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สถานการณ์โรคตดิต่อและภัยสุขภาพ  
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โรคอาหารเป็นพิษเป็นโรคที่อยู่ในรายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506) สํานักระบาดวิทยา และมีอัตราป่วย 
เป็นอันดับต้นๆ ไม่เกิน 10 อันดับแรกของโรคที่อยู่ในระบบเฝ้าระวังจากข้อมูลของสํานักระบาดวิทยา ย้อนหลัง 
10 ปี (ปี พ.ศ. 2547 – 2557) มีอัตราป่วยต่อแสนประชากรตามลําดับ ดังน้ี 247.38, 226.62, 216.47, 
196.36, 177.59, 162.98, 171.22, 160.31, 185.78, 205.51 และ 209.61 โดยในช่วงปี               
พ.ศ. 2548 จนถึงปี พ.ศ. 2554 น้ันมีอัตราป่วยลดลง และเพ่ิมข้ึนในปี พ.ศ. 2555 จนถึงปี พ.ศ. 2557 
สถานการณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษน้ันลดลงต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 โดยมีผู้เสียชีวิต 2 ราย             
ปี พ.ศ. 2555 มีผู้เสียชีวิต 1 ราย และปี พ.ศ. 2557 เสียชีวิต 1 ราย  

ปี พ.ศ. 2557 พ้ืนที่ที่มีอัตราป่วยมากที่สุด คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 328.15 ต่อแสนประชากร 
ภาคเหนือ 256.58 ต่อแสนประชากร ภาคกลาง 128.58 ต่อแสนประชากร และภาคใต้ 53.80 ต่อแสน
ประชากร และผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษน้ัน สามารถพบได้ในทุกกลุ่มอายุ โดยกลุ่มอายุที่พบมากที่สุด คือ             
กลุ่มอายุ 15 - 24 ปี (ร้อยละ 12.72) 45 - 54 (ร้อยละ 12.30) และมากกว่า 65 ปี (ร้อยละ 11.30)  

การเกิดเหตุการณ์การระบาดด้วยโรคอาหารเป็นพิษ มักเกิดเป็นกลุ่มก้อนใหญ่ ในปี พ.ศ. 2555 ถึง 
2556 พบว่ามีการรายงานการระบาด 117 เหตุการณ์ ซึ่งพบว่าการระบาดเกิดข้ึนกับนักเรียนสูงสุดมี 40 
เหตุการณ์เกิดกับนักเรียนในโรงเรียน ทั้งเกิดจากอาหารและนมในโรงเรียน และอีก 8 เหตุการณ์ เกิดกับนักเรียน
ที่มีกิจกรรมในการเข้าค่าย ส่วนใหญ่การระบาดจะเป็นนักเรียนช้ันประถมและมัธยม คิดเป็นสัดส่วนของการ
เจ็บป่วยในนักเรียนเท่ากับร้อยละ 41 ของการระบาดทั้งหมดในทุกกลุ่ม ในปี พ.ศ. 2557  มีจํานวนเหตุการณ์
ทั้งหมด 92 เหตุการณ์ โดยเกิดการระบาดกับนักเรียนในโรงเรียนและเข้าค่ายทัศนศึกษามากที่สุด จํานวน 54 
เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 58.7 ของเหตุการณ์ทั้งหมด สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานอาหารใน
โรงเรียน   

ผลการตรวจชนิดเช้ือก่อโรคที่ได้รับรายงานในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา ปี พ.ศ. 2557 จํานวน 
614 ราย ร้อยละ 0.46 ของผู้ป่วยอาหารเป็นพิษทั้งหมดที่ได้รับรายงาน (134,516 ราย) ในจํานวนน้ี          
พบผู้ป่วยติดเช้ือ Vibrio parahaemolyticus มากท่ีสุดร้อยละ 50.16 รองลงมา ได้แก่ Salmonella spp.               
ร้อยละ 25.57, Staphylococcus spp. ร้อยละ 21.82, Clostridium botulinum ร้อยละ 1.14 และ  
Clostridium perfringens ร้อยละ 0.65  

จากสถานการณ์ปัญหาการเกิดเหตุการณ์ระบาดด้วยโรคอาหารเป็นพิษยังคงพบมากในกลุ่มเด็ก 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา          
(พ .ศ . 2554 - 2557) สาเหตุส่วนใหญ่ยังคงเกิดจากโรคติดเช้ือเช้ือแบคทีเ รีย และเช่ือว่าเช้ือไวรัส                  
น่าจะเป็นสาเหตุที่สําคัญอีกส่วนหน่ึงของการเกิดโรคอาหารเป็นพิษในประเทศไทยด้วย แม้จะไม่มีรายงานเข้าสู่

โรคติดตอ่ทางอาหารและนํ้า 
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ระบบเฝ้าระวังโรค เน่ืองจากโรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่สามารถตรวจหาเช้ือไวรัสก่อโรคของระบบทางเดินอาหารได้   
ทําให้ผลการตรวจพบเช้ือไวรัส ในกรณีที่เกิดการระบาดด้วยโรคอาหารเป็นพิษที่มีผู้ป่วยจํานวนมาก และมีการเก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจเพ่ือการสอบสวนโรค ดังน้ัน ควรส่งเสริมการรับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะ โดยเฉพาะการ
รับประทานอาหารที่สุก และเพ่ิงปรุงเสร็จใหม่ ๆ รวมทั้งการปรับปรุงสุขาภิบาลอาหารในโรงเรียน และสถานท่ี
ประกอบอาหาร สําหรับงานเลี้ยงหรือเหตุการณ์ที่มีการรวมตัวของคนจํานวนมาก 

ภาพที ่2 - 1   แสดงอัตราป่วยและอัตราป่วยตายโรคอาหารเปน็พษิของประเทศไทยปี พ.ศ. 2547 – 2557 5 

---------------------------------------------- 

5  แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506) สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2558  

ปี พ.ศ. 

โรคอุจจาระร่วง  (Diarrhea) 

โรคอุจาระร่วงจัดเป็นโรคที่มีอัตราการป่วยสูงระดับต้นๆ ของประเทศ แต่มีอัตราตายตํ่า และมีแนวโน้มของ
การเกิดโรคที่สูง ข้ึน สาเหตุของอุจจาระร่วงเฉียบพลันส่วนใหญ่เกิดจาการติดเช้ือ Rotavirus, Shigella,              
Salmonella, Escherichia coli, Campylobacter jejuni เป็นต้น  

ในปี พ.ศ.2556 สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 
1,135,060 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 1756.48 ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 13 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 
0.02 ต่อประชากรแสนคน แม้ว่าจะมีอัตราป่วยตายตํ่า แต่เมื่อพิจารณาสถานการณ์ย้อนหลังสิบปีที่ผ่านมา              
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(พ .ศ . 2546 – 2556) พบว่าอัตราป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง จนกระทั่งมี อัตราป่วยสูงสุด                 
ในปี พ.ศ. 2553 แต่ในปี พ.ศ. 2554 เป็นต้นมา อัตราป่วยเริ่มลดลงอย่างต่อเน่ือง (ดังภาพที่ 2 - 2) ลักษณะ
การเกิดโรคในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาพบผู้ป่วยตลอดทั้งปีในภาพรวม ผู้ป่วยมักมีจํานวนสูงในเดือนมกราคม                  
และหลังจากน้ันพบผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนอีกคร้ัง ในช่วงพฤษภาคมถึงมิถุนายน ก่อนจะเริ่มลดลงอย่างต่อเน่ืองจนถึง             
เดือนธันวาคม จําแนกตามกลุ่มอายุ กลุ่มอายุตํ่ากว่า 5 ปีมีอัตราป่วยสูงสุดเท่ากับ 7774.77 ต่อประชากรแสน
คนสูงสุดรองลงมา คือ กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป และกลุ่มอายุ 5-9 ปี มีอัตราป่วยเท่ากับ 2193.29, 2062.05 
ตามลําดับ อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1 : 1.30 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสัญชาติไทยร้อยละ 98.51 
รองลงมาคือ พม่า กัมพูชา ลาว จีน/ฮ่องกง/ไต้หวัน เวียดนาม และมาเลเซีย ตามลําดับ  

จังหวัดที่มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด คือ จังหวัดปราจีนบุรี อัตราป่วยเท่ากับ 4172.9             
ต่อประชากรแสนคนรองลงมา คือ จังหวัดฉะเชิงเทรา แม่ฮ่องสอน ภูเก็ต ระยอง ตาก สมุทรสาคร สมุทรสงคราม 
อํานาจเจริญ และมหาสารคาม ตามลําดับ โดยมีอัตราป่วยเท่ากับ 3657.26, 3603.15, 3460.71, 
3270.68, 3164.41, 3073.12, 3016.3, 2990.14 และ 2902.58 ตามลําดับ ซึ่งพ้ืนที่ที่มีอัตราป่วยสูง 
ส่วนใหญ่เป็นจังหวัดท่องเท่ียว เช่น จังหวัดภูเก็ต และจังหวัดที่เป็นเขตติดต่อกับประเทศพม่า หรือจังหวัดที่มี
แรงงานข้ามชาติหรือแรงงานย้ายถิ่นจํานวนมาก เช่น ระยอง สมุทรสงคราม การเกิดโรคมาจากการบริโภคอาหาร
และน้ําที่ไม่ถูกสุขลักษณะ โดยเฉพาะน้ําสําหรับอุปโภคและบริโภค ซึ่งไม่ได้ผ่านการเติมคลอรีนหรือการต้ม            
การบริโภคอาหารที่ไม่ได้ปรุงสุก ดังน้ัน ควรมีการรณรงค์ให้มีความรู้เรื่องการบริโภคอาหารอย่างถูกสุขลักษณะ 
และปรุงสุกใหม่ ๆ เน้นยํ้าเรื่องการล้างมือให้สะอาดทุกครั้งก่อนประกอบอาหาร ทั้งก่อนและหลังบริโภคอาหาร 

---------------------------------------------- 

6  แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506) สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2558  

ภาพที ่2 - 2   แสดงอัตราป่วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันของประเทศไทยปี พ.ศ. 2547 – 2557 6 

ปี พ.ศ. 
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โรคติดตอ่ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน 

การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นวิธีการกระตุ้นให้ร่างกายสร้างภูมิคุ้มกันขึ้น เพ่ือป้องกันโรคล่วงหน้าก่อนที่
ร่างกายจะได้รับเช้ือก่อโรค ซึ่งเป็นเคร่ืองมือในการป้องกันควบคุมโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนที่สําคัญ ดังน้ัน 
กระทรวงสาธารณสุข จึงได้ใช้การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นมาตรการสําคัญของประเทศด้วยการให้วัคซีน             
ชนิดต่างๆ แก่ประชากรกลุ่มเป้าหมายให้มีความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนอยู่ในระดับสูงในระดับที่จะสามารถ
ป้องกันโรคได้ เพ่ือให้มั่นใจว่าประชาชนมีภูมิคุ้มกันอยู่ในระดับเพียงพอต่อการป้องกันโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วย
วัคซีนได้  

