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โครงการวจิยันี้ส าเรจ็ลุล่วงไปได้อย่างสมบูรณ์ด้วยทุนสนับสนุนจากสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ด้วยความกรุณาของ ศาสตราจารย์ นพ.ประเสริฐ เอื้ อวรากุล ศาสตราจารย์ นพ.ไพบูลย ์ 
สุรยิะวงศ์ไพศาล รวมทัง้ที่ปรกึษาโครงการ นพ.ววิฒัน์ พีรพฒัน์โภคิน ในการชี้แนะแนวทางการวจิยัและ
สนับสนุนใหก้ารด าเนินงานวจิยัเป็นไปในทศิทางทีเ่ป็นประโยชน์แก่ประชากรในประเทศในดา้นการสาธารณสุข
ของไทย 
  

 คณะทมีวจิยัทุกทา่น จากมหาวทิยาลยัมหดิล มหาวทิยาลยัเทคโนโลยพีระจอมเกลา้ธนบุร ีจุฬาลงกรณ์
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ผูช้่วยศาสตราจารย ์ดร.วริชิดา ปานงาม  ดร.ปิยะ หาญวรวงศช์ยั  รองศาสตราจารย ์ดร.วริาวรรณ ชนิวริยิสทิธิ ์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.เศรษฐภทัร ชินวริยิสทิธิ ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธรีะพล สลวีงศ์  รองศาสตราจารย ์    
ดร.วรรณพงษ์ เตรยีมโพธิ ์ และ ผูช้่วยศาสตราจารย ์ดร.ชรนิทร ์โหมดชงั  ไดท้ างานร่วมกนัเป็นอย่างดใีนการ
ด าเนินงานโครงการวจิยันี้ใหบ้รรลุเป้าหมาย การท าความเขา้ใจถงึการป้องกนัและควบคุมโรคตดิต่ออุบตัใิหม่
และอุบตัซิ ้า โดยมุง่เน้นไปทีก่ารเกดิซ ้าของโรคทีส่ามารถป้องกนัดว้ยวคัซนีในประเทศไทย: กรณีศกึษาของโรค
คอตบี โรคหดั โรคหดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ และศกึษาแนวทางการป้องกนัและควบคุมโรคที่
เหมาะสม อนัน าไปสูข่อ้เสนอในเชงิปฎบิตักิารสาธารณสขุ เพือ่ลดผลกระทบจากการเกดิโรคดงักลา่ว 
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โครงการ  “การเกิดซ า้ของโรคท่ีสามารถป้องกนัด้วยวคัซีนในประเทศไทย: 
กรณีศึกษาของโรคคอตีบ โรคหดั โรคหดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ” 

 

บทสรปุส าหรบัผูบ้ริหาร 
 

 การฉีดวคัซนีเพื่อป้องกนัโรคในประเทศไทย เริม่ในปี พ.ศ.2520 ผ่านโครงการสรา้งเสรมิภูมคิุม้กนั
โรค (Expanded Program on Immunization, EPI) เพื่อลดอุบตัิการณ์และอตัราการเสยีชวีติจากโรคทัว่ไปที่
สามารถป้องกนัได้ ในช่วงแรกความครอบคลุมต ่ามาก ประมาณร้อยละ 10-20 ส าหรบัวคัซีนของหลายโรค 
ต่อมาความครอบคลุมของวคัซนีไดเ้พิม่ขึน้ โดยในปี พ.ศ.2543 ความครอบคลุมมากกว่ารอ้ยละ 90 ส่งผลให้
อตัราการเกดิโรคที่ป้องกนัได้ดว้ยวคัซนี (เช่น โรคคอตบี โรคหดั และโรคหดัเยอรมนั) ในประเทศไทยอยู่ใน
ระดบัต ่า 
 

 แมว้า่ความครอบคลุมของการใหว้คัซนีภายใตโ้ครงการสรา้งเสรมิภูมคิุม้กนัโรคอยูใ่นระดบัสงู อตัรา
การเกดิโรคดงักล่าวอยู่ในระดบัต ่า แต่ยงัมกีารเกดิโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในบางพืน้ทีใ่นช่วงเวลา
ต่างๆ ตวัอย่างเช่น มีการระบาดของโรคคอตีบในแปดจงัหวดัในปี พ.ศ.2555 และมกีารระบาดของโรคหดั
เกดิขึน้ในเดก็ทุก 3-4 ปี สาเหตุทีเ่ป็นของการเกดิซ ้าของโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในประเทศไทย มี
หลายประการ ประการแรกคอืการเคลื่อนยา้ยประชากรโดยเฉพาะการอพยพของแรงงานที่ เขา้มาท างานใน
ประเทศไทย ประการต่อมาคือ ความคุ้มครองที่เกิดขึ้นจากการฉีดวคัซีนต ่า (ต ่ากว่าเกณฑ์ที่จะก่อให้เกิด
ภูมคิุ ้มกนัหมู่) ในกลุ่มเฉพาะ เช่น ในเดก็อายุต ่ากว่าห้าปีในบางพื้นที่ สาเหตุที่เป็นไปได้อกีประการคอื การ
ลดลงของภูมคิุม้กนัในผูใ้หญ่ การประเมนิสาเหตุที่เป็นไปไดด้งักล่าวขา้งต้น จะช่วยใหเ้ขา้ใจถงึสถานการณ์ที่
เกดิขึน้จรงิ อนัน าไปสูก่ารวางมาตรการทีม่ปีระสทิธภิาพเพือ่ป้องกนัการเกดิซ ้าของโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ย
วคัซนีในประเทศไทย 

 

 ในช่วงที่มีการระบาดของโรคคอตีบ ปี พ.ศ.2555 บริเวณพรมแดนระหว่างประเทศไทยและ
สาธารณรฐัประชาธปิไตยประชาชนลาว ก็มกีารระบาดของโรคไวรัสตบัอกัเสบเอ โดยมอีตัราป่วย 355 ต่อ 
100,000 ผลการสอบสวนการระบาดครัง้นี้ระบุวา่ น ้าและน ้าแขง็ทีป่นเป้ือนเป็นสาเหตุของการตดิเชือ้ จะเหน็ได้
วา่ในช่วงทศวรรษทีผ่า่นมาประเทศไทยประสบกบัการระบาดของโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ หลายครัง้ในหลาย
พืน้ที ่สง่ผลใหม้ผีูต้ดิเชือ้หลายพนัคน และเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลหลายรอ้ยราย โดยทีใ่นปัจจุบนัวคัซนี
ป้องกนัไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอไมร่วมอยูใ่นโครงการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค 

 

 ในปัจจุบนัมผีูค้นกว่า 3.5 ลา้นคนทีไ่ม่มสีญัชาตไิทยอาศยัอยู่ในประเทศไทย เหล่านี้รวมผูอ้ยู่อาศยั
ระยะยาวและเดก็ทีอ่พยพยา้ยถิน่เกดิในประเทศไทย  โดยประมาณ 3.1 ลา้นคนเป็นแรงงานทีท่ างานในประเทศ
ไทย คดิเป็นรอ้ยละ 8 ของแรงงานทัง้หมดของไทย  เนื่องจากความมัน่คงทางเศรษฐกจิและสงัคม ประเทศไทย

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%90%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B8%9B%E0%B9%84%E0%B8%95%E0%B8%A2
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จงึเป็นจุดหมายปลายทางหลกัส าหรบัแรงงานผูอ้พยพในภูมภิาคนี้ แรงงานขา้มชาตดิงักล่าวมคีวามเสีย่งต่อ
ภาวะเสีย่งดา้นสุขภาพเนื่องจากการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพขัน้พื้นฐานและสภาพความเป็นอยู่ที่ไม่ด ีอย่างไรก็
ตามมขีอ้มลูเกีย่วกบัระดบัภูมคิุม้กนัของแรงงานขา้มชาตกิลุ่มนี้รวมไปถงึรปูแบบการตดิต่อและการเคลื่อนไหว
ของกลุม่ประชากรแรงงานอพยพดงักลา่วทีท่ างานในประเทศไทยมเีพยีงเลก็น้อยหรอืไมม่เีลย 

 

 การเกดิซ ้าของโรคที่สามารถป้องกนัได้ดว้ยวคัซีนในบางพื้นที่ของประเทศไทย ก่อให้เกดิค าถาม
ต่อไปนี้ อะไรคอืเหตุผลส าหรบัการเกดิซ ้าของโรคเหล่าน้ี การระบาดของโรคเหล่าน้ีจะขยายไปสูพ่ืน้ทีอ่ื่นๆ ของ
ประเทศไทยหรือไม่ จะมีวิธีการควบคุมได้อย่างไร ผู้ที่อาศัยอยู่ในประเทศไทยประชากรไทยเองมีระดับ
ภูมิคุ้มกันอย่างเพียงพอต่อการป้องกันการกลับมาเกิดซ ้าของโรคต่างๆ เช่น  โรคคอตีบ โรคหัด และโรค       
หดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอหรอืไม ่

 

 การศึกษาเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับการเกิดซ ้าของโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวคัซีนใน
ประเทศไทย โครงการวจิยันี้มวีตัถุประสงค์เพื่อ 1) ศกึษาระบาดวทิยาและพลวตัรของการเกิดซ ้าของโรคที่
สามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในประเทศไทย 2) หาความชุกของโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในประชากร
แรงงานอพยพในประเทศไทย 3) ศกึษารปูแบบการตดิต่อและการเคลื่อนไหวของกลุ่มประชากรแรงงานอพยพ
ทีท่ างานในประเทศไทย 4) ใชแ้บบจ าลองคณิตศาสตรเ์พื่อแสดงใหเ้หน็ถงึสถานการณ์ทีเ่ป็นไปไดใ้นการแพร่
ระบาดของโรคที่สามารถป้องกนัวคัซีนในกลุ่มผู้อพยพและคนไทย โดยค านึงถึงผลกระทบของรูปแบบการ
เคลื่อนยา้ยประชากรและเพื่อเสนอแนวทางการควบคุมทีเ่หมาะสม 5) ใชแ้บบจ าลองคณิตศาสตรเ์พื่อประเมนิ
มติกิารกระจายตวัของโรคที่สามารถป้องกนัไดด้้วยวคัซีนในกลุ่มแรงงานขา้มชาตแิละประชากรไทย และ 6) 
ศกึษาตน้ทุนประสทิธผิลของการด าเนินการรณรงคฉ์ีดวคัซนีส าหรบัประชากรผูอ้พยพในประเทศไทย ผลลพัธ์
สุดทา้ยของโครงการทัง้หมดจะเป็นหลกัฐานทีภ่าคสาธารณสุขสามารถใชใ้นการบรรเทาการป้องกนัและควบคุม
โรคได ้

 

 วตัถุประสงค์ที่ 1 เป็นการศกึษาทางระบาดวทิยาและพลศาสตร์ของการเกดิซ ้าของโรคที่สามารถ
ป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนี โดยศกึษาโรคหดั โรคหดัเยอรมนั โรคคางทมู (ป้องกนัดว้ยวคัซนี MMR ในโครงการสรา้ง
เสรมิภูมคิุม้กนัโรค) และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ (ในปัจจุบนัวคัซนีป้องกนัไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ ไม่รวมอยู่
ในโครงการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค) 
 

 วตัถุประสงค์ที ่2 เป็นการศกึษาระดบัความชุกของการมรีะดบัภูมคิุม้กนัต่อโรคคอตบี โรคหดั โรค
หดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ ของกลุ่มผูอ้พยพหรอืแรงงานต่างดา้วในประเทศไทย การศกึษา
ความชุกของการมรีะดบัภูมคิุม้กนัต่อโรค เป็นวธิทีีแ่ม่นย าทีสุ่ดในการตรวจสอบภูมคิุม้กนัของประชากรต่อโรค
ตดิเชือ้หลายชนิด ขอ้มลูเกีย่วกบัสดัสว่นของประชากรทีม่ภีูมคิุม้กนัหรอืไดร้บัเชือ้ทีเ่ฉพาะเจาะจงเป็นขอ้มลูทีม่ ี
ความส าคัญต่อการศึกษาทางระบาดวิทยา การประเมินโครงการสุขภาพ (เช่นการได้รบัวคัซีน) และใน
การศกึษาแบบจ าลองทางคณิตศาสตร ์  
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 วตัถุประสงค์ที่ 3 เป็นการศกึษารูปแบบการตดิต่อและการเคลื่อนไหวของกลุ่มประชากรแรงงาน
อพยพสามสญัชาต ิ(กมัพชูา พมา่ และลาว) ทีท่ างานในประเทศไทย การระบาดของโรคตดิเชือ้มคีวามซบัซอ้น
ในสองลกัษณะใหญ่ๆ คอื ลกัษณะของเชือ้ก่อโรค และรปูแบบการเคลือ่นไหวและปฏสิมัพนัธข์องประชาชนทีจ่ะ
เกดิโรค  ในขณะทีข่อ้มลูเกีย่วกบัรปูแบบของการตดิต่อและการเคลื่อนไหวทีม่คีวามเฉพาะเจาะจงในเชงิพืน้ทีม่ ี
น้อยมาก ดว้ยเหตุนี้บ่อยครัง้ที่ขอ้มูลของรูปแบบของการตดิต่อและการเคลื่อนไหวจะถูกสมมตขิึน้อย่างเรยีบ
ง่ายในรูปแบบทางคณิตศาสตร์ (ขาดความสมจรงิ) เช่น การสมมตวิ่าประชากรทุกกลุ่มมรีูปแบบการตดิต่อที่
เหมือนกันและคงที่ ไม่มีการเปลี่ยนแปลงต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนไป ในการที่จะบรรลุวตัถุประสงค์ของ
โครงการวจิยันี้จ าเป็นตอ้งศกึษารปูแบบการตดิต่อและการเคลือ่นไหวของกลุ่มประชากรแรงงานอพยพทีท่ างาน
ในประเทศไทย เพื่อทราบถึงรูปแบบการเคลื่อนไหวและปฏสิมัพนัธข์องแรงงานอพยพว่าจะมโีอกาสก่อใหก้าร
เกดิซ ้าของโรคที่สามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในประเทศไทยมากน้อยเพยีงใด และเพื่อเป็นขอ้มูลน าเขา้ของ
แบบจ าลองคณติศาสตร ์ 
 

 วตัถุประสงค์ที ่4 และ 5 เป็นการประยุกต์ใชแ้บบจ าลองคณิตศาสตร์กบัโรคคอตบีและโรคหดั เพื่อ
แสดงให้เห็นถึงสถานการณ์ที่เป็นไปได้ในการแพร่ระบาดของโรคที่ป้องกนัได้ด้วยวคัซีนดงักล่าวได้ในหมู่
แรงงานข้ามชาติและคนไทย โดยค านึงถึงผลกระทบของรูปแบบการเคลื่อนย้ายประชากร และประยุกต์ใช้
แบบจ าลองคณิตศาสตร์เพื่อประเมนิรูปแบบกลยุทธ์การควบคุมโรคโดยใช้วคัซีน โดยเฉพาะการฉีดวคัซีน
กระตุน้ภมูใินกลุม่เสีย่ง 
 

 วตัถุประสงค์ที่ 6 เพื่อก าหนดประสทิธภิาพในการด าเนินการรณรงค์ฉีดวคัซีนส าหรบัประชากร      
ผูอ้พยพในประเทศไทย โดยการน าผลการศกึษาของวตัถุประสงคท์ี ่1 ถงึ 5 มารอ้ยเรยีงและท าการเปรยีบเทยีบ
กบัขอ้มูลอุบตักิารณ์ และความครอบคลุมการไดร้บัวคัซีนของโรคที่ป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนี (โรคคอตบี โรคหดั 
โรคคางทูม โรคหดัเยอรมนั และ โรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ) และน าเสนอต่อผูเ้ชี่ยวชาญและทมีวจิยัเพื่อหา
ขอ้เสนอทีเ่หมาะสมร่วมกนั ในเรื่องของการรณรงคฉ์ีดวคัซนีป้องกนัโรคดงักล่าวแก่คนไทย และ/หรอื แรงงาน
ต่างชาตใินประเทศไทย เพือ่ป้องกนัการเกดิซ ้าของโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีในประเทศไทย 

 

 โรคคอตบี โรคหดั โรคหดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ ในกลุ่มคนไทยและประชากรขา้ม
ชาตสิามสญัชาต ิระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558 มขีนาดและการกระจายตวัในระดบัจงัหวดัแตกต่างกนั เมือ่ท าการ
วเิคราะห์จ านวนการเกิดโรคหดั และโรคหดัเยอรมนั ในระดบัจงัหวดัด้วยวธิี Negative binomial regression 

พบวา่ การเกดิโรคหดั แปรผนัตรงกบัอตัราการเกดิของประชากรในจงัหวดันัน้ๆ อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(p-

value <0.05) แต่ไมพ่บวา่จ านวนประชากรขา้มชาตสิามสญัชาตมิผีลต่อการเกดิโรค โดยทีค่่าความเรว็ของการ
ระบาดสูงสุดของโรคหดั, max Rt, คอื 17.55 เป็นการระบาดในกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ.2555 ในขณะที่การ
เกดิโรคหดัเยอรมนัในระดบัจงัหวดั ปัจจยัอตัราการเกดิและจ านวนประชากรขา้มชาตไิมม่ผีลกระทบต่อการเกดิ
โรคดงักล่าว  ในสว่นของโรคคอตบีพบผูป่้วยสว่นใหญ่เป็นผูใ้หญ่ทีเ่กดิก่อนหรอืเกดิในชว่งตน้ของแผนงานสรา้ง
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เสรมิภูมคิุม้กนัโรค และเดก็ทีไ่มไ่ดร้บัวคัซนีครบถว้นตามเกณฑซ์ึง่มกัเป็นกลุ่มในพืน้ทีทุ่รกนัดาร ในขณะทีโ่รค
ไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ มลีกัษณะการระบาดชนิด outbreak และ endemic ในเฉพาะบางพืน้ที ่ในกลุ่มคนไทย
ในบางปีเท่านัน้ ในพื้นที่ endemic พบปัจจยัสิง่แวดล้อมคอื น ้าดื่มที่ไม่สะอาดและส้วมที่ไม่ถูกสุขลกัษณะมี
ความสมัพนัธก์บัอุบตักิารณ์ของโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ 

 

 ความชุกของระดบัภูมคิุ ้มกนัในภาพรวมของกลุ่มตวัอย่างประชากรทัง้สามสญัชาตขิองโรคคอตบี 
โรคหดั โรคหดัเยอรมนั และโรคไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอ อยู่ในระดบัสูง  (คดิเป็นรอ้ยละ 86, 92, 75, และ 90 

ตามล าดบั) ความตอ้งการรบับรกิารฉีดวคัซนีของประชากรสามสญัชาตมิสีงู แต่ขาดความเขา้ใจและการเขา้ถงึ
บรกิาร จงึควรเพิม่ช่องทางการใหค้วามรูแ้ละขอ้มลูข่าวสารดา้นโรคตดิต่อ วคัซนีป้องกนัโรค และประโยชน์ของ
การสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรครว่มกบัการเพิม่การเขา้ถงึบรกิารสาธารณสขุทีจ่ าเป็นเหมาะสม  
 

 การศกึษารปูแบบการตดิต่อสมัผสั พบวา่ รอ้ยละ 75 ของกลุม่ตวัอยา่งอายุ 15-39 ปี ในประชากรทัง้
สามสญัชาติ มีรูปแบบของการติดต่อสมัผสัของประชากรทัง้สามสญัชาติใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับ
ประเภทของงานซึ่งสะทอ้นใหเ้หน็สถานทีท่ างาน กล่าวคอืคนงานส่วนใหญ่ไม่ไดเ้ดนิทางไกลในช่วงวนัท างาน
การเดนิทางส่วนใหญ่เป็นการเดนิทางระหว่างบา้นและสถานทีท่ างาน ประชากรทัง้สามสญัชาตมิกัจะเดนิทาง
กลบัไปยงัประเทศตนเองมากทีสุ่ดปีละหนึ่งครัง้ ในชว่งเทศกาลปีใหมไ่ทยหรอืตะวนัตก 

 

 จากผลแบบจ าลองทางคณิตศาสตร์ของโรคคอตีบ กรณีที่ประชากรที่ติดเชื้อที่มกีารเคลื่อนย้าย 
พบว่าการเคลื่อนยา้ยของประชากรมผีลต่อการแพร่กระจายของโรค โดยที่การเคลื่อนยา้ยออกของประชากร
จงัหวดัใดๆ จะส่งผลใหค้วามชุกของโรคคอตบีในจงัหวดัดงักล่าวลดลง แต่จะเพิม่ความชุกของโรคคอตบีและ
โรคหดัในจงัหวดัใกลเ้คยีง และจากการวเิคราะหแ์บบจ าลองทางคณิตศาสตรข์องโรคคอตบีพบว่า ปัจจยัทีม่ผีล
ต่อการแพร่กระจายของโรคคอตบี ไดแ้ก่ อตัราการใหว้คัซนีซึ่งต้องครอบคลุมการไดร้บัวคัซนี ในกลุ่มเดก็และ
การสรา้งภูมคิุม้กนัเสรมิในกลุ่มเป้าหมาย ช่วงเวลาการใหว้คัซนีของโรคคอตบีระหว่างสองเขม็ตอ้งต่อเนื่องกนั
และควรฉีดวคัซนีซ ้าทุก 10-12 ปี ในขณะที่อตัราการใหว้คัซนีป้องกนัโรคหดัตอ้งครอบคลุมการไดร้บัวคัซนีใน
กลุ่มเป้าหมายในเขม็ทีห่นึ่ง และช่วงเวลาการใหว้คัซนีระหวา่งสองเขม็ตอ้งต่อเนื่องกนัและควรห่างจากเขม็แรก
ไมเ่กนิ 2-4 ปี 
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Executive summary 
 

Immunization was first practiced in Thailand in 1977 through the National Expanded Program 

on Immunization (EPI) with the aim of significantly reducing morbidity and mortality from common 

vaccine-preventable diseases. When first introduced the EPI program coverage level was very low: 

about 10-20 percent for many diseases. By 2000 vaccine coverage for nearly all vaccines in the EPI 

program was more than 90 percent. Consequently, rates of vaccine preventable diseases (such as 

diphtheria, measles, and rubella) in Thailand are very low. 

 

Despite high vaccine coverage in Thailand, however, there has been a resurgence of some 

vaccine-preventable diseases. For example, there was a resurgence of diphtheria in eight provinces in 

2012, and measles outbreaks occur among children every 3-4 years. There are a few possible 

explanations for the return of vaccine-preventable diseases in Thailand. The first possible reason is 

population movement, in particular migration to Thailand. Next is low immunization coverage (below 

the critical threshold) in particular locations among children aged less than five years old. The other 

possible reason for the resurgence is waning immunity in adults. An evaluation of these possible 

reasons for the resurgences would help us to identify effective measures to protect against a return of 

vaccine preventable diseases in Thailand. 

 

During the period (2012) of the diphtheria outbreak, Bueng-Kan which is located at the border 

between Thailand and the Lao People's Democratic Republic, there was an outbreak of hepatitis A 

with a case rate of 355 per 100,000. Investigation of this outbreak suggested that contaminated water 

and ice were sources of infection. During the past decade Thailand has faced several major 

outbreaks of hepatitis A, which resulted in thousands of infected people and hundreds of 

hospitalizations. Currently, the hepatitis vaccine is not included in the EPI program. 

 

There are more than 3.5 million persons without Thai nationality living in the country, 

including many long-term residents and children of migrants born in Thailand. The approximately 3.1 

million migrants working in Thailand comprise about 8 per cent of the labour force.  Because of 

Thailand’s relative economic and social stability, it is a primary destination for many regional worker 

migrants. Those migrants are vulnerable to health risks due to limited or inadequate access to basic 

health services and poor living conditions. However, there is little or no data on the immunization 

coverage of this group as well as on their movement inside Thailand. 
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The resurgence of vaccine preventable diseases in some parts in Thailand raises the 

following questions. What are the reasons for these resurgences? Will the epidemics of these 

diseases expand to others part of Thailand? How can they be controlled? Is Thailand sufficiently 

protected against a return of vaccine preventable diseases such as diphtheria, measles, rubella, and 

hepatitis A? 

 

In order to gain insights into the resurgence of vaccine preventable diseases in Thailand, this 

project propose to: 1) explore the epidemiology and dynamics of the resurgence of vaccine 

preventable disease epidemics in Thailand; 2) determine the seroprevalence of vaccine preventable 

diseases among migrant populations in Thailand; 3) determine contact and movement patterns of 

migrant populations in Thailand; 4) use mathematical models to demonstrate possible scenarios for 

the spread of vaccine preventable diseases among migrants and Thai nationals taking into account 

the effect of population movement patterns and to suggest optimal control strategies; 5) use 

mathematical models to evaluate the spatial dimension of vaccine preventable disease spread among 

migrants and the Thai population; and 6) determine the cost-effectiveness of implementing vaccination 

campaigns for the migrant population in Thailand. The end result of the whole project will be an 

evidence base which can be practically used by the public health sector for epidemic mitigation, 

prevention and control.  

 

Objective 1 is an epidemiological and dynamical study of the resurgence of vaccine-

preventable diseases. Using measles mumps rubella (vaccination against MMR vaccine in 

immunization program) and hepatitis A (at present, hepatitis A vaccine does not include in the EPI 

Program) as case studies.  

 

Objective 2 is a study of serpravelance of preventable diseases among the migrant population 

in Thailand.  Seroprevalence studies are the most accurate way to monitor population immunity to 

many infectious diseases. Data on the proportion of the population that is immune or has been 

infected with a specific virus have many important epidemiologic applications. These include the 

identification of susceptible groups in the population, the evaluation of health programs (e.g., vaccine 

uptake), and the use of these data in mathematical modeling studies. 

 

Objective 3 is a study of contact pattern and population movement among migrant 

populations in Thailand. Epidemic outbreaks of infectious diseases are complex functions of both the 

characteristics of the pathogen and the movement and interaction patterns of the people. Data on the 



ซ 
 

 

pattern of contacts and movement are scarce and spatially specific. Often these components have 

been over-simplified in mathematical models by assuming closed populations for all groups and 

arbitrary fixed contact patterns. For example, assuming that all groups have identical behavior and 

fixed contact patterns. In order to achieve the objectives of this research project, it is necessary to 

study the patterns of contact and movement of migrant workers working in Thailand. The contact 

pattern and movement and interaction of migrant workers will bridge the knowledge gap and inform 

analysis about the chance of resurgence of vaccine-preventable disease in Thailand due to migrant 

workers. These data are one important input for mathematical models. 

 

Objectives 4 and 5 apply mathematical models (for diphtheria and measles) to illustrate the 

possible scenarios of vaccine-preventable epidemics among migrants and Thais, taking into account 

the effects of population movement. The mathematical models are also used to evaluate vaccination 

strategies, especially, booster vaccine for the high risk groups. 

 

Objectives 6 is to determine the effectiveness of implementing vaccination campaigns for the 

migrant population in Thailand. The findings of objectives 1-5 together with incidence and vaccine 

coverage of the vaccine-preventable diseases (diphtheria, measles, mumps, rubella, and hepatitis A) 

will be presented to experts and research teams to discuss the effectiveness of implementing 

vaccination campaigns for both the Thai population and the migrant population in Thailand. 

 

The incidence of Diphtheria, measles, rubella and hepatitis A among Thai people and migrant 

workers (Cambodia, Burma and Laos) during the year 2004-2015 varies in magnitude and distribution 

at the provincial level. Analysing the cumulative incidence of measles, mumps, and rubella at 

provincial levels, using negative binomial regression models found an association between the birth 

rate and incidence of measles (p-value <0.05) but no association between migrant workers and the 

incidence of measles. At the time of the study, the highest effective reproduction number for measles, 

max Rt, was 17.55 in Bangkok in 2008. For rubella, there was no association between either birth rate 

or migrant workers and incidence of rubella. For diphtheria, most cases are those who were born 

before the EPI program or who were not fully immunized (living in hard to reach areas). For hepatitis 

A, there were outbreaks among Thai people in some years and some provinces there were endemic 

areas. The analysis suggested that environmental factors, particularly, untreated water and poor 

sanitation were associated with the incidence of hepatitis A. 
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The prevalence of immune levels from the sample migrant worker population (Cambodia, 

Burma and Laos) in Thailand for diphtheria, measles, rubella and hepatitis A were high (86, 92, 75, 

90 percent respectively). While those in the migrant population tended to want to receive vaccinations, 

there was a lack of understanding about vaccine preventable diseases and limited access to the 

health services. Communication using their own languages for those migrant workers should improve 

the knowledge about the diseases and provide information for accessing health services. 

 

The study of contact patterns and population movement among migrant populations found 

that 75 percent of contacts sampled were aged 15-39 years for all three nationalities. The contact 

patterns of migrant workers were similar. The contacts depended largely on the type of work which 

reflects the work place. As most people do not travel far during the working day, most trips were 

travelling between the home and work place. Most of the migrant workers travelled back to visit their 

home countries once a year, during the new year festival (Thai new year or international new year). 

  

The results of mathematical models of diphtheria and measles, focusing on population 

movement, suggested that population movement has an impact on the spread of the disease. 

