศ.	2556	-	2558	

     

รูปที่	4	อัตราป่วยจากพิษสารก�าจัดวัชพืชแสดงอัตราป่วยสูงสุด	10	จังหวัด	ปีพ.ศ.	2558

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน

2556 2557 2558
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รูปที่	5	อัตราป่วยโรคพิษสารก�าจัดแมลงสูงสุด	10		จังหวัด	ปีพ.ศ.	2558

ที่มา:	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	

	 จากภาพท่ี	 2	 พบว่าอัตราป่วยพิษจากสารก�าจัดศัตรูพืชทุกประเภทภาพรวมทั้งประเทศระหว่าง 

ปี	 พ.ศ.	 2556	 –	 2558	 มีอัตราป่วยภาพรวมลดลงจาก	 12.70	 13.38	 และ	 9.96	 ต่อประชากรแสนคน 

ตามล�าดบั	ภาพที	่3	แสดงให้เหน็ว่าอตัราป่วยสงูสดุด้วยพษิสารก�าจดัแมลง	(T60.0	–	T60.2)	ปีพ.ศ.	2556	–	2558	 

มีแนวโน้มสูงขึ้น	 ส่วนอัตราป่วยสูงสุดด้วยพิษสารก�าจัดวัชพืช	 (T60.3)	 มีแนวโน้มลดลง	 หากพิจารณา 

ภาพท่ี	 4	 และที่	 5	 จ�าแนกจังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด	 10	 ล�าดับของประเทศด้วยพิษสารก�าจัดวัชพืช	 และ

พิษสารก�าจัดแมลง	 ปี	 พ.ศ.	 2558	 พบว่า	 จังหวัดแม่ฮ่องสอนมีอัตราป่วยด้วยพิษสารก�าจัดวัชพืช	 สูงสุด

เท่ากับ	3.76	ต่อประชากรแสนคน	และจังหวัดพิษณุโลกมีอัตราป่วยพิษสารก�าจัดแมลงสูงสุดเท่ากับ	74.02	 

ต่อประชากรแสน	คน

ตารางที่	3	ผลการคัดกรองความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชโดยกระดาษทดสอบ

โคลีนเอสเตอเรส	(Cholinesterase	reactive	paper)	ปี	พ.ศ.	2554	-	2558

ที่มา:	ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน
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รูปที่		6	ร้อยละผู้ที่มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัยปีพ.ศ.2554	-	2558

                                                      

 

รูปที่	7	ร้อยละผู้ที่มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัยจ�าแนกตามจังหวัดที่มีอัตราป่วยพิษสารก�าจัดแมลงสูงสุด	

10	จังหวัด	ปี	พ..ศ.	2558

 

ที่มา:	ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	 	

	 เมือ่พจิารณาข้อมลูการตรวจระดบัเอน็ไซม์อะเซทลิโคลนีเอสเทอเรส	(Acetylcholinesterase	en-

zyme,	ACHE)	ซึง่เป็นเอน็ไซม์ทีท่�าหน้าทีใ่นการยบัยัง้สารสือ่ประสาท	(Neurotransmitter	acetylcholine,	 

Ach	 )	 ท�าให้เกิดปฏิกิริยาการคั่งของสารสื่อประสาทในปริมาณที่มากเกินไปจนเกิดความผิดปกติในการ 

รับส่งสัญญาณประสาทส่วนปลาย	 (Peripheral	 nerve	 ending)จากการสัมผัสสารก�าจัดแมลงกลุ่มออร์กา

โนฟอตเฟส	(Organophosphorus	compound)	และคาร์บาเมต	(Carbamates)	นัน้	ส�านกัโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อมได้สนับสนุนกระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรสให้กับจังหวัดน�าไปด�าเนินการคัดกรอง 

สุขภาพให้กับเกษตรกรในปี	 พ.ศ.	 2554	 ถึง	 2558	 พบว่าร้อยละของผู้ที่มีความเสี่ยง	 และไม่ปลอดภัยมี
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ค่าระหว่าง	 30.57	 –	 34.02	 และเม่ือพิจารณารายจังหวัดท่ีมีอัตราป่วยสูงสูงสุด	 10	 จังหวัดปีพ.ศ.	 2558	 

พบร้อยละจ�านวนผู้ที่มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัยสูง	 เช่นเดียวกัน	 ยกเว้นจังหวัดศรีสะเกษไม่มีรายงาน	 

ดังตารางที่	3	และภาพที่	7	และ	8	ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเกษตรกรยังมีความเสี่ยงอันตรายต่อสุขภาพจากการน�า

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชมาใช้งาน

ตารางที่	4	ผลการด�าเนินงานจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน	(คลินิกสุขภาพเกษตรกร)	