 โรคไอกรน (Pertussis)  

รายงานการเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคไอกรน สํานักระบาดวิทยา ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2547 - 2557 พบผู้ป่วยต้ังแต่      
6 - 72 รายต่อปี คิดเป็นอัตราป่วยต้ังแต่ 0.01 - 0.11 ต่อประชากรแสนคน โดยในปี พ.ศ. 2549 มีการระบาด
เกิดขึ้นพบผู้ป่วย 72 ราย คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ 0.11 ต่อประชากรแสนคน นอกจากน้ีแนวโน้มของโรคยังสูงขึ้น
ต่อเน่ืองต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 จนถึงปี พ.ศ. 2556 ได้รับรายงานผู้ป่วย 25 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 0.04             
ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 2 ราย อัตราป่วยตายร้อยละ 8 (ดังภาพที่ 2 - 3) 

ในปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วยสูงที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากที่สุด 11 ราย อัตราป่วย 0.05             
ต่อประชากรแสนคน ภาคกลาง 10 ราย และภาคเหนือ 4 ราย ไม่พบผู้ป่วยในภาคใต้ ผู้ป่วยเป็นเพศชาย 13 ราย 
เพศหญิง 12 ราย อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1 : 1.1 มีสัญชาติไทยร้อยละ 100  การเกิดโรคส่วนใหญ่
พบในเด็ก 0-4 ปี อัตราป่วย 0.41 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป, 55-64 ปี,             
45-54 ปี, 35-44 ปี, 10-14 ปี และ 5–9 ปี อัตราป่วยเท่ากับ 0.02 ต่อประชากรแสนคน จากรายงาน             
การสอบสวนพบ 9 เหตุการณ์ จากจังหวัดกรุงเทพมหานคร 2 เหตุการณ์ ราชบุรี ชลบุรี บึงกาฬ พิจิตร อํานาจเจริญ 
แม่ฮ่องสอน และนครนายก จังหวัดละ 1 เหตุการณ์ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี Real-time             
Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) ให้ผลบวก 7 ราย พบพาหะในผู้สัมผัสรวม 3 ราย ผู้ป่วยและพาหะ             
ทุกราย ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคมาก่อน  

ผู้ ป่วยส่วนใหญ่ที่พบเป็นเด็กอายุ ตํ่ากว่า 4 ปี โดยเฉพาะเป็นผู้ ป่วยที่อายุตํ่ากว่า 2 เดือน ยังไม่ถึง             
เกณฑ์ได้รับวัคซีน หรือเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์อายุ ดังน้ัน จึงควรเร่งรัดและสนับสนุนการให้วัคซีน
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย และเมื่อพบผู้ป่วยต้องสอบสวนโรคทุกราย รวมทั้งค้นหาผู้สัมผัสที่อาจเป็นพาหะนําโรค 
เพ่ือให้ได้รายละเอียดของปัญหา ซึ่งจะนําไปสู่การป้องกันควบคุมโรคตามความเหมาะสมต่อไป  
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7 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  

ภาพที ่2 - 3   แสดงอัตราป่วยโรคไอกรนของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 2557 7 

ปี พ.ศ. 

โรคคอตีบ (Diphtheria)  

โรคคอตีบเป็นโรคติดเช้ือเฉียบพลันสามารถก่อโรคได้หลายระบบ โดยพบได้มากในระบบทางเดินหายใจ
ส่วนบนเกิดจากการติดเช้ือ Corynebacterium diphtheriae ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมบวกรูปแท่ง สามารถ 
สร้างสารพิษก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบน กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ     
ปลายประสาทอักเสบ และเสียชีวิตได้ ซึ่งโดยทั่วไปแล้วโรคมีอัตราป่วยตายประมาณร้อยละ 5 – 10                  
แต่ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 5 ปี หรือมากกว่า 40 ปี อาจมีอัตราป่วยตายได้มากถึงร้อยละ 20 

  ในปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยจากระบบเฝ้าระวัง และผู้ป่วยยืนยันจากระบบ
เฝ้าระวังเหตุการณ์ (Event-based surveillance) ของสํานักระบาดวิทยา รวม 31 ราย อัตราป่วย 0.04              
ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 7 ราย อัตราตาย 0.01 ต่อประชากรแสนคน อัตราป่วยตายร้อยละ 22.58                  
ในปีน้ีมีการรายงานโรคคอตีบมาจากทุกภาค ส่วนใหญ่ได้รับรายงานมาจากภาคใต้ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ซึ่งเป็นกลุ่มเด็กและกลุ่มผู้ใหญ่ ตามลําดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่ากลุ่มผู้ใหญ่ที่อาจจะไม่ได้รับวัคซีน หรือได้รับวัคซีน 
ไม่ครบในอดีต จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคคอตีบ ดังน้ัน ความครอบคลุมของวัคซีนเป็นปัจจัยป้องกันต่อบุคคล
ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค และเกิดการระบาดของโรคคอตีบในอนาคตได้ จะเห็นได้ว่าอัตราป่วยปี พ.ศ. 2556 
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มากกว่าช่วงปี พ.ศ. 2544 - 2552 (ช่วงก่อนที่จะพบการระบาดในภาคใต้)  แต่ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ
ผลบวกเพียงร้อยละ 0.013 อาจเน่ืองมาจากเจ้าหน้าที่มีความตระหนักต่อการให้การวินิจฉัยโรคคอตีบมากขึ้น 
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาถึงอัตราป่วยตายของโรคคอตีบในประเทศไทย พบว่าสูงกว่าอัตราป่วยตายจากข้อมูล             
ของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention) ซึ่งเท่ากับ 
5 – 10 เท่าน้ัน (ดังภาพที่ 2 - 4) 

แนวโน้มผู้ป่วยระหว่างปี พ.ศ. 2544 - 2552 พบผู้ป่วยปีละไม่เกิน 13 ราย อัตราป่วย 0.00 – 0.02     
ต่อประชากรแสนคน แต่ในปี พ.ศ. 2553 มีการระบาดของโรคคอตีบที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ และพบการระบาด
อีกในปี พ.ศ. 2555 ได้รับรายงานผู้ป่วยจํานวนมากจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ใหญ่และสายพันธ์ุ 
ที่ก่อให้เกิดโรคส่วนใหญ่ คือ ST243 ซึ่งเป็นสายพันธ์ุที่แตกต่างกับการเกิดโรคในภาคใต้ ส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือ             
สายพันธ์ุ ST248 ซึ่งกลุ่มผู้ป่วย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็ก โดยพบเพศชาย 19 ราย เพศหญิง 12 ราย อัตราส่วน             
เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1 : 1.6 กลุ่มอายุที่พบอัตราป่วยสูงสุดคือกลุ่มอายุ 0 – 4 ปี อัตราป่วยเท่ากับ             
0.26 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือกลุ่มอายุ 5 – 9 ปี , 10 - 14 ปี , 25 - 34 ปี , 15 - 24 ปี ,             
และ 35 - 44 ปี เท่ากับ 0.22, 0.10, 0.03, 0.03, และ 0.02 ตามลําดับ โดยในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 0 – 4 ปี             
มีอัตราป่วยตายร้อยละ 30.0 สัดส่วนอาชีพที่พบสูงสุดคือ นักเรียน และเด็กในปกครอง อาชีพละร้อยละ 38.71 
รองลงมา คือ เกษตรกรรม รับจ้าง งานบ้าน (9.68, 6.45 และ 6.45) ตามลําดับ สัดส่วนสัญชาติที่พบสูงสุด             
คือ ไทย 93.55 รองลงมา คือ พม่า 6.45 

พบผู้ป่วยได้ตลอดปี ไม่มีแนวโน้มการเกิดโรคตามฤดูกาล ภาคท่ีมีอัตราป่วยสูงสุด คือ ภาคใต้ 0.16             
ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือภาคเหนือ และภาคกลาง คิดเป็นอัตราป่วย 0.06, 
0.03 และ 0.01 ตามลําดับ จังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด 10 จังหวัด ได้แก่ สตูล ยโสธร บึงกาฬ ปัตตานี ยะลา 
นราธิวาส ตาก สงขลา อุดรธานี และนครราชสีมา อัตราป่วยเท่ากับ 0.96, 0.93, 0.48, 0.44, 0.40, 0.39, 
0 .3 8 , 0 .2 9 , 0 .1 3  แ ล ะ  0 .0 8  ต่ อ ป ร ะ ช า ก ร แ สนคน  ต า ม ลํ า ดั บ  จ า ก ร า ย ง า น ส่ิ ง ส่ ง ต ร ว จ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยในปี พ.ศ. 2556 มีตัวอย่าง Throat swab ส่งตรวจจํานวน 630 ตัวอย่าง และ 
Nasopharyngeal swab จํานวน 1 ตัวอย่าง ให้ผลบวกต่อเช้ือ Corynebacterium diphtheria และ diphtheria 
toxin จํานวน 8 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 0.013 จากตัวอย่าง Throat swab ส่งตรวจทั้งหมด 
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8 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  

โรคคางทูมเป็นโรคติดต่อจากเช้ือไวรัสในกลุ่ม Paramyxovirus ก่อให้เกิดการอักเสบของต่อมนํ้าลาย      
มีระยะฟักตัวต้ังแต่ 12 - 25 วัน (โดยเฉล่ียประมาณ 16 - 18 วัน) เช้ือไวรัสสามารถติดต่อจากคนหน่ึง           
ไปสู่อีกคนหน่ึงโดยการสัมผัสโดยตรง และการปนเป้ือนสิ่งคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ หรือนํ้าลาย         
ผู้ ป่วยมักมีอาการต่อมนํ้าลายบวมโต เ จ็บ อาจมีไข้ ตํ่า ๆ ปวดเมื่อย อ่อนเพลีย ในผู้ ป่วยวัย รุ่นชาย                  
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น อัณฑะอักเสบได้ร้อยละ 25 เป็นต้น ประเทศไทยเริ่มมีการเฝ้าระวัง             
โรคคางทูม ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2514 โดยพบว่ามีแนวโน้มอัตราป่วยของโรคเพ่ิมขึ้น จนกระทั่งปี พ.ศ. 2540      
เป็นต้นมา มีการให้บริการวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (MMR) แก่นักเรียนช้ันประถมศึกษา     
ปีที่ 1  ทั่วประเทศ ทําให้อุบัติการณ์ของโรคคางทูมลดลง และในปี พ.ศ. 2553 ในกลุ่มเด็กอายุ 9 - 12 เดือน            
ได้เปลี่ยนจากการให้บริการวัคซีนป้องกันโรคหัด เป็นวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมันด้วย                
ระหว่างปี พ.ศ. 2547 - 2549 พบว่า แนวโน้มอัตราป่วยของโรคคางทูมลดลงอย่างต่อเน่ือง แต่ช่วงปี        
พ.ศ. 2550 - 2551 อัตราป่วยกลับเพ่ิมสูงขึ้นและสูงสุดในปี พ.ศ. 2552  เท่ากับ 32.12 ต่อประชากร        
แสนคน หลังจากปี พ .ศ . 2552 เป็นต้นมาแนวโน้มผู้ ป่วยโรคคางทูมลดลงอย่างต่อเน่ืองในแต่ละปี                 
ปี พ.ศ. 2556 มีผู้ป่วย 5,921 ราย อัตราป่วย 9.16 รายต่อประชากรแสนคน อัตราป่วยแต่ละเดือน                  
ในปี พ.ศ. 2556 ตํ่ากว่าปีอ่ืน ๆ ในช่วง 4 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2552 - 2555) (ดังภาพที่ 2 - 5) 

โรคคางทูม (Mumps) 

ภาพที ่2 - 4   แสดงอัตราป่วยและอัตราป่วยตายโรคคอตบีของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 25578 

ปี พ.ศ. 