Movement between provinces would result in decreasing the prevalence of diphtheria or measles in 

outbreak provinces and increasing the prevalence of diphtheria or measles in nearby outbreak 

provinces.  From the analysis of mathematical models of diphtheria, it was found that the key factor 

that affects the spread of diphtheria was vaccine coverage, including the rate of immunization 

coverage in children and booster immunization among target groups. The vaccine of diphtheria of all 

doses must follow the vaccine schedule and individuals should be vaccinated every 10-12 years (as 

booster immunization). The measles model results suggested that measles vaccination coverage of 

the first dose has to be high enough to gain a herd immunity level. The interval between the two 

vaccine doses should not be more than 2-4 years. 
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รายงานฉบบัสมบรูณ์ 
ระบาดวิทยาและพลวตัรของการเกิดโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัในประเทศไทย 

โดย นางสาว วรปรยี ์ตัง้สฟ้ีา1 และ รศ.ดร.อรุณรกัษ์ คเูปอร ์มใีย2 

1,2 ภาควชิาระบาดวทิยา คณะสาธารณสุขศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหดิล 

 

1. บทน า 

 ประเทศไทยเริ่มโครงการการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ (National Expanded Program on 

Immunization :EPI) ตัง้แต่ปี พ.ศ.2520 โดยวคัซีนป้องกนัโรคที่ครอบคลุมในปัจจุบนั ได้แก่ วณัโรค โปลโิอ หดั 
คามทมู หดัเยอรมนั คอตบี บาดทะยกั ไอกรน และตบัอกัเสบบ ีทัง้นี้ระดบัความครอบคลุมการไดร้บัวคัซนีครบถว้น
ทุกโรคในโครงการ EPI program ในช่วงแรกอยูท่ี ่10-20% จนกระทัง่ปี พ.ศ.2533 ความครอบคลุมการไดร้บัวคัซนี
สงูกวา่ 80%1 [1-2] ในขณะทีโ่ครงการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรคหดั (MCV) เริม่ขึน้ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2527 (1984) จนเมือ่
ปี พ.ศ. 2540 (1997) เริม่มกีารใชว้คัซนีรวมโรคหดั-คางทมู-หดัเยอรมนั (MMR) ในรปู 1 

รูป 1 อตัราอุบตักิารณ์ของโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัต่อ 100,000 ประชากรไทย ระหว่างปี พ.ศ.2523-2558 
(1980-2015) และจุดเวลาการใหว้คัซนีป้องกนัโรคหดั โรคคางทมู และโรคหดัเยอรมนั      

จนกระทัง่กลุ่มโรคทีส่ามารถป้องกนัไดด้ว้ยวคัซนีทุกโรค มจี านวนการเกดิโรคในประเทศไทยลดลงอนัเป็น
ผลสบืเนื่องจากโครงการดงักล่าว ทัง้นี้จากรายงานผูป่้วยในระบบเฝ้าระวงัทางระบาดวทิยา (รายงาน 506) ในปี 
พ.ศ.2543  พบการเกดิโรคกลุ่มเหล่านี้อยู่ในระดบัทีต่ ่า เมื่อระดบัความครอบคลุมการไดร้บัวคัซนีสูงกว่า  90% [2] 
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อย่างไรกต็าม หลงัปี พ.ศ. 2547 เรายงัคงพบการระบาดของโรคหดัในคนไทยเมื่อปี พ.ศ. 2551 และปี พ.ศ. 2555 
ในขณะที่พบการระบาดครัง้ใหญ่ของโรคคางทูมในปี พ.ศ.2552 ทัง้ที่ไม่พบการระบาดของโรคหัดเยอรมนัใน
ระดบัประเทศ ตามรปู1 

ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้มีการด าเนินงานโครงการการสร้างเสรมิภูมิคุ้มกันโรคอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุ่มโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั เพื่อเป้าหมายของประเทศในการก าจดัโรคดงักล่าว จงึเป็นทีม่า
ของการศกึษาครัง้นี้  ในการท าความเขา้ใจถงึสถานการณ์การเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัในระดบัจงัหวดั
ของประเทศไทย ในกลุ่มคนไทยและประชากรขา้มชาต ิ พรอ้มทัง้หาปัจจยัที่มอีทิธพิลต่อการเกดิโรคหดั คางทูม 
และหดัเยอรมนั ซึ่งมคีวามเกี่ยวโยงกบัประชากรไทยและประชากรข้ามชาติ อนัจะเป็นแนวทางในการก าหนด
มาตรการการควบคุม และป้องกนัโรคในแต่ละพืน้ทีข่องประเทศไทยไดอ้ยา่งเหมาะสม 

2. วตัถปุระสงคข์องการวิจยั 

 1. ศกึษาสถานการณ์การเกดิโรครายจงัหวดัทัง้ในคนไทยและประชากรขา้มชาตริะหวา่งปี 2547-2558   

2. หาความสมัพนัธข์องปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการเกดิโรครายจงัหวดัในชว่งเวลา 12 ปี (พ.ศ. 2547-2558) 

3. นิยามศพัทเ์ฉพาะ 

 ประชากรขา้มชาติ คอืประชากรสญัชาติพม่า กมัพูชา และลาว ทุกกลุ่มอายุที่เขา้มาอยู่ในประเทศไทย 
ในช่วงเวลาทีท่ าการศกึษา โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอื กลุ่มแรก แรงงานขา้มชาตทิีข่ ึน้ทะเบยีนของส านักบรหิาร
แรงงานต่างด้าวได้แก่ แรงงานกลุ่มพสิูจน์สญัชาติ แรงงานที่น าเขา้จากประเทศต้นทางตาม  MOU และแรงงาน   
ขา้มชาต ิ3 สญัชาตทิีเ่ขา้เมอืงผดิกฎหมาย แต่ไดร้บัการผ่อนผนัตามมตคิณะรฐัมนตร ีส่วนกลุ่มทีส่องคอื แรงงาน
ขา้มชาตแิละผูต้ดิตามทีจ่ดทะเบยีนทีศ่นูยบ์รกิารจดทะเบยีนแรงงานต่างดา้ว (One Stop Services: OSS)  

4.ระเบียบวิธีวิจยั 

4.1. ข้อมลูและการรวบรวมข้อมลู 

 นี้ เป็นการศึกษาครัง้ การศึกษาแบบ  Longitudinal study ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของจ านวนการเกิดโรคหัด    
คางทมู และหดัเยอรมนั รายจงัหวดั ทัง้ในคนไทยและประชากรขา้มชาต ิจากรายงานในระบบเฝ้าระวงัโรค (รายงาน 
506) ตัง้แต่ เดอืนมกราคม พ.ศ.2547 จนถงึ เดอืนธนัวาคม พ.ศ.2558 เพื่อศกึษาระบาดวทิยาของโรดหดั คางทูม 
และหดัเยอรมนั โดยพจิารณาสถานการณ์การเกดิโรครายจงัหวดั ทัง้ในคนไทยและประชากรขา้มชาต ิระหว่างปี 

2547-2558 และศกึษาหาความสมัพนัธข์องปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการเกดิโรครายจงัหวดัในช่วง 12 ปี ในการศกึษานี้
ใชจ้ านวนประชากรกลางปีรายปี แยกรายจงัหวดัของคนไทยในระหว่างปี พ.ศ. 2547-2558 อย่างไรกต็าม เราไม่
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ทราบจ านวนทีแ่น่นอนของประชากรขา้มชาตทิีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทยระหวา่งปีทีท่ าการศกึษา ผูว้จิยัจงึไดท้ าการ
ประมาณจ านวนประชากรขา้มชาต ิ3 สญัชาต ิ(พมา่ กมัพชูา และลาว) โดยใชว้ธิกีารประมาณจากขอ้มลูหลายแหล่ง 
ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2558 ซึ่งอา้งองิหลกัการประมาณจากงานวจิยัของอาจารย์ปัทมา ว่าพฒันวงศ์และคณะ [3] 
โดยจ านวนประชากรขา้มชาตริายจงัหวดัระหวา่งปี พ.ศ. 2547-2551 ใชจ้ านวนเดยีวกบัปี 2552  

4.1.1. การประมาณจ านวนประชากรข้ามชาติ 3 สญัชาติ (พม่า กมัพชูา และลาว)  

ประชากรขา้มชาติในที่นี้หมายถึง ประชากรสญัชาติพม่า กมัพูชา และลาว ทุกกลุ่มอายุที่เขา้มาอยู่ใน
ประเทศไทย ทัง้ทีเ่ขา้เมอืงมาโดยถูกกฎหมายและผดิกฎหมาย วธิกีารประมาณแยกเป็น 2 ส่วน คอื การประมาณ
แรงงานขา้มชาต ิและการประมาณประชากรที่ไม่ใช่แรงงาน ภายใต้ขอ้สมมุตติ่างๆ แลว้น าผลจากทัง้สองส่วนมา
รวมกนั มขี ัน้ตอนดงันี้ 

ขัน้ท่ี 1. ศกึษาจ านวนแรงงานขา้มชาต ิ3 สญัชาต ิ(พม่า กมัพชูา ลาว) คงเหลอืรายเดอืนทีจ่ดทะเบยีนกบั
ส านักบรหิารแรงงานต่างดา้ว (สบต.) กรมการจดัหางานกระทรวงแรงงานตัง้แต่ เดอืนมกราคม พ .ศ.  2552 จนถงึ
เดอืนธนัวาคม พ.ศ.2558 ซึง่ประกอบดว้ยแรงงานขา้มชาต ิ3 กลุ่ม คอื แรงงานกลุ่มพสิจูน์สญัชาต ิแรงงานทีน่ าเขา้
จากประเทศตน้ทางตาม MOU และ แรงงานขา้มชาต ิ3 สญัชาตทิีเ่ขา้เมอืงผดิกฎหมายแต่ไดร้บัการผอ่นผนัตามมติ
คณะรฐัมนตร ีซึง่เป็นขอ้มลูการจดทะเบยีนท างานประเภทต่างๆ ของคนต่างดา้ว (ไมใ่ช่สญัชาตไิทย) โดยท าการหา
จ านวนแรงงานขา้มชาต ิ3 สญัชาตริายปีทัง้ประเทศ ระหว่างปี 2553-2558 (ตารางที่ 1) เท่ากบั ค่าเฉลีย่ (mean) 
ของจ านวนแรงงานขา้มชาตริวมทัง้ 3 กลุม่รายเดอืนของปีนัน้ๆ 

ขัน้ท่ี 2. ประมาณจ านวนประชากรขา้มชาตริายปีทัง้ประเทศ (แรงงานขา้มชาตแิละผูต้ดิตามทุกกลุ่มอายุ) 
โดยใชจ้ านวนแรงงานขา้มชาติรายปีที่ไดจ้ากขัน้ที่ 1 คูณกบั สดัส่วนรอ้ยละของประชากรขา้มชาตทิัง้ประเทศต่อ
จ านวนแรงงานงานขา้มชาตทิี่ท างาน (1,526,511 1,257,476/1,068,124x 100) ซึ่งเป็นขอ้มูลที่ได้จากการส ารวจ 
ส ามะโนประชากร เมื่อเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2553 ทัง้นี้ไดอ้า้งองิจากงานวจิยัของอาจารย์ปัทมา ว่าพฒันวงศ์และ
คณะ [3] ที่ก าหนดขอ้สมมุตวิ่า สดัส่วนของแรงงานขา้มชาติ 3 สญัชาตเิมื่อเทยีบกบัประชากรขา้มชาติ 3 สญัชาต ิ
ณ เวลานัน้เป็นเชน่เดยีวกบัสดัสว่นทีพ่บจากขอ้มลูส ามะโนประชากร พ.ศ. 2553 

ขัน้ท่ี 3. ศกึษาจ านวนประชากรขา้มชาติที่ไม่ใช่แรงงาน และไม่ได้จดทะเบยีนกบัส านักบรหิารแรงงาน  
ต่างดา้วในช่วงปี พ .ศ.  2552-2558 ซึ่งเป็นแรงงานขา้มชาตแิละผูต้ดิตาม โดยท าการใชข้อ้มูลจากรายงานสรุปของ
ศนูยบ์รกิารจดทะเบยีนแรงงานต่างดา้วแบบเบด็เสรจ็ (OSS) เริม่ตัง้แต่ 26 มถุินายน 2557 จนถงึ 31 ตุลาคม 2557 

เท่านัน้ ทัง้นี้ไดอ้้างองิจากงานวจิยัของรศ.ดร. ปัทมา ว่าพฒันวงศ์ และคณะ ที่กล่าวถงึ การคาดประมาณจ านวน
แรงงานขา้มชาติที่มาจดทะเบียนในครัง้นี้เป็นรายใหม่ ประมาณร้อยละ  90 และ อีกราวร้อยละ 10 เป็นแรงงาน   
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ข้ามชาติที่จดทะเบียนซ ้า พบว่า การจดทะเบียนในช่วงเวลาดงักล่าวเป็นแรงงานข้ามชาติ 1,533,675 คน (ใน
จ านวนนี้ 90% เป็นรายใหม่เท่ากบั 1,380,308 คน) และ ผูต้ดิตามอกี 92,560 คน ดงันัน้มจี านวนผูท้ี่จดทะเบยีน
รายใหม่ที่ศูนย์บรกิารฯ ทัว่ประเทศในปี มทีัง้สิ้น 1,472,868 คน ทัง้นี้ ภายใต้ขอ้สมมตทิี่ว่า ประชากรกลุ่มนี้เป็น
ประชากรที่อาศยัอยู่ในประเทศไทยมาก่อนปี พ.ศ. 2557 แต่ไม่เคยปรากฏในระบบทะเบียนอย่างเป็นทางการ 
ฉะนัน้จ านวนประชากรกลุม่นี้ในชว่งปี พ.ศ.2552-2556 จะใชเ้ป็นจ านวนเดยีวกบัจ านวนในปี พ .ศ. 2557 ดงักลา่ว 

ในขณะที่ช่วงปี พ .ศ 2558 แรงงานขา้มชาตแิละผูต้ดิตามไดท้ าการจดทะเบยีนกบัศูนยบ์รกิารจดทะเบยีน
แรงงานต่างดา้วแบบเบด็เสรจ็ (OSS) เป็นจ านวนทัง้สิน้ 1,049,326 คน เป็นแรงงานขา้มชาต ิ1,010,391 คน (ใน
จ านวนนี้ 90% เป็นรายใหมเ่ทา่กบั 909,352 คน)  และ ผูต้ดิตามอกี 38,935 คน ดงันัน้ มจี านวนผูท้ีจ่ดทะเบยีนราย
ใหมท่ีศ่นูยบ์รกิารฯ ทัว่ประเทศในชว่งเวลาดงักลา่วทัง้สิน้  948,287 คน 

ขัน้ท่ี 4. ประมาณจ านวนประชากรขา้มชาติในแต่ละปีระหว่าง พ.ศ.2552-2558 โดยใช้จ านวนประชากร
ขา้มชาตริายปีทีป่ระมาณไวใ้นขัน้ที ่2 รวมกบั จ านวนแรงงานต่างดา้วและผูต้ดิตามรายปีทีจ่ดทะเบยีนทีศ่นูยบ์รกิาร
จดทะเบยีนแรงงานต่างดา้วทีป่ระมาณไวใ้นขัน้ที ่3 ดงัตารางที1่ 

ตารางท่ี 1 จ านวนแรงงานขา้มชาต ิ3 สญัชาตทิัง้ประเทศทีจ่ดทะเบยีนแรงงาน พ.ศ.2552-2556 

ปีพ.ศ. 
แรงงานขา้มชาตทิี ่
จดทะเบยีนกบัสบต. 

ขัน้ที ่1 

ประมาณประชากรขา้ม
ชาต ิ

ขัน้ที ่2 

ประชากรขา้มชาตทิี ่
จดทะเบยีนกบัOSS 

ขัน้ที ่3 

ประชากรขา้ม
ชาต(ิรวม) 

ขัน้ที ่4 
2552 845,373 1,208,166 1,472,868 2,681034 

2553 1,076,828 1,538,950 1,472,868 3,011,818 

2554 1,221,727 1,746,033 1,472,868 3,218,901 

2555 1,280,724 1,830,349 1,472,868 3,303,217 

2556 1,023,036 1,462,073 1,472,868 2,934,941 

2557 1,325,760 1,894,712 1,472,868 3,367,580 

2558 1,284,943 1,836,378 948,287 2,784,665 

 

ขัน้ท่ี 5. การกระจายจ านวนประชากรขา้มชาตทิัง้ 3 สญัชาต ิตามรายจงัหวดั ในแต่ละปี โดยพจิารณาตาม
สดัส่วนการกระจายรอ้ยละแรงงานขา้มชาตทิัง้ 3 สญัชาตริายจงัหวดัของจ านวนแรงงานขา้มชาตใินปีนัน้ๆ ที่จด
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ทะเบยีนกบัส านักบรหิารแรงงานต่างด้าว (สบต.) ดงัตารางที่ 2 ทัง้นี้จ านวนประชากรขา้มชาติในปี พ.ศ. 2547-

2551 จะใชจ้ านวนเดยีวกบัจ านวนประชากรขา้มชาตทิีป่ระมาณไวข้องปี พ.ศ.2552 

ตารางท่ี 2 จ านวนแรงงานข้ามชาติทัง้ประเทศ และ การะกระจายร้อยละแรงงานข้ามชาติทัง้ 3 สญัชาติที่จด
ทะเบยีนกบัส านกับรหิารแรงงานต่างดา้ว (สบต.) ปีพ.ศ.2552-2558 

จงัหวดั พ.ศ.2552 พ.ศ.2553 พ.ศ.2554 พ.ศ.2555 พ.ศ.2556 พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 

ทัว่ราชอาณาจกัร 845,373 1,076,828 1,221,727 1,280,724 1,023,036 1,325,760 1,284,943 

กรุงเทพมหานคร 20.197 20.071 23.163 23.293 6.913 4.325 6.703 

สมทุรปราการ 4.854 4.448 3.651 3.226 2.268 0.609 5.277 

นนทบุร ี 2.069 2.632 2.798 3.435 4.520 3.961 4.590 

ปทุมธานี 3.283 2.877 4.225 4.482 6.428 7.708 9.846 

พระนครศรอียธุยา 0.828 0.695 0.793 0.863 1.126 0.866 0.925 

อ่างทอง 0.114 0.108 0.115 0.104 0.171 0.141 0.091 

ลพบุร ี 0.254 0.400 0.515 0.693 0.752 0.564 0.662 

สงิหบ์ุร ี 0.091 0.101 0.098 0.092 0.095 0.064 0.071 

ชยันาท 0.088 0.084 0.086 0.081 0.075 0.070 0.071 

สระบุร ี 0.641 0.697 0.841 0.823 0.875 0.702 0.733 

ชลบุร ี 3.782 3.857 4.698 7.500 9.609 8.870 7.744 

ระยอง 1.697 2.193 2.709 2.830 2.210 1.669 1.834 

จนัทบุร ี 0.609 0.649 0.794 0.736 0.580 0.345 0.438 

ตราด 1.326 1.085 1.372 1.519 1.304 0.827 0.606 

ฉะเชงิเทรา 1.039 1.126 1.339 1.561 1.562 0.966 1.082 

ปราจนีบุร ี 0.309 0.305 0.389 0.393 0.424 0.341 0.472 

นครนายก 0.257 0.268 0.253 0.299 0.416 0.380 0.413 

สระแกว้ 0.266 0.197 0.316 0.366 0.136 0.087 0.048 

นครราชสมีา 0.511 0.496 0.716 0.905 0.963 0.827 0.915 

บุรรีมัย ์ 0.091 0.069 0.081 0.091 0.088 0.056 0.058 

สุรนิทร ์ 0.094 0.079 0.089 0.077 0.053 0.039 0.026 

ศรสีะเกษ 0.073 0.055 0.047 0.026 0.026 0.016 0.021 

อุบลราชธานี 0.188 0.122 0.126 0.107 0.043 0.061 0.074 

ยโสธร 0.041 0.029 0.043 0.019 0.006 0.010 0.009 

ชยัภมู ิ 0.043 0.057 0.060 0.057 0.047 0.034 0.030 
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ตารางท่ี 2 จ านวนแรงงานข้ามชาติทัง้ประเทศ และ การะกระจายร้อยละแรงงานข้ามชาติทัง้ 3 สญัชาติที่จด
ทะเบยีนกบัส านกับรหิารแรงงานต่างดา้ว (สบต.) ปีพ.ศ.2552-2558 (ต่อ) 

จงัหวดั พ.ศ.2552 พ.ศ.2553 พ.ศ.2554 พ.ศ.2555 พ.ศ.2556 พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 

อ านาจเจรญิ 0.011 0.009 0.005 0.004 0.005 0.002 0.002 

หนองบวัล าภู 0.049 0.036 0.033 0.024 0.008 0.010 0.009 

ขอนแก่น 0.032 0.023 0.021 0.025 0.032 0.017 0.017 

อุดรธานี 0.298 0.341 0.373 0.205 0.386 0.245 0.242 

เลย 0.155 0.084 0.107 0.063 0.043 0.023 0.018 

หนองคาย 0.158 0.114 0.110 0.100 0.039 0.032 0.032 

มหาสารคาม 0.108 0.078 0.072 0.080 0.026 0.017 0.017 

รอ้ยเอด็ 0.049 0.024 0.063 0.034 0.021 0.014 0.013 

กาฬสนิธุ ์ 0.060 0.045 0.055 0.047 0.029 0.021 0.020 

สกลนคร 0.033 0.043 0.025 0.024 0.015 0.011 0.013 

นครพนม 0.081 0.056 0.060 0.053 0.022 0.014 0.009 

มกุดาหาร 0.118 0.094 0.089 0.079 0.016 0.012 0.009 

เชยีงใหม ่ 0.105 0.072 0.065 0.044 0.012 0.008 0.006 

ล าพนู 5.398 5.130 4.798 4.722 3.964 4.961 6.388 

ล าปาง 0.351 0.439 0.496 0.572 0.486 0.502 0.629 

อุตรดติถ ์ 0.108 0.104 0.105 0.091 0.146 0.150 0.197 

แพร ่ 0.042 0.029 0.039 0.039 0.036 0.035 0.036 

น่าน 0.055 0.057 0.036 0.044 0.051 0.057 0.047 

พะเยา 0.057 0.062 0.050 0.045 0.026 0.014 0.012 

เชยีงราย 1.125 1.060 1.191 1.100 1.008 0.701 0.520 

แมฮ่อ่งสอน 0.144 0.109 0.103 0.066 0.061 0.063 0.073 

นครสวรรค ์ 0.377 0.397 0.400 0.415 0.398 0.382 0.528 

อุทยัธานี 0.039 0.045 0.045 0.023 0.032 0.028 0.029 

ก าแพงเพชร 0.393 0.402 0.372 0.374 0.343 0.285 0.315 

ตาก 3.566 3.697 2.850 1.542 0.238 4.447 2.348 

สโุขทยั 0.037 0.039 0.047 0.055 0.062 0.056 0.055 

พษิณุโลก 0.110 0.111 0.104 0.056 0.127 0.177 0.244 

พจิติร 0.136 0.157 0.223 0.085 0.083 0.054 0.031 
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ตารางท่ี 2 จ านวนแรงงานข้ามชาติทัง้ประเทศ และ การะกระจายร้อยละแรงงานข้ามชาติทัง้ 3 สญัชาติที่จด
ทะเบยีนกบัส านกับรหิารแรงงานต่างดา้ว (สบต.) ปีพ.ศ.2552-2558 (ต่อ) 

จงัหวดั พ.ศ.2552 พ.ศ.2553 พ.ศ.2554 พ.ศ.2555 พ.ศ.2556 พ.ศ.2557 พ.ศ.2558 

เพชรบรูณ์ 0.208 0.222 0.268 0.251 0.338 0.191 0.268 

ราชบุร ี 1.941 1.716 1.770 1.814 2.474 1.914 1.899 

กาญจนบุร ี 1.409 1.252 0.844 0.967 1.235 1.109 1.373 

สุพรรณบุร ี 0.626 0.582 0.569 0.638 0.848 0.463 0.463 

นครปฐม 2.982 2.708 1.706 1.327 3.286 2.341 3.395 

สมทุรสาคร 13.083 11.997 9.332 7.913 3.279 13.936 11.680 

สมทุรสงคราม 0.658 0.702 0.715 0.618 0.795 0.671 0.682 

เพชรบุร ี 0.377 0.399 0.400 0.882 0.415 0.515 1.080 

ประจวบครีขีนัธ ์ 1.243 1.509 1.729 1.671 1.847 1.320 1.304 

นครศรธีรรมราช 0.656 0.642 0.535 0.300 1.117 1.184 1.459 

กระบี ่ 0.402 0.419 0.760 0.718 0.790 0.899 1.147 

พงังา 1.764 1.902 1.474 0.700 2.978 1.778 1.786 

ภเูกต็ 4.249 4.852 1.959 2.102 8.963 6.305 1.911 

สุราษฎรธ์านี 4.979 5.593 4.713 6.195 11.632 8.629 4.678 

ระนอง 3.596 3.890 2.966 3.081 4.394 3.927 3.871 

ชุมพร 1.656 2.167 3.312 2.199 2.265 1.890 1.669 

สงขลา 2.950 2.589 3.809 3.049 3.113 5.498 4.792 

สตูล 0.474 0.507 0.537 0.665 0.769 0.577 0.652 

ตรงั 0.026 0.021 0.058 0.047 0.034 0.012 0.025 

พทัลุง 0.278 0.221 0.541 0.530 0.320 0.290 0.337 

ปัตตานี 0.188 0.192 0.282 0.364 0.224 0.267 0.171 

ยะลา 0.035 0.091 0.126 0.109 0.188 0.187 0.233 

นราธวิาส 0.110 0.111 0.104 0.056 0.127 0.177 0.244 

 

4.2. การวิเคราะหข้์อมลูและสถิติท่ีใช้ในการศึกษา 

ในการอธบิายถึงสถานการณ์การเกิดโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัในคนไทยและประชากรขา้มชาติ
ระหวา่ง พ.ศ.2547-2558 ผูศ้กึษาไดใ้ชส้ถติกิารวจิยัดงันี้ 
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1. อตัราอุบตักิารณ์รายปีของแต่ละโรคต่อประชากรกลางปี 100,000 คน โดยแยกตามกลุ่มประชากรไทย 
และประชากรขา้มชาต ิ

2. เปรยีบเทยีบภาพรวมของการเกดิโรคทัง้ 3 โรค ระหว่างคนไทยและประชากรขา้มชาตทิีอ่าศยัในแต่ละ
จงัหวดั ดว้ยอตัราอุบตักิารณ์อย่างหยาบเฉลีย่ในช่วง 12 ปี ระหว่าง พ.ศ.2547-2558 (Average crude incidence 

rate) ต่อประชากร 100,000 คนโดยใชจ้ านวนประชากรกลางปีเฉลีย่รายจงัหวดัระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558 

3. จดัอนัดบั 10 จงัหวดัแรกทีพ่บการเกดิโรคสงูทีสุ่ดในช่วง 12 ปี ของโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัใน
คนไทยและประชากรขา้มชาต ิมวีธิกีารดงันี้ 

3.1 บนัทกึจ านวนผูป่้วยรายปีทัง้คนไทยและประชากรขา้มชาตทิีพ่บในแต่ละจงัหวดั ระหวา่งปี 2547-2558 

3.2 เรยีงล าดบัจ านวนการเกดิโรครายจงัหวดัในแต่ะปีจากมากที่สุดไปหาน้อยทีสุ่ด และก าหนดใหต้วัเลข
ล าดบัที ่1 แก่จงัหวดัทีพ่บจ านวนการเกดิโรคมากทีสุ่ดในปีนัน้ๆ เรยีงล าดบัไปเรื่อยๆ จนถงึจงัหวัดทีม่จี านวนการ
เกดิโรคน้อยทีสุ่ดในปีนัน้ๆ  

3.3 ก าหนดตวัเลขล าดบัทีข่องแต่ละจงัหวดัตามขัน้ที่ 3.2 ใหค้รบทัง้ 12 ปีทีท่ าการศกึษา จากนัน้ในแต่ละ
จงัหวดั เราค านวณหาคะแนนจากผลรวมของสว่นกลบัของตวัเลขล าดบัทีใ่นแต่ละปี ทีก่ าหนดไว ้   

3.4 จากนัน้เรยีงค่าคะแนนของแต่ละจงัหวดัทีค่ านวณในขัน้ที่ 3.3 จากมากไปหาน้อย ซึ่ง 10 จงัหวดัแรก
ทีม่คีะแนนมากทีสุ่ด กค็อืจงัหวดัทีพ่บการเกดิโรคมากทีสุ่ด 10 ในชว่งระหวา่งปี 2547-2558 

4. การหาความสมัพนัธข์องปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัทัง้ในคนไทยและ
ประชากรข้ามชาติในแต่ละจังหวดั ในช่วง 12 ปี (พ.ศ.2547-2558 (ด้วยวิธีการทางสถิติ  Negative binomial 

regression โดยปัจจยัสนใจศกึษาครัง้นี้ ในรายจงัหวดั ไดแ้ก่ อตัราการเกดิเฉลีย่ต่อปีในช่วง 12 ปี และ ค่าสดัส่วน
ระหวา่งจ านวนประชากรขา้มชาตติ่อจ านวนประชากรคนไทย ซึ่งการทดสอบทางสถติิใช ้Pearson’s chi square ที่
ระดบันยัส าคญัทางสถติทิี ่0.05 ดว้ยโปรแกรม MASS in R package version 7.3-45. [4]  

ทัง้นี้ขอ้มลูจ านวนการเกดิมชีพีในรายงานสถติสิาธารณสุข 2547-2558 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร ์
กระทรวงสาธรรณสุข น าไปใชค้ านวณหาอตัราการเกดิเฉลีย่ต่อปีในช่วง 12 ปี ค านวณจากจ านวนการเกดิมชีพีราย
จงัหวดัของคนไทยในช่วง 12 ปี (พ.ศ. 2547-2558) ต่อจ านวนประชากรกลางปีเฉลีย่ 1,000 คนในพืน้ทีแ่ต่ะจงัหวดั 
ส าหรบัค่าสดัสว่นระหวา่งจ านวนประชากรขา้มชาตติ่อจ านวนประชากรคนไทยในแต่ละจงัหวดั ค านวณจาก จ านวน
ประชากรขา้มชาตเิฉลี่ยที่ประมาณในช่วง 12 ปี หารด้วยจ านวนประชากรกลางปีเฉลี่ยของคนไทย ในช่วงเวลา
เดยีวกนั 
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5. ผลการศึกษา 

5.1 สดัส่วนรอ้ยละของจ านวนการเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั (MMR diseases) ต่อจ านวนการ
เกดิโรคทุกโรคระหวา่งคนไทยและประชากรขา้มชาต ิในปี พ.ศ. 2547-2558 

เมื่อพจิารณาสดัส่วนการเกดิโรค MMR ต่อทุกโรคในคนไทย และในประชากรขา้มชาต ิระหว่างปี 2547-

2558 ในตารางที3่ พบวา่การเกดิโรค MMR ในคนไทยไมถ่งึ 1% ของการเกดิโรคทุกโรคระหวา่งปี 2547-2558 และ
สดัสว่นการเกดิโรค MMR ต่อทุกโรคในประชากรขา้มชาต ิสงูกวา่สดัสว่นในคนไทยทุกปี ยกเวน้ปี 2551 และ 2552 

พบการเกดิโรคสดัสว่นดงักลา่วของคนไทย มคีา่สงูสดุ ในปี 2008-2009 เทา่กบั 0.89% และ 0.98% 

ตารางท่ี 3 จ านวนผูป่้วยทุกโรคและกลุ่มโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั (MMR diseases) และ สดัส่วนจ านวน
ผูป่้วย ระหวา่งกลุ่มโรค MMR ต่อทุกโรคระหวา่งคนไทยและประชากรขา้มชาต ิในปี พ.ศ.2547-2558 

ปี
พ.ศ. 