ของหน่วยบริการ

           

	ที่มา	:	ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

รูปที่	8	ผลการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน	(คลินิกสุขภาพเกษตรกร)

ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ	ปี	พ.ศ.	2555-2558



กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข      145 

โรคพิษสารกำ�จัดศัตรูพืช

 

รูปที่	9	ร้อยละของคลินิกฯของจังหวัดที่มีอัตราป่วยสารก�าจัดแมลงสูงสุด10	จังหวัดปีพ.ศ.	2558

 

ที่มา	:	ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

	 ส�านกัโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อมได้จดัท�าโครงการจดับรกิารคลินกิสขุภาพเกษตรกร

เพื่อให้หน่วยบริการปฐมภูมิ	 (รพ.สต.)	 สามารถด�าเนินการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน 

เพื่อรับทราบปัญหาและสามารถป้องกันความเสี่ยงอันตรายต่อสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้นได้	 ทั้งน้ีได้จัดกิจกรรม

แบบทั้งเชิงรับและเชิงรุกให้แก่ผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรรม	 ได้แก่การประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ	 

การวินิจฉัยโรค	ให้การรักษาพยาบาลเบื้องต้น	และให้สุขศึกษา	ซึ่งผลการด�าเนินงานจัดตั้งคลินิกในภาพรวม

ของประเทศพบว่าจ�านวนคลินิกเพิ่มมากขึ้น	และเมื่อพิจารณาจังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุดปีพ.ศ.	 2558	 เช่น

จังหวัดพิษณุโลกได้ด�าเนินการจัดบริการได้คลอบคลุมถึงร้อยละ	 98.64	 ท�าให้เกษตรกรสามารถเข้าถึงการ

บริการได้อย่างทั่วถึง	ดังตารางที่	4	และภาพที่	8	และ	9

	 เมื่อพิจารณาการด�าเนินงานเฝ้าระวังเหตุการณ์ที่ผิดปกตแิละการสอบสวนโรค	พบว่ามีการด�าเนิน

การสอบสวนการป่วยจากการสัมผัสสารก�าจัดศัตรูพืชขณะปฏิบัติงานที่อ�าเภอแม่สอดจังหวัดตากในปีพ.ศ.	

2558	จ�านวน	1	ครั้งโดยหน่วยงานในพื้นที่ได้แก่	ทีมงาน	SRRT	ของจังหวัด	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	

ส�านกัระบาดวทิยาและส�านกัโรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อม	ได้ด�าเนนิการสอบสวนเหตกุารณ์ทีม่ ี

ผู้ที่ได้รับผลกระทบจ�านวน	44	คน	ได้แก่	ชาวบ้านและเจ้าของไร่ที่ร่วมกันผสมสารเคมีและหว่านเมล็ดพันธุ์

ขา้วโพดปนเป้ือนด้วยสารก�าจัดศัตรพูืชหลายชนิดลงในแปลงเพาะปลูก	ได้แก่	Parathion,	Methomyl	และ	

Imidacloprid	 จนท�าให้สารเคมีเข้าสู่ร่างกาย	 จากเหตุการณ์ดังกล่าว	 พบว่าปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงส�าคัญ 

ที่สนับสนุนการป่วยคือ	 ผู้ป่วยท่ีก�าลังปฏิบัติงานสัมผัสสารก�าจัดศัตรูพืชไม่สวมใส่อุปกรณ์ปัองกันอันตราย

ส่วนบุคคล	 	 และล้างมือไม่ถูกวิธีก่อนรับประทานอาหาร	 จนท�าให้แสดงอาการแพ้แบบเฉียบพลัน	 ได้แก่	 

เวยีนศรีษะ	คลืน่ไส้	อาเจยีน	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	นอกจากนีผู้ป่้วยยงัขาดความรู้เกีย่วกบัอนัตรายจากสารเคมี

และวิธีการใช้สารอย่างปลอดภัยท�าให้ได้รับอันตรายดังกล่าว

	 ปี	พ.ศ.	2557	ส�านกัโรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อมได้ด�าเนนิการส�ารวจพฤตกิรรมการ

ใช้สารก�าจัดศัตรูพืชที่ไม่ปลอดภัยของเกษตรกรจ�านวน	150	คน	ณ	ต�าบลวังแขม	อ�าเภอคลองขลุง	จังหวัด
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ก�าแพงเพชร	โดยใช้แบบสอบถามและการประเมินการรับรู้อันตรายในรูปแบบกิจกรรมการสื่อสารสาธารณะ

ผลการส�ารวจพบว่าเกษตรกรส่วนใหญ่ร้อยละ	89.3,	72.1	และ	84.5	มีความรู้ในการปฏิบัติตัวให้ปลอดภัย