 

 
  17 

โรคคางทูมเป็นโรคที่พบได้ตลอดปี แต่มักพบมากใน 2 ช่วง คือ ระหว่างเดือนมกราคมถึงเมษายน           
และกรกฎาคมถึงกันยายน พบผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1: 1.1        
พบอัตราป่วยสูงสุดคือกลุ่มอายุ 5 - 9 ปี เท่ากับ 45.74 ต่อประชากรแสนคนรองลงมา คือ กลุ่มอายุ 0 - 4 ปี 
(39.51) และ 10 - 14 ปี (16.93) อาชีพที่ป่วยมากท่ีสุดคือ นักเรียน ร้อยละ 49.79 รองลงมา คือ ในปกครอง 
(24.93) และรับจ้าง (10.47) ส่วนบุคลากรสาธารณสุขมีอัตราป่วยร้อยละ 0.12  

แนวโน้มอัตราป่วยโรคคางทูมรายภาค พบว่า ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พ.ศ. 2552 - 2556 อัตราป่วย             
ในภาคเหนือมีแนวโน้มลดลง ตรงกันข้ามกับภาคใต้ที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 เป็นต้นมา โดยพบว่า      
ในปี พ.ศ. 2556 ภาคใต้มีอัตราป่วยสูงสุด คือ 22.81 ต่อแสนประชากร รองลงมา คือ ภาคเหนือ (11.10)             
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (6.39) และ ภาคกลาง (5.22) (รูปที่ 5) จังหวัดที่มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด 
5 อันดับแรก คือสตูล (58.80) พัทลุง (45.71) สงขลา (38.43) เชียงราย (28.27) และนราธิวาส (28.22) 
สําหรับรายงานการระบาดของโรคคางทูมในช่วงปี พ.ศ. 2556 มี 1 เหตุการณ์ ในช่วงเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์             
ในจังหวัดปัตตา นีรวมผู้ป่วย 23 ราย อายุระหว่าง 3 - 12 ปี เหตุการณ์ระบาดเกิดในโรงเรียน โดยปัจจัยเสี่ยงที่พบ
คือเด็กไม่เคยได้รับวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน ผู้ป่วยมีกิจกรรมการเล่นคลุกคลี และใช้สิ่งของ
ร่วมกันเหตุการณ์ดังกล่าวยืนยันการระบาดโดยการเก็บตัวอย่างซีรัมจากผู้ป่วยส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจพบ        
ภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไวรัสคางทูม ในด้านการป้องกันควบคุมโรค ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในพ้ืนที่ได้ให้ความรู้  
แก่เจ้าหน้าที่ในโรงเรียนและศูนย์เด็กเล็ก ทําความสะอาดสิ่งของเครื่องใช้และติดตามประวัติการรับวัคซีนในกลุ่มเสี่ยง 

ภาพที ่2 - 5   แสดงอัตราป่วยโรคคางทมูของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 25579 

ปี พ.ศ. 

---------------------------------------------- 

9 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  
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โรคหัดเยอรมัน (Rubella) 

ในปี พ.ศ. 2529 แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันของประเทศไทย เริ่มให้วัคซีนหัดเยอรมันในนักเรียนหญิง
ช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 ในปี พ.ศ. 2536 ให้วัคซีนหัดเยอรมันในนักเรียนทั้งหญิงและชายช้ันประถมศึกษาปีที่ 1 
และเปลี่ยนเป็นวัคซีนรวมป้องกันหัด - หัดเยอรมัน - คางทูม ในปี พ.ศ. 2540 ล่าสุดต้ังแต่ปลายปี พ.ศ. 2553 
เปลี่ยนการให้วัคซีนป้องกันโรคหัด เป็นวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด - หัดเยอรมัน - คางทูมในเด็กอายุ 9 เดือน             
แสดงว่าชายที่มีอายุต้ังแต่ 7 - 26 ปี และหญิงมีอายุต้ังแต่ 7 - 36 ปี รวมทั้งเด็กอายุ 9 เดือน ถึง 2 ปี        
เป็นกลุ่มอายุที่ควรจะได้รับวัคซีนป้องกันหัดเยอรมันแล้ว 

ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา ปี พ.ศ. 2547 - 2556 อัตราป่วยสูงสุดในปี พ.ศ. 2551 และแนวโน้มค่อนข้าง
คงที่ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 - 2556 โดยปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคหัดเยอรมัน
จํานวน 539 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 0.83 ต่อประชากรแสนคน ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต พบผู้ป่วยตลอดปี 
สูงสุดในเดือนมิถุนายน 105 ราย กรกฏาคม 96 ราย และสิงหาคม 56 ราย ผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง               
มีอัตราส่วนที่ใกล้เคียงกันคือ 1 : 1.3 กลุ่มอายุ 0 - 4 ปีมีอัตราป่วยสูงสุดทุกปี ในปี พ.ศ. 2556 พบกลุ่มอายุ           
5 - 9 ปี และ 10 - 14 ปี สูงกว่าทุกปีใน 5 ปีที่ผ่านมา อัตราป่วยสูงสุดในกลุ่มอายุ 0 – 4 ปี เท่ากับ 2.09       
ต่อประชากรแสนคน รองลงมาได้แก่ กลุ่มอายุ 10 - 14 ปี (1.38), 5 – 9 ปี (1.35), 25 – 34 ปี (1.24) 
และ 15 – 24 ปี (1.13) ผู้ป่วยเป็นนักเรียนร้อยละ 31.17 รองลงมา ได้แก่ รับจ้าง (23.93) เกษตรกรรม 
(10.02) ข้าราชการ (4.63) ไม่ทราบ/ในปกครอง (15.77) อ่ืน ๆ ไม่ระบุ (12.62) (ดังภาพที่ 2 - 6) 

ภาคเหนือมี อัตราป่วยสูงสุด 1.68 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาได้แก่ ภาคกลาง (0.99)                
ภาค ใ ต้  (0 .51 ) และภาคตะ วันออก เฉี ย ง เห นือ  (0 .35 ) ใน ปี น้ี มี อั ต รา ป่วยลดลง ในภาคกลาง                  
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือแต่ภาคเหนือพบผู้ป่วยมากขึ้นในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา จังหวัดที่มีอัตราป่วย             
สูงสุด 10 อันดับแรก ได้แก่ ลําพูน34.57 ต่อประชากรแสนคน ระยอง (3.20) จันทบุรี (2.49) เพชรบุรี 
(2.34) ปทุมธานี (1.82) เชียงใหม่ (1.69) แม่ฮ่องสอน (1.63) ภูเก็ต (1.37) กรุงเทพ (1.32) และสระบุรี 
(1.27)  

จากการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาบ่งช้ีว่าพบผู้ป่วยตลอดปี กลุ่มเสี่ยงต่อการระบาดอยู่ในช่วงอายุ             
15 - 34 ปี ในภาคเหนือพบผู้ ป่วยเพ่ิมมากขึ้นผิดปกติในจังหวัดลําพูนถึง 140 ราย เน่ืองจากมีการ              
ระบาดของโรคไข้ออกผื่นที่อาการเข้าได้ตามนิยามของโรคหัดเยอรมันในช่วงเดือนมิถุนายนถึงกรกฎาคม                  
แต่ไม่มีผลการชันสูตรทางห้องปฏิบัติการยืนยัน ซึ่ งอาจเป็นการระบาดด้วยโรคอ่ืนได้ในการระบาด                 
ส่วนใหญ่มักเกิดในสถานที่ที่มีคนอยู่รวมกันจํานวนมาก อาการของโรคหัดเยอรมันคล้ายกับอาการ                
โรคไข้ออกผื่นชนิด อ่ืน  เ ช่นโรคไข้ปวดข้อยุ งลาย  (Chikungunya fever) จึง จํา เ ป็นต้องตรวจยืนยัน                  
ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือความถูกต้อง แต่การควบคุมโรคสามารถดําเนินการได้ทันที โดยพิจารณาลักษณะอาการ
และอาการแสดง รวมถึงประวัติการได้รับวัคซีนร่วมด้วย จะทําให้ควบคุมโรคหัดเยอรมันได้อย่างทันเวลา             
และมีประสิทธิภาพ 
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ภาพที ่2 - 6   แสดงอัตราป่วยโรคหดัเยอรมันของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 2557 10 

ปี พ.ศ. 

---------------------------------------------- 

10 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  

โรคโปลิโอ (Poliomyelitis) 

องค์การอนามัยโลกกําหนดเป้าหมายที่จะกวาดล้างโปลิโอให้หมดไปในปี พ.ศ. 2543 ซึ่งประเทศไทย                
ได้ตอบสนองต่อเป้าหมายดังกล่าว และได้เร่ิมแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคพร้อมกับเร่ิมต้นให้วัคซีนป้องกัน
โรคโปลิโอ (OPV) ซึ่งเป็นหน่ึงในวัคซีนพ้ืนฐานตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 ทําให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง 
จนกระทั่งปี พ.ศ. 2537 ได้มีการเพ่ิมมาตรการขึ้นอีกระดับ คือ การกําหนดวันรณรงค์ให้วัคซีนโปลิโอประจําปี
ทั่วประเทศขึ้น (National Immunization Day : NID) ภายหลังการดําเนินงานรณรงค์ฯ ต่อเน่ืองทุกปี จนพบ
ผู้ป่วยรายสุดท้ายในปี พ.ศ. 2540 จากสถานการณ์ที่เป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้นเช่นน้ี ในปี พ.ศ. 2543 จึงเริ่ม
กําหนดให้มีการรณรงค์ให้วัคซีนโปลิโอประจําปีเฉพาะในพ้ืนที่เสี่ยง (Sub-National Immunization Day:     
sNID) เรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน เพ่ือให้ดําเนินการได้ตรงกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด จนกระทั่งไม่พบผู้ป่วยโปลิโอราย
ใหม่ในประเทศต้ังแต่ พ.ศ. 2541 เป็นต้นมา  