All disease case MMR cases Measles cases Mumps cases Rubella cases 
MMR 

/ All 

Thai 

(%) 

MMR / 

All 

Migrants 

(%) 
Thai Migrants Thai Migrants Thai Migrants Thai Migrants Thai Migrants 

2547 1,966,700 n/a 14,910 112 3,835 65 10,702 43 373 4 0.76 n/a 

548 2,077,682 21,016 12,268 172 3,205 88 8,688 79 375 5 0.59 0.82 

2549 2,337,470 25,755 11,466 165 3,225 91 7,757 66 484 8 0.49 0.64 

2550 2,313,111 24,536 12,773 162 3,224 90 9,211 72 338 0 0.55 0.66 

2551 2,366,434 25,997 20,958 188 6,616 76 13,734 104 608 8 0.89 0.72 

2552 2,652,582 30,365 25,960 223 5,234 87 20,142 128 584 8 0.98 0.73 

2553 2,786,877 32,689 18,290 178 2,230 54 15,681 119 379 5 0.66 0.54 

2554 2,579,144 30,807 13,093 205 2,759 49 9,826 149 508 7 0.51 0.67 

2555 2,516,378 32,093 12,250 299 4,445 180 7,331 99 474 20 0.49 0.93 

2556 2,693,594 35,559 8,676 224 2,344 145 5,817 59 515 20 0.32 0.63 

2557 2,699,079 26,744 4,799 71 1,028 17 3,628 49 143 5 0.18 0.27 

2558 2,476,459 32,935 4,195 64 893 18 3,051 44 233 2 0.17 0.19 

 

 5.2 อตัราอุบตักิารณ์เฉลี่ยต่อปีในช่วง12 ปี (Annualized crude notification rates) ของโรค MMR ในคน
ไทยและประชากรขา้มชาต ิระหวา่งปี พ .ศ. 2547-2558 
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จากตารางที่ 4 แสดงภาพรวมในช่วง 12 ปี พบว่า อัตราอุบัติการณ์เฉลี่ยต่อปีของคนไทยสูงกว่าใน
ประชากรข้ามชาติ ประมาณ 5.2 เท่าในโรคคางทูม 2.44 เท่าในโรคหัดเยอรมนั และ 1.85 เท่าในโรคหัด เมื่อ
พจิารณาการเกดิโรค MMR รายปี ในคนไทยและประชากรขา้มชาติ ตามรูปที ่2 พบว่า การระบาดของโรคคางทูม
ในคนไทยเกดิขึน้ในชว่งปี พ.ศ.2552 สว่นอตัราอุบตักิารณ์รายปีโรคหดัเยอรมนัในคนไทยสงูกวา่ประชากรขา้มชาต ิ
ยกเวน้ในช่วงปี พ.ศ.2555-2557 ทีม่อีตัราอุบตักิารณ์ต่อแสนประชากรใกลเ้คยีงกนั และอตัราอุบตักิารณ์รายปีโรค
หดัในประชากรขา้มชาตสิงูกวา่คนไทยในปี พ.ศ. 2555-2556 

ตารางท่ี 4 จ านวนผูป่้วยโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัทัง้ 12 ปี (พ.ศ.2547-2558) จ านวนประชากรเฉลีย่ต่อปี 
และอตัราอุบตักิารณ์เฉลีย่ต่อปีในชว่ง 12 ปี ในกลุม่คนไทยและประชากรขา้มชาต ิ

 

Average-

population,   

2004-2015 

Reported cases, 2004-2015 
Annualized crude notification rate 

(per 100,000 population) 

Measles Mumps Rubella Measles Mumps Rubella 

Thai 63,675,298 39,038 115,568 5,014 5.11 15.12 0.66 

Migrants 2,892,277 960 1,011 92 2.77 2.91 0.27 

Thai &Migrants 66,567,575 39,998 116,579 5,106 5.01 14.59 0.64 

 

 

รปู 2 อตัราอุบตักิารณ์รายปีของโรคหดั คางทูม หดัเยอรมนั ระหว่างคนไทย และประชากรขา้มชาต ิตัง้แต่ปีพ.ศ. 
2547-2558 (2004-2015) 

5.3 เมื่อพจิารณาภาพรวมของจ านวนผูป่้วยดว้ยโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั ในระดบัจงัหวดั ในช่วง  

12 ปี ระหวา่งปี พ.ศ. 2547-2558 ตามตารางที ่5-7 พบว่า 10 จงัหวดัแรกทีม่คีะแนนจ านวนผูป่้วยของโรคหดั คาง
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ทมู และหดัเยอรมนัในคนไทยและประชากรขา้มชาตดิงัตารางที ่5 ตามล าดบัซึ่งจะเหน็ว่า จงัหวดัทีพ่บการเกดิโรค
ทัง้ 3 โรคมากทีสุ่ด เป็นหนึ่งใน 10 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ นครราชสมีา เชยีงใหม่ และสงขลา ส่วนจงัหวดัทีพ่บการเกดิ
ทัง้โรคหดั และหดัเยอรมนัมากทีสุ่ด เป็นหนึ่งใน 10 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ กรุงเทพมหานคร และชลบุร ีในขณะทีจ่งัหวดั
ทีพ่บการเกดิทัง้โรคหดั และคางทมูมากทีสุ่ดเป็นหนึ่งใน 10 อนัดบัแรก คอื บุรรีมัย ์ 

ตารางท่ี 5 10 จงัหวดัแรกของโรคหดัที่มคีะแนนจ านวนผู้ป่วยสูงสุด แสดงจ านวนผู้ป่วยรายปีรวมคนไทยและ
ประชากรขา้มชาต ิ(Total) และวงเลบ็ดว้ยจ านวนผูป่้วยทีเ่ป็นประชากรขา้มชาต ิระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558  

 

 

Provinces score 
Annual measles case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Bangkok 7.513 76 177 308 153 703 553 98 236 250 154 73 100 2,881 

(25) 
Chon Buri 4.178 58 37 127 124 340 501 138 105 305 430 44 54 2,263  

(140) 
Nakhon 

Ratchasima 
3.535 235 133 97 65 273 206 121 124 380 84 36 65 1,819 

(0) 
Pattani 3.240 75 174 59 197 276 209 86 200 447 41 29 12 1,805 

(2) 
Narathiwat 3.022 147 151 39 211 605 258 41 138 388 51 45 29 2,103 

(1) 
Yala 2.343 159 51 31 323 188 97 41 166 265 10 15 1 1,347 

(0) 
Buri Ram 1.876 66 18 50 102 85 205 84 95 134 168 71 53 1,131 

(0) 
Chiang Mai 1.982 109 99 61 101 675 154 115 89 177 90 23 20 1,713  

(67) 
Surat Thani 1.524 69 37 43 55 68 40 12 24 55 54 82 12 551 

(10) 
Songkhla 1.413 174 48 34 114 148 51 75 44 111 53 38 21 911 

(13) 
Thailand  3,900 3,293 3,316 3,314 6,692 5,321 2,284 2,808 4,625 2,489 1,045 911 39,998 
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ตารางท่ี 6 10 จงัหวดัแรกของโรคคางทูมทีม่คีะแนนจ านวนผูป่้วยสงูสุด แสดงจ านวนผูป่้วยรายปีรวมคนไทยและ
ประชากรขา้มชาต ิ(Total) และวงเลบ็ดว้ยจ านวนผูป่้วยทีเ่ป็นประชากรขา้มชาต ิระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558 

 

 

 

 

Provinces score 
Annual mumps case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Chiang Rai 6.218 369 259 221 392 859 978 831 461 485 335 199 246 5,635  

(119) 
Songkhla 3.976 148 372 199 660 691 419 270 148 232 532 171 80 3,922  

(21) 
Nakhon 

Ratchasima 

3.540 448 368 215 178 612 1481 959 484 205 129 116 110 5,30 

(2) 
Chiang Mai 2.661 193 185 171 142 700 729 627 389 327 180 138 131 3,912  

(86) 
Si Sa Ket 2.630 439 335 860 585 460 254 220 142 158 81 78 106 3,718 

(5) 
Buri Ram 2.275 195 180 133 255 218 654 1439 566 225 143 115 92 4,215 

(1) 
Udon Thani 2.076 310 461 234 319 326 744 345 159 108 63 58 58 3,185 

(0) 
Nakhon Si 

Thammarat 

1.657 301 270 204 334 489 321 154 129 254 321 122 97 2,996 

(3) 
Roi Et 1.533 612 301 126 80 98 160 240 140 82 55 39 37 1,970 

(0) 
Khon Kaen 1.492 244 235 151 193 278 916 658 203 178 113 82 108 3,359 

(2) 
Thailand  10,745 8,767 7,823 9,283 13,838 20,270 15,800 9,975 7,430 5,876 3,677 3,095 116,579 
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ตารางท่ี 7 10 จงัหวดัแรกของโรคหดัเยอรมนัทีม่คีะแนนจ านวนผูป่้วยสงูสุด แสดงจ านวนผูป่้วยรายปีรวมคนไทย
และประชากรขา้มชาต ิ(Total) และวงเลบ็ดว้ยจ านวนผูป่้วยทีเ่ป็นประชากรขา้มชาต ิระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558 

 

 

 

 

Provinces score 
Annual rubella case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Bangkok 10.833 51 57 108 61 120 106 32 78 89 73 30 45 850 

(9) 
Samut 

Prakan 
3.384 8 11 10 21 52 63 34 47 18 12 7 6 289 

(2) 
Chon Buri 2.762 8 11 8 22 44 28 24 41 22 13 2 13 236 

(7) 
Rayong 2.662 16 12 8 14 25 38 13 11 21 21 17 6 202 

(5) 
Nakhon 

Ratchasima 
2.525 16 12 12 11 15 13 26 13 26 27 3 17 191 

(0) 
Phetchaburi 2.498 1 6 14 0 8 7 57 10 59 11 1 1 175  

(21) 
Chiang Mai 1.995 10 8 11 6 20 14 14 9 21 27 8 10 158 

(1) 
Nakhon 

Pathom 
1.902 22 38 11 9 22 5 5 10 8 4 1 6 141 

(1) 
Songkhla 1.765 26 14 13 9 8 10 6 5 5 8 0 1 105 

(0) 
Pathum 

Thani 
1.738 5 4 6 5 7 6 5 6 8 19 15 19 105 

(4) 
Thailand  377 380 492 338 616 592 384 515 494 535 148 235 5,106 
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5.4 ผลการวเิคราะห ์Negative binomial regression 

จากผลการวเิคราะหห์าความสมัพนัธร์ะหวา่งปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเกดิโรคหดั คางทมู และ หดัเยอรมนั 
ในระดบัจงัหวดั พบวา่ การเกดิโรคหดัในคนไทยแและประชากรขา้มชาตใินระดบัจงัหวดั มคีวามเกีย่วขอ้งกบัอตัรา
การเกดิเฉลีย่ต่อปีในช่วง 12 ปี อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั p-vale <0.001 ดว้ยค่าสมัประสทิธิค์วามสมัพนัธ ์
เทา่กบั 0.12918 กล่าวคอื อตัราการเกดิของประชากรไทยในแต่ละจงัหวดั มอีทิธพิลต่อการเกดิโรคหดัทัง้ในคนไทย
และประชากรขา้มชาตใินจงัหวดันัน้ สว่นการเกดิโรคหดัเยอรมนั และโรคคางทมูในคนไทยแและประชากรขา้มชาติ
ในระดบัจงัหวดัไมม่คีวามเกีย่วขอ้งกบัทัง้สองปัจจยัทีศ่กึษา ดงันัน้ ประชากรขา้มชาตไิมม่ผีลกระทบต่อการการเกดิ
โรคหดั คางทมู และ หดัเยอรมนัในประเทศไทยในชว่งปี พ.ศ.2547-2558 

ตารางท่ี 8 ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธร์ะหว่างการเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั กบัปัจจยัทีศ่กึษา ไดแ้ก่ 
อตัราการเกดิ และ ค่าสดัสว่นระหวา่งจ านวนประชากรขา้มชาติต่อจ านวนประชากรคนไทย (ใชค้่าเฉลีย่ของจ านวน
แรงงานขา้มชาตขิองแต่ละปีทีจ่ดทะเบยีนกบัส านกับรหิารแรงงานต่างดา้วรายเดอืน) 

Disease Measles Mumps Rubella 

Variables: Estimate  p-value Estimate p-value Estimate p-value 

   Birth rate 0.12723 2.94e-09 *** 0.02543 0.2614 0.04087 0.184 

   Proportion of 

Migrant pop./Thai pop. 
-0.47512 0.477 -1.19711 0.0899 0.85729 0.371 

Significant codes: 0.001 ***, 0.05 * 
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รปู 3 จ านวนผูป่้วยรวมของโรคหดั คางทมู และหดัเยอรมนัรายจงัหวดั ในคนไทยและประชากรขา้มชาต ิชว่งเวลา 12 ปี (พ.ศ.2547-2558) 

 

 

 

North North-East Central East West South 

Measles 

Mumps 

Rubella 
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รปู 4 อตัราการเกดิเฉลีย่ต่อปีในชว่ง 12 ปี ต่อ 1,000 ประชากร รายจงัหวดัในกลุม่คนไทย ระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558 

 

 

รปู 5 คา่สดัสว่นระหวา่งจ านวนประชากรขา้มชาตติ่อจ านวนประชากรคนไทยรายจงัหวดั ระหวา่งปี พ.ศ.2547-2558

North North-East Central East West South 

North North-East Central East West South 
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6. อภิปรายผล 

เนื่องจากสถานการณ์เกดิโรคหดั คางทูม และ หดัเยอรมนัในกลุ่มคนไทยและประชากรขา้มชาตริะหว่างปี
พ.ศ.2547-2558 มขีนาดและการกระจายตวั ในแต่ละจงัหวดัระหว่าง 3 โรคนี้แตกต่างกนัแสดงให้เหน็ว่าลกัษณะ
ของการเกดิโรคทัง้ 3 โรคนี้มคีวามแตกต่างกนัในระดบัจงัหวดัทีเ่รยีกวา่ heterogeneity จงึน าไปสูก่ารศกึษาการเกดิ
โรคหัด คางทูม และ หัดเยอรมันในระดับจังหวัด  เมื่อท าการวิเคราะห์จ านวนการเกิดโรคหัด คางทูม และ           
หดัเยอรมนั ด้วยวธิ ีNegative binomial regression ที่พบว่า การเกดิโรคหดัในระดบัจงัหวดัสามารถอธบิายด้วย
อตัราการเกิดของประชากรในจงัหวดันัน้ๆ อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติที่  <0.001 ซึ่งเป็นไปตามผลการศกึษาเชงิ
พรรณาทีพ่บวา่ จงัหวดัปัตตานี ยะลา นราธวิาส นครราชสมีา และบุรรีมัย ์เป็น 1 ใน 10 จงัหวดัแรกทีม่กีารเกดิโรค
หดัมากที่สุดในช่วง 12 ปีที่ท าการศกึษา (พ.ศ.2547-2558) โดยจงัหวดัเหล่านี้มลีกัษณะโครงสรา้งประชากรแบบ   
A young age structure [5] ซึ่งสอดคลอ้งกบั ธรรมชาตขิองการเกดิโรคหดัทีพ่บในกลุ่มอายุ 0-4 ปีมากทีสุ่ด ดงันัน้ 
การเกิดโรคหัดในแต่ละจังหวดัของประเทศไทย จึงไม่เกี่ยวข้องกับการมีประชากรข้ามชาติอาศัยอยู่ในพื้นที ่
เนื่องจากโรคดงักล่าวเป็นโรคทีพ่บทัว่ไปในคนไทย โดยเฉพาะในกลุ่มเดก็  ซึ่งสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาครัง้นี้ ที่
พบวา่ การเกดิโรคดงักลา่ว จงึมคีวามเกีย่วขอ้งกบัอตัราการเกดิของแต่ละจงัหวดั นัน่คอื จงัหวดัทีม่อีตัราการเกดิสงู 
จะท าให้มกีลุ่ม susceptible children  มาก จงึมแีน้วโน้มพบการเกดิโรคหดัสูงตามไปด้วย โดยเฉพาะจงัหวดัที่มี
โครงสรา้งประชากรแบบ A young age structure 

ในขณะที่ การเกดิโรคคางทูมและหดัเยอรมนัในระดบัจงัหวดั ไม่เกี่ยวขอ้งกบัปัจจยัที่ท าการศกึษาทัง้ 2 
ปัจจยั ฉะนัน้ในการศกึษาครัง้นี้จงึไดข้อ้สรุปวา่ ประชากรขา้มชาตไิมม่ผีลกระทบต่อการเกดิโรคหดั คางทมู และหดั
เยอรมนัในชว่ง 12 ปีทีผ่า่นมา (พ.ศ.2547-2558) อยา่งไรกต็าม ในการประมาณจ านวนประชากรขา้มชาตทิีก่ล่าวไว้
ขา้งตน้ ซึง่สว่นหนึ่งไดใ้ชจ้ านวนแรงงานขา้มชาตทิีจ่ดทะเบยีนกบัส านักบรหิารแรงงานต่างดา้วรายเดอืน ในปี พ.ศ. 
2552-2558 เมือ่พจิารณาจ านวนแรงงานขา้มชาตริายเดอืนในแต่ละปี จะพบ variation ของขอ้มลูดงักล่าว กล่าวคอื 
จ านวนแรงงานขา้มชาตขิองบางจงัหวดัระหว่างเดอืนในปีเดยีวกนั มคีวามแตกต่างกนัระหว่างเดอืนมาก อกีทัง้
ลกัษณะของขอ้มลูดงักล่าวไมใ่ช่การแจกแจงแบบปกต ิ(Normal distribution) ดงันัน้ ผูท้ าการศกึษาจงึไดล้องท าการ
วเิคราะห์ Negative binomial regression โดยใชค้่ามธัยฐาน (Median) ของจ านวนแรงงานขา้มชาตริายเดอืนของ
แต่ละปีแทนค่าเฉลี่ย (Mean) ของจ านวนแรงงานข้ามชาติรายเดือนของแต่ละปี  ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ความสมัพนัธ์ระหว่างการเกดิโรคหดัและโรคคางทูม กบัค่าสดัส่วนระหว่างจ านวนประชากรขา้มชาติต่อจ านวน
ประชากรคนไทยในทศิทางตรงกนัขา้มอยา่งมนีัยส าคญัทางสถติทิี ่0.05 และ 0.001 ตามล าดบั สว่นการเกดิโรคหดั
และโรคเยอรมนั มผีลจากอตัราการเกดิในแต่ละจงัหวดัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิี ่0.05 และ 0.001 ตามล าดบัดงั
ตารางที่ 9 นอกจากนี้ผลการวเิคราะห์วิธีนี้ยงัแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนยิ่งขึ้นว่า การเกิดโรคหัด คางทูม และ         

หดัเยอรมนัในประเทศไทย เป็นผลมาจากปัจจยัทางด้านประชากรของคนไทย  จงึได้ข้อสรุปเช่นเดียวกบัการ
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วเิคราะหข์า้งตน้ทีว่า่ ประชากรขา้มชาตไิมม่ผีลกระทบต่อการเกดิโรคทัง้ 3 โรคดงักล่าว โดยผลการวเิคราะหท์ีไ่ดใ้น
การหาความสมัพนัธ์การเกดิโรคกบัปัจจยัที่เกี่ยวขอ้งดว้ยวธิ ีNegative binomial regression โดยใชอ้ตัราการเกดิ 
จ านวนประชากรไทย และจ านวนประชากรขา้มชาตใินรูปของค่าเฉลีย่ต่อปีในช่วง  12 ปีนัน้ มคีวามสมเหตุสมผล 
เพราะค่าดงักลา่วของแต่ละจงัหวดัระหวา่งปีไมแ่ตกต่างกนั 

ตารางท่ี 9 ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธร์ะหว่างการเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนั กบัปัจจยัทีศ่กึษา ไดแ้ก่  
อตัราการเกดิ และ ค่าสดัส่วนระหว่างจ านวนประชากรขา้มชาตติ่อจ านวนประชากรคนไทย  (ใช้ค่ามธัยฐานของ
จ านวนแรงงานขา้มชาตขิองแต่ละปีทีจ่ดทะเบยีนกบัส านกับรหิารแรงงานต่างดา้วรายเดอืน) 

Disease Measles Mumps Rubella 

Variables: Estimate  p-value Estimate p-value Estimate p-value 

   Birth rate 0.13114     2.81e-12 *** 0.02409    0.218640     0.06674     0.0141 * 

   Proportion of  

   Migrant pop./Thai pop. 
-0.95170     0.0235* -1.54395     0.000393 *** -0.32783     0.5905     

Significant codes: 0.001 ***, 0.05 * 
 

นอกจากนี้ในการศกึษาครัง้นี้ เราพบว่าการเกดิโรคหดั คางทูม และหดัเยอรมนัในกลุ่มคนไทย มแีนวโน้ม
ลงลดอย่างต่อเนื่อง เมื่อเทยีบกบัช่วงแรกเริม่โครงการใหว้คัซนีป้องกนัโรค จนกระทัง่มรีะดบัความครอบคลุมของ
การไดร้บัวนัซนีสูงกว่า 90% แมว้่าในช่วงปีที่ศกึษาจะพบการระบาดของโรคหดัทัง้ประเทศ 2 ครัง้ในปี พ.ศ.2551 
และ 2555 ในช่วงปี พ.ศ.2551-2553พบการระบาดของโรคคางทูมสูงกว่า 20 รายต่อแสนประชากร ซึ่งเป็นการ
ระบาดในบางพืน้ที ่และบางชว่งเวลา ดงัเชน่พบการระบาดของโรคคางทมูในจงัหวดัน่าน เมือ่วนัที่ 1 มถุินายน - 13 
ตุลาคม พ.ศ.2010 ซึง่สว่นใหญ่เป็นกลุม่เดก็อายตุ ่ากวา่ 7 ปี โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีม่ปีระชากรอาศยัอยูม่าก [6] 

การสรา้งเสรมิภูมคิุ ้มกนัในประเทศไทยซึ่งได้ด าเนินการมาตัง้แต่ปีพ.ศ.2527 ส าหรบัโรคหดั พ.ศ.2529 

ส าหรบัโรคหดัเยอรมนั รวมทัง้การให้วคัซนีรวมเพื่อป้องกนัโรคหดั-คางทูม-หดัในกลุ่มเดก็ 9-12 เดอืนเมื่อปี พ.ศ. 
2553 และในกลุ่มเดก็อายุ 7 ปีตัง้แต่ พ.ศ.2540 จนกระทัง่อตัราอุบตักิารณ์ของโรคหดัและคางทูมมแีนวโน้มลงลด
อย่างต่อเนื่องตัง้แต่ปี พ.ศ.2556 ดงันัน้ ในอนาคตเราอาจพบเพยีงการระบาดของโรคคางทูมในบางพื้นที่เท่านัน้ 
โดยเฉพาะพื้นที่ที่มีกลุ่มประชากรที่ไม่เคยได้รับวคัซีนหรือยังได้รับวัคซีนไม่ครบ รวมถึงกลุ่มคนที่มีระดับ 
seroprevalence ลดลงหลงัจากไดร้บัวคัซนี [7] เชน่เดยีวกบัในวคัซนีป้องกนัโรคหดั [8] 

เนื่ องด้วยระบบการดูแลสุขภาพ การป้องกันโรคติดต่อด้วยวัคซีนโดยเฉพาะโรคหัด คางทูม และ          
หดัเยอรมนั ที่กระทรวงสาธารณสุขไดด้ าเนินการมาอย่างต่อเนื่อง ไดม้สี่วนช่วยลดอุบตักิารณ์เกดิโรคดงักล่าวได้
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อย่างชดัเจน อกีทัง้การศกึษานี้ไดย้นืยนัวา่การเกดิโรคทัง้ 3 โรคนี้ไมเ่กีย่วขอ้งกบัประชากรขา้มชาต ิอยา่งไรกต็าม
ขอ้ค้นพบในงานวจิยัตามวตัถุประสงค์ที่ 2 แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ของการเกิดโรคหดั และหดัเยอรมนั      
ในประชากรขา้มชาติที่อยู่ในประเทศไทย เนื่องจากผลการศกึษาที่พบว่า ประชากรต่างด้าวแต่ละสญัชาติที่เป็น
แรงงานขึน้ทะเบยีนถูกกฎหมาย มรีะดบัภูมคิุม้กนัโรคหดั และ หดัเยอรมนัต ่ากวา่ระดบัทีท่ าใหเ้กดิภูมคิุม้กนัโรคใน
ชุมชน (Herd immunity) ซึง่มคีา่อยูร่ะหวา่งรอ้ยละ 61.39-92.19 ทัง้นี้ระดบัภูมคิุม้กนัทีว่ดัไดใ้นการศกึษาจงึอาจเกดิ
จากในช่วงวยัเด็กเคยได้รบัวคัซีน หรอืเกิดจากร่างกายได้รบัเชื้อจนเกิดภูมคิุ ้มกนัขึ้นเองตามธรรมชาติ ฉะนัน้
เพื่อที่จะลดหรือป้องกันการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์ในกลุ่มโรคดังกล่าวในคนไทย กระทรวงสาธารณสุขอาจ
ด าเนินการให้วัคซีนป้องกันโรคหัด-คางทูม -หัดเยอรมัน (MMR vaccine) ในกลุ่มที่ย ังไม่เคยได้รับวัคซีน 
นอกเหนือจากกลุ่มเด็กตามเกณฑ์อายุที่ก าหนด ซึ่งเมื่อพิจารณาการสร้างเสรมิภูมคิุ ้มกนัในประเทศไทยซึ่งได้
ด าเนินการมาจนถงึปัจจุบนัในปี พ.ศ.2559 ประชากรไทยกลุ่มทีค่วรไดร้บัวคัซนีป้องกนัโรคหดัเขม็ที่ 1 เมื่ออายุ 9-

12 เดอืน คอื คนไทยทีม่อีายุ 9 เดอืน-31 ปี และ ประชากรไทยกลุ่มที่ควรไดร้บัวคัซนีป้องกนัโรคหดัเขม็ที่ 2 เมื่อ
อายุ 7 ปี คอื คนไทยทีม่อีายุ 7-26 ปี ส าหรบัวคัซนีป้องกนัโรคหดัเยอรมนัในกลุม่คนไทยในปัจจุบนั ควรครอบคลุม
ผูช้ายที่มอีายุ 7-29 ปี และ ผูห้ญิงที่มอีายุ  7-41 ปี ในขณะที่การไดร้บัวคัซีนป้องกนัโรคคางทูมในประชากรไทย 
ไดแ้ก่ กลุ่มคนไทยทีม่อีายุ 7-25 ปี ซึง่รบัวคัซนีป้องกนัเขม็แรกเมือ่อายุ 7 ปี และ กลุ่มคนไทยทีม่อีายุ 9 เดอืน-5 ปี
ซึง่รบัวคัซนีป้องกนัเขม็แรก เมือ่อายุ 9-12 เดอืน [2,9] 
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1. Background  

Measles, mumps and rubella are viral and vaccine-preventable diseases and an important cause of 
death, illness and disability annually worldwide. A susceptible group is unvaccinated against those diseases 
particularly children and pregnant women. The infection of measles, mumps and rubella disease is possible 
to get a risk of severe health complications such as brain causing inflammation and blindness; encephalitis 
and permanent neurological damage; and preterm delivery, fetal death and baby born with congenital rubella 
syndrome (CRS) [1 -4 ]. National immunization program (NIP) in countries is a significant effective way to 
reduce the incidence and induce strong herd immunity for lifelong protection [5 ]. The World Health 
Organization (WHO) included measles and rubella vaccination in NIP since the last 1960s and early 1970 
respectively [6 ]. These programs have effected to decrease the global incidence between 2000 and 2015 
approximately 77.07% for measles, and 96.66% for rubella. Countries introduced MMR (measles, mumps, 
and rubella) immunization programs in the mid-1998. Over a decade year, the morbidity of mumps has 
declined 37.74% in 2015 from 619,389 cases in 2010 [7]. 