จากการใช้สารเคมีได้แก่	 การสวมถุงมือยาง	 การท้ิงภาชนะอย่างถูกวิธี	 และการไม่รับประทานอาหารหรือ 

ดืม่น�า้ขณะฉดีพ่นสาร	อย่างไรกต็ามแม้ผลการส�ารวจพบว่าเกษตรกรส่วนใหญ่มคีวามรูแ้ละการรบัรูซ้ึง่น�าไปสู่

การมพีฤตกิรรมท่ีถกูต้องนัน้	เกษตรกรจะต้องสามารถปฏิบตัไิด้ดอีย่างต่อเนือ่งจงึจะลดความเสีย่งอนัตรายได้ 

เพราะสารก�าจัดศัตรูพืชเป็นสารเคมีอันตรายที่สามารถปนเปื ้อนในส่ิงแวดล้อมและเข้าสู ่ร ่างกายได้ 

ทุกช่องทาง	หากยังมีพฤติกรรมเสี่ยงอยู่ก็อาจเป็นอันตรายส่งผลกระทบต่อสุขภาพได้	

	 การเจ็บป่วยและได้รับอันตรายจากสารก�าจัดศัตรูพืช	 	 มักเกิดข้ึนได้จากการสัมผัสกับปัจจัยเส่ียง

ได้แก่	สารเคมีขณะปฏิบัติงานและท�าให้เกิดการเจ็บป่วย	แต่อย่างไรตามพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	ที่สนับสนุน

การเกิดโรค	ได้แก่	ปัจจัยด้านพฤติกรรม	ข้อมูลสภาพแวดล้อมการท�างาน	ข้อมูลลักษณะพยาธิสภาพของโรค	

และระยะเวลาการก่อโรค	 อย่างไรก็ตามสารก�าจัดศัตรูพืชนี้เป็นสารเคมีที่มีความเป็นพิษสูงที่สามารถเข้าสู่

ร่างกายได้ทุกช่องทางและเกิดอันตรายต่อสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว	โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสัมผัสในปริมาณสูง	

ทัง้นีผู้ป่้วยทีเ่ป็นเกษตรกรส่วนใหญ่ยงัขาดความตระหนกัในการใช้สารเคมอีย่างถกูวิธแีละปลอดภัย	ซึง่แสดงให้

เหน็ว่าปัญหาการเจบ็ป่วยจากการสมัผสัสารก�าจัดศตัรพูชืขณะท�างาน	ยงัเป็นปัญหาส�าคญัทีค่วรต้องพจิารณา

สาเหตุและการเกิดผลกระทบที่รอบด้าน	

						การวิเคราะห์สถานการณร์ะบบเฝ้าระวงัพิษจากสารก�าจดัศัตรพูืช	โดยการวิเคราะหต์ามรปูแบบ	5	มิตนิั้น 

อาจกล่าวได้ว่า	ปรมิาณการน�าเข้าและขึน้ทะเบยีนสารก�าจดัศัตรพูชืโดยกระทรวงเกษตรและสหกรณ์มปีรมิาณ

สูงเพ่ิมขึ้นทุกปี	 และปริมาณการซื้อสารก�าจัดศัตรูพืชผ่านบัตรเครดิตเกษตรกรของธกส.ยังคงเพิ่มขึ้นด้วย	

โดยเฉพาะสารก�าจัดแมลงและสารก�าจัดวัชพืชซ่ึงเป็นตัวแทนของปริมาณการใช้ที่เพ่ิมขึ้น	และสอดคล้องกับ

จ�านวนเกษตรกรและจ�านวนพื้นที่ท�าการเกษตรที่มีเนื้อที่ส�าหรับการเพาะปลูกพืชที่ส�าคัญเป็นจ�านวนมาก

ของแต่ละจังหวัด	เมื่อพิจารณาอัตราป่วยจากพิษสารก�าจัดศัตรูพืชทุกประเภทภาพรวมของประเทศระหว่าง

ปี	พ.ศ.	2556	-	2558	มีอัตราป่วยลดลง	หากพิจารณารายจังหวัดมีประเด็นน่าสนใจคือ	พบว่าจังหวัดที่มียอด

ซื้อสารก�าจัดแมลงสูง	เช่น	พิษณุโลก	และก�าแพงเพชร	พบว่ามีอัตราป่วยด้วยพิษสารก�าจัดแมลงสูงติดล�าดับ

ที่	1	และ	7	ของประเทศ	และผลการคัดกรองสุขภาพด้วยกระดาษทดสอบพิเศษพบว่ามีผู้ที่มีความเสี่ยงและ

ไม่ปลอดภัยสูงเช่นกัน		

	 ทั้งนี้ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมมีมาตรการการป้องกันควบคุมโรคภาค