การรายงานผู้ป่วยกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกเฉียบพลัน 1 มกราคม – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2556              
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ได้รับรายงานผู้ป่วย AFP (ตามนิยามของการเฝ้าระวัง คือ ผู้ป่วยอายุตํ่ากว่า 
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15 ปี ที่มีอาการอ่อนแรงของขา หรือแขน หรือทั้งขาและแขน ซึ่งอาการเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว โดยไม่คํานึงถึงการ
วินิจฉัยของแพทย์ ยกเว้น ผู้ป่วยที่มีอาการจากการบาดเจ็บรุนแรง ซึ่งนําไปสู่อาการอัมพาตหรืออ่อนแรง) จํานวน 
235 ราย อัตราการรายงาน 2.02 ต่อประชากรแสนคนที่อายุตํ่ากว่า 15 ปี จังหวัด ที่มีจํานวนรายงานผู้ป่วย 
AFP มากที่สุด ได้แก่ นครราชสีมา 13 ราย กรุงเทพฯ 11 ราย เพชรบูรณ์ และสุราษฎร์ธานี จังหวัดละ 10 ราย 
ราชบุรีและอุบลราชธานี จังหวัดละ 8 ราย สงขลา นครสวรรค์ และสระบุรี จังหวัดละ 7 ราย 

ในปี พ.ศ. 2556 มีข่าวการระบาดของโรคโปลิโอในประเทศซีเรีย ซึ่งประเทศดังกล่าวมีข้อจํากัดในการ
ดําเนินกิจกรรมใน 4 มาตรการหลักของโครงการกวาดล้างโปลิโอในภาวะปกติได้ เน่ืองจากการเกิดความไม่สงบ
ภายในประเทศ ทําให้โรคโปลิโอกลับมาระบาดซ้ําได้ จึงเป็นความเสี่ยงที่ยังคงมีอยู่ รวมท้ังประเทศไทย ซึ่งอยู่ใน
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (SEARO) ร่วมกับประเทศสมาชิกอ่ืน ๆ อีก 9 ประเทศ โดยมีประเทศอินเดียเป็น
ประเทศสุดท้ายที่ไม่พบเช้ือไวรัสโปลิโอติดต่อกันมา 3 ปีแล้ว และทางองค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้ภูมิภาคน้ี
ปลอดจากโปลิโอเมื่อต้นปี พ.ศ. 2557 อย่างไรก็ตามทุกประเทศสมาชิกต้องดําเนินการตาม 4 มาตรการหลัก
ต่อไป จนกว่าองค์การอนามัยโลกจะประกาศว่าโปลิโอได้ถูกกวาดล้างหมดไปจากโลกน้ีแล้ว 

สําหรับประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยโปลิโอรายสุดท้ายเมื่อปี พ.ศ. 2540 ที่จังหวัดเลย และหลังจากน้ัน
ประเทศไทยไม่มีรายงานผู้ป่วยโปลิโออีกเลย ภายใต้ระบบเฝ้าระวังที่ดําเนินมาอย่างต่อเน่ือง อย่างไรก็ตาม
ประเทศไทยน้ันเป็นประเทศเปิด มีชาวต่างชาติเดินทางเข้าออกเป็นจํานวนมาก ฉะน้ันโอกาสที่จะมีผู้นําเช้ือ
โปลิโอเข้ามาในประเทศไทยน้ันจึงมีความเป็นไปได้ และจะป้องกันการนําเช้ือโปลิโอเข้ามาในประเทศได้ยาก 
เน่ืองจากผู้ติดเช้ือมากกว่าร้อยละ 90 ไม่มีอาการแต่สามารถแพร่เช้ือได้ ดังน้ัน จึงต้องคงมาตรการเฝ้าระวัง             
หากมีการนําเช้ือโปลิโอเข้ามาแล้วจะตรวจจับได้อย่างรวดเร็วไม่ให้มีการแพร่กระจายเช้ือต่อไป ซึ่งทางองค์การ
อนามัยโลกแนะนําให้ดําเนินกิจกรรมใน 4 มาตรการหลักให้เข้มแข็งจึงจะสามารถป้องกันได้ คือ    

 การให้วัคซีนในระบบปกติ 
 การรณรงค์ให้วัคซีนทั่วประเทศ 
 การเฝ้าระวังผู้ป่วย AFP 
 การสอบสวนและควบคุมโรคเมื่อมีรายงานผู้ป่วย AFP 

สําหรับการดําเนินงานของประเทศไทยน้ัน ยังพบผู้ป่วย AFP บางรายที่ไม่ได้รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง 
เน่ืองจากแพทย์ส่วนใหญ่เข้าใจว่าไม่ต้องรายงานผู้ป่วย AFP ในกรณีที่ทราบผลการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย AFP 
รายน้ันแล้ว จึงต้องเน้นการทําความเข้าใจกับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่พบผู้ป่วย ให้เข้าใจหลักการของ
การกวาดล้างโรคและรายงานผู้ป่วยตามนิยามโดยไม่คํานึงถึงการวินิจฉัยเพ่ือให้ระบบเฝ้าระวังมีความไวมาก
เพียงพอและนําไปสู่การสอบสวนและควบคุมโรคอย่างรวดเร็ว  



 

 

ปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคหัดในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา (รายงาน 
506) รวมจํานวนท้ังสิ้น 2,647 ราย อัตราป่วย 4.10 ต่อประชากรแสนคน ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต โดยภาคที่มี
อัตราป่วยสูงสุดคือ ภาคกลาง อัตราป่วย 5.60 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ ภาคใต้ (4.33) ภาคเหนือ 
(3.17) และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (2.98) จังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด 10 ลําดับแรก ได้แก่ ชลบุรี 31.73     
ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ ระยอง (16.94) ภูเก็ต (15.61) ปราจีนบุรี (14.53 ) บุรีรัมย์ (11.40)    
ลําพูน (10.62) แม่ฮ่องสอน (7.74) พระนครศรีอยุธยา (7.67) นราธิวาส (7.48) และปทุมธานี (7.47) กลุ่มอายุ
ที่พบอัตราป่วยสูงสุดได้แก่ กลุ่มอายุ 0 - 4 ปี เท่ากับ 20.70 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 5 - 9 ปี 
(7.73) 15 - 24 ปี (6.59) 10 - 14 ปี (6.26) สัดส่วนสัญชาติที่พบสูงสุด คือ ไทยร้อยละ 93.85 รองลงมา คือ 
พม่า (5.27) และกัมพูชา (0.36) จํานวนเพศหญิงน้อยกว่าเพศชายเล็กน้อย อัตราส่วน 1 : 1 สําหรับรายงาน             
การระบาดของโรคหัดจากการตรวจสอบข่าวการระบาด รวม 7 เหตุการณ์ มีผู้ป่วย 3 - 73 รายต่อเหตุการณ์         
การระบาดเกิดขึ้นที่จังหวัดชลบุรี และมหาสารคามจังหวัดละ 2 เหตุการณ์ ระยอง สุรินทร์ และกําแพงเพชร           
จังหวัดละ 1 เหตุการณ์ เป็นการระบาดในกลุ่มพนักงานในโรงงาน/สถานประกอบการ 3 เหตุการณ์ เรือนจํา             
สถานคุมประพฤติ (ศูนย์อบรม) 2 เหตุการณ์ โรงเรียนและชุมชนชาวไทยแห่งละ 1 เหตุการณ์ ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 
8 เดือนถึง 38 ปี จากรายงานสอบสวนโรคพบว่าผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงจากการไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด  

ในปี พ.ศ. 2556 พบจํานวนผู้ป่วยโรคหัดตํ่ากว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2551 - 2555)             
โดยต้ังแต่ปี พ.ศ. 2547 - 2556 อัตราป่วยของโรคหัดมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 2 ช่วง โดยช่วงแรกอัตราป่วยเร่ิมมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นต้ังแต่ ปี พ.ศ.2550 สูงสุดในปี พ.ศ. 2551 อัตราป่วยเท่ากับ 11.81 ต่อประชากรแสนคน             
ปี พ.ศ. 2552 - 2553 แนวโน้มเร่ิมลดลงมีอัตราป่วยระหว่าง 4.05 - 9.57 ต่อประชากรแสนคน ช่วงที่สองอัตรา
ป่วยเพ่ิมขึ้นอีกครั้งในปี พ.ศ. 2554 เท่ากับ 4.93 ต่อประชากรแสนคน สูงสุดในปี พ.ศ. 2555 เท่ากับ 8.15             
ต่อประชากรแสนคน แต่ยังตํ่ากว่า ปี พ.ศ. 2551 ปี พ.ศ. 2556 มีแนวโน้มลดลงอีกคร้ังหนึ่งอัตราป่วย 4.10             
ต่อประชากรแสนคน (ดังภาพที่ 2 - 7) 

ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 เป็นต้นมา ประเทศไทยได้เข้าสู่โครงการกําจัดโรคหัดตามพันธะสัญญานานาชาติ ซึ่งเน้น
ให้ผู้ป่วยสงสัยโรคหัดทุกรายต้องได้รับการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ จากข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ รวมทั้งศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ทั้ง 14 แห่ง ภายใต้โครงการกําจัดโรคหัด             
ปี พ .ศ . 2556 มีการส่งตรวจหาแอนติบอดีชนิด IgM (Measles IgM) จํานวน 986 ตัวอย่าง ให้ผลบวก             
353 ตัวอย่าง (คิดเป็นร้อยละ 35.8)  

  21 

โรคหัด (Measles) 
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ภาพที ่2 - 7   แสดงอัตราป่วยโรคหดัของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 2557 11 

ปี พ.ศ. 