In Thailand, the immunization programme included the first dose of measles vaccination for children 
aged nine months in 1984. The second dose of measles vaccine was introduced in 1996 for 1st grade 
students aged seven years [8]. Then the second dose of this vaccine was replaced by the combine measles-
mumps-rubella vaccine (MMR) in 1997 for 1st grade students, which was expanded for children aged 4-6 
years after 2005. The first dose of MMR vaccine in infants 9-12 months replaced measles vaccine since 2010 
[9-11]. Moreover, to achieve the nation target of measles elimination, the Ministry of public health determined 
second dose of MMR vaccine in children aged two years and six months since August 2014 [12]. Vaccine 
coverage of measles for children aged 1-2 years enhanced continuously from 48.6% in 1987 to 91.7% in 
1996 and 98.7% in 2013. There was the increasing coverage of MMR vaccine in 1st grade students from 
91.2% in 2008 to 93.8% in 2013 [10, 13-15]. The combination of routine immunization and expansion of 
vaccine coverage for measles, mumps, and rubella has effected for reducing annual incidence in Thai 
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population. After ten years of immunization, the annual incidence rate reduced over 90% of measles rate in 
1999 (from 835 cases per million population in 1984). The incidence rate of rubella in Thai population was 
less 10 cases per million since 2003. After 2010, however, there were high outbreak peak of measles 
(104.66-155.80 cases per million in 2001, 2002 and 2008) and mumps (217.26-317.41 cases per million in 
2008-2010) [16]. According to top provinces of annual incidence rate reported in the National Diseases 
Surveillance System of Thailand, incidence pattern of measles, mumps, and rubella in a provincial level have 
differenced in terms of distribution size and frequency of outbreak occurrence known as spatial heterogeneity 
in disease pattern.   

Long period changes of population structure in terms of birth rate and immigration rate has impacted 
on susceptible recruitment rate particular in the childhood disease [17-18]. In Thailand, there is not only 
internal migration of Thai population, but also cross-border migration from its neighbor particular Myanmar, 
Cambodia, and the Lao People's Democratic Republic (Lao PDR). The migrant populations live and spread 
all 77 provinces of Thailand with variation (211 – 491,970). Therefore, the occurrence of infectious disease in 
Thailand should be considered in context of both Thai and migrant populations. 

However, a lot of works has been done towards understanding of seroprevalence of antibodies to 
measles, mumps, measles, rubella in Thailand [19], immunization policy [20-21], measles vaccination [22], 
EPI for minority groups in Thailand [23], immunization for children migrants [24-26]. 

  Although the epidemiological changed of declined incidence of MMR has been consistent with 
increased level of vaccine coverage in Thailand. The understanding of disease characteristics in province of 
high incidence in pervious time is necessary to define the relevant approach of prevention of outbreak or high 
endemic in provincial area. The main objectives of this study were to explore the disease occurrence of 
measles, mumps, and rubella among both groups of population, and to investigate the association of 
potential factors and the disease occurrence of measles, mumps, and rubella among both Thai and migrants 
in provincial level of Thailand within 12 years (2004-2015). 

 

2. Methods 

2.1 Data and data source 

 The analysis of annual case data of measles, mumps, and rubella disease compared with the 
reported cases of all disease among Thai and migrants between 2004 and 2015. Moreover, we attend to 
explore the dynamic pattern of measles, mumps, and rubella disease among Thai and migrants in provincial 
level of Thailand, which based on onset date from January 1, 2004 to December 31, 2014. The number of 
diseases cases including measles, mumps, rubella, and all disease as well as mid-year population of Thai 
have published in the annual epidemiological surveillance report (the 506 report) from 1980 to 2015 
conducted by the national notifiable disease surveillance system of the Bureau of Epidemiology, the Ministry 
of Public Health (MOPH), Thailand. Moreover, the amount of migrant population (3 nations including 
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Myanmar, Lao, or Cambodia migrants) in all age living in each province of Thailand during 2004-2015 
estimated by the adaptation of research method of Patama et al (2016) using the multiple sources of data as 
mention in Supplement [27].  

 While in this study, the number of migrant population in the provincial level between 2004 and 2008 
were used the same number of the year 2009 under the assumption that the amount of migrant population in 
that province was unchanged during 2004 to 2009. We calculated annual incidence rate of measles, mumps, 
and rubella per 100,000 population separated between Thai, and migrants. Moreover, to compare the 
overview of occurrence of measles, mumps, and rubella between Thai and migrants living in each province, 
we describe the total cases and average crude incidence rate per 100,000 populations in the entire period of 
study (2004-2015). The denominator of average crude rate separated by province was an average number of 
mid-year population among Thai or an average-estimated number of migrant population between 2004 and 
2015. 

2.2 Ranking the top 11 provinces of the highest cases of either measles, mumps or rubella among 
Thai and migrants 

 To explore diseases occurrence (measles, mumps, rubella) in the provincial level in overall 12 years 
(2004-2015), we started to consider the disease occurrence among both Thai and migrants in all 77 
provinces between 2004 and 2015. There are 4 steps of selecting the top 10 provinces of high annual cases 
among Thai and migrants group as follows:  

1) Recording the annual number of disease cases among both Thai and migrants in each 
province of Thailand from 2004 to 2015  

2) For each year, sorting provinces by using their annual number of disease cases. And then 
giving the rank number (from 1 to the last) for province having maximum to minimum cases  

3)  When giving the province rank in step 2 for every year of the study completely, calculating 
the summation of the inverse of annual rank number for each province. 

4) Finally, to select the top 10 provinces of either measles, mumps, or rubella, ordering all 
province (1st – 77th order) by using the amount of calculated summation in step 3 from the 
largest to smallest  

2.3 Statistical analysis 

We described the disease situation of measles, mumps, and rubella in Thailand between 2004 and 
2015 among either Thai or migrants by annual incidence rate (per 100,000 population), and average 
annualized crude notification rate used the average annual number of population from 2004 to 2015.  

Due to a high overdispersion value of notification cases of either measles, mumps, or rubella in each 
province, we used the negative binomial regression to investigate the association of disease occurrence of 
measles, mumps, and among both Thai and migrants with two interested factors: (i)average annual birth rate 
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of Thai population for each province that separated into 3 levelsbased on top 10 provinces of measles 
disease such as high birth rate (11.36-22.07 livebirths per 1,000 population), medium birth rate (10.31-11.30 
livebirths per 1,000 population), and low birth rate (≤10.19 livebirths per 1,000 population); and (ii)average 
number of estimated migrant population per an average number of mid-year population among among Thai 
between 2004 and 2015. The negative binomial regression model in a provincial level finally used had 
following structured [28-29]: 

Total cases of Thai and migrants = E1 birth rate + E2 proportion of migrants population per Thai 
population + offset(log(population number of Thai and migrants)) + error, 

However, birth rate for each province was an average birth rate per 1,000 population living in a 
particular province per one year, which calculated from the total number of Thai livebirth in 12 years (2004-
2015) divided by an average number of Thai mid-year population. The proportion of migrant population and 
Thai population per one year in a particular province during 2004-2015 calculated from the average annual 
number of the estimated population of migrant from 2004 to 2015 divided by the average number of Thai 
mid-year population during the same period. Those associations in term of measles, mumps, or rubella were 
tasted Pearson’s chi square with two-tailed at p-value <0.001 and 0.05 considered statistically significant, 
analyses were performed using the MASS in R package version 7.3-45 [30]. We represented the risk of 
disease occurrence and two interested factors as incidence rate ratio (IRR) with 95% confidence interval. 

We comparedthe pattern of effective reproduction number (Rt) of measles between top 10 provinces 
and non-top 10 provinces by the method of Wallingaand Teunis based on date of onset of measles disease 
from January 1, 2004 to December 31, 2014.[31]. 

 

3. Results 

3.1 Distribution of MMR disease among Thai and migrants 

The incidence cases of measles, mumps, and rubella among Thai for each year (2004-2015) were 
less than 1% of all diseases, particular in 2014-2015 (lower than 0.20%) in Table 1. While the proportions of 
measles, mumps, and rubella compared with all diseases were higher among migrants than proportion 
among Thai population, except in 2008-2009. Comparing between Thai and migrants in all 12 years of study 
period, the average annualized crude notification rate of mumps among Thai was almost 5.2 times of its 
migrants. For measles and rubella, those average annualized crude rates among Thai were approximate 
1.85, 2.44 times of its migrants respectively. 

Considering the annual incidence rate from 2004 to 2015, we found that Thai population had the 
highest peak of mumps occurrence at 31.74 cases per 100,000 populations in 2004 in Figure 1. However, 
there were obviously two outbreak of measles among Thai in 2008 (Incidence rate 10.47 cases per 100,000 
populations) and in 2012 (6.92 cases per 100,000 population). Comparing with Thai, measles rate among 
migrant were higher than in 2012-2013 (as 7.58 and 62.4 cases per 100,000 populations). For rubella, annual 
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incidence rates among Thai were less than 1 case per 100,000 populations among either Thai or migrants, 
particular in closely in 2012-2014. 

 

Figure 1. Annual incidence rate per 100,000 populations of Thai and migrants, Thailand, 2004-2015 

3.2 Top 10 provinces of diseases cases score 

 There were top 10 provinces having high cases of either measles, mumps, or rubella among both 
Thai and migrants between 2004 and 2015 in Figure 2. Nakhon Ratchasima, Pattani, Narathiwat, Yala, Buri 
Ram revealed the majority of measles patients among Thai at the first group of age 0-4 years and the 
second group of age 5-9 years, particularly Yala (57.09%; 24.20%), Pattani (45.23%; 18.11%), and 
Narathiwat (50.40%; 26.53% respectively). While Bangkok, Chonburi, Chiang mai, Surat Thani, and, 
Songkhla had measles cases among both Thai and migrants between 2004 and 2015. The majority of 
measles patients among Thai in these five provinces was at the first group of age 0-14 years and the second 
group of age 15-24 years such as Chiang Mai (52.83%; 31.35%), Bangkok (47.06%; 28.43%), Chonburi 
(32.74%; 41.76%), Surat Thani (60.98%; 16.52%), and Songkhla (71.90%; 18.99%). Moreover, the measles 
cases among migrant living Bangkok and Chonburi mostly were at age over 14 years, conversely with Buri 
Ram. There was the similar number of measles cases among migrants between aged 0-14 years and over 
14 years.  

For top 10 provinces of Mumps diseases, Nakon Ratchasima, Si Sa Ket, Buru Ram, Udon Thani, 
Nakon Si Thamarat, Roi Et, and khon Kaen having all Thai cases (rare mumps cases in migrants) and young 
age population structure revealed the majority of mumps among Thai at the first group age 5-9 years and the 
second group of age 0-4 years. Moreover, there more 70% of mumps cases among Thai living in these 
seven provinces with aged 0-14 years, except in Khon Kaen (57.16%), Udon Thani (68.41%). During 2004-
2015, both Thai and migrant population aged at 0-14 years were the majority of measles patients in Chiang 
Rai (67.23%), and Chiang Mai (52.64%). In Songkhla, there was the majority of mumps cases (over 70%) 
among Thai at the age group of 0-14 years, which is conversely in migrant (at over 14 years with over 80%). 

In top 10 provinces of Mumps diseases, there were only Thai cases of rubella between 2004 and 
2015 in Nakhon Ratchasima (191 cases) and Songkhla (105 cases), which heave themajority of rubella 
xases at age group of over 14 years (67.54%, 67.62% respectively).There were 8 provinces having rubella 
cases among both Thai and migrants in the entire period of study as aged over 14 years such as 
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Phetchaburi (approximate 90%); Bangkok and Rayong (approximate 70%); Chonburi, Chiang Mai, and 
Nakhon Pathom (approximate 60%); and Samut Prakan and Pathum Thani (approximate 50%). 

 

Figure 2. Thematic map of Thailand shows top 10 provinces of incidence cases for measles, mumps, and 
rubella with border crossing point and refugee camps along the Thailand-Myanmar border presented in 
symbols 
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Table 1 Annual disease cases of measles, mumps, and rubella (MMR) and proportion of MMR cases and all diseases cases among Thai and migrants, 2004-2015 

* Average annual population in all 12 years, ** Average annualized crude rate in all 12 years  

Year Number of cases  Proportion of MMR 
per all diseases (%) 

   Annual - Population Annualized crude notification rate                         
(per 100,000 population) 

All diseases Measles Mumps Rubella Measles Mumps Rubella 
Thai  (Migrants) Thai  (Migrants) Thai  (Migrants) Thai  (Migrants) Thai  (Migrants) 

2004 1,966,700  (n/a) 3,835 (65) 10,702 (43) 373 (4) 0.76  ( n/a) 62,526,710  (2,681,034) 6.13  (2.42) 17.12  (1.60) 0.60  (0.15) 
2005 2,077,682  (21,016) 3,205 (88) 8,688 (79) 375 (5) 0.59  (0.82) 62,195,878  (2,681,034) 5.15  (3.28) 13.97  (2.95) 0.60  (0.19) 
2006 2,337,470 (25,755) 3,225 (91) 7,757 (66) 484 (8) 0.49  (0.64) 62,623,416  (2,681,034) 5.15  (3.39) 12.39  (2.46) 0.77  (0.30) 
2007 2,313,111 (24,536) 3,224 (90) 9,211 (72) 338 (0) 0.55  (0.66) 62,933,515  (2,681,034) 5.12  (3.36) 14.64  (2.69) 0.54  (0.00) 
2008 2,366,434 (25,997) 6,616 (76) 13,734 (104) 608 (8) 0.89  (0.72) 63,214,022  (2,681,034) 10.47  (2.83) 21.73  (3.88) 0.96  (0.30) 
2009 2,652,582 (30,365) 5,234 (87) 20,142 (128) 584 (8) 0.98  (0.73) 63,457,403  (2,681,034) 8.25  (3.25) 31.74   (4.77) 0.92  (0.30) 
2010 2,786,877 (32,689) 2,230 (54) 15,681 (119) 379 (5) 0.66  (0.54) 63,701,703  (3,011,818) 3.50  (1.79) 24.62  (3.95) 0.59  (0.17) 
2011 2,579,144 (30,807) 2,759 (49) 9,826 (149) 508 (7) 0.51  (0.67) 64,181,001  (3,218,901) 4.30  (1.52) 15.31  (4.63) 0.79  (0.22) 
2012 2,516,378 (32,093) 4,445 (180) 7,331 (99) 474 (20) 0.49  (0.93) 64,266,405  (3,303,217) 6.92  (5.45) 11.41  (3.00) 0.74  (0.61) 
2013 2,693,594 (35,559) 2,344 (145) 5,817 (59) 515 (20) 0.32  (0.63) 64,621,302  (2,934,941) 3.63  (4.94) 9.00  (2.01) 0.80  (0.68) 
2014 2,699,079 (26,744) 1,028 (17) 3,628 (49) 143 (5) 0.18  (0.27) 64,955,313  (3,367,580) 1.58  (0.50) 5.59  (1.46) 0.22  (0.15) 
2015 2,476,459 (32,935) 893 (18) 3,051 (44) 233 (2) 0.17  (0.19) 65,426,907  (2,784,665) 1.36  (0.65) 4.66  (1.58) 0.36  (0.07) 
Total 29,465,510 (318,496) 39,038 (960) 115,568(1,011) 55,014 (92)  63,675,298  (2,892,277)* 5.11  (2.77)** 15.12  (2.91)** 0.66  (0.27)** 
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3.3 Association test by negative binomial regression 

Since the negative binomial regression model usually require historical data over several years, we 
established the model using total cases of measles, mumps, or rubella among both Thai and migrants from 
2004 to 2015 for each province of Thailand to investigate the association of disease occurrence and the 
potential factors (i.e. average annual birth rate and number of migrant-estimated population per Thai-midyear 
population). Comparing with province having low birth rate (≤10.19 livebirths per 1,000 population), Thai 
population living in province having high birth rate (≥10.31 livebirths per 1,000 population) has the risk of 
measles infection 2.48 times significantly. We found that the occurrence of mumps and rubella disease in 
both Thai and migrants living in each province of Thailand not related to both interested factors in term of 
statistics.  

Table 3  Results of negative binomial regression of measles, mumps, and rubella in the provincial level,  
2004-2015. (Using average annual number of migrant workers registered to the foreign worker administration 
office) 

Diseases Birth rate at high level# Birth rate at medium level# Migrant pop./Thai pop. 

IRR 95%CI IRR 95%CI IRR 95%CI 

Measles 2.48 1.775 – 3.467*** 1.24 0.858 – 1.824 0.80 0.234 – 3.385 

Mumps 1.29 0.923 – 1.796 0.93 0.648 – 1.345 0.25 0.070 – 1.037 

Rubella 1.43 0.913 – 2.241 1.62 0.993 - 2.700 3.10 0.408 – 43.849 

Note:  # compare with baseline group as low level of birth rate (≤10.19 livebirths per 1,000 population)  
         Significant codes: 0.001 ***, 0.05 * 
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Figure 3. (A) Total cases of measles, mumps, and rubella among Thai and Migrants by province, 2004-2015; 
(B) Average birth rate of Thai population by province, 2004-2015; (C) Number of migrant population per Thai 
population by province, 2004-2015 

North Central East West South Northeast 

Measles 

Rubella 

Mumps 

(A) 

(B) 
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4. Discussion 

4.1 Heterogeneity 

In the beginning, we present the different of annual incidence pattern of measles, mumps and 
rubella among both Thai and migrants in the entire of study period (2004-2015). The highest incidence of 
each disease in the whole period of study (12 years) distributed to difference provinces within the first 10 
rank in Figure 2. These estimates of epidemiological parameters and disease characteristics revealed 
heterogeneity of epidemic pattern of either measles, mumps, or rubella in term of provincial area, which 
reflexes to local transmission characteristics of each disease [32-33]. 

4.2 MMR diseases and population structure 

The analysis of disease cases of measles, mumps, and rubella among both Thai and migrants by 
negative binomial regression revealed that the measles occurrence in the provincial level of Thailand can 
describe with average birth rate of Thai population in an individual province significantly at p-value < 0.001. 
This result corresponded to four provinces having a young age structure of population such as Pattani, Yala, 
Narathiwat, and Buri Ram being top 10 province of highest incidence of measles during the 12 years studied 
(2004-2015). The population structure of these four provinces has a young age structure [34], which is 
according to the natural history of measles occurrence mostly found the disease case in aged 0-4 year. 
Therefore, the distribution of measles cases in each province of Thailand unrelated to the living of migrant 
population in a particular province. Naturally, measles disease is an endemic disease in Thai population 
particularly in young generation. This fact was according to the result of this study that the measles 
occurrence related to birth rate of Thai children in each province. Therefore, in a particular province the 
higher rate of livebirth, the more number of susceptible children. And there also is trend to occur 
consequence the outbreak of measles in the future, particular in the province having structure population of a 
young age. 

4.3. MMR diseases and vaccination 

Immunization program for vaccine preventable diseases in Thailand started for measles in 1984 and 
rubella in 1986. There was a combination vaccine to protect against measles, mumps, and rubella for 
children at aged 7 years since 1997, and children at age 9-12 months since 2010. According to EPI 
effectiveness, the annual incidence of measles, mumps and rubella among Thai population decreased 
continuously since the increasing level of vaccine coverage more 90% in 2013. We have still found two times 
of measles outbreaks in the country in 2008 and 2012. During 2008-2010, the incidence of mumps outbreak 
was over 20 cases per 100,000 Thai populations. For example, the majority of an outbreak of mumps in Nan 
provinces during June 1 – October 13, 2010 was children less than 7 years of age, especially in areas with a 
large size of population [35]. Those effected people would never be vaccinated or incomplete dozes of 
vaccination. IN another way, the seroprevalence level in those people decreased after vaccination of mumps 
[36], and measles [37]. 
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4.4. Negative binomial regression and reproductive number 

This study found that the disease occurrence of measles in provincial levelof Thailand relatedthe 
birth rate of Thai population particularly in province having high birth rate. Provinces with that characteristic 
have already occurred high incidence cases of measles between 2004 and 2015 as top 10 provinces such 
asChonburi, Yala, Pattani, Bangkok, Narathiwat, Songkhla, Surat Thani, and Chiang Mai (11.36 – 22.07 
livebirths per 1,000).These provinces have maximum reproductive numberat 5.67–17.55between 2004-2014in 
Figure 4. However, provinceshad high number of average birth rate and maximum reproductive number 
within 12 year ago such as Phuket and SamutSakhon (max Rt = 6.65, 6.66 respectively).There are possible 
to occur high endemic or outbreak of measles incidence in provinces with both characteristics.  

 

 

 

 

Figure 4. Effective reproductive number of measles by province, 2004-2014 
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Figure 4 (cont). Effective reproductive number of measles by province, 2004-2014 

 

4.5 Limitation  

Amongst the Limitations of this study, the notification cases of measles, mumps, and rubella 
diseases among migrants were collected from the report 506 in part of foreigners who has nationality as 
either Myanmar, Laos, or Cambodia, but not identified their status of immigration. Moreover, the number of 
notification case of diseases among migrants was the episode number of visiting to treatment for diagnosed 
disease (measles, mumps, or rubella) because there is no information to identify the personal of individual 
migrants such as identification number. Although the natural of measles, mumps, and rubella disease is 
generally single infection of disease. Furthermore, in surveillance disease data, the number of notification 
cases among Thai and migrants in the report 506 could be considered as under-report number, which was 
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lower than the real situation of disease incidence in local area. In this topic, we could adjust the notification 
and surveillance data in order to represent the true picture of disease epidemiology in population of an 
instance area by using an approach in study of Gribbons CL et al, (2014) [38].  Moreover, the number of 
notification cases of measles, mumps and rubella among migrants were recorded in the National Diseases 
Surveillance System of Thailand. Those number was possible to be the same patients who were diagnosed 
more than one time or visited health care center for treatments of the same disease. Because their status of 
migrants was undocumented immigrants into Thailand. This study also identified the migrant group by their 
nationality.  
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Supplementary 
Estimation of migrant population between 2004 and 2015 

  The estimation of migrant population (3 nations: Myanmar, Laos, Cambodia) including migrant 
workers and their dependents in 77 provinces of Thailand from 2004 and 2015. Migrant population who 
entered and lived in Thailand with documented and undocumented status. According the research of Patama 
et ai (2016) [27], we estimated the number of migrant population from 2 data source: (i) the monthly reports 
of Foreign Worker Administration (FWAO) from January 2009 to December 2015; and (ii) the annual report of 
One Stop Service (OSS) in 2014 and 2015. 

 Step 1. We calculated the average annual number of migrant workers between 2009 and 2015 by 
using the monthly number of migrant workers reported from January 2009 to December 2015. Migrant 
workers who registered with FWAO concluded regular migrants passed nationality verification, regular 
migrants entering through the memorandum of understanding (MOU), and registered migrants. 

 Step 2. To estimate the annual number of migrant population from the average annual number of 
migrant workers as identified in step 1 under assumption that the proportion of migrant populations equals to 
proportion of migrant workers who worked and lived in Thailand which was surveyed in the National Census 
and Housing 2010. 

Step 3. We studied the number of migrant population who were not as migrant worker and 
unregistered with FAWO between 2009 and 2015. The annual numbers of migrant worker and their 
dependents were recorded into the summary report of OSS in 2014 and 2015. According to the assumption 
that the 90% of all number of migrant worker as new cases of OSS registration cited from the study of 
Pathama et al [27].  Then the registration of OSS in 2015 (26 June – 31 October) and 2016 including new 
cases of migrant worker (1,380,308 and 909,352 cases respectively) and their dependents (92,560 and 
38,935 cases respectively). Furthermore, the numbers of migrant population (migrant workers and their 
dependents) in 2015 estimated in this step were used as the same number in 2009-2014 under assumption 
that this group of migrant populations were as migrants lived in Thailand before 2015 and had never 
appeared in the official registration system. 

Step 4. The annual number of migrant population between 2009 and 2015 composed the estimated 
number in Step 2 and Step 3 as follow in Table S1. 

Step 5. To distribute the annual number of migrant population in a level of province using the 
proportion of average annual number of migrant workers registered to FWAO in each year. However, the 
annual number of migrant population in 2004-2008 used the same number of 2009 under assumption that the 
numbers of migrant population between 2004 and 2009 were certain. 
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Table S1 Number of migrant populations (3 nation: Myanmar, Laos, Cambodia) in Thailand, 2009-2013. 

Year 

No. of migrant workers 
registered with FWAO 

Step 1 

No. of estimated 
migrant population 

Step 2 

No. of migrant population 
registered with OSS 

Step 3 

Annual number of 
migrant population  

Step 4 

2009 845,373 1,208,166 1,472,868 2,681034 
2010 1,076,828 1,538,950 1,472,868 3,011,818 
2011 1,221,727 1,746,033 1,472,868 3,218,901 
2012 1,280,724 1,830,349 1,472,868 3,303,217 
2013 1,023,036 1,462,073 1,472,868 2,934,941 
2014 1,325,760 1,894,712 1,472,868 3,367,580 
2015 1,284,943 1,836,378 948,287 2,784,665 

 
Table S2 Top 10 province of high measles case score among Thai and migrants, annual cases and total of 
Thai and migrants with number of migrant cases in parenthesis, 2004-2015 

 

 

Provinces score 
Annual measles case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Bangkok 7.513 76 177 308 153 703 553 98 236 250 154 73 100 2,881 
(25) 

Chon Buri 4.178 58 37 127 124 340 501 138 105 305 430 44 54 2,263  
(140) 

Nakhon 
Ratchasima 

3.535 235 133 97 65 273 206 121 124 380 84 36 65 1,819 
(0) 

Pattani 3.240 75 174 59 197 276 209 86 200 447 41 29 12 1,805 
(2) 

Narathiwat 3.022 147 151 39 211 605 258 41 138 388 51 45 29 2,103 
(1) 

Yala 2.343 159 51 31 323 188 97 41 166 265 10 15 1 1,347 
(0) 

Buri Ram 1.876 66 18 50 102 85 205 84 95 134 168 71 53 1,131 
(0) 

Chiang Mai 1.982 109 99 61 101 675 154 115 89 177 90 23 20 1,713  
(67) 

Surat Thani 1.524 69 37 43 55 68 40 12 24 55 54 82 12 551 
(10) 

Songkhla 1.413 174 48 34 114 148 51 75 44 111 53 38 21 911 
(13) 

Thailand  3,900 3,293 3,316 3,314 6,692 5,321 2,284 2,808 4,625 2,489 1,045 911 39,998 
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Table S3 Top 10 province of high mumps case score among Thai and migrants, annual cases and total of 
Thai and migrants with number of migrant cases in parenthesis, 2004-2015 

 

Table S4 Top 10 province of high rubella case score among Thai and migrants, annual cases and total of 
Thai and migrants with number of migrant cases in parenthesis, 2004-2015 

Provinces score 
Annual mumps case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Chiang Rai 6.218 369 259 221 392 859 978 831 461 485 335 199 246 5,635  
(119) 

Songkhla 3.976 148 372 199 660 691 419 270 148 232 532 171 80 3,922  
(21) 

Nakhon 
Ratchasima 

3.540 448 368 215 178 612 1481 959 484 205 129 116 110 5,30 
(2) 

Chiang Mai 2.661 193 185 171 142 700 729 627 389 327 180 138 131 3,912  
(86) 

Si Sa Ket 2.630 439 335 860 585 460 254 220 142 158 81 78 106 3,718 
(5) 

Buri Ram 2.275 195 180 133 255 218 654 1439 566 225 143 115 92 4,215 
(1) 

Udon Thani 2.076 310 461 234 319 326 744 345 159 108 63 58 58 3,185 
(0) 

Nakhon Si 
Thammarat 

1.657 301 270 204 334 489 321 154 129 254 321 122 97 2,996 
(3) 

Roi Et 1.533 612 301 126 80 98 160 240 140 82 55 39 37 1,970 
(0) 

Khon Kaen 1.492 244 235 151 193 278 916 658 203 178 113 82 108 3,359 
(2) 

Thailand  10,745 8,767 7,823 9,283 13,838 20,270 15,800 9,975 7,430 5,876 3,677 3,095 116,579 

Provinces score 
Annual rubella case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Bangkok 10.833 51 57 108 61 120 106 32 78 89 73 30 45 850 
(9) 

Samut Prakan 3.384 8 11 10 21 52 63 34 47 18 12 7 6 289 
(2) 

Chon Buri 2.762 8 11 8 22 44 28 24 41 22 13 2 13 236 
(7) 

Rayong 2.662 16 12 8 14 25 38 13 11 21 21 17 6 202 
(5) 
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Table S4 (cont.) Top 10 province of high rubella case score among Thai and migrants, annual cases and 
total of Thai and migrants with number of migrant cases in parenthesis, 2004-2015 

 

Table S5 Results of negative binomial regression of measles in the provincial level in difference of 
time period 

Diseases Birth rate at high level# Birth rate at medium level# Migrant pop./Thai pop. 