เกษตรกรรม	โดยให้	หน่วยบรกิารสาธารณสขุด�าเนินการจดับรกิารอาชวีอนามยั	เพือ่ดแูลสขุภาพให้เกษตรกร

ผ่านการจัดบริการคลินิกสุขภาพเกษตรกร	 โดยในปีงบประมาณ	2558	ทุกจังหวัดจะต้องสนับสนุนให้หน่วย

บริการสาธารณสุขมีการจัดบริการคลินิกสุขภาพเกษตรกร	 ให้ครอบคลุมร้อยละ	 30	 ของหน่วยบริการ

สาธารณสขุภายในจงัหวดั	ผลการด�าเนนิงานภาพรวมของประเทศ	พบว่า	หน่วยบรกิารสาธารณสขุจดับรกิาร

คลนิกิสขุภาพเกษตรกรครอบคลมุร้อยละ	34.03	หากพจิารณารายจงัหวดัทีม่อีตัราป่วยด้วยพษิสารก�าจดัแมลง

สูงสุด	 10	 จังหวัด	 พบว่าจังหวัดจันทบุรีและพิษณุโลกมีการสนับสนุนให้หน่วยบริการสาธารณสุขจัดบริการ

คลินิกสุขภาพเกษตรกรครอบคลุมสูงถึงร้อยละ100	 และ94.08	 ตามล�าดับ	 ทั้งนี้ก็ยังพบว่าเกษตรกรมีอัตรา

ป่วยด้วยพิษสารก�าจัดศัตรูพืชสูงเช่นเดียวกับจังหวัดอื่น	ๆ	 เช่น	สกลนคร	 เลย	บุรีรัมย์	 การจัดบริการคลินิก
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สุขภาพเกษตรกรยังไม่ครอบคลุมตามเป้าหมายที่ก�าหนด	 ดังน้ันการด�าเนินมาตรการการจัดบริการคลินิก

สุขภาพเกษตรกรยังเป็นมาตรการพื้นฐานท่ีส�าคัญในการเข้าถึงบริการสุขภาพของเกษตรกร	 ส่วนมาตรการ 

อื่นๆ	เช่น	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงในการท�างานของเกษตรกร	การเสริมสร้างความเข้มแข็งเครือข่าย

แรงงานในชุมชนให้มีการเลือกเพาะปลูกท่ีใช้สารเคมีให้น้อยลง	 หรือการส่งเสริมท�าเกษตรอินทรีย์ในชุมชน	

หรือการส่งเสริมเกษตรกรให้ลดการใช้สารเคมีให้น้อยลงหรือใช้ให้ถูกต้อง	 ยังเป็นมาตรการที่จะต้องส่งเสริม

ให้เกิดในพื้นที่ร่วมด้วย

	 อย่างไรกต็ามการน�าข้อมลูซึง่จดัเกบ็ไว้ทีห่น่วยงานอืน่ภายนอกกระทรวงสาธารณสุขน�ามาวเิคราะห์

สถานการณ์นั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีวัตถุประสงค์ในการจัดเก็บที่ไม่สะท้อนความเสี่ยงอันตรายหรือ 

ผลกระทบต่อสุขภาพ	 ดังน้ันเม่ือน�าข้อมูลมาใช้ประโยชน์	 	 ควรค�านึงถึงคุณภาพของข้อมูลและควรก�าหนด

กรอบการวิเคราะห์ที่ชัดเจน

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
1.	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคแต่ละเขต	ควรสนบัสนนุให้จงัหวดัในพ้ืนทีร่บัผิดชอบ	มรีะบบการจดัเกบ็ข้อมลู

ภาคเกษตรกรรมในแต่ละมติ	ิและมกีารน�าข้อมลูมาวเิคราะห์เชงิระบาดวทิยา	เพือ่ดแูนวโน้มความเสีย่งต่อการ

เจบ็ป่วย	เพือ่ก�าหนดมาตรการป้องกนัควบคมุโรคได้เหมาะสมกบัสภาพปัญหาของพืน้ที	่และเหมาะสมกบัช่วง

เวลาของการเพาะปลูกและการใช้สารก�าจัดศัตรูพืช	

2.	 ควรมีการด�าเนินงานรณรงค์และประชาสัมพันธ์ให้เกษตรกรเลิกใช้สารเคมีเพื่อลดต้นทุนการผลิต	 ลดผล 

กระทบต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมท่ีต่อเน่ือง	 	 โดยเฉพาะในพื้นที่ที่น�าสารมาใช้งานในปริมาณสูง	 พร้อมทั้ง

กระตุ้นให้เกษตรกรตระหนักในการดูแลสุขภาพตนเองและรู้จักวิธีป้องอันตรายจากการน�าสารเคมีมาใช้งาน
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