โรคติดตอ่ระหวา่งสัตว์และคน 

โรคทริคิโนสิส (Trichinosis) 

ในปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคทริคิโนสิส 19 ราย เพ่ิมขึ้นจากปีที่แล้ว       
1 ราย ไม่มีผู้เสียชีวิต คิดเป็นอัตราป่วย 0.03 ต่อประชากรแสนคน ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2548 – 2556 อัตราป่วย   
มีแนวโน้มลดลง ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับรายงานจากภาคเหนือ คือ จังหวัดน่าน 13 ราย และเชียงใหม่ 6 ราย            
คิดเป็นอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 2.72 และ 0.36 ตามลําดับ อําเภอปัว จังหวัดน่าน มีรายงาน   
การเกิดโรคติดต่อกัน 2 ปี พบผู้ป่วยเพศชาย 11 ราย เพศหญิง 8 ราย อัตราส่วนหญิงต่อชาย 1 : 1.4                  
กลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยสูงสุด ได้แก่ กลุ่ม 65 ปีขึ้นไป และอายุ 55 - 64 ปี จํานวนผู้ป่วย กลุ่มละ 5 ราย     
อัตราป่วย 0.10 และ 0.08 ต่อประชากรแสนคน ตามลําดับ รองลงมา คือกลุ่ม และ 45 - 54 ปี จํานวนผู้ป่วย
กลุ่มละ 4 ราย อัตราป่วย 0.04 ต่อประชากรแสนคน และมีการระบาดในเดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายนมี
ผู้ป่วยมากที่สุด 12 ราย (ดังภาพที่ 2 - 8 ) 

---------------------------------------------- 

11 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  
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จากการสอบสวนการระบาดของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ที่อําเภอปัว จังหวัดน่าน พบการ
ระบาดท่ีบ้านศาลา บ้านปงสนุก บ้านปงหน่ึง บ้านทุ่งชัย บ้านสบปัว บ้านดอนแก้ว และบ้านวังม่วง ตําบลเจดีย์ชัย           
มีผู้ป่วยจํานวน 52 ราย เป็นชาย 33 ราย หญิง 19 ราย อัตราส่วนเพศหญิงต่อชายเท่ากับ 1 : 1.7 ผู้ป่วยมีอายุ
ระหว่าง 16 - 82 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51 – 60 ปี และอายุมากกว่า 60 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีไข้ ปวดเบ้าตา 
ปวดเมื่อยตามกล้ามเน้ือน่อง ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน และท้องเสีย ผลการสุ่มตรวจเม็ดเลือดขาว ชนิดอีโอซิโนฟิล
ในผู้ป่วยและผู้สัมผัส จํานวน 31 ราย พบว่า 30 ราย ร้อยละ 96.77 มีค่าสูงกว่าค่าปกติ และค่าครีเอตินินฟอส
โฟไลเปสในผู้ป่วย 31 ราย จาก 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.17 ซึ่งสูงกว่าค่าปกติ สาเหตุการเกิดโรคคร้ังน้ี 
เน่ืองจากชาวบ้านนาคํา ได้นําสุกรพ้ืนเมืองจากบ้านปงสนุก ตําบลเจดีย์ชัย มาชําแหละแล้วนํามาประกอบอาหาร           
สุก ๆ ดิบ ๆ ในช่วงงานบวงสรวงพระธาตุประจําปี เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 

นอกจากน้ี ยังพบการระบาดท่ีอําเภอแม่อาย ที่บ้านเมืองงามตําบลท่าตอนจังหวัดเชียงใหม่ พบผู้ป่วยจํานวน 
26 ราย เป็นชาย 15 ราย หญิง 11 ราย คิดเป็นอัตราส่วนเพศหญิงต่อชาย เท่ากับ 1:1.4 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง             
9 – 74 ปี ค่ามัธยฐานอายุ 43 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการมีไข้ บวมท่ีหนังตา ใบหน้า และลําตัว ท้องเสีย ปวดศีรษะ 
คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย และปวดเบ้าตา ผลการสุ่มตรวจเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลในผู้ป่วยจํานวน 13 ราย 
พบว่า 11 ราย ร้อยละ 84.62 มีค่าสูงกว่าค่าปกติ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยการตรวจซีรั่มชนิด IgG ด้วยวิธี ELISA ในผู้ป่วย 13 ราย พบว่า 6 ราย ร้อยละ 46.15 
ให้ผลบวก สาเหตุการเกิดโรคคร้ังน้ีเน่ืองจากชาวบ้าน ชนเผ่ากระเหรี่ยง นับถือศาสนาคริสต์ ได้นําสุกรพ้ืนเมืองจาก
บ้านใหม่หมอกจ๋าม ตําบลท่าตอน มาชําแหละแบ่งกันในกลุ่มญาติพ่ีน้องแล้วนํามาประกอบอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ 
ในช่วงเทศกาลอีสเตอร์เมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2556 

สถานการณ์การเกิดโรคทริคิโนสิสในปี พ.ศ. 2556 ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานเนื้อสุกร          
ที่ไม่ผ่านการปรุงสุก พ้ืนที่เกิดโรคเป็นพ้ืนที่ซ้ําในปี พ.ศ. 2555 คือ จังหวัดน่าน ซึ่งเป็นจังหวัดทางภาคเหนือ             
ที่มีรายงานผู้ป่วยโรคทริคิโนสิสติดต่อกันเกือบทุกปี ซึ่งแสดงว่ายังมีสัตว์รังโรคอยู่ และการระบาดมักเกิดในช่วง
เทศกาลเสมอ 
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ภาพที ่2 - 8   แสดงอัตราป่วยโรคทรคิิโนสสิของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 2556 12 

---------------------------------------------- 

12 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  

ปี พ.ศ. 

โรคบลูเซลโลซิส (Brucellosis)  

โรคบรูเซลโลสิส เป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน เกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรียช่ือ Brucella ซึ่งมี
ด้วยกันหลายสายพันธ์ุ (Species) และมักจะพบจําเพาะในสัตว์แต่ละชนิด เช่น Br. Abortus พบในโค กระบือ 
Br. Suis พบในสุกร Br. Canis พบในสุนัขและ Br. Melitensis พบในแพะและแกะ ซึ่งเป็นสายพันธ์ุที่ก่อความ
รุนแรงในคน อย่างไรก็ตามสายพันธ์ุของเช้ือที่พบจําเพาะในสัตว์แต่ละชนิด อาจติดต่อไปยังสัตว์ต่างชนิดได้          
การติดต่อสามารถติดต่อผ่านโดยการกินการสัมผัสกับสารคัดหลั่งและการหายใจ ผู้ที่ทํางานเกี่ยวข้องหรือสัมผัส
กับสัตว์ดังกล่าว เช่น เกษตรกรที่เลี้ยงหรือดูแลสัตว์ สัตวแพทย์ สัตวบาล ผู้ที่ทํางานในห้องปฏิบัติการ และผู้ค้า
หรือแลกเปลี่ยนสัตว์ จะเป็นประชากรกลุ่มเสี่ยง รวมท้ังผู้ที่ นิยมรับประทานผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่ ไม่ผ่านการปรุง
ให้สุกและเหมาะสม ก็มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือดังกล่าวได้เช่นเดียวกัน 

ในปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานจากระบบเฝ้าระวัง (รง.506) พบผู้ป่วยโรค                  
บรูเซลโลสิส 10 ราย จากจังหวัดราชบุรี 3 ราย เพชรบุรี 3 ราย กาญจนบุรี 2 ราย ระยอง 1 รายและ
ประจวบคีรีขันธ์ 1 ราย ผู้ป่วยเพศหญิง 2 ราย เพศชาย 8 ราย อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย 1 : 4 มีอายุ
ระหว่าง 3 - 66 ปี ( มัธยฐานอายุ 37 ปี ) โดยพบผู้ป่วยในระหว่างเดือนมีนาคม - ธันวาคม  
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สถานการณ์การเกิดโรคบรูเซลโลสิส ในประเทศไทย  พบว่าจังหวัดกาญจนบุรี ประจวบคีรีขันธ์ ราชบุรี              
และเพชรบุรี ซึ่งเป็นจังหวัดหนึ่งที่มีเกษตรกรเลี้ยงแพะจํานวนมาก เน่ืองจากปัจจุบันรัฐบาลมีการส่งเสริมให้
เกษตรกรเลี้ยงแพะ ส่งให้โรงงานอุตสาหกรรมผลิตอาหารฮาลาล เพ่ือการส่งออก ทําให้มีเกษตรกรรายใหม่หันมา
เลี้ยงแพะเป็นมากข้ึน โดยเฉพาะจังหวัดกาญจนบุรี และประจวบคีรีขันธ์ ซึ่งเคยมีโรคนี้ระบาดมาก่อนแล้ว              
หลายครั้ง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2546 เป็นต้นมา โดยมักพบในผู้เลี้ยงหรือเจ้าของฟาร์ม โดยการสัมผัสสารคัดหลั่ง          
จากแพะ โดยเฉพาะการล้วงรก ทําคลอด รีดนม หรือชําแหละแพะ โดยไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง ทําให้มี
โอกาสสูงที่มีการติดเช้ือระหว่างการทํางาน นอกจากน้ัน ด้วยลักษณะของโรคซึ่งมีระยะฟักตัวนาน 1 - 2 เดือน และ
อาการแสดงทางคลินิกของโรคที่ไม่จําเพาะทําให้ยากแก่การวินิจฉัย ดังน้ัน การแนะนําให้ความรู้ในการป้องกัน
ตนเองแก่เกษตรกรผู้เลี้ยงแพะ จึงยังมีความสําคัญโดยเฉพาะเกษตรกรรายใหม่ 

โรคพิษสุนัขบ้า (Rabies) 

ปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยตายด้วยโรคพิษสุนัขบ้า จํานวน 5 ราย คิดเป็นอัตรา
ป่วยตาย 0.01 ต่อประชากรแสนคน จาก 4 จังหวัด ได้แก่ ปราจีนบุรี 2 ราย สระแก้ว 1 ราย ศรีสะเกษ             
และสงขลา จังหวัดละ 1 ราย ผู้ป่วยตายเป็นเพศชาย 4 ราย เพศหญิง 1 ราย จากจํานวนผู้ป่วยตายท้ัง 5 ราย ได้รับ
เช้ือพิษสุนัขบ้าจากสุนัข 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 และแมว 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 สุนัขดังกล่าวเป็นสุนัข             
มีเจ้าของ 2 ตัว ร้อยละ 50 ไม่มีเจ้าของ 2 ตัว ร้อยละ 50.00 และเป็นแมวที่มีเจ้าของ 1 ตัว ร้อยละ 100 ซึ่งสัตว์
ทุกตัวไม่มีประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ลักษณะของการรับเช้ือเป็นแผลลึกและฉีกขาด 3 ราย             
เป็นแผลขีดข่วน 2 ราย ในตําแหน่งของบาดแผล คือ บริเวณข้อพับแขน ริมฝีปาก น้ิวเท้า ทั้งสิ้น 3 ราย ร้อยละ 60 
และ 2 ราย ไม่ทราบตําแหน่งของบาดแผล ระยะฟักตัวของโรคเร็วที่สุด 10 วัน นานท่ีสุด 94 วัน ค่ามัธยฐาน 
(Median) 33 วัน ช่วงเวลาแสดงอาการของโรคน้อยสุด 2 วัน นานที่สุด 13 วัน ค่ามัธยฐาน 4 วันผู้ป่วยเสียชีวิต 
ทั้ง 5 ราย ไม่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคหรืออิมมูโนโกลบุลินหลังจากได้รับเช้ือ นอกจากน้ี ยังมีผู้ป่วยตาย             
ด้วยโรคพิษสุนัขบ้าที่ไม่ได้ติดเช้ือจากในประเทศจํานวน 2 ราย คือ ผู้ป่วยตายจากประเทศสาธารณรัฐประชาชนลาว
จํานวน 1 ราย ที่เข้ามารักษาและเสียชีวิตที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เมื่อเดือนพฤษภาคม และคนไทย
จํานวน 1 ราย ที่ถูกสุนัขกัด ในสาธารณรัฐประชาชนลาวฝ่ังตรงข้ามกับจังหวัดอุบลราชธานี แล้วกลับมาแสดงอาการ
ป่วยและตายด้วยโรคน้ีในพ้ืนที่จังหวัดอุบลราชธานี เมื่อเดือนพฤศจิกายน ผู้ป่วยตายด้วยโรคพิษสุนัขบ้าทั้ง 2 รายน้ัน 
จัดเเป็นผู้ป่วยที่รับเช้ือมาจากนอกประเทศ (Imported cases) จึงไม่นับเป็นผู้ป่วยของประเทศไทย 