IRR 95%CI IRR 95%CI IRR 95%CI 

2013-2014 2.17 1.334 - 3.562*** 1.47 0.854 - 2.611 1.61 0.284 - 12.854 

2012-2014 3.03 1.912 - 4.846*** 1.41 0.845 - 2.416 1.46 0.264 – 10.765 

2011-2014 2.86 1.836 - 4.473*** 1.37 0.838 - 2.293 0.94 0.164 - 7.162 

2010-2014 2.74 1.826 - 4.123*** 1.31 0.833 - 2.094 0.80 0.164 - 5.009 

2009-2014 2.76 1.864 - 4.103*** 1.37 0.899 - 2.121 0.86 0.196 - 4.857 

2008-2014 2.79 1.886 - 4.145*** 1.39 0.912 - 2.163 0.78 0.179 - 4.537 

2007-2014 2.85 1.940 - 4.196*** 1.35 0.882 - 2.093 0.84 0.202 - 4.590 

2006-2014 2.52 1.735 - 3.689*** 1.27 0.846 - 1.937 1.08 0.267 - 5.647 

2005-2014 2.50 1.752 - 3.565*** 1.20 0.813 - 1.801 0.92 0.250 - 4.270 

2004-2014 2.44 1.741 - 3.438*** 1.29 0.884 - 1.907 0.87 0.252 - 3.725 

Note:  # compare with baseline group as low level of birth rate (≤10.19 livebirths per 1,000 population)  
          Significant codes: 0.001 ***, 0.05 * 
 

 

Provinces score 
Annual rubella case 

Total 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Phetchaburi 2.498 1 6 14 0 8 7 57 10 59 11 1 1 175   
(21) 

Chiang Mai 1.995 10 8 11 6 20 14 14 9 21 27 8 10 158 
(1) 

Nakhon 
Pathom 

1.902 22 38 11 9 22 5 5 10 8 4 1 6 141 
(1) 

Songkhla 1.765 26 14 13 9 8 10 6 5 5 8 0 1 105 
(0) 

Pathum Thani 1.738 5 4 6 5 7 6 5 6 8 19 15 19 105 
(4) 

Thailand  377 380 492 338 616 592 384 515 494 535 148 235 5,106 
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Table S6  Average birth rate of Thai population by province with statistics and histogram  

Province province 

code 

Region Order Average 

birth rate 

Frequency Percent Valid 

percent 

Cumulative 

percent 

Lampang 52 North 3 6.76 1 1.3 1.3 1.3 
Phrae 54 North 5 7.07 1 1.3 1.3 2.6 
Samut Sonkhram 75 Central 21 7.45 1 1.3 1.3 3.9 
Phayao 56 North 7 7.67 1 1.3 1.3 5.2 
Lumphun 51 North 2 8.12 1 1.3 1.3 6.5 
Maha Sarakham 44 Northeast 15 8.21 1 1.3 1.3 7.8 
Roi Et 45 Northeast 16 8.23 1 1.3 1.3 9.1 
Chai Nat 18 Central 9 8.34 1 1.3 1.3 10.4 
Sukhothai 64 Central 15 8.37 1 1.3 1.3 11.7 
Uttaradit 53 North 4 8.50 1 1.3 1.3 13 
Nan 55 North 6 8.61 1 1.3 1.3 14.3 
Phetchabun 67 North 10 8.65 1 1.3 1.3 15.6 
Kamphaeng Phet 62 Central 14 8.68 1 1.3 1.3 16.9 
Yasothon 35 Northeast 6 8.90 1 1.3 1.3 18.2 
Phichit 66 Central 17 8.95 1 1.3 1.3 19.5 
Kalasin 46 Northeast 17 9.14 1 1.3 1.3 20.8 
Chiang Rai 57 North 8 9.33 1 1.3 1.3 22.1 
Si Sa Ket 33 Northeast 4 9.43 1 1.3 1.3 23.4 
Chaiyaphum 36 Northeast 7 9.44 1 1.3 1.3 24.7 
Nakhon Sawan 60 Central 12 9.59 1 1.3 1.3 26 
Amnat Charoen 37 Northeast 8 9.69 1 1.3 1.3 27.3 
UthaiThani 61 Central 13 9.83 1 1.3 1.3 28.6 
Ang Thong 15 Central 6 9.93 1 1.3 1.3 29.9 
Lob Buri 16 Central 7 9.99 1 1.3 1.3 31.2 
Nakhon Phanom 48 Northeast 19 10.00 1 1.3 1.3 32.5 
Nong Bua Lumphu 39 Northeast 10 10.10 1 1.3 1.3 33.8 
Surin 32 Northeast 3 10.11 1 1.3 1.3 35.1 
NongKhai 43 Northeast 14 10.12 1 1.3 1.3 36.4 
Nonthaburi 12 Central 3 10.19 2 2.6 2.6 39.0 
Phitsanulok 65 Central 16      
Sing Buri 17 Central 8 10.31 1 1.3 1.3 40.3 
Buri Ram 31 Northeast 2 10.50 1 1.3 1.3 41.6 
Chanthaburi 22 East 3 10.51 1 1.3 1.3 42.9 
Nakhon Ratchasima 30 Northeast 1 10.61 1 1.3 1.3 44.2 
SuphanBuri 72 Central 18 10.61 1 1.3 1.3 45.5 
Phetchaburi 76 West 4 10.75 1 1.3 1.3 46.8 
UdonThani 41 Northeast 12 10.78 1 1.3 1.3 48.1 
Loei 42 Northeast 13 10.82 1 1.3 1.3 49.4 
Sa Kaeo 27 East 7 10.87 1 1.3 1.3 50.6 
Phatthalung 93 South 11 10.98 1 1.3 1.3 51.9 
KhonKaen 40 Northeast 11 11.01 1 1.3 1.3 53.2 
BuengKan 38 Northeast 9 11.13 1 1.3 1.3 54.5 
Mukdahan 49 Northeast 20 11.15 1 1.3 1.3 55.8 
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Province province 

code 

Region Order Average 

birth rate 

Frequency Percent Valid 

percent 

Cumulative 

percent 

Loei 42 Northeast 13 10.82 1 1.3 1.3 49.4 
Sa Kaeo 27 East 7 10.87 1 1.3 1.3 50.6 
Phatthalung 93 South 11 10.98 1 1.3 1.3 51.9 
KhonKaen 40 Northeast 11 11.01 1 1.3 1.3 53.2 
BuengKan 38 Northeast 9 11.13 1 1.3 1.3 54.5 
Mukdahan 49 Northeast 20 11.15 1 1.3 1.3 55.8 
Kanchanaburi 71 West 3 11.22 1 1.3 1.3 57.1 
Trat 23 East 4 11.29 1 1.3 1.3 58.4 
Nakhon Pathom 73 Central 19 11.30 1 1.3 1.3 59.7 
Chiang Mai 50 North 1 11.36 1 1.3 1.3 61.0 
Ubon Ratchathani 34 Northeast 5 11.52 1 1.3 1.3 62.3 
SakonNakon 47 Northeast 18 11.74 1 1.3 1.3 63.6 
Ranong 85 South 6 11.87 1 1.3 1.3 64.9 
Ayuthaya 14 Central 5 11.99 1 1.3 1.3 66.2 
Nakhon Si 

Thammarat 
80 South 1 12.08 1 1.3 1.3 67.5 

Chachoengsao 24 East 5 12.30 1 1.3 1.3 68.8 
PrachinBuri, 25 East 6 12.58 2 2.6 2.6 71.4 
Prachuap Khiri 

Khan 
77 West 5      

Ratchaburi 70 West 2 12.73 1 1.3 1.3 72.7 
Phangnga 82 South 3 12.74 1 1.3 1.3 74.0 
Pathumthani 13 Central 4 12.76 1 1.3 1.3 75.3 
Chumphon 86 South 7 12.85 1 1.3 1.3 76.6 
SamutPrakan 11 Central 2 13.28 1 1.3 1.3 77.9 
Nakhon Nayok 26 Central 11 13.47 1 1.3 1.3 79.2 
Mae Hong Son 58 North 9 13.62 2 2.6 2.6 81.8 
Saraburi 19 Central 10      
Trang 92 South 10 13.83 1 1.3 1.3 83.1 
Surat Thani 84 South 5 15.53 1 1.3 1.3 84.4 
Songkhla 90 South 8 15.67 1 1.3 1.3 85.7 
Tak 63 West 1 15.74 1 1.3 1.3 87.0 
Rayong 21 East 2 15.95 1 1.3 1.3 88.3 
Satun 91 South 9 16.11 1 1.3 1.3 89.6 
Krabi 81 South 2 16.99 1 1.3 1.3 90.9 
Narathiwat 96 South 14 17.93 1 1.3 1.3 92.2 
Bangkok 10 Central 1 18.00 1 1.3 1.3 93.5 
Pattani 94 South 12 18.31 1 1.3 1.3 94.8 
SamutSakhon 74 Central 20 21.69 1 1.3 1.3 96.1 
Yala 95 South 13 21.75 1 1.3 1.3 97.4 
Chon Buri 20 East 1 21.99 1 1.3 1.3 98.7 
Phuket 83 South 4 22.07 1 1.3 1.3 100 
Total     77 100 100  
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Statistics 

N 77 
Mean 11.7939 
Median 10.8700a 
Std. Deviation 3.50524 
Skewness 1.386 
Std. Error of Skewness 0.274 
Kurtosis 1.745 
Std. Error of Kurtosis 0.541 
Range 15.31 
Minimum 6.76 
Maximum 22.07 
Percentiles   25 9.5525b 
                     50 10.8700 
                     75 12.7825 
                   100  

Note: a. Calculated from grouped data. 
          b. Percentiles are calculated from grouped data. 
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รายงานผลการด าเนินงาน  
รปูแบบอบุติัการณ์ และความเรว็การระบาดของโรคตบัอกัเสบเอในประเทศไทย 

โดย นาย ฐาปกรณ์ กอ้นทองค า1  และ รศ.ดร.อรณุรกัษ์ คเูปอร ์มใีย1 
 

1 ภาควชิาระบาดวทิยา คณะสาธารณสขุศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหดิล 

 

 

1. บทน า 
โรคตับอกัเสบเอ (Hepatitis A) เกิดจากการติดเชื้อไวรสัตับอกัเสบชนิดเอ (hepatitis a 

virus, HAV) โดยไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอเป็นหน่ึงใน 5 ชนิดของไวรสัตบัอกัเสบทีก่่อใหเ้กดิโรคในมนุษย ์
และเป็นไวรสัที่ท าใหเ้กดิอาการตบัอกัเสบเฉียบพลนัมากที่สุด (1, 2) โดยทัว่ไป HAV ติดต่อผ่านการ
รบัประทานอาหารหรอืน ้าที่ปนเป้ือนเชื้อ ( fecal-oral route) และบางครัง้สามารถติดต่อจากคนสู่คน 
(person-to-person contact) (3-5) โดยมรีะยะฟักตวัเฉลีย่ 25-30 วนั (4, 6-8) ผูป่้วยจะมอีาการแสดงที่
ส าคญัคอืเกดิภาวะดซี่าน (jaundice) และหลงัจากตดิเชื้อก็จะมภีูมคิุ้มกันต่อไวรสัตบัอกัเสบชนิดเอไป
ตลอดชวีติ (4, 6) 
 โรคตบัอกัเสบเออุบตัขิึน้อยา่งกระจดักระจายทัว่โลก โดย WHO ไดป้ระมาณการวา่ทัว่โลกมี
การติดเชื้อ HAV รายใหม่ประมาณ 1.4 ล้านรายต่อปี (7) ทัง้น้ีในบางพื้นที่มโีรค HAV อุบตัิขึ้นอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นปกตใินพืน้ที่นัน้ๆ จนกระทัง่ถอืไดว้่าเป็นพื้นที่ที่มโีรค HAV เป็นโรคประจ าถิน่ (endemic 

areas) และบางพื้นที่อาจพบการระบาด (outbreak) ของโรค โดยจะพบผู้ป่วยมจี านวนเพิม่ขึ้นอย่าง
รวดเรว็และมากเกนิปกต ิแต่ส าหรบับางพืน้ที ่หากมผีูป่้วยตัง้แต่ 2 คนขึน้ไปทีเ่กดิจากการรบัประทานน ้า
และอาหารรว่มกนักถ็อืวา่เกดิการระบาดของโรคเช่นเดยีวกนั (9, 10) ซึง่การระบาด (outbreak) ของโรค 
HAV เกิดขึ้นในทัว่โลกและมแีนวโน้มที่จะเกิดแบบซ ้าซาก ส่วนใหญ่เป็นการระบาดชนิดแหล่งรงัโรค
ร่วมกนั (common-source) ซึ่งมคีวามสมัพนัธ์กบัน ้าและอาหารที่ปนเป้ือน (7) เช่น ปี 1998 เกดิการ
ระบาดของ HAV ในประเทศจนี ประมาณการวา่มผีูป่้วยสงูถงึ 300,000 ราย และเสยีชวีติ 47 รายสาเหตุ
เกดิจากการรบัประทานหอย (11) และปี 2013 เกดิการระบาดในประเทศแถบยุโรป 11 ประเทศ พบ
ผูป่้วยมากกวา่ 1,300 ราย อายเุฉลีย่ 35 ปี สาเหตุเกดิจากผลเบอรร์ีแ่ชแ่ขง็ (12) เป็นตน้   
 จากการศึกษาทัว่โลก พบว่า ปัจจยัเสี่ยงต่อการติดเชื้อตบั HAV มคีวามสมัพนัธ์กบัอายุ 
สถานะสงัคมเศรษฐกิจ และการสุขาภิบาล (2, 7) โดยปัจจยัด้านอายุ พบว่า ในประเทศด้อยพฒันา 
ประเทศก าลงัพฒันา และประเทศพฒันาแลว้ เดก็อายุต ่ากว่า 10 ปี มสีดัส่วนการตดิเท่ากบั 90%, 40 -
74%, และน้อยกว่า 20% ตามล าดบั ซึ่งเดก็ทีต่ดิเชือ้มกัจะไม่แสดงอาการ ส่วนเดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้เมื่ออายุ
มากขึน้ก็จะกลายเป็นผูท้ี่มภีูมไิวรบั โอกาสที่จะป่วยด้วยโรค HAV จงึสูงขึน้และส่งผลใหอ้ตัราป่วยจงึ
สงูขึน้ตามกลุ่มอาย ุสว่นปัจจยัดา้นสงัคมเศรษฐกจิ พบวา่ ผูท้ีม่ฐีานะทางสงัคมเศรษฐกจิทีไ่มด่ ีรวมถงึสิง่
ทีแ่สดงถงึฐานะทางสงัคมเศรษฐกจิ ไดแ้ก่ รายไดค้รอบครวัต ่า ระดบัการศกึษาต ่า และครอบครวัขนาด
ใหญ่ มคีวามสมัพนัธก์บัการตดิเชือ้ HAV ทีเ่พิม่ขึน้ นอกจากน้ียงัพบว่าผูท้ีอ่าศยัอยู่ในพืน้ทีช่นบท จะมี
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อตัราการติดเชื้อ HAV สูงกว่าผู้ที่อาศยัอยู่ในพื้นที่เขตเมือง (13, 14)  และภายในประเทศเดียวกนั
สดัส่วนการติดเชื้อก็แตกต่างกนัตามชาติพนัธุ์ เช่น ผู้อพยพ ชนกลุ่มน้อย เป็นต้น  (13, 15, 16) ส่วน
ปัจจยัดา้นการสุขาภบิาลและสิง่แวดลอ้ม เช่น การขาดแคลนน ้าสะอาดและปลอดภยั การสุขาภบิาลและ
สุขลกัษณะส่วนบุคคลที่ไม่ด ีเป็นปัจจยัเสี่ยงที่ส าคญัที่สมัพนัธ์กบัการติดเชื้อ  HAV โดยมปัีจจยัเสรมิ
ได้แก่ การดื่มหรอืใช้น ้าที่ไม่ได้ปรบัปรุงคุณภาพจากแหล่งน ้าที่มกีารปนเป้ือนเชื้อ ซึ่งจากการศึกษา
ความสมัพนัธร์ะหวา่งการปรบัปรุงคุณภาพน ้าและความครอบคลุมของการสขุาภบิาลกบัอตัราการตดิเชือ้ 
HAV พบว่า อตัราการตดิเชื้อลดลง  (14, 16, 17) แต่อย่างไรกต็ามผูท้ี่มฐีานะทางเศรษฐกิจที่ไม่ดกีจ็ะ
สามารถเขา้ถงึแหล่งน ้าสะอาดอยา่งจ ากดั โดยผูท้ีใ่ชน้ ้าจากแหล่งน ้าต่างๆ เชน่ แมน่ ้า น ้าพุ หรอืบ่อน ้า ก็
จะมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เพิม่มากขึน้ สว่นผูท้ีม่สีุขลกัษณะทีด่ ีเช่น ลา้งมอืก่อนรบัประทานอาหาร ก็
จะชว่ยลดความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ทาง faecal-oral route หรอื direct route ได ้(18) 
 ซึง่ประเทศไทยนัน้ จดัเป็นประเทศก าลงัพฒันา ฐานะทางเศรษฐกจิอยูใ่นระดบัปานกลางขัน้
สงู (upper-middle income) (19) และจดัอยูใ่นพืน้ทีต่ดิเชือ้ระดบัปานกลาง (5) จากการส ารวจ anti-HAV 

ในประชากรไทยในปี 2000 พบว่า เดก็อายุ 1-18 ปีมสีดัส่วนการตดิเชือ้ 7.9% ซึ่งกลุ่มอายุ 1-4 ปี, 5-9 

ปี, 10-14 ปี และ 15-18 ปี มสีดัส่วนการตดิเชือ้เท่ากบั 4.5%, 4.2%, 9.2% และ15.9% ตามล าดบั (20) 
และการส ารวจในปี 2004 พบว่าในกลุ่มอายตุ ่ากวา่ 13 ปี, 13-25 ปี, 26-60 ปี และ 60 ปีขึน้ไป มสีดัสว่น
การตดิเชื้อเฉลี่ยเท่ากบั 6.4%, 14.9%, 84.2% และ 94.7% ตามล าดบั (21) ซึ่งจะเหน็ไดว้่าประชากร
ไทยมสีดัส่วนการตดิเชือ้ HAV ลดลงตามอายุ ทัง้น้ีการตดิเชือ้ในวยัเดก็ทีล่ดลง ส่งผลใหม้ผีูท้ีม่ภีูมไิวรบั
เพิม่มากขึน้ ดงันัน้โอกาสที่จะเกดิการระบาดจงึเพิม่มากขึน้  (18, 20) ดงัจะเหน็ได้จากเหตุ์การณ์การ
ระบาดของโรค HAV ตวัอย่างเช่น ในปี 2548 พบการระบาดในจงัหวดัเชยีงรายและล าปาง มผีูป่้วยกว่า 
1,800 ราย (22) และในปี 2555 พบการระบาดในจงัหวดับงึกาฬ มผีูป่้วยกว่า 1,200 ราย (23) โดยส่วน
ใหญ่ผู้ป่วยมอีายุ 10-25 ปี โดยสาเหตุเกิดจากรบัประทานน ้าแขง็ และอีกหลายเหตุการณ์ในจงัหวดั
สพุรรณบุร ีสงขลา จนัทบุร ีนนทบุร ีชลบุร ีนครศรธีรรมราช และกรงุเทพมหานคร เป็นตน้ (24, 25)  

จากการด าเนินงานการเฝ้าระวังการเกิดโรค HAV ของกระทรวงสาธารณสุข รวมทัง้
การศกึษาในประเทศไทยหลายการศกึษาไดอ้ธบิายอุบตักิารณ์และสดัส่วนการตดิเชือ้ตามลกัษณะของ
บุคคล ช่วงเวลาการเกดิโรค และพืน้ที่ แต่กลบัไม่พบการอธบิายความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทางสงัคม
เศรษฐกจิและปัจจยัสิง่แวดลอ้มต่ออุบตักิารณ์ในระดบัประเทศ อกีทัง้ยงัไม่พบการประมาณค่าความเรว็
การระบาด (Effective reproduction number, Rt) ของโรค HAV ซึ่งเป็นมาตรวดัที่ส าคญัส าหรบัการ
ประเมนิสถานการณ์การระบาดและมาตรการควบคุมโรค (26-28) จงึเป็นทีม่าของการศกึษาในครัง้นี้ ซึง่
จะช่วยใหเ้ขา้ใจถงึปัจจยัทางสงัคมเศรษกจิและสิง่แวดลอ้มทีส่มัพนัธต์่อการเกดิโรค รวมถงึรปูแบบการ
ระบาดและความเรว็การระบาดของโรค HAV ทัง้นี้ ขอ้มลูทีไ่ดส้ามารถใชป้ระเมนิสถานการณ์การระบาด
ของโรคที่เกดิขึน้ และสามารถใชใ้นการพฒันาการเฝ้าระวงั ป้องกนั และควบคุมการเกดิโรค  HAV ใน
อนาคต 
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2. วตัถปุระสงคข์องการวิจยั 
 1) เพือ่อธบิายรปูแบบอุบตักิารณ์ของโรคตบัอกัเสบเอของประเทศไทยปี 2548 ถงึ 2557  
 2) เพื่อระบุความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัดา้นสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้มกบัอุบตักิารณ์
โรคตบัอกัเสบเอรายจงัหวดัของประเทศไทย  
 3) เพื่อประมาณค่าความเร็วการระบาดของโรคตับอกัเสบเอในระดบัจงัหวดัจ าแนกตาม
รปูแบบการระบาดแบบ outbreak และ endemic  

 

3. นิยามศพัทเ์ฉพาะ  
1) ค่าความเรว็การระบาด (Effective reproduction number, Rt ) หมายถึง จ านวนเฉลี่ย

ของผู้ที่ติดเชื้อจากผู้ป่วยโรคตับอักเสบเอรายแรก ณ เวลา t บนสมมติฐานที่ว่าการติดเชื้อมีการ
เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา โดยเมื่อเวลาผ่านไปประชากรส่วนหน่ึงจะมภีูมคิุม้กนัต่อโรคและมมีาตรการ
ควบคุมโรค ซึง่แสดงใหเ้หน็ถงึความเรว็ในการระบาดของโรคตบัอกัเสบเอในชว่งเวลาทีม่กีารระบาด   
 2) Endemic หมายถงึ การเกดิขึน้ของผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเออยา่งต่อเน่ือง โดยมอีุบตักิารณ์
การเกดิโรคเป็นปกตใินพืน้ทีน่ัน้ๆ  
 3) Outbreak หมายถงึ การเพิม่ขึน้ของจ านวนผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเออยา่งรวดเรว็และมาก
เกนิปกต ิภายในระยะเวลาและพืน้ทีท่ีจ่ ากดั 

 

4. ระเบียบวิธีวิจยั 
4.1 ข้อมลูและกลุ่มตวัอย่าง 

 การศกึษาน้ีใชข้อ้มลูทุตยิภูมขิองผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ คอื ผูท้ีเ่ขา้รบับรกิารทีส่ถานบรกิาร
สาธารณสุขในทุกจงัหวดัของประเทศไทยและไดร้บัการตรวจวนิิจฉยัว่าเป็นผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ ตาม
ค านิยามผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ (29) โดยขอ้มลูทีใ่ชใ้นการศกึษา ประกอบไปดว้ย 

  1) ขอ้มลูผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ จากรายงาน 506 ในระบบเฝ้าระวงัโรคตดิต่อ 
ส านกัระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ ตัง้แต่ปี 2543 ถงึ 2557 

  2) ขอ้มูลจ านวนประชากร ใชข้อ้มูลประชากรจ าแนกรายปี จงัหวดั และกลุ่ม
อายุ จากทะเบยีนประชากร ส านกังานสถติแิหง่ชาต ิ(30) 
  3) ขอ้มลูปัจจยัดา้นสงัคมเศรษฐกจิ ไดแ้ก่ รายไดต้่อหวัประชากร ใชข้อ้มลูจาก
ส านักงานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิ(31) ส่วนจ านวนปีการศกึษา ขนาด
ครวัเรอืน และปัจจยัดา้นสิง่แวดลอ้ม ไดแ้ก่ ครวัเรอืนทีม่นี ้าดื่มสะอาด และสว้มถูกสุขลกัษณะ ใชข้อ้มูล
จากโครงการส ารวจส ามะโนประชากรและเคหะ ปี 2543 และ 2553 ของส านักงานสถิติแห่งชาต ิ(32) 
รายละเอยีดดงัน้ี 

    3.1 จ านวนปีการศกึษา หมายถงึ จ านวนปีโดยเฉลีย่ทีส่ าเรจ็การศกึษา
ของประชากรทีม่อีายุ 15 ปีขึน้ไป 
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    3.2 รายไดต้่อหวัประชากร (GPP per capita) หมายถงึ ผลติภณัฑม์วล
รวมจงัหวดั (Gross provincial product) ต่อประชากรมหีน่วยเป็นบาท 
    3.3 ขนาดครวัเรอืน หมายถงึ จ านวนบุคคลเฉลี่ยทีอ่าศยัอยู่รวมกนัใน 
1 ครวัเรอืน  
    3.4 น ้ าดื่มสะอาด หมายถึง ครวัเรือนที่ดื่มน ้าประปา น ้าที่ผ่านการ
บ าบดัโดยการตม้หรอืกรอง น ้าบรรจุขวด น ้าหยอดเหรยีญ และน ้าฝน ซึง่ไมร่วมครวัเรอืนทีด่ื่มน ้าบาดาล 
น ้าบ่อ และน ้าจากแมน่ ้าล าคลอง โดยในการวเิคราะหแ์สดงดว้ยรอ้ยละของครวัเรอืน 
    3.5 สว้มถูกสุขลกัษณะ หมายถงึ ครวัเรอืนที่มลีกัษณะการใชส้ว้มชนิด
นัง่หอ้ยเทา้หรอืสว้มแบบนัง่ยอง ซึง่ไมร่วมครวัเรอืนทีใ่ชส้ว้มหลุม สว้มถงั ถ่ายลงแมน่ ้าล าคลอง และไมม่ี
สว้มใชใ้นครวัเรอืน โดยในการวเิคราะหแ์สดงดว้ยรอ้ยละของครวัเรอืน 
 

 4.2 การวิเคราะหข้์อมลูและสถิติท่ีใช้ 

ส่วนท่ี 1 การอธบิายแนวโน้มอุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอต่อแสนประชากรต่อปี จ าแนกราย
จงัหวดั ตัง้แต่ปี 2548 ถึง 2557 และจดัล าดบัจงัหวดัที่มอีุบตักิารณ์มากที่สุด 10 อนัดบั โดยการเลอืก
จงัหวดัทีม่อีุบตักิารณ์สงูสุด 10 อนัดบัแรกของแต่ละปี และท าการใหค้ะแนนจงัหวดัทีม่อีุบตักิารณ์สงูสุด
ตามล าดบัที ่1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 และ 10 เทา่กบั 10, 9, 8, 7, 6, 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนนตามล าดบั 
ดงันัน้คะแนนรวมสูงสุดของแต่ละจงัหวดัจะเท่ากับ 100 คะแนน หากจงัหวดัใดมีคะแนนรวมมาก 
หมายความวา่มอีุบตักิารณ์เกดิโรคมาก 

 ส่วนท่ี 2 การวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัดา้นสงัคมเศรษฐกจิและดา้นสิง่แวดลอ้ม 
กบัอุบตัิการณ์โรคตบัอกัเสบเอต่อแสนประชากรสะสม 5 ปี จ าแนกรายจงัหวดั โดยปัจจยัด้านสงัคม
เศรษฐกิจและสิง่แวดล้อม ปี 2543 และ 2553 ใช้ส าหรบัวิเคราะห์ความสมัพนัธ์กบัอุบตัิการณ์สะสม       
ปี 2543-2547 และ 2553-2557 ตามล าดบั โดยใชส้ถติ ิPoisson regression 

 ส่วนท่ี 3 การประมาณค่าความเรว็การระบาด (effective reproduction number, Rt) ของ
จงัหวดัตัวอย่างตามลกัษณะของปัจจยัที่มีความสมัพนัธ์กบัอุบตัิการณ์เกิดโรค เพื่อแสดงให้เห็นถึง
ความเรว็ในการระบาดและรปูแบบอุบตักิารณ์ของโรคตบัอกัเสบเอในพืน้ทีท่ีม่ปัีจจยัเสีย่งสงู ดว้ยคา่เฉลีย่ 
คา่สงูสุด และ 95%CI รายละเอยีดดงัน้ี 

   1) การเลอืกจงัหวดัตวัอยา่งเพื่อใชใ้นการศกึษา โดยจงัหวดัตวัอยา่งทีม่รีปูแบบ
การระบาดชนิด outbreak จะพจิารณาจากอุบตัิการณ์ต่อปีสูงสุดในรอบ 10 ปี จ านวน 2 จงัหวดั และ
จงัหวดัตวัอย่างที่มรีูปแบบการระบาดชนิดโรคประจ าถิน่ (endemic) จ านวน 3 จงัหวดั โดยอนุมาณว่า 
จงัหวดัทีม่สีดัส่วนของปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัอุบตักิารณ์เกดิโรคในสดัส่วนทีส่งูจะมโีอกาสทีจ่ะมโีรค
อุบตัขิึน้อยา่งต่อเน่ือง  
   2) การสรา้งกราฟเสน้โคง้การระบาด (Epidemic curve) ของการเกดิโรค HAV 
ในจงัหวดัทีม่ลีกัษณะการระบาดชนิด endemic และ outbreak โดยการสรา้งกราฟใชต้วัแปรวนัเริม่แสดง
อาการป่วยของผูป่้วย ซึ่งก าหนดใหแ้กน y แสดงจ านวนผูป่้วย ส่วนแกน x แสดงถึงวนัเริม่ป่วย และ
พจิารณาแหล่งรงัโรคจากรปูแบบของ epidemic curve  
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   3) การประมาณค่า Rt โดยใช้วิธีของ Wallinga และ Teunis (28) จากการ
กระจายของ generation interval ซึ่งเป็นช่วงเวลาตัง้แต่วนัเริม่แสดงอาการป่วย (date of onset) ของ 
primary case ถึงวนัเริม่แสดงอาการป่วยของ secondary case โดยใช้พื้นฐานของการประมาณความ
น่าจะเป็นของการตดิเชือ้ ทัง้นี้หาก Rt มคี่ามากกว่า 1 หมายความว่า การระบาดของโรคนัน้เพิม่ขึน้และ
บ่งชี้ว่าการระบาดไม่อยู่ภายใต้การควบคุม (out of control) แต่หาก Rt มคี่าน้อยกว่า 1 แสดงว่าการ
ระบาดของโรคนัน้อยูใ่นภาวะควบคุมได ้(under control) (26-28) 