จํานวนผู้ป่วยตายต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 - 2556 เท่ากับ 24, 15, 8, 5 และ 5 ราย ตามลําดับ แนวโน้ม
อัตราและจํานวนของผู้ป่วยตาย แม้ว่าโรคพิษสุนัขบ้ามีแนวโน้มลดลง แต่ปัญหาสําคัญที่พบ คือ พ้ืนที่ที่เกิดโรคมัก
เป็นพ้ืนที่ซ้ําซาก เช่น จังหวัดสงขลา และศรีสะเกษ รวมถึงพ้ืนที่ที่เป็นบริเวณเขตชายแดน ซึ่งอาจมีการแพร่โรคข้าม
เขตพรมแดนประเทศได้เช่นกัน ดังน้ันเพ่ือเป็นการตอบสนองต่อนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข มีแผนที่จะกําจัด
โรคพิษสุนัขบ้า ให้หมดจากประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 จะต้องอาศัยความร่วมมือกันของหลายหน่วยงานจาก
หลายองค์กร เช่น หน่วยงานและองค์กรทางสาธารณสุข ปศุสัตว์ และการปกครองส่วนท้องถ่ิน รวมถึงความร่วมมือ
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ประชาชนในทุกท้องถิ่นของประเทศด้วย เพ่ือทําให้การควบคุมโรคเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ถึง     
เป้าหมายถึงในการกําจัดโรคพิษสุนัขบ้าให้หมดไปจากประเทศไทย (ดังภาพที่ 2 - 9) 

ภาพที ่2 - 9   แสดงจํานวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพษิสุขัขบา้ และร้อยละการตรวจพบเชื้อในสตัว์ของ
ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547 – 2556 13 

---------------------------------------------- 

13 แหล่งข้อมูล : รายงานเฝ้าระวังโรค (รง.506)  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  

ปี พ.ศ. 

โรคติดเช้ือสเตร็พโตค๊อกคัสซูอิส (Streptococcus suis) หรือโรคไข้หูดับ 

โรคติดเช้ือสเตรฟโตคอกคัส ซูอิส หรือโรคไข้หูดับ เกิดจากการรับประทานที่ปรุงจากเน้ือหรือเลือดสุกร           
ที่มีเช้ือ Streptococcus suis ปนเป้ือน เช่น ลาบ หลู้ ส้าดิบ เป็นต้น และเชื้อสามารถผ่านเข้าทางบาดแผล               
หรือรอยถลอกตามร่างกาย ตลอดจนเข้าทางเย่ือบุตาได้ ผู้ป่วยร้อยละ 54 - 80 จะสูญเสียการได้ยินจนถึง              
หูหนวกถาวรภายใน 24 ช่ัวโมง ร้อยละ 30 - 50 มีผลต่อระบบประสาททําให้มีอาการงุนงง คลื่นเหียนวิงเวียน 
ภายหลังที่หายจะมีความผิดปกติในการทรงตัวและการได้ยิน ในรายที่รุนแรงอาจมีการติดเช้ือในกระแสโลหิต 
อวัยวะภายในอักเสบ มีจ้ําเลือดทั่วตัว ช็อก ร้อยละ 85 จะมีอาการของเย่ือหุ้มสมองอักเสบ โรคน้ีมีอัตราตายสูง
ร้อยละ 5 - 20  

โรคไข้หูดับพบผู้ป่วยตลอดปี และมีรายงานสูงต้ังแต่เดือนมีนาคมสูงสุดถึงเดือนพฤษภาคม หลังจากน้ัน
เริ่มพบผู้ป่วยลดลงจนถึงเดือนธันวาคม ผู้ป่วยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีอัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย



 

 
  27 

กลุ่ม 55 - 64 ปี (คิดเป็นร้อยละ 0.71), 45 - 54 ปี (0.5) ในปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยาได้รับรายงาน
ผู้ป่วยโรคไข้หูดับจากระบบเฝ้าระวังจาก 8 จังหวัด จํานวน 189 ราย อัตราป่วย 0.29  ต่อประชากรแสนคน 
เสียชีวิต 11 ราย อัตราป่วยตายร้อยละ 5.82 พบผู้ป่วยมากที่สุดในภาคเหนือ อัตราป่วย 1.36 ต่อประชากร
แสนคน รองลงมา ได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (0.1) ภาคกลาง (0.03) และภาคใต้ไม่มีรายงานผู้ป่วย                 
(ดังภาพที่ 1) จังหวัดอุตรดิตถ์ มีอัตราป่วยสูงสุด 7.16 ต่อประชากรแสนคน นครสวรรค์ (4.66) เชียงใหม่ 
(2.11) เพชรบูรณ์ (1.81) ตาก (1.13) พะเยา (0.82) พิษณุโลก (0.70) และสุโขทัย (0.33) นครราชสีมา 
(0.73) ปราจีนบุรี (0.63)  

ผู้ป่วยสัญชาติไทย 188 ราย ร้อยละ 99.47 และมาเลเซีย 1 ราย (ร้อยละ 0.53) อาชีพที่พบสูงสุด 
คือ รับจ้าง ร้อยละ 37.57 รองลงมา คือ งานบ้าน (ร้อยละ 27.51) และเกษตรกรรม (ร้อยละ 19.58)             
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบล ร้อยละ 89.42 ในเขตเทศบาล ร้อยละ 10.58             
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไปมากที่สุด ร้อยละ 78.84 รองลงมา คือ โรงพยาบาลชุมชน 
(ร้อยละ 17.46) คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน (ร้อยละ 2.21)  

สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานการสอบสวนโรคไข้หูดับ 32 เหตุการณ์ ส่วนใหญ่เป็นรายงาน       
การสอบสวนเฉพาะราย 30 เหตุการณ์ และรายงานระบาดการ 2 เหตุการณ์ จาก 32 เหตุการณ์น้ัน มีผู้ป่วย
รวม 36 ราย เสียชีวิต 3 ราย จังหวัดที่มีผู้ป่วยจากการรายงานสอบสวนโรคมากท่ีสุด คือ จังหวัดเชียงใหม่ 
จํานวน 28 ราย ลําพูน 4 ราย สระแก้ว อุตรดิตถ์ ตาก ราชบุรี จังหวัดละ 1 ราย ผู้ป่วยมีอายุต้ังแต่ 19 - 90 ปี 
โดยมีรายงานในกลุ่มอายุ 45 - 60 ปี จํานวน 19 ราย รองลงมา ได้แก่ กลุ่มอายุ 19 - 44 ปี จํานวน 11 ราย 
และอายุมากกว่า 60 ปี จํานวน 6 ราย สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานอาหารลาบสุกรดิบ 18 ราย            
หลู้ 3 ราย ลาบควาย 2 ราย หัวหมูต้มไม่สุก 2 ราย ประกอบอาหาร 1 ราย ไม่ระบุ 4 ราย โดยมีระยะฟักตัว
เฉลี่ย 3 วันก่อนป่วย และประวัติการด่ืมสุรา โดยมีการด่ืมเป็นประจํา 10 ราย ด่ืมเป็นบางคร้ัง 2 ราย 

จากรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันพบเช้ือ Streptococcus suis 20 ตัวอย่าง ระบุเป็น 
Streptococcus suis type 2 จํานวน 6 ตัวอย่าง type 1 จํานวน 4 ตัวอย่าง และ Streptococcus gram-
postive coccci 2 ตัวอย่าง 

โรคไข้หูดับ นับว่าเป็นโรคอุบัติใหม่ในประเทศไทย มีรายงานคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2530 จากการตรวจพบ
เช้ือทางห้องปฏิบัติการ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 มีการเฝ้าระวังโรคน้ีในบางพ้ืนที่ สํานักระบาดวิทยา จึงได้นําโรคน้ี
เข้าอยู่ในระบบการเฝ้าระวัง (รง.506) ในปี พ.ศ. 2555 ดังน้ัน ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังเชิงรับอาจยังไม่สะท้อน
สถานการณ์การเกิดโรคที่แท้จริง เครือข่ายการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการน่าจะมีความสําคัญอย่างย่ิงยวดในการ
เพ่ิมความเข้มแข็งของระบบเฝ้าระวัง เพ่ือให้ทราบสถานการณ์การเกิดโรคที่แท้จริงได้ ปัจจุบันจังหวัดที่มีการ      
เฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ มีความสนใจหรือมีขีดความสามารถวิเคราะห์เช้ือ Streptococcus suis ได้ ก็จะมี
รายงานจํานวนผู้ป่วยโรคไข้หูดับเข้ามาในระบบมากเช่นกัน ดังเช่นในพ้ืนที่จังหวัดนครสวรรค์ นครราชสีมา             
หรืออุตรดิตถ์ ดังน้ัน การพัฒนาระบบเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ จึงควรจะเป็นแนวทางสําคัญในพัฒนางาน
ระบาดวิทยาของโรคไข้หูดับต่อไป  
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โรคเลปโตสไปโรสิส (Leptospirosis)  

โรคเลปโตสไปโรซิสเป็นโรคของสัตว์ที่สามารถติดต่อมาสู่คน (Zoonotic Disease) ซึ่งเกิดจากเช้ือ
แบคทีเรียเลปโตสไปรา (Leptospira spp.) โดยเช้ือเลปโตสไปราชนิดที่ก่อให้เกิดโรคมี 6 สปีชีส์ ได้แก่               
Leptospira interrogans, L. kirschneri, L. noguchii, L. borgpetersenii, L. santarosai และ  L. weilii            
ก่ออาการหลากหลายข้ึนกับชนิดของเช้ือ (serovars) และเช้ือที่ถูกปล่อยออกมากับปัสสาวะของสัตว์ที่ติดเช้ือ 
และปนเป้ือนอยู่ในนํ้า ดินที่เปียกช้ืน หรือพืชผัก เช้ือสามารถเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนัง รอยแผล รอยขีดข่วน             
และเย่ือบุตา จมูก ปาก นอกจากนี้ยังสามารถเข้าทางผิวหนังปกติที่อ่อนนุ่ม เน่ืองจากแช่อยู่ในน้ํานานๆ ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มักติดเช้ือทางอ้อมขณะยํ่าดินโคลน แช่นํ้าท่วม ว่ายนํ้า หรืออาจติดโรคโดยตรงจากการสัมผัสเช้ือ           
ในปัสสาวะสัตว์ เน้ือสัตว์ที่ปนเป้ือนเช้ือ หรือบางรายเช้ืออาจเข้าร่างกายโดยการกินอาหารหรือนํ้า หรือการ
หายใจเอาละอองนิวเคลียสจากของเหลวที่ปนเป้ือนเช้ือเข้าไปได้  

ในปี พ.ศ. 2556 สํานักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคเลปโตสไปโรสิสจากเกือบทุกจังหวัด              
ทั่วประเทศ ยกเว้นจากภาคกลาง 4 จังหวัดที่ไม่มีรายงานผู้ป่วย ได้แก่ สมุทรสาคร สมุทรสงคราม อ่างทอง           
และประจวบคีรีขันธ์ พบผู้ป่วย 3,103 ราย เสียชีวิต 30 ราย อัตราป่วย 4.80 ต่อประชากรแสนคน อัตราตาย 
0.05 ต่อประชากรแสนคน อัตราป่วยตายร้อยละ 0.97 ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง 620 ราย เพศชาย 2,483 ราย 
อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1 : 4 ผู้ ป่วยในกลุ่มอายุ 55 - 64 ปี มีอัตราป่วยสูงสุด 7.37                  
ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ ลุ่มอายุ 45 – 54 ปี (ร้อยละ 7.09) และกลุ่มอายุ 35 – 44 ปี (ร้อยละ
5.91) อาชีพที่มีอัตราป่วยสูงสุด คือ เกษตรกรรมร้อยละ 56.07 รองลงมาคือ รับจ้าง (ร้อยละ 22.27)              
และนักเรียน (10.38) โดยพบผู้ป่วยในช่วงฤดูฝน มากกว่าฤดูร้อน และฤดูหนาว การกระจายของผู้ป่วยแยกตาม
รายภาค พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราป่วยสูงสุดเท่ากับ 8.27 ต่อประชากรแสนคน แต่มีแนวโน้มลดลง
เมื่อเทียบกับปีก่อน รองลงมาเป็นภาคใต้ 7.84 ภาคเหนือ 3.96 ภาคกลาง 0.56 ต่อประชากรแสนคน โดยภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีจํานวนผู้ป่วยลดลงต่อเน่ือง อาจเน่ืองมาจากเป็นพ้ืนที่ที่พบเช้ือน้ีติดต่อกัน จนกลายเป็น
โรคประจําถิ่น ทําให้ประชาชนส่วนใหญ่ในภูมิภาคน้ีมีภูมิคุ้มกันต่อโรคมากขึ้น เมื่อติดเช้ือจึงมักไม่มีอาการ หรือมี
อาการไม่รุนแรง จึงไม่ได้เข้ามารักษาในสถานพยาบาล  

สําหรับ อัตราป่วยและอัตราตายของโรคเลปโตสไปโรสิส ปี พ.ศ. 2556 มีแนวโน้มลดลงต้ังแต่ปี               
พ.ศ. 2552  โดยในปี พ.ศ. 2547 - 2556 มีอัตราป่วยอยู่ระหว่าง 5.12 – 4.80 ต่อประชากรแสนคน และ
อัตราตายอยู่ระหว่าง 0.07 - 0.05 ต่อประชากรแสนคน  
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โรคหนอนพยาธิ 

รายงานการสํารวจชุมชนเพ่ือศึกษาสถานการณ์โรคหนอนพยาธิ โรคโปรโตซัวในสําไส้ของประชาชนคนไทย 
ในพ้ืนที่ 75 จังหวัดของประเทศไทย และปัจจัยกําหนดการเป็นโรค ปี พ.ศ. 2557  ผลการศึกษาเชิงสถานการณ์
หรืออัตราชุกของโรคหนอนพยาธิและโปรโตซัวลําไส้ โดยทําการศึกษาวิจัยจากประชากรเพศชายและหญิง อายุ 6 
เดือนขึ้นไป ในพ้ืนที่ 75 จังหวัด กําหนดการเก็บตัวอย่างประชาชนท่ีสามารถเป็นตัวแทนระดับเขต 12 เขต            
เก็บตัวอย่างอุจจาระ และทําการสัมภาษณ์ด้านพฤติกรรม จํานวน 6,907 ตัวอย่าง ผลการศึกษาพบอัตราชุกของ
โรคหนอนพยาธิในประชาชนไทย เท่ากับ ร้อยละ 7.1  เมื่อพิจารณาผลการตรวจวินิจฉัยรายชนิดหนอนพยาธิ พบ
กว่า อัตราชุกของพยาธิใบไม้ตับ (Opisthorchis viverrini) พบมากที่สุด ร้อยละ 4.0 รองลงมาคือพยาธิปากขอ 
(Hookworm) ร้อยละ 2.2 พยาธิไส้เดือน (Ascaris lumbricoides) ร้อยละ 0.6 พยาธิแส้ม้า (Trichuris trichiura) 
ร้อยละ 0.5 พยาธิตืด (Taenia spp.) ร้อยละ 0.4 และพยาธิใบไม้ลําไส้ขนาดใหญ่ (Echinostome spp.,         
Fasciolopsis buski) มีอัตราชุกของโรคเท่ากัน ร้อยละ 0.1 ตามลําดับ (ดังภาพที่ 2 - 10) 

ภาพที ่2 - 10  อัตราความชุกการตรวจพบเชื้อหนอนพยาธขิองประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 14 

---------------------------------------------- 

14 แหล่งข้อมูล : รายงานการสํารวจความชุกโรคหนอนพยาธิ สํานักโรคติดต่อท่ัวไป  ข้อมูล ณ วันท่ี 8 กันยายน พ.ศ. 2557  
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ภาวะฉุกเฉินดา้นโรคและภัยสุขภาพ  

 ในปีงบประมาณ 2557 เกิดวิกฤตการณ์จากภาวะฉุกเฉินด้านโรคและภัยสุขภาพ (Public Health 
Emergency) ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสียหายด้านสุขภาพต่อประชาชน ดังน้ัน สํานักโรคติดต่อทั่วไป ร่วมกับ
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง จึงได้มีการประสานการดําเนินงานในการจัดการต่อเหตุดังกล่าว โดยเฉพาะการป้องกัน 
ควบคุมโรค เพ่ือเป็นการลดหรือหลีกเลี่ยงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น ดังน้ี 

1.  ภาวะฉุกเฉินจากการระบาดของโรค  

 ในปีงบประมาณ 2557 เกิดวิกฤตการณ์จากภาวะฉุกเฉินด้านโรคและภัยสุขภาพ (Public Health 
Emergency) ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเสียหายด้านสุขภาพต่อประชาชน ซึ่งสํานักโรคติดต่อทั่วไป ร่วมกับหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง จึงได้มีการประสานการดําเนินงานในการจัดการต่อเหตุดังกล่าว โดยเฉพาะการป้องกัน ควบคุมโรค 
เพ่ือเป็นการลดหรือหลีกเลี่ยงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น โดยแบ่งออกเป็น 

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบล่า (Ebola)  
จากกรณีพบการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสอีโบลาในประเทศแถบแอฟริกาตะวันตก ได้แก่ กินี ไลบีเรีย 

เซียร์ร่าเลโอน และเมืองลากอส ประเทศไนจีเรีย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีไข้สูงฉียบพลัน อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ                  
ปวดกล้ามเน้ือ และเจ็บคอ ตามด้วยอาการอาเจียน ท้องเสีย และมีผื่นนูนแดงตามตัว ในรายที่มีอาการรุนแรงและ
เสียชีวิต จะพบมีเลือดออกง่าย โดยอาจมีเลือดออกภายในและภายนอกร่างกาย มักเกิดร่วมกับภาวะตับ                  
ถูกทําลาย ไตวาย หรือก่อให้เกิดอาการของระบบประสาทส่วนกลาง ช็อก และเสียชีวิต สถานการณ์การระบาด
ของโรค โดยรายงานจากองค์การอนามัยโลก (ข้อมูล ณ วันที่ 8 ตุลาคม พ.ศ. 2557) พบผู้ป่วยติดเช้ือไวรัส             
อีโบลารวม 8,399 คน เสียชีวิต 4,033 คน อัตราป่วยตายประมาณร้อยละ 50 โดยพบสถานการณ์รุนแรงที่สุด
และยังมีการระบาดในวงกว้าง โดยประเทศกินี  ไลบีเรีย เซียร์ร่าลีโอน ประเทศสหรัฐอเมริกา และสเปนที่มี
รายงานบุคลากรสาธารณสุขติดเช้ือจากผู้ป่วย ซึ่งผู้เช่ียวชาญระบุว่าอาจเกิดจากจุดอ่อนของเจ้าหน้าที่ในข้ันตอน
การถอดอุปกรณ์ป้องกันตนเอง ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขจะนํามาเป็นกรณีศึกษา เพ่ือถ่ายทอดให้เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขไทยเข้มงวดขั้นตอนปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานที่กําหนดให้พึงระวังแม้จะมีอุปกรณ์ป้องกัน
การติดเช้ือทีมีประสิทธิภาพ แต่ต้องใช้อุปกรณ์ให้ถูกต้องตามคําแนะนําอย่างเคร่งครัด 

ถึงแม้โรคน้ียังไม่เคยเกิดขึ้นในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ในประเทศ           
ที่เก่ียวข้องทั้งในคนและในสัตว์ ติดตามสถานการณ์การระบาดโรคน้ีอย่างใกล้ชิด และได้ออกประกาศให้โรค         
ติดเช้ือไวรัสอีโบลาเป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2553 เพ่ือให้เจ้าหน้าที่พนักงาน
สาธารณสุขมีอํานาจในการคัดกรองและติดตามผู้เดินทางมาจากพ้ืนที่โรคระบาดดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
จนถึงปัจจุบันคัดกรองผู้เดินทางไปแล้ว 2,126 ราย ทุกรายมีสุขภาพดี จนถึงขณะน้ียังไม่พบการติดเช้ือน้ี               
ในประเทศไทย  
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นอกจากน้ี ยังได้ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ทั้งวิทยาลัยแพทย์ โรงพยาบาลเอกชน รวมทั้งองค์กรนานาชาติ เช่น 
องค์การอนามัยโลก ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา วางระบบการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรค              
ที่รวดเร็ว รวมท้ังวางระบบการรักษาและการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ โดยมีมาตรการเตรียมความพร้อมรับมือโรคติด
เช้ือไวรัสอีโบลา 5 ด้าน ได้แก่  

1. การจัดระบบเฝ้าระวังโรคทั้งในคนและในสัตว์ มีระบบการคัดกรองที่ด่านควบคุมโรคที่โรงพยาบาล 
รวมท้ังในชุมชน  

2. การดูแลรักษาผู้ป่วยและป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล มีการเตรียมห้องแยกผู้ป่วยการดูแลรักษา
ผู้ป่วยตามแนวทางมาตรฐาน รวมถึงการควบคุมการติดเช้ืออย่างเคร่งครัด  

3. การพัฒนาระบบการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ รับผิดชอบ
ร่วมกับมหาวิทยาลัยและหน่วยงานอ่ืนๆ เป็นเครือข่ายห้องปฏิบัติการของประเทศ สามารถตรวจ
ยืนยันเช้ือได้ภายใน 24 ช่ัวโมง 

4. การสื่อสารให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชนในการป้องกันโรค ตลอดจนสื่อสาร              
ถึงผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้อง จากการสํารวจพบว่า ประชาชนร้อยละ 80 มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค
ติดเช้ือไวรัสอีโบลา   