 

5. ผลการศึกษา 
 5.1 ลกัษณะของผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ 

จากข้อมูลผู้ป่วยโรค HAV ในระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ตัง้แต่ปี พ .ศ. 2548 ถงึ 2557 มจี านวนผูป่้วยรวมทัง้สิน้ 7,497 ราย โดยผูป่้วยเป็นเพศชาย    
ร้อยละ 59.52 และเพศหญิง ร้อยละ 40.48 เมื่อพิจารณาอายุของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 
29±17.59 ปี อายุต ่าสุด 2 วนั และสูงสุด 93 ปี โดยกลุ่มอายุ 11-15 ปีมอีุบตักิารณ์สูงสุด เท่ากบั 21.20 
ต่อแสนประชากร รองลงมาคือกลุ่มอายุ 16-20 ปี และ 21-25 ปี เท่ากับ 19.52 และ 17.11 ต่อแสน
ประชากรตามล าดบั 

 

 
 

ภาพท่ี 1 อุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอต่อแสนประชากร ประเทศไทย ปี 2548 – 2557 
 
5.2 อบุติัการณ์โรคตบัอกัเสบเอ ปี 2548 - 2557 
ประเทศไทยมอีุบตักิารณ์โรค HAV ในทุกปีอยูต่ ่ากวา่ 1 ต่อแสนประชากร ยกเวน้ในปี 2548 

และ 2555 ทีม่อีุบตักิารณ์เท่ากบั 3.88 และ 2.31 ต่อแสนประชากร ตามล าดบั (ภาพที ่2) เมื่อพจิารณา
อุบตักิารณ์รายปี จ าแนก 77 จงัหวดั ในรอบ 10 ปี พบวา่ จงัหวดัทีม่อีุบตักิารณ์ของโรคสงูทีส่ดุ 10 อนัดบั
แรก ไดแ้ก่ จงัหวดัตาก เชยีงราย จนัทบุร ีตราด พะเยา เชยีงใหม่ แม่ฮ่องสอน นราธิวาส บงึกาฬ และ
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น่าน ตามล าดบั (ตารางที่ 1) โดยในรอบ 10 ปี จงัหวดับงึกาฬมอีุบตักิารณ์สูงทีสุ่ด เท่ากบั 258.35 ต่อ
แสนประชากรในปี 2555 และจงัหวดัเชยีงรายมอีุบตักิารณ์เทา่กบั 103.83 ต่อแสนประชากร ในปี 2548 

 

 
 

ภาพท่ี 2 อุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอต่อแสนประชากร ประเทศไทย ปี 2548 – 2557 
 

ตารางท่ี 1 อุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอรายปีของจงัหวดัทีม่คีะแนนรวมอุบตักิารณ์สงูทีสุ่ด 10 อนัดบัแรก  
               ปี พ.ศ.2548 - 2557 

จงัหวดั คะแนน 
รวม 

อบุติัการณ์ต่อแสนประชากร 
2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 

ตาก 93 11.11 7.39 3.20 15.42 14.05 12.66 16.57 10.46 6.95 9.08 

เชยีงราย 60 103.83 4.57 1.96 3.91 6.61 2.75 2.84 2.92 1.00 1.41 

จนัทบุร ี 55 11.44 0.80 1.19 3.35 3.91 5.64 4.45 4.79 1.91 1.90 

ตราด 37 1.83 0.45 0.91 1.80 6.82 6.79 5.41 0.45 3.12 0.89 

พะเยา 32 1.23 2.67 7.19 2.46 1.44 1.23 2.06 0.61 0.82 0.41 

เชยีงใหม ่ 24 4.48 2.29 0.84 0.90 0.80 1.28 1.21 1.63 1.32 1.49 

แมฮ่อ่งสอน 22 0.39 1.18 1.57 1.58 0.41 5.77 1.64 2.86 1.22 0 

นราธวิาส 22 4.00 1.27 0.28 0.56 0.55 0.68 0.67 1.45 6.66 5.94 

บงึกาฬ 22 - - - - - - 0 258.35 4.32 1.67 

น่าน 21 1.88 2.51 2.51 0.63 0.42 4.62 1.26 0.63 0.63 0 

หมายเหตุ จ.บงึกาฬ ไดจ้ดัตัง้ขึน้โดยแยกตวัจาก จ.หนองคาย ในปี 2554  
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5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสังคมเศรษฐกิจและด้านส่ิงแวดล้อมกับ
อบุติัการณ์โรคตบัอกัเสบเอ 

ลกัษณะของปัจจยัทางสงัคมเศรษฐกจิ ปี 2543 และ 2553 พบว่า ค่ามธัยฐานของจ านวนปี
ที่ส าเรจ็การศกึษาเพิม่ขึน้จาก 6.5 ปี เป็น 7.4 ปี รายไดต้่อหวัประชากรเพิม่ขึน้จาก 39,000 บาท เป็น 
81,000 บาท ขนาดครวัเรอืนมขีนาดเลก็ลงจาก 3.8 คนต่อครวัเรอืนเหลอื 3.3 คนต่อครวัเรอืน ตามล าดบั  
ส่วนปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม ปี 2543 และ 2553 พบว่า ครวัเรอืนที่มนี ้าดื่มสะอาดมสีดัส่วนเพิม่ขึน้จาก 
80.9% เป็น 94.9% ส่วนครวัเรือนที่ใช้ส้วมถูกสุขลกัษณะมีสดัส่วนเพิ่มขึ้นจาก 98.5% เป็น 99.9% 
ตามล าดบั ดงัตารางที ่2 

 

ตารางท่ี 2 ลกัษณะทางสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้มรายจงัหวดัของประเทศไทย ปี 2543 และ 2553 

ปัจจยั 2543 2553 
Mean(SD) Median(IQR) Min-Max Mean(SD) Median(IQR) Min-Max 

ปัจจยัสงัคมเศรษฐกิจ 
   

   

     จ านวนปีการศกึษา (ปี) 6.6 (0.9) 6.5 (0.9) 4.5-9.9 7.5 (0.9) 7.4 (0.9) 5.8-11.2 

     GPP (10,000 บาท) 6.7 (7.9) 3.9 (4.7) 1.4-44.4 12.8 (13.0) 8.1 (8.8) 3.6-87.3 

     ขนาดครวัเรอืน (คน) 3.8 (0.3) 3.8 (0.5) 3.2-4.7 3.3 (0.4) 3.3 (0.5) 2.5-4.2 

ปัจจยัส่ิงแวดล้อม 
   

   

     น ้าดื่มสะอาด (%) 77.8 (16.5) 80.9 (30.4) 30.6-98.0 91.3 (10.9) 94.9 (10.6) 46.3-100 

     สว้มถกูสขุลกัษณะ (%) 97.3 (3.3) 98.5 (2.7) 79.3-99.9 99.6 (0.9) 99.9 (0.1) 93.9-100 

 

 การศกึษา GPP ขนาดครวัเรอืน น ้าดืม่สะอาด สว้มถกูสุขลกัษณะ 

25
43

 

     

25
53

 

     
 

ภาพท่ี 3 การเปลีย่นแปลงของปัจจยัทางสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้ม 

 

ส่วนผลการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยด้านสงัคมเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม         
ปี 2543 กบัอุบตัิการณ์โรคตบัอกัเสบเอสะสมปี 2543-2547 พบว่า จ านวนปีการศึกษา และสดัส่วน
ครวัเรอืนทีด่ื่มน ้าสะอาด มคีวามสมัพนัธเ์ชงิลบกบัอุบตักิารณ์โรค HAV อยา่งมนียัส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05 โดยหากจ านวนปีการศกึษาเพิม่ขึน้ และสดัส่วนครวัเรอืนทีด่ื่มน ้าสะอาดเพิม่ขึน้กจ็ะพบอุบตักิารณ์
โรค HAV ที่ลดน้อยลง ส่วนผลการวิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสงัคมเศรษฐกิจและ
สิง่แวดล้อม ปี 2553 กบัอุบตัิการณ์โรคตบัอกัเสบเอสะสมปี 2553-2557 พบว่า ขนาดครวัเรอืนและ
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สดัส่วนครวัเรอืนที่ใช้สว้มถูกสุขลกัษณะ มคีวามสมัพนัธ์กบัอุบตักิารณ์โรค HAV อย่างมนีัยส าคญัทาง
สถิติที่ระดบั 0.05 โดยหากขนาดครวัเรอืนที่เพิม่ขึ้นจะพบอุบตัิการณ์โรค HAV เพิม่ขึ้น และสดัส่วน
ครวัเรอืนทีใ่ชส้ว้มถูกสขุลกัษณะทีเ่พิม่ขึน้กจ็ะพบอุบตักิารณ์โรค HAV ทีล่ดน้อยลง ดงัตารางที ่3  

 

ตารางท่ี 3 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทางสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้มกบัอุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบ
เอต่อแสนประชากรสะสมรายจงัหวดัของประเทศไทย ปี 2543-2547 และ 2553-2557 

ปัจจยั 
อบุติัการณ์ต่อแสนประชากรสะสม 5 ปี 

ปี 2543-2547 ปี 2553-2557 
β p-value 95%CI β p-value 95%CI 

ปัจจยัสงัคมเศรษฐกิจ 
 

 
  

 
 

     จ านวนปีการศกึษา (ปี) -0.559 0.01* -1.00, -0.12 0.041 0.84 -0.35, 0.43 

     GPP (10,000 บาท) 0.029 0.13 -0.01, 0.07 0.012 0.15 -0.00, 0.03 

     ขนาดครวัเรอืน (คน) 0.747 0.08 -0.10, 1.59 1.150 0.04* -0.05, 2.26 

ปัจจยัส่ิงแวดล้อม       
 

 
     น ้าดื่มสะอาด (%) -0.036 <0.001* -0.05, 0.02 0.001 0.94 -0.03, 0.04 

     สว้มถกูสขุลกัษณะ (%) 0.008 0.79 -0.05, 0.07 -0.482 <0.001* -0.81, -0.16 

Poisson regression, *significant at the 0.05 level. 
 

จากผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านสงัคมเศรษฐกิจและสิง่แวดล้อม  ปี 
2553 กบัอุบตักิารณ์สะสมปี 2553-2557 ที่พบว่า ขนาดของครวัเรอืน และการใชส้ว้มถูกสุขลกัษณะ มี
ความสมัพนัธ์กบัอุบตักิารณ์โรค ดงันัน้การพจิารณาเลอืกจงัหวดัตวัอย่างทีม่กีารระบาดชนิด endemic 

เพื่อใชใ้นการประมาณค่าความเรว็การระบาด จงึเลอืกพจิารณาจากจงัหวดัทีม่สีดัสว่นครวัเรอืนทีใ่ชส้ว้ม
ไมถู่กลกัษณะ พบว่า จงัหวดัแมฮ่อ่งสอน ตาก และเชยีงใหมม่สีดัสว่นครวัเรอืนทีม่สีว้มไมถู่กสุขลกัษณะ
มากทีสุ่ด เท่ากบั 6.1%, 5.2% และ 1.9% ตามล าดบั และเมื่อพจิารณาจ าแนกตามเขตเทศบาล พบว่า 
พื้นที่นอกเขตเทศบาลมีสัดส่วนครัวเรือนที่มีส้วมไม่ถูกสุขลักษณะมากกว่าพื้นที่ในเ ขตเทศบาล           
ทัง้ 3 จงัหวดั ดงัตารางที ่4 

 

ตารางท่ี 4 จงัหวดั 5 อนัดบัแรกทีม่รีอ้ยละครวัเรอืนทีม่สีว้มไมถู่กสขุลกัษณะมากทีส่ดุ ปี 2553 

จงัหวดั 
ร้อยละ 

เฉล่ียทัง้จงัหวดั ในเขตเทศบาล นอกเขตเทศบาล 
     แมฮ่อ่งสอน 6.1 0.2 7.4 

     ตาก 5.2 0.9 7.1 

     เชยีงใหม ่ 1.9 0.4 4 

     บุรรีมัย ์ 1.1 0.7 1.2 

     ศรสีะเกษ 1 0.4 1.1 
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 5.4 ความเรว็การระบาดของโรคตบัอกัเสบเอ  
 เมื่อพจิารณา Epidemic curve ของจงัหวดัเชยีงรายและบงึกาฬ มลีกัษณะการระบาดชนิด 
outbreak และมแีหล่งรงัโรคร่วม (common source) โดยจงัหวดัเชียงรายมผีู้ป่วยทัง้หมด 1,272 ราย 
จ านวนผูป่้วยสูงสุดในวนัที่ 20 กรกฎาคม 2548 จ านวน 119 ราย ส่วนจงัหวดับงึกาฬมผีูป่้วยทัง้หมด 
1,067 ราย ผูป่้วยสงูสุดในวนัที ่27 กรกฎาคม 2555 จ านวน 116 ราย สว่นจงัหวดัแมฮ่อ่งสอน ตาก และ
เชยีงใหม่ ซึง่เป็นจงัหวดัทีม่ลีกัษณะการระบาดชนิด endemic มผีูป่้วยสะสม 10 ปี รวมทัง้หมด 41, 567 
และ 269 รายตามล าดบั โดยผูป่้วยเกดิขึน้อยา่งกระจดักระจายตลอดทัง้ 10 ปี (ภาพที ่4)  
 ส่วนผลการประมาณค่าความเรว็การระบาดของจงัหวดัตวัอย่าง พบว่า เหตุการณ์ระบาด
ของโรค HAV ในจังหวัดบึงกาฬ ปี 2555 มีค่า Rt  สูงสุด  124.12 หมายความว่า ผู้ป่วยรายแรก
แพรก่ระจายเชือ้ท าใหเ้กดิผูป่้วยใหมส่งูสุด 124 ราย และเหตุการณ์ระบาดในจงัหวดัเชยีงราย ปี 2548 มี
ค่า Rt  สงูสุด 26.49 ส่วนจงัหวดัแม่ฮ่องสอน ตาก และเชยีงใหม ่ตลอดทัง้ 10 ปี มคี่า Rt  เฉลีย่เท่ากบั 1 

และมคีา่ Rt  สงูสุดเท่ากบั 5.00, 8.67 และ 18.93 ตามล าดบั (ตารางที ่5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 4 Epidemic curve ของผูป่้วยโรคตบัอกัเสบเอ จ าแนกรายจงัหวดั 

จ า
นว

นผ
ูป้่ว

ย 
(รา

ย)
 

วนัเริม่แสดงอาการป่วย 



54 
 

ตารางท่ี 5 ค่าความเรว็การระบาดเฉลี่ยของจงัหวดัตวัอย่างที่มรีูปแบบการระบาดชนิด  outbreak และ 
endemic ในประเทศไทย ปี 2548 - 2557 

จงัหวดั รปูแบบการระบาด Rt (S.D.) Max 95%CI 
     บงึกาฬ* Outbreak 3.27 (13.54) 124.12 0.42, 6.12 

     เชยีงราย* Outbreak 3.06 (5.53) 26.49 2.15, 3.96 

     เชยีงใหม*่ Outbreak 1.24 (3.39) 18.93 0.28, 2.19 

     แมฮ่อ่งสอน Endemic 1.00 (0.88) 5.00 0.72, 1.28 

     ตาก Endemic 1.03 (1.00) 8.67 0.94, 1.12 

     เชยีงใหม ่ Endemic 1.02 (1.23) 7.99 0.84, 1.19 

หมายเหตุ *การประมาณคา่ Rt ปีทีเ่กดิการระบาด 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 5 คา่ความเรว็การระบาดของโรคตบัอกัเสบเอ จ าแนกรายจงัหวดั 
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6. อภิปรายผล 
 โรคตบัอกัเสบเออุบตัขิึน้อย่างกระจดักระจายในประเทศไทย ซึ่งอุบตักิารณ์โรค HAV ตาม
กลุ่มอายุของประเทศไทยสอดคลอ้งกบัธรรมชาตกิารเกดิโรคทีม่กัจะพบอุบตักิารณ์สงูขึน้เมื่ออายุเพิม่ขึน้ 
และยงัสอดคลอ้งกบัการจ าแนกพืน้ทีก่ารระบาดของ WHO ทีจ่ าแนกใหป้ระเทศไทยเป็นประเทศทีม่กีาร
ตดิเชือ้ระดบัปานกลาง (5) โดยเดก็มกีารตดิเชือ้ HAV อยู่ในช่วงประมาณ 40-74% เมื่อเดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้
เมื่อเตบิโตขึน้กจ็ะกลายเป็นผูม้ภีูมไิวรบั และมโีอกาสป่วยเพิม่มากขึน้ ท าใหอุ้บตักิารณ์เกดิโรคจงึสูงใน
กลุ่มเดก็วยัรุน่และผูใ้หญ่ตอนตน้ และในอนาคตกม็โีอกาสทีจ่ะเกดิการระบาดขนาดใหญ่สงูขึน้ (5)  
 ค่าความเร็วการระบาดของจงัหวดัตวัอย่างของประเทศไทยมคีวามแตกต่างกนัไปตาม
อุบตักิารณ์ของโรค โดยจงัหวดับงึกาฬและเชยีงรายทีม่อีุบตักิารณ์เท่ากบั 258.35 และ 103.83 ต่อแสน
ประชากร พบค่าความเรว็การระบาดสงูถงึ 124.12 และ 26.49 ตามล าดบั ส่วนจงัหวดัแม่ฮ่องสอน ตาก 
และเชยีงใหม่ ทีม่อีุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอเกดิขึน้อย่างต่อเน่ืองทุกปี มคี่าความเรว็การระบาดเฉลี่ย
เท่ากบั 1 และมคี่าความเรว็การระบาดเกนิ 1 เป็นช่วงๆ  ซึง่หมายความไดว้่าโรคตบัอกัเสบเอในจงัหวดั
ดงักล่าวจดัเป็นพืน้ทีจ่งัหวดัทีม่กีารระบาดชนิด endemic ซึง่สอดคลอ้งกบัผลการส ารวจ seroprevalence 
ของจงัหวดัตาก ปี 2552 – 2553 (33) พบว่า จงัหวดัตากเป็นพืน้ทีท่ีม่กีารตดิเชือ้ระดบัสงู โดยประชากร
กว่า 71% มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ HAV และจะพบอุบัติการณ์เกิดโรคเกิดขึ้นอย่างต่อเน่ืองทุกปี  เมื่อ
เปรยีบเทยีบลกัษณะคา่ Rt กบั epidemic curve จะพบว่า ค่า Rt จะมคี่าสงูขึน้ก่อนที ่epidemic curve จะ
สูงขึน้ แสดงใหเ้หน็ว่า ณ เวลาทีค่่า Rt มแีนวโน้มสูงขึน้มากกว่า 1 ณ เวลานัน้มผีูต้ดิเชือ้โดยเฉลี่ยจาก
ผู้ป่วยรายแรกเกินกว่า 1 รายเกิดขึ้น แสดงถึงแนวโน้มที่จ ะเกิดการระบาดของโรค จึงควรมีการ
ด าเนินการสอบสวนการเกดิโรค และเรง่ด าเนินมาตรการเพื่อป้องกนัและควบคุมโรค ก่อนทีจ่ะพบผูป่้วย
เพิม่มากขึน้ ดงันัน้ การพจิารณาการระบาดจากค่า Rt ของการศกึษาในครัง้นี้ใชเ้พยีงขอ้มลูวนัเริม่แสดง
อาการป่วยในการประมาณค่า จงึสามารถน าไปปรบัใชส้ าหรบัการเฝ้าระวงัการเกดิการระบาดของโรคใน
อนาคต ซึง่จะท าใหเ้ราสามารถด าเนินการควบคุมป้องกนัโรคไดอ้ยา่งทนัทว่งท ี

 การวเิคราะหค์วามสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัดา้นสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้มกบัอุบตักิารณ์
โรคตับอักเสบเอ พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงไป โดยอุบัติการณ์โรคตับอักเสบเอ ปี  2543-2547 มี
ความสัมพันธ์กับการศึกษา และน ้ าสะอาด ส่วนอุบัติการณ์โรคตับอักเสบเอ ปี 2553-2557 มี
ความสมัพนัธ์กบัขนาดครอบครวั และส้วมถูกสุขลกัษณะ ซึ่งเกิดจากการพฒันาทางเศรษฐกิจและ
สิง่แวดลอ้มของประเทศไทย โดยพบว่าประเทศไทยมกีารศกึษาทีด่ขี ึน้ ขนาดครอบครวัทีเ่ลก็ลง และมี
สดัส่วนการดื่มน ้าสะอาดที่เพิ่มมากขึ้น มีการใช้ส้วมที่ถูกสุขลักษณะเพิ่มมากขึ้น ซึ่งผลการศึกษา
สอดคลอ้งกบัหลายการศกึษาทีพ่บว่า ผูท้ีม่ฐีานะทางเศรษฐกจิทีด่ ีรวมถงึสิง่ต่างๆ ทีแ่สดงถงึฐานะทาง
เศรษฐกจิ เช่น ผูท้ี่มกีารศกึษาที่ดกีว่า ขนาดครอบครวัที่เลก็กว่า จะพบอุบตักิารณ์โรคตบัอกัเสบเอที่
น้อยลง (13, 15, 16) รวมทัง้การปรับปรุงคุณภาพน ้ า และความครอบคลุมของการสุขาภิบาลมี
ความสมัพนัธ์กบัอตัราการติดเชื้อและอุบตัิการณ์ที่ลดลง (13, 14, 16, 17) แต่อย่างไรก็ตามปัจจยั
ทางดา้นสงัคมเศรษฐกจิและสิง่แวดลอ้มอาจมคีวามเชื่อมโยงกนัเป็นพลวตัร โดยผูท้ีม่ฐีานะทางเศรษฐกจิ
ทีไ่ม่ดกีจ็ะสามารถเขา้ถงึแหล่งน ้าสะอาดอย่างจ ากดั ในพืน้ทีช่นบททีม่กีารสุขาภบิาลสิง่แวดลอ้มทีไ่ม่ดี
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เท่าเขตเมอืง ผูท้ีอ่าศยัอยู่ในเขตชนบทจะมอีตัราการตดิเชือ้ HAV สูงกว่าผูท้ีอ่าศยัอยู่ในพืน้ทีเ่ขตเมอืง 
(13, 14) เป็นตน้ ดงันัน้ การป้องกนัและควบคุมโรคดา้นสาธารณสขุและสิง่แวดลอ้มทีส่ าคญัของประเทศ
ไทย จงึควรเน้นมาตรการส าหรบัการปรบัปรุงคุณภาพน ้าและการปรบัปรุงด้านสุขาภบิาลเพิม่มากขึน้ 
โดยเฉพาะพืน้ทีท่ีม่กีารสุขาภบิาลทีไ่มด่ ีเชน่ ในเขตชนบทในบางจงัหวดัของประเทศไทย  
  การประมาณคา่ Rt โดยใชข้อ้มลูวนัเริม่แสดงอาการป่วยในการค านวณ generation interval 

อาจไม่เหมาะสมกบัโรค HAV เน่ืองจาก HAV สามารถแพร่เชือ้ไดก้่อนทีผู่ป่้วยจะแสดงอาการท าให ้จงึ
อาจพจิารณาใช้ latent period ในการค านวณ generation interval จะช่วยใหก้ารรายงานผูป่้วยมคีวาม
ทนัเวลาและรวดเรว็มากยิง่ขึน้ (34) และการประมาณค่า Rt ในครัง้น้ีไมไ่ดค้ านึงถงึสดัสว่นของผูท้ีม่คีวาม
ไวต่อการตดิเชื้อในพืน้ที่ รวมถงึปัจจยัดา้นสิง่แวดล้อม เช่น ปรมิาณเชื้อที่อยู่ในสิง่แวดลอ้ม จงึอาจท า
ใหผ้ลการประมาณค่าคลาดเคลื่อนได ้

 การศึกษาน้ีใช้ข้อมูลผู้ป่วยจากรายงาน 506 ของระบบเฝ้าระวงัการเกิดโรคติดต่อของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งการด าเนินงานเฝ้าระวงัเป็นการตดิตามแนวโน้มการเกดิโรคหรอืภยั เพื่อใช้
ส าหรบัการป้องกนัควบคุมโรคหรอืภยัเป็นหลกั มใิช่เป็นรายงานสถติขิองโรคนัน้ๆ เน่ืองจากมกีารนิยาม
จ าแนกผูป่้วยสงสยัและผูป่้วยเขา้ขา่ย โดยมใิช่ผูป่้วยยนืยนั ซึง่กรณีทีเ่กดิการระบาดของโรค HAV และ
ไม่สามารถตรวจยนืยนัผลทางหอ้งปฏบิตักิารในผูป่้วยทุกราย ดงันัน้อาจมกีารรายงานจ านวนผูป่้วยที่
มากเกนิความเป็นจรงิ (over-estimate) และสง่ผลต่ออุบตักิารณ์เกดิโรคและคา่ Rt ทีส่งูเกนิความเป็นจรงิ
เช่นกนั  ตวัอย่างเช่น การระบาดของโรคตบัอกัเสบเอในจงัหวดับงึกาฬ ปี 2555 ซึง่มกีารรายงานผูป่้วย
สงสยั 241 ราย (18.9%) ผูป่้วยเขา้ข่าย 850 ราย (66.8%) และมผีูป่้วยยนืยนั 181 ราย (14.2%) (23) 
ส่วนกรณีของพื้นที่ที่มโีรคตบัอกัเสบเอเป็นโรคประจ าถิ่น อุบตัิการณ์ในเดก็อาจต ่ากว่าความเป็นจรงิ 
(under-estimate) เน่ืองจากธรรมชาตขิองโรคตบัอกัเสบเอ เดก็ทีต่ดิเชือ้มากกวา่ 80% จะไมแ่สดงอาการ 
(asymptomatic) ส่วนผูใ้หญ่จะแสดงอาการของโรคมากกว่า 75% (1) ดงันัน้ การรายงานอุบตัิการณ์ใน
ผูใ้หญ่จะเป็นการรายงานแนวโน้มการเกดิโรคทีถู่กตอ้ง แต่อย่างไรกต็ามการรายงานอุบตักิารณ์ในเดก็
นัน้สามารถสะทอ้นถงึความถีก่ารตดิเชือ้ HAV ในกลุ่มเดก็ทีเ่ปลีย่นไป ซึง่น าไปใชใ้นการวางแผนในการ
ป้องกนัโรคได ้(35)  
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บทคัดย่อ 

 การใĀ้üัคซีนป้Ăงกันโรคเป็นกลยุทธ์ในการคüบคุมโรคติดเชื้Ăที่มีประÿิทธิภาพ ประเทýไทยเริ่มด าเนิน
โครงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็ก ตั้งแต่ปี พ.ý.2520 ÿามารถลดĂัตราป่üยและเÿียชีüิตด้üยโรคที่ป้Ăงกันได้
ด้üยüัคซีนได้Ăย่างต่Ăเนื่Ăง ปัจจุบันพบมีการกลับมาระบาดขĂงโรคกลุ่มดังกล่าüในĀลายพื้นที่ โดยคาดü่าเกิดขึ้นได้
จากĀลายปัจจัย Ăาทิ ระดับคüามครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนในเด็กĂายุต่ ากü่า 5 ปี ĀรืĂระดับภูมิคุ้มกันโรคใน
ผู้ใĀญ่ลดลง ท าใĀ้ระดับภูมิคุ้มกันโรคในชุมชน (Herd Immunity) ลดต่ าลงตามไปด้üย โดยมีปัจจัยÿนับÿนุนที่
ÿ าคัญคืĂ การเคลื่Ăนย้ายแรงงานข้ามชาติ โดยเฉพาะแรงงานที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนและไม่ได้รับการตรüจคัดกรĂงโรค
ĀรืĂไม่ได้บริการÿุขภาพตามระบบ รüมถึงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค ซึ่งเĂื้Ăต่Ăการแพร่ระบาดขĂงโรคได้Ăย่าง
รüดเร็ü การýึกþานี้มีüัตถุประÿงค์ เพื่ĂประเมินคüามชุกขĂงระดับภูมิคุ้มกันต่ĂโรคคĂตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยĂรมัน 
และโรคไüรัÿตับĂักเÿบชนิดเĂ โดยการüัดระดับแĂนติบĂดีชนิดไĂจีจี (IgG Antibody) จากตัüĂย่างน้ าเĀลืĂง และ
เพื่Ăประเมินคüามรู้เจตคติต่Ăโรคและüัคซีน และเĀตุผลในการตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีน กลุ่มตัüĂย่างคืĂ
แรงงานข้ามชาติÿัญชาติพม่า กัมพูชา และลาü ที่มีĂายุตั้งแต่18 ปีขึ้นไป รับจ้างในÿถานประกĂบการประเภท
โรงงานและตลาดค้าÿ่งÿินค้าทางเกþตรขนาดใĀญ่ จังĀüัดปทุมธานี โดยมีรูปแบบการýึกþาเป็นการÿ ารüจแบบ
ภาคตัดขüาง ใช้üิธีÿุ่มตัüĂย่างแบบĀลายขั้นตĂนและมีขนาดกลุ่มตัüĂย่างจ านüน 400 ราย ท าการเก็บรüบรüม
ข้Ăมูล โดยใช้แบบÿĂบถามที่ผ่านการตรüจÿĂบคüามตรงตามเนื้ĂĀาโดยผู้เชี่ยüชาญ การทดÿĂบทางÿถิติที่ใช้ใน
การýึกþานี้ คืĂ ANOVA ĀรืĂ Kruskal-Wallis test  ÿ าĀรับตัüแปรต่Ăเนื่Ăง ÿ่üนตัüแปรจัดกลุ่มใช้ Chi-square 

test ĀรืĂ Fisher’s exact test ผลการýึกþาพบü่า คüามชุกขĂงระดับภูมิคุ้มกันที่เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรคใน
ภาพรüมขĂงกลุ่มตัüĂย่างทั้งÿามเชื้ĂชาติĂยู่ในระดับÿูง โดยเมื่Ăจ าแนกเป็นรายโรค พบมีระดับภูมิคุ้มกันเพียงพĂต่Ă
การป้ĂงกันโรคคĂตีบ ร้Ăยละ 85.75 Āัด (92.19) ไüรัÿตับĂักเÿบเĂ (89.25) และĀัดเยĂรมัน (75.13) จากการ
ÿĂบถามคüามรู้ต่Ăโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน พบü่า ÿ่üนใĀญ่ตĂบü่าไม่รู้จักโรคคĂตีบ ร้Ăยละ 99.25 Āัด (98.75) 
ĀัดเยĂรมัน (98.25) ไüรัÿตับĂักเÿบเĂ (99.00) กลุ่มตัüĂย่างตĂบü่าไม่รู้จักüัคซีน ร้Ăยละ 88.25 ในขณะที่มีคüาม
ต้Ăงการได้รับบริการฉีดüคัซีน ร้Ăยละ 88.75 โดยในกลุ่มที่ต้Ăงการได้รับüัคซีนใĀ้คüามคิดเĀ็นü่าปัจจัยĀรืĂเĀตุผลใน
การตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนÿูงÿุด คืĂ ÿามารถป้ĂงกันĀรืĂลดคüามเÿี่ยงต่Ăการเกิดโรค/คüามปลĂดภัยทาง
ÿุขภาพ ร้Ăยละ 51.27 ÿ าĀรับกลุ่มที่ตĂบü่ารู้จักและเคยใช้บริการฉีดüัคซีน พบü่า ÿ่üนใĀญ่นิยมไปใช้บริการที่
โรงพยาบาลขĂงรัฐ ร้Ăยละ 82.6 และร้Ăยละ 80.43 ขĂงผู้เคยได้รับüัคซีนไม่มีค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ ÿ่üน
ช่Ăงทางการได้รับข้Ăมูลข่าüÿารมักได้รับจากบุคลากรทางการแพทย์ซึ่ง เป็นผู้แนะน าใĀ้ไปฉีดüัคซีน ร้Ăยละ 58.70
ด้านเจตคติต่ĂüัคซีนโดยรüมĂยู่ในระดับดี (mean 71.73,  SD 30.86) ข้ĂเÿนĂแนะที่ÿ าคัญคืĂ การใĀ้คüามรู้และ
ข้Ăมูลข่าüÿารด้านโรคติดต่Ă และประโยชน์ขĂงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค ร่üมกับการเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ÿาธารณÿุขที่จ าเป็นเĀมาะÿม ซึ่งรüมถึงการได้รับบริการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค โดยผลักดันใĀ้แรงงานข้ามชาติเข้า
ÿู่ระบบประกันÿุขภาพตามนโยบายขĂงกระทรüงÿาธารณÿุข 
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 Immunization is one of the most cost-effective strategies to control infectious diseases. It 
has beenfirstly practiced in Thailand since 1977 through the National Expanded Program on 

Immunization (EPI)  with the aim of significantly reducing morbidity and mortality from common 

vaccine-preventable diseases. However, there was a resurgence of vaccine-preventable diseases in 

Thailand recently. Possible explanations are: 1) low immunization coverage in a particular location 

among children age less than 5 years with coverage below the herd immunity level, 2)  waning 

immunity in adults, and 3) movements of the migrants population especially unregistered workers. 
Purposes of this survey were to determine the seroprevalence of 4 vaccine preventable diseases, 

including Diphtheria, Measles, Rubella, and Hepatitis A, among migrant populations in Thailand and 

describe theirknowledge and attitude on immunization and service.  The study was conducted 

among a sample of 400 migrant labours from Myanmar, Cambodia and Loasagedover 18 years, 

using the stratified random sampling method.  Data were collected by interviewing using a 

structured questionnaire.  Statistical data analyses performed in this study included ANOVA 

orKruskal-Wallis test for continuous variables and Chi-square test orFisher’ s exact for categorical 

variables.  The results showed that, among total samples, the proportion of protective immunity 

for Diphtheria was 85.75% Measles (92.19) Hepatitis A (89.25) and Rubella (75.13). More than 98% 
of study population did not understand about diseases and immunization.  The most common 

reason to receive immunizationis for preventing the disease (5 1 .2 7 % ) . Among those reportedly 

vaccinated, most of them received immunization from government hospitals (82.6% ) , free of charge 

(80.43%) and their attitude on immunization had high mean score (mean 71.73, SD 30.86). Based on 

study findings, activities to increase the knowledge levelof communicable disease and vaccine 

usefulness needs to be improved. Encouragement of labors to be officially registered is important 
for increasing access to health care, including immunization services.  

Keyword: resurgence, vaccine preventable disease, diphtheria, measles, rubella, hepatitis A 
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1. บทน า 
 การใĀ้üัคซีนป้Ăงกันโรคเป็นกลยุทธ์ในการคüบคุมโรคติดเชื้Ăที่มีประÿิทธิภาพ ประเทýไทยเริ่มด าเนิน
โครงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็ก (EPI) ในปี พ.ý.2520 ÿามารถลดĂัตราป่üยและเÿียชีüิตด้üยโรคที่ป้Ăงกันได้
ด้üยüัคซีนได้Ăย่างต่Ăเนื่Ăง ปัจจุบันพบมีการกลับมาระบาดขĂงโรคดังกล่าüในĀลายพื้นที่โดยไม่ทราบถึงปัจจัยต้นเĀตุ
ที่แท้จริงที่เกิดขึ้นได้จากĀลายปัจจัย Ăาทิ ระดับคüามครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนในเด็กĂายุต่ ากü่า 5 ปี ĀรืĂระดับ
ภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใĀญ่ลดลง ท าใĀ้ระดับภูมิคุ้มกันโรคในชุมชน (Herd Immunity) ลดต่ าลงตามไปด้üย ÿ่üนปัจจัยĂื่น
น่าจะเป็นผลมาจากการขยายตัüทางเýรþฐกิจ ท าใĀ้มีการเคลื่Ăนย้ายแรงงานข้ามชาติเป็นจ านüนมาก โดยเฉพาะ
แรงงานเถื่Ăนที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนและไม่ผ่านการตรüจคัดกรĂงโรค ĀรืĂไม่ได้รับบริการÿุขภาพตามระบบ รüมถึงการ
ÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค ท าใĀ้เกิดโรคระบาดในเด็กที่ไม่ได้รับüัคซีนที่คลĂดจากมารดาที่Ăพยพเข้ามามีแนüโน้มเพิ่มขึ้น
ทุกปี ทั้งÿภาพคüามเป็นĂยู่ที่ต้ĂงĂยู่รüมกันĂย่างแĂĂัดÿิ่งแüดล้Ăมเน่าเÿียยังเĂื้Ăต่Ăการแพร่โรคได้Ăย่างรüดเร็ü (1,2) 
ซึ่งจะÿ่งผลกระทบต่Ăÿุขภาพประชาชนชาüไทย โดยเฉพาะในจังĀüัดชายแดนและจังĀüัดเýรþฐกิจขนาดใĀญ่ 
 ข้Ăมูลเฝ้าระüังโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติปี พ.ý. 2552-2555 พบมีการระบาดขĂงโรคติดต่ĂในĀลายพื้นที่ 
Ăาทิโรคชิคุนกุนยา ไข้ÿมĂงĂักเÿบ โรคมืĂเท้าปาก ÿครับไทฟัÿ ไทฟĂยด์ และตับĂักเÿบเĂในýูนย์Ăพยพผู้ลี้ภัยชาü
พม่า ĂĀิüาตกโรคในแรงงานประมงจังĀüัดปัตตานี ĀัดเยĂรมันในโรงงานĂุตÿาĀกรรมจังĀüัดระยĂงและชลบุรี คĂตีบ
ใน 8 จังĀüัด และ ไüรัÿตับĂักเÿบเĂในจังĀüัดบึงกาā ซึ่งเป็นจังĀüัดชายแดนระĀü่างประเทýไทยและประเทýลาü 
และ Āัดในแรงงานพม่าจังĀüัดÿมุทรÿงครามและÿมุทรÿาคร เป็นต้น โดยÿถานการณ์การระบาดมีคüามรุนแรงมาก
น้Ăยแตกต่างกันไป รüมถึงมาตรการและคüามครĂบคลุมขĂงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละจังĀüัด ที่ขึ้นĂยู่กับ
คüามจริงจังขĂงĀน่üยงานภาครัฐ และการเข้าถึงบริการÿุขภาพขĂงกลุ่มเป้าĀมายเป็นĀลัก (3) ผลการÿ ารüจคüาม
ครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนขั้นพื้นฐานในโครงการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค (National EPI program) ขĂงĂงค์การ
Ăนามัยโลก เมื่ĂเดืĂนกรกฎาคม 2558 (4) รายละเĂียดดังแÿดงไü้ในตารางที่ 1 
 

ตารางที่  1 ระดับคüามครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีน จ าแนกตามประเทý ปี 2558 

ล าดับ    ประเทý ระดับคüามครอบคลุมของการได้รับüัคซีน (%) 
DTP (เข็ม3) Āัด (เข็ม 2) Āัดเยอรมัน ตับอักเÿบเอ 

1. ไทย 99 95 99 ไม่มีรายงาน 
2. กัมพูชา 89 58 81 ไม่มีรายงาน 
3. ÿาธารณรัฐแĀ่งÿĀภาพเมียนมาร์ 75 80 86 ไม่มีรายงาน 
4. ÿาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาü 89 ไม่มีรายงาน 88 ไม่มีรายงาน 

ĀมายเĀตุ  üัคซีนตับĂักเÿบไม่มีรายงาน Ăาจเนื่Ăงมาจากยังไม่ได้จัดเป็นüัคซีนพื้นฐานในโปรแกรมÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค 

 การýึกþานี้เป็นการประเมินคüามชุกขĂงการมีระดับภูมิคุ้มกันต่Ăโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนÿี่โรค ในกลุ่ม
แรงงานข้ามชาติขĂงประเทýไทย ได้แก่ โรคคĂตีบ Āัด ĀัดเยĂรมัน และไüรัÿตับĂักเÿบเĂ ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติใน
ÿี่Ă าเภĂขĂงจังĀüัดปทุมธานี ซึ่งมีที่ตั้งĂยู่ในเขตภาคกลางและในเขตปริมณฑลขĂงกรุงเทพมĀานคร และยังเป็นพื้นที่
ĂุตÿาĀกรรมÿ าคัญแĀ่งĀนึ่งขĂงประเทýไทยที่มีนิคมĂุตÿาĀกรรมกระจายĂยู่ทั่üจังĀüัด โดยผลิตภัณฑ์มüลรüมจาก
การÿ ารüจเมื่Ăปี พ.ý.2543 เกืĂบร้Ăยละ 70 ขĂงจังĀüัดมาจากภาคĂุตÿาĀกรรม (5) ท าใĀ้มีแรงงานไทยและแรงงาน
ข้ามชาติ เช่น พม่า กัมพูชา และลาü  ย้ายเข้ามาค้าแรงงานในภาคĂุตÿาĀกรรม ภาคการเกþตร และตลาดค้าÿ่งÿินค้า

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%95%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%93%E0%B8%91%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%9E%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%84%E0%B8%A3
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%95%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A1&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9C%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%A0%E0%B8%B1%E0%B8%93%E0%B8%91%E0%B9%8C%E0%B8%A1%E0%B8%A7%E0%B8%A5%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%A1
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ทางการเกþตรขนาดใĀญ่เป็นจ านüนมาก จากข้Ăมูลÿ านักบริĀารแรงงานต่างด้าü (กันยายน 2559) พบมีแรงงานต่าง
ด้าüที่ได้รับĂนุญาตคงเĀลืĂทัü่ราชĂาณาจักรขĂงจังĀüัดปทุมธานี ทั้งĀมด 157,383 คน (6) ผลการýึกþาที่ได้จะท าใĀ้
เกิดคüามเข้าใจในÿภาพปัญĀาและปัจจัยที่เกี่ยüข้Ăงทั้งด้านตัüบุคคล ระบบบริการÿุขภาพ และมาตรการĀรืĂนโยบาย
ขĂงรัฐĂื่นๆ ที่เกี่ยüข้Ăง เพื่Ăน าไปใช้เป็นข้Ăมูลพื้นฐานในการก าĀนดมาตรการที่มีประÿิทธิภาพในการป้ĂงกันการĂุบัติ
ซ้ า/ĂุบัติใĀม่ขĂงโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนในประเทýไทย รüมถึงการก าĀนดแนüทางและมาตรการการป้Ăงกัน
คüบคุมโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่ĂาýัยĂยู่ในประเทýไทยใĀ้มีประÿิทธิภาพยิ่งขึ้น 

2. üัตถุประÿงค์ของการüิจัย 

 เพื่ĂประเมินคüามชุกขĂงระดับภูมิคุ้มกันต่ĂโรคคĂตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยĂรมัน และโรคไüรัÿตับĂักเÿบ   
ชนิดเĂ โดยการüัดระดับแĂนติบĂดีชนิดไĂจีจี (IgG Antibody) จากตัüĂย่างน้ าเĀลืĂง ร่üมกับการประเมินคüามรู้และ
เจตคติต่Ăโรคและüัคซีนป้Ăงกันโรค การÿ ารüจคüามต้Ăงการ และคüามคิดเĀ็นในเรื่ĂงปัจจัยĀรืĂเĀตุผลในการ
ตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนในกลุ่มประชากรแรงงานข้ามชาติ 

3. นิยามýัพท์เฉพาะ 

1. แรงงานข้ามชาติ Āมายถึง บุคคลที่มีÿัญชาติกัมพูชา พม่า และลาüที่เข้าเมืĂงĂย่างถูกกฎĀมายĀรืĂ
ĀลบĀนีเข้าเมืĂงข้ามเขตแดนขĂงประเทýไทย แล้üเข้ามาĂยู่ĂาýัยและประกĂบĂาชีพในโรงงานและตลาดÿ่งÿินค้า
การเกþตรขนาดใĀญ่ใน 4 Ă าเภĂขĂงจังĀüัดปทุมธานี ได้แก่ Ă าเภĂคลĂงĀลüง ล าลูกกา ลาดĀลุมแก้ü และ     
คลĂงÿาม 

2. ภูมิคุ้มกันโรค Āมายถึง ร่างกายมีคüามต้านทานเกิดจากมีกลไกป้ĂงกันĀรืĂต่Ăต้านโรคใดโรคĀนึ่ง
โดยเฉพาะ และภูมิคุ้มกันโรคนี้Ăาจจะเป็นเพียงชั่üคราüĀรืĂตลĂดไปก็ได้ ในการýึกþานี้จะĀมายถึงภูมิคุ้มกันโรคที่
เกิดขึ้นภายĀลัง  (Acquired Immunity) ที่Ăาจเกิดขึ้นภายĀลังจากĀายป่üยด้üยโรคต่างๆ  ĀรืĂที่เกิดจากการได้รับ
üัคซีน เพื่Ăช่üยใĀ้ร่างกายมีĀรืĂÿร้างภูมิคุ้มกันเฉพาะโรคใดโรคĀนึ่งขึ้นมา โดยแต่ละโรคจะมีระดับภูมิคุ้มกันที่ป้Ăงกัน
โรคได้แตกต่างกันไป 

3. üัคซีน Āมายถึง ÿารที่ได้จากการท าใĀ้เชื้ĂโรคตายĀรืĂĀมดฤทธิ์ เมื่Ăฉีดเข้าร่างกายจะไม่ท าใĀ้เกิดโรค 
แต่ÿามารถกระตุ้นใĀ้ร่างกายÿร้างภูมิคุ้มกันโรคได้  

4. ค่าดัชนีมüลกาย (Body mass index; ค าย่Ă BMI) เป็นค่าดัชนีที่ค านüณจากน้ าĀนักและÿ่üนÿูง เพื่Ăใช้
เปรียบเทียบคüามÿมดุลระĀü่างน้ าĀนักตัüต่ĂคüามÿูงขĂงมนุþย์ ค านüณได้โดยน าน้ าĀนักตัüĀารด้üยก าลังÿĂงขĂง
ÿ่üนÿูงตนเĂงโดยปกติ ใĀ้ใช้น้ าĀนักตัüเป็นกิโลกรัม และÿ่üนÿูงเป็นเมตร จะได้Āน่üยเป็น กก./ม2 เมื่Ăได้ค านüณค่า
ดัชนีมüลกายแล้ü แบ่งเป็น 3 ระดับ คืĂ 1) น้ าĀนักต่ ากü่าเกณฑ์ (BMI น้Ăยกü่า 18.5) 2) น้ าĀนักปกติ (BMI ระĀü่าง 
18.5-22.99) และ 3) น้ าĀนักเกิน (BMI มากกü่า 23 ขึ้นไป) 

4. ระเบียบüธิีการýึกþา/üิธีการด าเนินงานและขอบเขตการýกึþา 

4.1. รูปแบบการüิจัย 
 การýึกþาครั้งนี้เป็นการýึกþาแบบ Cross-sectional serological study เพื่Ăýึกþาคüามชุกและระดับ
ภูมิคุ้มกันโรคต่Ăโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน โดยการตรüจทางซีรัมüิทยาในกลุ่มผู้ĂพยพĀรืĂแรงงานข้ามชาติขĂง
ประเทýไทย ใน 4 โรค ได้แก่ โรคคĂตีบ Āัด ĀัดเยĂรมัน และไüรัÿตับĂักเÿบเĂ ýึกþาคüามรู้และเจตคติที่เกี่ยüข้Ăง

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B4%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%A1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A1%E0%B8%95%E0%B8%A3
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กับโรคดังกล่าüและการüัคซีนป้Ăงกันโรค และคüามเĀ็นเรื่Ăงปัจจัยที่มีĂิทธิพลต่ĂการตัดÿินใจเลืĂกใช้บริการüัคซีน
ป้Ăงกันโรค โดยผลการýึกþานี้จะถูกน าไปüิเคราะĀ์ร่üมกับการÿ ารüจรูปแบบการติดต่ĂÿัมผัÿขĂงกลุ่มประชากรนี้ 
เพื่Ăน าข้ĂมูลมาประกĂบการýึกþาข้างต้น และการüิเคราะĀ์คüามน่าจะเป็นขĂงการเกิดและแพร่ระบาดขĂงโรคที่
ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนทั้ง 4 โรคดังกล่าüในประเทýไทยทั้งในเชิงÿถิติและเชิงแบบจ าลĂงคณิตýาÿตร์ 
 

4.2. ประชากรและกลุ่มตัüอย่าง 
 กลุ่มตัüอย่างการเลืĂกกลุ่มตัüĂย่างผู้üิจัยใช้üิธีการÿุ่มตัüĂย่างแบบĀลายขั้นตĂน (multistage sampling) 
โดยใช้üิธีการÿุ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) เพื่ĂเลืĂกÿถานที่ýึกþา คืĂ โรงงานและตลาดค้าÿ่งÿินค้า
ทางการเกþตรขนาดใĀญ่ที่มีแรงงานข้ามชาติปฏิบัติงานĂยู่ ใน 4 Ă าเภĂขĂงจังĀüัดจังĀüัดปทุมธานี  ได้แก่        
คลĂงĀลüง ล าลูกกา ลาดĀลุมแก้ü คลĂงÿามได้กลุ่มýึกþา จ านüน 400 คน ดังนี้  
 

ตาราง 2  จ านüนĂาÿาÿมัครที่เข้าร่üมโครงการ จ าแนกตามประเภท ขนาด และที่ตั้งขĂงÿถานที่ýึกþา 
ล าดับ ประเภท ขนาด อ าเภอที่ตัง้ จ านüนตัüอย่าง พม่า กัมพูชา ลาü 

1 ตลาด ใĀญ ่ คลĂงĀลüง 144 36 37 71 

2 ตลาด ใĀญ ่ ล าลูกกา 30 0 0 30 

4 ĂาĀาร ใĀญ ่ ล าลูกกา 34 16 18 0 

5 ĂาĀาร ใĀญ ่ ลาดĀลุมแก้ü 28 13 15 0 

6 ĂาĀาร เล็ก ลาดĀลุมแก้ü 33 3 30 0 

7 โลĀะ กลาง ลาดĀลุมแก้ü 21 10 11 0 

8 คัดแยกขยะ เล็ก ลาดĀลุมแก้ü 10 10 0 0 

9 ก่Ăÿร้าง ใĀญ ่ คลĂงÿาม 79 49 30 0 

10 ก่Ăÿร้าง เล็ก คลĂงÿาม 21 21 0 0 

รüม 400 158 141 101 

ĀมายเĀต ุ1. ประเภทขĂงโรงงาน มี 3 ประเภท คืĂ 

- โรงงานจ าพüกที่ 1 (เล็ก)   คืĂมีเครื่Ăงจักรแรงม้าไม่เกิน 20 แรงม้า ĀรืĂคนงานไม่เกิน 20 คน 

- โรงงานจ าพüกที่ 2 (กลาง) คืĂมีเครื่Ăงจักรแรงม้าไม่เกิน 50 แรงม้า ĀรืĂคนงานไม่เกิน 50 คน 

- โรงงานจ าพüกที่ 3 (ใĀญ่)  คืĂมีเครื่Ăงจักรแรงม้ามากกü่า 50 แรงม้า ĀรืĂคนงานมากกü่า 50 คน 

            2. การคัดเลืĂกĂาÿาÿมัคร คัดเลืĂกแบบคละแผนกครĂบคลุมเฉพาะแรงงานที่ขึ้นทะเบียน 

 
 

ผู้üิจัยได้ท าการค้นĀาและเชิญชüนผู้ที่มีคุณÿมบัติตามเกณฑ์ตามจ านüนที่ก าĀนดไü้ในแต่ละÿถานที่ýึกþามา
เข้าร่üมโครงการ เพื่ĂใĀ้ได้จ านüนĂาÿาÿมัคร จ านüน 400 ราย ตามÿูตรการค านüณขนาดตัüĂย่างที่ใช้ในการÿ ารüจ
เพื่Ăการประมาณค่าÿัดÿ่üนโดยได้ก าĀนดเกณฑ์การคัดเข้าและการคัดĂĂกขĂงĂาÿาÿมัครในโครงการüิจัย ดังต่Ăไปนี้ 
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1) เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. เฉพาะผู้มีÿัญชาติ กัมพูชา พม่า ĀรืĂลาü 

2. เพýชายĀรืĂเพýĀญิง 
3. พักĂาýัยĂยู่ในประเทýไทยมาแล้üไม่น้Ăยกü่า 3 เดืĂน  
4. Ăายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

5. ปรากฏตัüใĀ้เĀน็ ณ üันที่ผู้üิจยัเข้าไปท าการýึกþา ณ ÿถานทีý่ึกþา 
6. ÿมัครใจเข้าร่üมการýึกþา 

2) เกณฑก์ารคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ไม่ยินยĂมใĀ้ข้ĂมูลĀรืĂตĂบแบบÿĂบถาม 
2. ไม่ยินยĂมใĀ้เจาะเลืĂด 

3. Āญิงตัง้ครรภ ์

4. ผู้ที่มีประüัติป่üยด้üยโรคดงัต่Ăไปนี้ ได้แก่ โรคภูมิคุ้มกันเÿื่Ăม โรคไต โรคตับ โรคมะเร็งเป็นตน้ 

 
4.3. เครื่องมือที่ใช้ในการýึกþา 

 เป็นแบบÿĂบถามที่ผู้ýึกþาÿร้างขึ้นเĂงจากการทบทüนüรรณกรรม เĂกÿารและงานüิจัยที่เกี่ยüข้Ăง มี
ทั้งĀมด 3 ÿ่üน ประกĂบด้üย 

 ÿ่üนที่ 1 ข้Ăมูลทั่üไป มีข้Ăค าถามทั้งĀมด 9 ข้Ă เพื่ĂĂธิบายลักþณะÿ่üนบุคคล Ăาทิ  เพý Ăายุ เชื้Ăชาติ 
ระดับการýึกþา Ăาชีพรายได้โดยเฉลี่ย ระยะเüลาที่ĂาýัยĂยู่ในประเทýไทย และจ านüนÿมาชิกในครĂบครัü 

ÿ่üนที่ 2 แบบบันทึกข้Ăมูลจากการตรüจร่างกาย คüามเÿี่ยงต่Ăการเกิดโรค ประüัติการได้รับüัคซีนและการ
เจ็บป่üยในĂดีต มีข้Ăค าถามทั้งĀมด 5 ข้Ă 

 ÿ่üนที่ 3 แบบบันทึกข้Ăมูลเพื่Ăýึกþาปัจจัยที่มีĂิทธิผลต่ĂการตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนประกĂบด้üย
ข้Ăมูล 3 ÿ่üนคืĂ 

1) ปัจจัยน า (Predisposing factors) ได้แก่ คüามรู้ เจตคติ คüามเชื่Ă ค่านิยม และการรับรู้ขĂงบุคคล 

2) ปัจจัย เÿริม  (Reinforcing factors) ได้ แก่  ทรัพยากรทางÿุขภาพ  การเข้ าถึ งทรัพยากร
ÿุขภาพ ทักþะที่ÿัมพันธ์กับÿุขภาพ 

3) ปัจจัยเĂื้Ă (Enabling factors) ได้แก่ การÿนับÿนุนจากครĂบครัüและบุคคลใกล้ชิด กลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์และÿาธารณÿุข ผู้น าชุมชน และผู้มีĂ านาจตัดÿินใจ 

 เมื่Ăคณะผู้üิจัยได้ÿร้างแบบÿĂบถามแล้üได้ตรüจÿĂบคüามตรงขĂงเนื้ĂĀาโดยผู้เชี่ยüชาญขĂงกรมคüบคุม
โรค จ านüน 6 คน ประกĂบด้üยผู้เชี่ยüชาญด้านโรคติดต่Ă จากกรมคüบคุมโรค จ านüน 2 คน และผู้เชี่ยüด้านระบาด
üิทยาและชีüิÿถิติ จากกรมคüบคุมโรค กระทรüงÿาธารณÿุข และมĀาüิทยาลัยมĀิดล จ านüน 3 คน และผู้เชี่ยüชาญ
ด้านการýึกþาด้านการÿ ารüจคüามรู้ เจตคติ และพฤติกรรมÿุขภาพขĂงประชาชนจากมĀาüิทยาลัยมĀิดล จ านüน 1 
คนĀลังจากผูเชี่ยüชาญตรüจÿĂบคüามตรงตามเนื้ĂĀาขĂงแบบÿĂบถามแลüไดน าแบบÿĂบถามมาปรับปรุงแกไขตาม
ข้ĂเÿนĂแนะกĂนที่จะน าเครื่ĂงมืĂไปใชจริงตĂไป 
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4.4. üิธกีารเกบ็รüบรüมข้อมูล 