5. การบริหารจัดการแบบบูรณาการหลายภาคส่วนโดยมีศูนย์ประสานปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน             
ที่กรมควบคุมโรค ซึ่งบูรณาการการทํางานของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง สามารถประสานสั่งการ เช่ือมโยง
การทํางานทั้งประเทศ กรณีพบผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสอีโบลา นอกจากน้ี ได้มีการเตรียมพร้อมระบบ
รับส่งต่อผู้ป่วย ฝึกซ้อมแผนใน 30 จังหวัด ที่มีความเสี่ยงที่อาจมีผู้เดินทางจากเขตติดโรค เข้ามายัง
ประเทศไทยทั้งทางอากาศ ทางบก และทางเรือ  

โรคโคโรนาไวรัสสายพันธ์ุ 2012 (Middle East Respiratory Syndrome) 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2012 เป็นเช้ือสายพันธ์ุหน่ึงในกลุ่มไวรัสโคโรน่า เริ่มมีการพบผู้ป่วย

ครั้งแรกในเดือนกันยายน พ.ศ. 2555 มีการรายงานผู้ป่วยรายแรกในประเทศแถบตะวันออกกลาง โดยขณะน้ี              
มีรายงานการติดเช้ือจากคนสู่คนในวงจํากัด องค์การอนามัยโลกรายงานพบผู้ป่วยยืนยัน 760 ราย เสียชีวิต              
324 ราย (ข้อมูลถึงวันที่ 11 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ) คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 43 การระบาดในประเทศ
ซาอุดิอาระเบียขณะน้ีมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น พ.ศ. 2556 – 2557 ในแถบตะวันออกกลางพบว่าการระบาดเกิดข้ึน              
2 ช่วงของปี คือ เดือนเมษายนถึงมิถุนายน และเดือนสิงหาคมถึงกันยายน ขณะนี้ จึงอาจถือได้ว่าเข้าฤดูกาลระบาด
ของโรค โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเป็นผู้ที่มีโรคเร้ือรังประจําตัวนอกจากน้ีพ้ืนที่ระบาดต้ังแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2557 
เป็นต้นมาพบว่าอยู่ใกล้กับเมือง Mecca ที่ประกอบพิธีฮัจจ์คือเมือง Taif และเมือง Raniah ซึ่งต้ังอยู่ใน Mecca 
province เช่นเดียวกันและในสัปดาห์ที่ผ่านมายังมีรายงานผู้ป่วยในเมือง Madinah ซึ่งเป็นเมืองที่มีการประกอบพิธี
ส่วนหน่ึงด้วยโดยที่ประเทศซาอุดิอาระเบียมีการคัดกรองผู้ป่วยที่สนามบินตอนขาเข้าประเทศแต่ไม่มีการคัดกรองซ้ํา
ในขณะเข้าร่วมพิธีฮัจจ์ มีเพียงคําแนะนําสําหรับผู้เดินทางเร่ืองสุขอนามัยและการให้ไปพบแพทย์เมื่อมีอาการป่วยผู้ที่
ไปร่วมแสวงบุญ จึงมีโอกาสเสี่ยงที่จะได้รับเช้ือโดยเฉพาะผู้เดินทางส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและมีโรคประจําตัว 
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กระทรวงสาธารณสุข จึงขอความร่วมมือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องดําเนินการเตรียมความพร้อมด้านต่าง ๆ 
ดังน้ี 

1. ดําเนินการเฝ้าระวังโรค การรายงาน และการค้นหาผู้ป่วย 
2. แจ้งเตือนบุคลากรทางการแพทย์และสถานพยาบาล ทั้งภาครัฐและเอกชน เพ่ือเตรียมความพร้อม

ด้านการรักษาพยาบาล และใช้แนวทางการป้องกันการติดเช้ือในสถานพยาบาลในระดับสูง 
เช่นเดียวกับเคยปฏิบัติมาก่อน  

3. ประชาสัมพันธ์คําแนะนําแก่ผู้เดินทางไปกลับต่างประเทศ 

2.  ภาวะฉุกเฉินจากภัยธรรมชาติ  

ภัยธรรมชาติที่ส่งผลกระทบและก่อให้เกิดวิกฤติการณ์ต่อสุขภาพประชาชน คือ สถานการณ์ภัยหนาว ต้ังแต่
ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 หลายพ้ืนที่มีอากาศหนาวเย็น โดยเฉพาะในช่วงเวลากลางคืน    
และช่วงเช้า มีพ้ืนที่ประกาศภัยหนาวใน 45 จังหวัด ประชาชนได้รับผลกระทบประมาณ 25 ล้านคน จากการ      
เฝ้าระวังผู้เสียชีวิตจากภัยหนาว สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ต้ังแต่วันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ. 2556              
ถึง 2 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 มีรายงานผู้เสียชีวิตที่สงสัยว่าอาจเก่ียวเนื่องจากภาวะอากาศหนาวทั้งหมด 82 ราย      
ในพ้ืนที่ 31 จังหวัด เป็นชายร้อยละ 93 อายุตํ่าสุด 12 วัน สูงสุดอายุ 93 ปี ผลการสอบสวนพบมี 64 รายที่ยืนยัน
ว่าเสียชีวิตจากปัจจัยเสี่ยงเสริมร่วมกับภาวะอากาศหนาวด้วย โดยกว่าคร่ึงเสียชีวิตในบ้านหรือกุฏิวัด จังหวัดที่มี
จํานวนผู้เสียชีวิตจากอากาศหนาวมากสุด คือ เชียงใหม่ 9 ราย เลย สระแก้ว จังหวัดละ 6 ราย นครราชสีมา 5 ราย 
แพร่ บึงกาฬ ศรีสะเกษ จังหวัดละ 4 ราย ปัจจัยเสี่ยงเสริมที่เป็นต้นเหตุการเสียชีวิตในช่วงภัยหนาวในปีน้ี มาจาก    
4 สาเหตุใหญ่ สวมเครื่องนุ่งห่มไม่เพียงพอร้อยละ 48 การด่ืมสุราร้อยละ 19 ด่ืมสุราร่วมกับมีโรคประจําตัวร่วมด้วย
ร้อยละ 17 และมีโรคประจําตัวร้อยละ 16 จําแนกรายโรคท่ีพบ ได้แก่ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 21 โรคหัวใจ     
ร้อยละ 17 พิการช่วยเหลือตนเองไม่ได้ร้อยละ 17 เบาหวานร้อยละ 14  ลมชักหรือลมบ้าหมูร้อยละ 10 หอบหืด
ร้อยละ 9 ตับอักเสบร้อยละ 7 และพิษสุราเรื้อรังร้อยละ 5  

 ภัยหนาวในปีงบประมาณ 2557 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิตในช่วงเดียวกันของปีที่ผ่านมา พบว่า
จํานวนผู้เสียชีวิตสูงกว่า 4 เท่าตัว ซึ่งอาจเป็นเพราะว่าสภาพอากาศในปีน้ีหนาวเย็นครอบคลุมเกือบทุกจังหวัด            
ในทุกภาคของประเทศ คือ ประมาณร้อยละ 80 ของพ้ืนที่ ยกเว้นภาคใต้ และในหลายพ้ืนที่มีอุณหภูมิติดลบตํ่ากว่า
ศูนย์องศาเซลเซียส เช่น เชียงราย เชียงใหม่ เลย เป็นต้น 
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3.  ภาวะฉุกเฉินจากอุบัติภัย  

 วันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 2557 ได้เกิดเหตุเพลิงไหม้ที่โรงงานกําจัดกํามะถันและไนโตรเจน ในเครือบริษัท 
ไออาร์พีซี จํากัด (มหาชน) บริษัทผู้ประกอบการอุตสาหกรรมปิโตรเคมี ต้ังอยู่บนถนนสุขุมวิท หมู่ 5 ตําบลเชิงเนิน 
จังหวัดระยอง ที่เกิดเหตุเป็นโรงงานหน่วยปรับปรุงคุณภาพนํ้ามันเตา (Vacuum Gas Oil Hydro Treating Unit : 
VGOHT) เพ่ือป้อนหน่วย แครกเกอร์ผลิตเป็นสารโพรไพลีนเป็นหลักที่โรงงานของที่ปนเป้ือนมากับนํ้ามัน และก๊าซ
ขนาดใหญ่ เน้ือที่ประมาณ 100 ไร่ ต้นเพลิงเกิดขึ้นบริเวณอาคารแปรสภาพคอมไบน์แก๊ส เน่ืองจากเป็นหน่วยกําจัด
กํามะถันและไนโตรเจน ซึ่งเป็นสารอินทรีย์ระเหยง่าย ทําให้มีมีกลุ่มควันสีดําและมีกลิ่นเหม็นขยายวงกว้างกินพ้ืนที่
ประมาณ 4 - 5 กิโลเมตร มีพนักงานบริษัทได้รับบาดเจ็บจํานวน 3 ราย ตรวจวัดสภาพอากาศโดยรอบโรงงานทันที
ที่เกิดเหตุ เพ่ือตรวจสอบผลกระทบต่อชุมชนและส่ิงแวดล้อม เบ้ืองต้นพบว่า มีผลกระทบเล็กน้อยต่อสภาพอากาศ 
โดยช่วงเกิดเหตุค่ามาตรฐานฝุ่นข้ึนไประดับสูงสุดเทียบจากกราฟวัดค่าอากาศ แต่ภายใน 1 ช่ัวโมง ค่ามาตรฐานฝุ่น
ลดลง และช่วงเช้าวันต่อมา (วันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2557) พบว่าค่ามาตรฐานฝุ่นกลับมาเป็นปกติ 

 สํานักโรคติดต่อทั่วไป ร่วมกับสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม สํานักงานป้องกัน           
ควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เช่น สํานักงานสาธาณณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ระยอง 
สํานักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด เทศบาลนครระยอง สถานีตํารวจภูธรจังหวัด สํานักงาน
อุตสาหกรรมจังหวัดระยอง สํานักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ได้ร่วมดําเนินการเพื่อลดผลกระทบ              
ที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

1. การสนับสนุนวิชาการเก่ียวกับอันตรายของสารเคมี โดยมีการจัดทําเป็นรระบบ Flat sheet ซึ่งเมื่อ
เกิดเหตุฉุกเฉินสามารถสนับสนุนข้อมูลในหน่วยงานทีเก่ียวข้องได้ทันที 

2. จัดทํา Protocol ในการประเมินการสัมผัสสารเคมี เพ่ือทําการเฝ้าระวังประชาชนที่สัมผัสสารเคมี
หรือมลพิษที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพโดยตรง  

3. การรตรวจวัด biomarker ในประชาชน เพ่ือติดตามผลกระทบด้านสุขภาพประชาชนที่อยู่ใน            
กลุ่มเสี่ยง  

4. การกําหนดให้เจ้าหน้าที่มาทําการตรวจเฝ้าระวังสุขภพ หากต้องมีการเข้าพ้ืนที่เกิดเหตุและได้รับ
สารเคมี และมลพิษเข้าสู่ร่างกาย 
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