 1. ประÿานĀน่üยงานÿาธารณÿุขระดับเขตเพื่Ăทราบ และจัดท าĀนังÿืĂถึงĀน่üยงานÿาธารณÿุขในพื้นที่และ
ÿถานที่ýึกþา เพื่ĂขĂĂนุญาตเข้าเก็บข้Ăมูล โดยใĀ้ผู้จัดการโรงงาน และผู้จัดการตลาดเป็นผู้นัดĀมายกลุ่มเป้าĀมาย
ตามüันเüลาและจ านüนที่ก าĀนด โดยไม่มีการระบุตัüบุคคล แต่จะพิจารณาเฉพาะผู้มีคุณÿมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า
เท่านั้น พร้Ăมทั้งขĂÿนับÿนุนเจ้าĀน้าที่จากÿ านักงานÿาธารณÿุขจังĀüัดและโรงพยาบาลÿ่งเÿริมÿุขภาพต าบลร่üม
ด าเนินการเก็บข้Ăมูล  
 2. ประชุมเตรียมการเพื่Ăüางแผนการด าเนินงานüิจัย ก าĀนดบทบาทĀน้าที่ตัüบุคคล และซักซ้Ăมการ
ÿัมภาþณ์กลุ่มตัüĂย่าง เพื่ĂใĀ้เกิดคüามเข้าใจในข้Ăค าถามĂย่างถ่Ăงแท้และตรงประเด็น รüมถึงขั้นตĂนและüิธีการ
เก็บข้Ăมูล  
 3. ขั้นตĂนการเก็บข้ĂมูลในĂาÿาÿมัคร เริ่มจากการชี้แจงรายละเĂียดโครงการ เชิญชüนĂาÿาÿมัครเข้าร่üม
การýึกþาและเปิดโĂกาÿใĀ้ซักถามจนเข้าใจ โดยมีเจ้าĀน้าที่จากýูนย์ธารทิพย์ท าĀน้าที่เป็นล่ามระĀü่างĂาÿาÿมัครกับ
ผู้üิจัย ĀากĂาÿาÿมัครÿนใจเข้าร่üมโครงการใĀ้ลงนามในใบยินยĂมเก็บข้Ăมูล โดยการÿัมภาþณ์ตามแบบÿĂบถามที่
ผู้üิจัยพัฒนาขึ้น ซึ่งถูกแปลเป็น 3 ภาþาได้แก่ กัมพูชา พม่า และลาü โดยมีเนื้ĂĀาและจ านüนข้Ăค าถามตรงตาม
ต้นฉบับที่เÿนĂต่Ăคณะกรรมการการüิจัยในคน Āลังจากนั้นใĀ้พยาบาลüิจัยเป็นผู้เก็บตัüĂย่างเลืĂดจ านüน 5 ซีซี ปั่น
แยกซี รั่ มและตรüจüิ เคราะĀ์ โดย เจ้ าĀน้ าที่ Ā้ Ă งปฏิบั ติ การขĂงÿถาบั นüิจั ยüิทยาýาÿตร์ÿาธารณ ÿุข 
กรมüิทยาýาÿตร์การแพทย์ ที่ได้รับการแต่งตั้งใĀ้เป็นĀ้ĂงปฏิบัติการĂ้างĂิงในการตรüจüินิจฉัยโรคĀัดและĀัดเยĂรมัน
ขĂงภูมิภาคเĂเชียตะüันĂĂกเฉียงใต้  (Measles and Rubella Regional Reference Laboratory in SEAR)
ระยะเüลาในการเก็บข้Ăมูลต่ĂĂาÿาÿมัครประมาณ 15-30 นาทีต่Ăคน 
 3. ผู้üิจัยตรüจÿĂบคüามถูกต้Ăงและคüามÿมบูรณ์ขĂงแบบÿĂบถาม พร้Ăมจัดเก็บข้ĂมูลลงในคĂมพิüเตĂร์
และน ามาüิเคราะĀ์ผลการýึกþาตามüิธีทางÿถิติต่Ăไป 

 

4.5. การüิเคราะĀ์ข้อมูลและÿถิติที่ใช้ในการýึกþา 
ผู้ýึกþาได้ท าการตรüจÿĂบคüามครบถüนและคüามÿมบูรณขĂงขĂมูล จากนั้นบันทึกและüิเคราะĀข้Ăมูล

ด้üยโปรแกรม Epi Info Version 2000 โดยใชÿถิติการüิจัยดังนี้ 
 1. ข้Ăมูลลักþณะทางประชากร ได้แก่ Ăายุ เพý เชื้Ăชาติ ýาÿนา ระดับการýึกþา และĂาชีพ และข้Ăมูลจาก
การตรüจร่างกาย คüามเÿี่ยงต่Ăการเกิดโรค ประüัติการได้รับüัคซีนและการเจ็บป่üยในĂดีต น าข้ĂมูลมาĀาค่า คüามถี่
ร้Ăยละ ค่าเฉลี่ย และ ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2.คüามรู้เจตคติ และคüามเĀ็นเรื่Ăงปัจจัยที่มีĂิทธิผลต่ĂการตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีน üิเคราะĀ์โดย
ใช้ÿถิติเชิงพรรณนา และÿถิติเชิงĂนุมานเพื่ĂĀาค่าÿัมประÿิทธิ์ÿĀÿัมพันธ์ตามüิธีขĂง Pearson correlation 

coefficient โดยแบ่งเกณฑ์คüามรู้และเจตคติเป็น 3 ระดับคืĂ (1) ระดับÿูง (คะแนนร้Ăยละ70-100) ระดับปานกลาง 
(30-69.99) ระดับต่ า (0-29.99) โดยพิจารณาจากค่าพิÿัยกึ่งระĀü่างคüĂร์ไทล์ÿ่üนที่ 1 กับÿ่üนที่ 3 (ใน 4 ÿ่üน) 

3. ระบาดüิทยาและคüามชุกทางซีรั่มüิทยาขĂงโรคติดต่Ăที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน üิเคราะĀ์น าข้ĂมูลมาĀาค่า 
คüามถี่ ร้Ăยละ ค่าเฉลี่ย และ ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน าผลที่ได้จากการüิเคราะĀ์ตัüĂย่างมาแปลผลโดยĂาýัยเกณฑ์
ดังนี้ 
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• การตรüจĀาระดับแĂนติบĂดีต่ĂโรคคĂตีบ ด้üยüิธี ELISA และใช้เกณฑ์การตรüจพบระดับ 

ภูมิคุ้มกันที่ป้Ăงกันโรคได้ เท่ากับĀรืĂมากกü่า 0.01 IU/ml เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค (7) 
• การตรüจĀาแĂนติบĂดีชนิด IgG ต่ĂไüรัÿĀัด (Measles IgG Antibody) ด้üยüิธี ELISA และใช้

เกณฑ์การตรüจพบระดับภูมิคุ้มกัน (IgG) ที่ป้Ăงกันโรคได้ เท่ากับĀรืĂมากกü่า 255 mIU/ml เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกัน
โรค (8) 

• การตรüจĀาแĂนติบĂดีชนิด IgG ขĂงโรคĀัดเยĂรมัน (Rubella (German Measles) IgG) ด้üย
üิธี ELISA ซึ่งแĂนติบĂดีขึ้นเร็üและĂยู่นานตลĂดชีüิต และใช้เกณฑ์การตรüจพบระดับภูมิคุ้มกัน (IgG) ที่ป้Ăงกันโรคได้ 
เท่ากับĀรืĂมากกü่า15IU/ml เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค (9) 

• การตรüจĀาระดับแĂนติบĂดีต่ĂโรคตับĂักเÿบเĂ (Anti-HAV-IgG ĀรืĂ Anti-HAV-Total Ab) 
ด้üยüิธี Fluorescent ELISA และใช้เกณฑ์การตรüจพบระดับภูมิคุ้มกัน (IgG) ที่ป้Ăงกันโรคได้ เท่ากับĀรืĂมากกü่า
15mIU/ml เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค (10) 
 

5. ผลการýึกþา 

5.1. ลักþณะของกลุ่มตัüอย่าง 
จ านüนกลุ่มตัüĂย่างคืĂ แรงงานข้ามชาติจ านüน 400คนจากÿถานประกĂบการประเภทโรงงาน ร้Ăยละ

57.07 (226 คน)  และตลาดค้าÿ่งÿินค้าทางการเกþตรขนาดใĀญ่ ร้Ăยละ42.93 (174 คน) ÿัญชาติพม่า ร้Ăยละ 
39.50 (158 คน) กัมพูชา ร้Ăยละ 35.25 (141 คน) และลาü ร้Ăยละ 25.25 (101 คน) เพýชาย ร้Ăยละ 49.75 (199 
คน) เพýĀญิง ร้Ăยละ 50.25 (201 คน) ĂายุระĀü่าง 16-57 ปี ค่ามัธยฐาน 29 ปี ÿ่üนใĀญ่จบการýึกþาในระดับ
ประถมýึกþา ร้Ăยละ 47.25 (189 คน) มีĂาชีพรับจ้าง ร้Ăยละ 91.25 (365 คน) มีรายได้ต่ĂüันระĀü่าง 200-800 
บาท ค่ามัธยฐาน 300บาท ระยะเüลาที่ĂาýัยĂยู่ในประเทýไทย ระĀü่าง 1-240 เดืĂน ค่ามัธยฐาน 24 เดืĂน  

จากการÿĂบถามข้Ăมูลด้านÿถานะÿุขภาพพบü่ากลุ่มตัüĂย่างมีประüัติÿูบบุĀรี่ ร้Ăยละ 16.38 (65 ราย) 
ระยะเüลาที่ÿูบ ระĀü่าง 1-30 ปี ค่ามัธยฐาน 5 ปี  มีประüัติดื่มÿุรา ร้Ăยละ 19.80 (77 คน) ระยะเüลาที่ดื่มÿุรา 
ระĀü่าง 1-30 ปี ค่ามัธยฐาน 3 ปี ÿ่üนใĀญ่มีÿุขภาพแข็งแรงและไม่มีประüัติโรคประจ าตัü ร้Ăยละ 87.15 และไม่เคย
เจ็บป่üยรุนแรง ร้Ăยละ 90.68 ผลการตรüจร่างกาย พบÿ่üนใĀญ่มีคüามดันโลĀิตĂยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้Ăยละ 89.27 
(341 คน) และมีภาüะโภชนาการĂยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้Ăยละ 65.07 (259 คน) รายละเĂียดดังแÿดงไü้ในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 :  ขอ้มูลด้านประชากร และÿถานะÿุขภาพของกลุ่มแรงงานข้ามชาติ จ าแนกตามÿัญชาติ  

ลักþณะทั่üไป 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value * 

 
ภาพรüม 
N=400 

พม่า 
N=158 

กัมพูชา 

N=141 
ลาü 

N=101 
เพý      

- ชาย 199 (49.75) 94 (59.49) 76 (53.90) 29 (28.71) <0.00011 

- Āญิง 201 (50.25) 64 (40.51) 65 (46.10) 72 (71.29)  

ค่ามัธยฐานของอายุ 
(พิÿัยระĀü่างคüĂร์ไทล์) 

29 

(23-33) 
30 

(23-35) 
29 

(25-33) 
25 

(21-29) 
<.00011 

ระดับการýึกþาÿูงÿุด      

<0.00011 - ประถมýึกþา 189 (47.25) 55 (34.81) 69 (48.93) 65 (64.36) 
- มัธยมýึกþา 177 (44.25) 74 (46.84) 68 (48.23) 35 (34.65) 
- Ăนุปริญญา 32 (8.00) 28 (17.72) 3 (2.13)  1 (0.99) 
- ปริญญาตรี 2 (0.50) 1 (0.63) 1 (0.71) 0 (0.00) 

อาชีพ      

0.0007 - รับจ้าง 365 (91.25) 142 (89.87) 128 (90.79) 95 (94.05) 
- ค้าขาย 21 (5.25) 3 (1.89) 12 (8.51) 6 (5.95) 
- เกþตรกร 11 (2.75) 10 (6.32) 1 (0.70) 0 

- Ăื่นๆ 3 (0.75) 3 (1.89) 0 0 

ค่ามัธยฐานของรายได้เป็นบาทต่อüัน
(พิÿัยระĀü่างคüĂร์ไทล์) 

300 

(300-320) 
300 

(300-300) 
300 

(300-300) 
350 

(300-400) 
<0.00011 

คüามเพียงพอของรายได้ 
- ไม่เพียงพĂ 

- เพียงพĂ 

 

191 (48.23) 
205 (51.77) 

 

102 (64.56) 
56 (35.44) 

 

16 (11.68) 
121 (88.32) 

 

73 (72.28) 
28 (27.72) 

 

<0.0001 

ค่ามัธยฐานของระยะเüลาเป็นเดือน
ที่อาýัยอยู่ในประเทýไทย         
(พิÿัยระĀü่างคüĂร์ไทล์) 

24 

(12-48) 
33.50 

(14-48) 
26 

(12-48) 
24 

(7-48) 
<0.0001 

ประüัติการÿูบบุĀรี่      

- ÿูบ 65 (16.38) 43 (34.3) 14 (10.00) 8 (8.00) <0.00011 

- ไม่เคยÿูบ 332 (83.62) 114 (66.2) 126 (90.00) 92 (92.00)  

ค่าเฉลี่ยระยะเüลาเป็นปีท่ีÿูบในกลุ่ม
ที่ÿูบบุĀรี่ (พิÿัยระĀü่างคüĂร์ไทล์) 

5 

(3-10) 
5 

(3-9) 
5 

(1-10) 
6 

(2-15) 
0.10 

ประüัติการดื่มÿุรา      
- ด่ืม 77 (19.80) 31 (19.75) 35 (25.00) 11 (11.00) 0.03 
- ไม่เคยดื่ม 320 (80.20) 126 (80.25) 105 (75.00) 89 (89.00)  
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ลักþณะทั่üไป 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาต ิ(%) 

P-value * 

 
ภาพรüม 
N=400 

พม่า 
N=158 

กัมพูชา 
N=141 

ลาü 

N=101 
ค่าเฉลี่ยระยะเüลาเป็นปีที่ดื่มในกลุ่ม
ที่ดื่มÿุรา (พิÿัยระĀü่างคüĂร์ไทล์) 

3 

(1-9) 
3.5 

(2-9) 
3 

(1-5) 
4 

(1-7) 
0.08 

ประüัติโรคประจ าตัü      

- มี 43 (10.83) 5 (3.18) 35 (25.00) 3 (3.00) <0.00011 

- ไม่มี 346 (87.15) 148 (94.27) 101 (72.14) 97 (97.00)  

- ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 8 (2.02) 4 (2.55) 4 (2.86) 0  

ประüัติการเจ็บป่üยรุนแรง      

- มี 31 (7.81) 7 (4.46) 23 (16.43) 1 (1.00) <0.00011 

- ไม่มี 360 (90.68) 145 (92.36) 116 (82.86) 99 (99.00)  

- ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 6 (1.51) 5 (3.18) 1 (0.71) 0  

ระดับคüามดันโลĀิต      

- ÿูงกü่าปกติ 41 (10.73) 14 (9.21) 19 (14.29) 8 (8.25) 0.27 
- ปกติ 341 (89.27) 138 (90.79) 114 (85.71) 89 (91.75)  
ค่าดัชนีมüลกาย (BMI)      
- ต่ ากü่าเกณฑ์ 35 (8.79) 11 (7.00) 15 (10.71) 9 (8.91) 0.49 

- ปกติ 259 (65.07) 102 (64.96) 95 (67.86) 62 (61.38)  
- ÿูงกü่าเกณฑ์ 104 (26.14) 44 (28.04) 30 (21.43) 30 (29.70)  

* ตัüแปรต่ĂเนืĂ่ง (Continuous variables) ค านüณค่า p-value จาก ANOVA ĀรืĂ Kruskal-Wallistest     
ÿ่üนตัüแปรจัดกลุ่ม(Categorical variables) ใช้ค่า p-value จาก Chi-square test ĀรืĂ Fisher’s exact test 

 

 

 

5.2. ระดับภูมิคุ้มกันของโรคทีป่้องกันได้ด้üยüัคซีน 

 ระดับภูมิคุ้มกันที่ตĂบÿนĂงเฉพาะเจาะจงต่Ăโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน ทั้ง 4 โรค ได้แก่ คĂตีบ Āัด         
ĀัดเยĂรมัน และไüรัÿตับĂักเÿบเĂ ในแรงงานข้ามชาติที่เข้าร่üมโครงการทั้งที่มีและไม่มีประüัติได้รับการฉีดüัคซีน
ป้Ăงกันโรค พบü่า มีระดับภูมิคุ้มกันเพียงพĂถึงระดับป้ĂงกันโรคคĂตีบร้Ăยละ 85.75 (343 คน) Āัดร้Ăยละ 92.19 
(354 คน) ĀัดเยĂรมัน ร้Ăยละ 75.13 (296 คน) และไüรัÿตับĂักเÿบเĂร้Ăยละ 89.25 (357 คน) โดยพม่าเป็นÿัญชาติ
ที่มีระดับภูมิคุ้มกันโรคโดยรüมในแต่ละโรคÿ่üนใĀญ่ÿูงกü่าÿัญชาติกัมพูชาและลาü รายละเĂียดดังแÿดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ระดบัภูมิคุ้มกันต่อโรคที่ป้องกันได้ด้üยüัคซีนของแรงงานข้ามชาติจ าแนกตามÿัญชาติ  

ภูมิคุ้มกันต่อโรค 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value* 

 
ภาพรüม 
N=400 

พม่า 
N=158 

กัมพูชา 

N=141 
ลาü 

N=101 
โรคคอตีบ (Diphtheria toxoid IgG antibody) 
- ไม่เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค 

(<0.01 IU/ml) 
57 (14.25) 15 (9.49) 14 (9.93) 28 (27.72) <0.0001 

- มีระดับภูมิคุ้มกนัโรคเพียงพĂ
ต่Ăการป้Ăงกันโรค   

- (>= 0.01 IU/ml) 

343 (85.75) 143 (90.51) 127 (90.07) 73 (72.28)  

โรคĀัด (Measles IgG Antibody) 
- ไม่เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค

(<0.6IU/ml) 
30 (7.81) 10 (8.00) 15 (11.28) 5 (5.21) 0.17 

- มีระดับภูมิคุ้มกนัโรคเพียงพĂ
ต่Ăการป้Ăงกันโรค   

(>=0.6IU/ml) 

354 (92.19) 115 (92.00) 118 (88.72) 91 (94.79)  

โรคĀัดเยอรมัน (Rubella German Measles IgG Antibody)  
- ไม่เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค

(<15 IU/ml) 
98 (24.87) 30 (19.35) 40 (28.57) 28 (28.28) 0.12 

- เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค   
(>= 15 IU/ml) 

296 (75.13) 125 (80.65) 100 (71.43) 71 (71.71)  

โรคไüรัÿตับอักเÿบเอ (Anti-HAV-Total) 
- ไม่เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค 

(<15mIU/ml) 
43 (10.75) 2 (1.27) 2 (1.42) 39 (38.61) <0.0001 

- เพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรค   
(>=15mIU/ml) 

357 (89.25) 156 (98.73) 139(98.58) 62 (61.39)  

ĀมายเĀตุ   1. ผลการตรüจüิเคราะĀ์ทางĀĂ้งปฏิบัติการตĂ่โรคĀัด ใĀ้ผลก ากüม จ านüน 16 ราย 
  2.ผลการตรüจüเิคราะĀ์ทางĀ้Ăงปฏิบัติการต่ĂโรคĀัดเยĂรมัน ใĀ้ผลก ากüม จ านüน 6 ราย 

  3. ในรายที่ใĀ้ผลก ากüม จะไมถู่กน ามาüเิคราะĀ์ในการค านüณĂัตราคüามชกุ 

 

5.4. ระดับคüามรู้ คüามต้องการ และเจตคตติ่อโรคและüัคซีนป้องกันโรค 

5.4.1. คüามรูต้่อโรคและüัคซีนป้องกันโรค 
 คüามรู้ต่Ăโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน พบü่า ÿ่üนใĀญ่ปฏิเÿธการรู้จักโรคคĂตีบ ร้Ăยละ 99.25 Āัด ร้Ăยละ
98.75 ĀัดเยĂรมัน ร้Ăยละ 98.25 และไüรัÿตับĂักเÿบเĂ ร้Ăยละ 99.00 ในกลุ่มที่ยĂมรับü่ารู้จักโรค (ÿามารถบĂก
Ăาการÿ าคัญขĂงโรคได้Ăย่างน้Ăย 1 Ăย่าง) พบü่ารู้จักโรคคĂตีบร้Ăยละ 0.75 (3 ราย) โดยทุกรายไม่ทราบüิธีการ
ติดต่Ăและไม่มีประüัติü่าเคยได้รับüัคซีนĀัดเยĂรมัน ร้Ăยละ 1.25 (5 ราย) โดยทราบüิธีการติดต่Ăและมีประüัติเคย
ได้รับüัคซีน ร้Ăยละ 0.25 (1 คน) Āัด ร้Ăยละ 1.75 (7 ราย) โดยทุกรายไม่ทราบüิธีการติดต่Ăและไม่มีประüัติเคยได้รับ
üัคซีนและไüรัÿตับĂักเÿบเĂร้Ăยละ 1 (4 คน) โดยทราบüิธีการติดต่Ăและมีประüัติเคยได้รับüัคซีนร้Ăยละ 0.25 (1 คน)  
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 คüามรู้ต่Ăüัคซีนป้Ăงกันโรค พบü่าÿ่üนใĀญ่ปฏิเÿธการรู้จักüัคซีนป้Ăงกันโรค ร้Ăยละ 88.25 ในกลุ่มผู้ที่
ยĂมรับü่ารู้จักüัคซีนป้Ăงกันโรค ร้Ăยละ 11.75 (47 คน) ÿามารถบĂกประโยชน์ขĂงการใช้üัคซีนได้Ăย่างถูกต้Ăง ร้Ăย
ละ 97.87 และÿามารถบĂกชื่Ăโรคที่ÿามารถป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนได้ถูกต้ĂงĂย่างน้Ăย 1 โรค ร้Ăยละ 68.09 (32 คน) 
Ăาทิ โรคĀัด โปลิโĂ พิþÿุนัขบ้า ตับĂักเÿบ บาดทะยัก ไข้ĀüัดใĀญ่ เป็นต้น รายละเĂียดดังแÿดงไü้ในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 คüามรู้ต่อโรคที่ป้องกันได้ด้üยüัคซีนในกลุ่มแรงงานข้ามชาตจิ าแนกตามÿัญชาติ  

ล าดับ ข้อค าถาม 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value* 

 ภาพรüม 
N=400 

พม่า 
N=158 

กัมพูชา 

N=141 
ลาü 

N=101 
1. รู้จักโรคคĂตีบ (บĂกĂาการÿ าคญัขĂงโรคได้

Ăย่างน้Ăย 1 Ăาการ) 
3 (0.75) 0 3 (2.13) 0 0.06 

ทราบüิธีการติดต่ĂขĂงโรคคĂตีบ 

(บĂกüิธีการติดต่Ăได้ถูกต้Ăง) 
0 0 0 0  

เคยได้รับüัคซีนป้ĂงกันโรคคĂตีบ 0 0 0 0  

2 รู้จักโรคĀัดเยĂรมัน (บĂกĂาการÿ าคัญขĂงโรค
ได้Ăย่างน้Ăย 1 Ăาการ) 

5 (1.25) 0 3 (2.13) 2 (1.98) 0.19 

ทราบüิธีการติดต่ĂขĂงโรคĀัดเยĂรมัน 

(บĂกüิธีการติดต่Ăได้ถูกต้Ăง) 
1 (0.25) 0 0 1 (0.99)  

เคยได้รับüัคซีนป้ĂงกันโรคĀัดเยĂรมัน 1 (0.25) 0 0 1 (0.99)  

3 รู้จักโรคĀัด (บĂกĂาการÿ าคัญขĂงโรคได้Ăย่าง
น้Ăย 1 Ăาการ) 

7 (1.75) 4 (2.53) 3 (2.13) 0 0.29 

ทราบüิธีการติดต่ĂขĂงโรคĀัด 

(บĂกüิธีการติดต่Ăได้ถูกต้Ăง) 
0 0 0 0  

เคยได้รับüัคซีนป้ĂงกันโรคĀัด 0 0 0 0  

4 รู้จักโรคไüรัÿตับĂักเÿบเĂ (บĂกĂาการÿ าคัญ
ขĂงโรคได้Ăย่างน้Ăย 1 Ăาการ) 

4 (1.00) 1 (0.63) 0 3 (2.97) 0.05 

 ทราบüิธีการติดต่ĂขĂงโรคไüรัÿตับĂักเÿบเĂ 

(บĂกüิธีการติดต่Ăได้ถูกต้Ăง) 
1 (0.25) 0 0 1 (0.99)  

 เคยมีประüัติได้รับüัคซีนป้Ăงกันโรคไüรัÿตับ
ĂักเÿบเĂ 

1 (0.25) 0 0 1 (0.99)  

5. รู้จักüัคซีนป้Ăงกันโรค 47 (11.75) 7 (4.43) 32 (22.70) 8 (7.92) 0.0001 

 ทราบประโยชน์ขĂงüัคซีน 

(ตĂบü่าใช้เพื่Ăป้Ăงกันโรค) 
46 (97.87) 6 (85.71) 32 (100) 8 (100)  

 ทราบโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน (บĂกชื่Ăโรค
ถูกต้Ăงได้Ăย่างน้Ăย 1  โรค ) 

32 (68.09) 7 (100) 21 (65.63) 4 (50.00)  
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5.4.2 คüามต้องการได้รับบริการüัคซีน 
 จากการÿ ารüจคüามต้Ăงการได้รับüัคซีนป้Ăงกันโรค พบü่า มีคüามต้Ăงการฉีดüัคซีน ร้Ăยละ 88.75 โดยใĀ้
คüามคิดเĀ็นในเรื่ĂงปัจจัยĀรืĂเĀตุผลในการตัดÿินใจเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนÿูงÿุด 3 ĂันดับแรกคืĂ 1 ) ÿามารถ
ป้ĂงกันĀรืĂลดคüามเÿี่ยงต่Ăการเกิดโรค/คüามปลĂดภัยทางÿุขภาพ ร้Ăยละ 51.27  2) แพทย์ĀรืĂพยาบาลแนะน าใĀ้
ฉีด (38.31) และ 3) บุคคลในครĂบครัüแนะน าใĀ้ฉีด (6.23) โดยลาüเป็นÿัญชาติที่มีคüามต้Ăงการได้รับüัคซีนÿูงÿุด 
ร้Ăยละ 96.04 รĂงลงมาคืĂ พม่า (87.34) และกัมพูชา (85.11)  

 ÿ่üนกลุ่มที่ไม่ต้Ăงการรับบริการฉีดüัคซีนÿูงÿุด ร้Ăยละ 11.53 (46 คน) ใĀ้คüามคิดเĀ็นในเรื่ĂงปัจจัยĀรืĂ
เĀตุผลในการตัดÿินใจไม่เลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนÿูงÿุด3 ĂันแรกคืĂ 1) กลัüĂาการไม่พึงประÿงค์ĀรืĂภาüะแทรกซ้Ăน
Āลังได้รับüัคซีน ร้Ăยละ 57.78.2) üัคซีนราคาแพง (15.56) และ 3) ไม่รู้จักüัคซีนĀรืĂกลัüเข็ม (13.33) รายละเĂียดดัง
แÿดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6 คüามต้องการได้รับüัคซีนป้องกันโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาตจิ าแนกตามÿัญชาติ  

ข้อค าถาม 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value* 

 
ภาพรüม 
N=400 

พม่า 
N=158 

กัมพูชา 

N=141 
ลาü 

N=101 
ไม่ต้องการ 45 (11.25) 20 (12.66) 21 (15.00) 4 (3.96) 0.04 

- กลัüĂาการไม่พงึประÿงค์ĀรืĂ
ภาüะแทรกซ้ĂนĀลังได้รับüัคซีน 

26 (57.78) 9 (45.00) 14 (66.67) 3 (75.00)  

- üัคซีนราคาแพง 7 (15.56) 5 (25.00) 2 (9.52) 0  

- ไม่มีค่ารถไปรับบริการฉีดüัคซีน 3 (6.67) 3 (15.00) 0 0  

- ไม่มีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีด เพราะเชื่Ă
ü่าการฉีดüัคซีนไม่ÿามารถป้Ăงกัน
กันโรคได ้

3 (6.67) 2 (10.00) 0 1 (25.00)  

- Ăื่นๆ (ไมรู่้จักüัคซีน/กลัüเข็ม) 6 (13.33) 1 (12.66) 5 (23.81) 0  

ต้องการ 355 (88.75) 138 (87.34) 120 (85.11) 97 (96.04)  

- แพทย์ĀรืĂพยาบาลแนะน าใĀ้ฉีด 136 (38.31) 92 (66.67) 12 (10.00) 32 (32.99)  

- บุคคลในครĂบครัüแนะน าใĀ้ฉีด 22 (6.20) 7 (5.07) 15 (12.50) 0  

- ไม่ต้Ăงเÿียค่าใช้จ่าย/ฉีดüัคซีนฟร ี 15 (4.23) 4 (2.90) 9 (7.50) 2 (2.06)  

- ÿามารถป้ĂงกันĀรืĂลดคüามเÿีย่ง
ต่Ăการเกิดโรค/คüามปลĂดภัยทาง
ÿุขภาพ 

182 (51.27) 35 (25.36) 84 (70.00) 63 (64.95)  

 

 

 

 



76        การýึกþาคüามชุกของการมีภมูิคุ้มกันต่อโรคคอตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยอรมัน และโรคไüรัÿตับอักเÿบชนิดเอของแรงงานข้ามชาติในประเทýไทย               
 

5.4.3. เจตคติต่อüัคซีนป้องกันโรค 
 เจตคติต่Ăüัคซีนในกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่ยĂมรับü่ารู้จักüัคซีน พบü่ามีเจตคติโดยรüมĂยู่ในระดับดี 
(mean 71.73,  SD30.86) ข้Ăค าถามที่ÿ่üนใĀญ่ตĂบเĀ็นด้üยมากที่ÿุด 3 Ăันดับแรก คืĂ 1) การฉีดüัคซีนมีประโยชน์
ÿามารถใช้ในการป้Ăงกันโรคได้ รĂยละ 89.36 2) การฉีดüัคซีนครั้งเดียüไม่ÿามารถป้Ăงกันโรคได้ตลĂดชีüิต(72.34) 
และ 3) โรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนÿ่üนใĀญ่มีĂาการรุนแรงĀรืĂเป็นĂันตรายถึงขั้นเÿียชีüิต จึงมีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีด
üัคซีน/Ăาการแทรกซ้ĂนĀลังการฉีดüัคซีนไม่รุนแรงถึงขนาดท าใĀ้พิการและĂันตรายจนถึงขั้นเÿียชีüิต (65.96) ÿüนข้Ă
ค าถามที่ÿ่üนใĀญ่ตĂบเĀ็นด้üยน้Ăยที่ÿุด คืĂคนที่มีโรคประจ าตัüยังÿามารถฉีดüัคซีนได้ เพราะไม่ได้ท าใĀ้มีĂาการขĂง
โรคที่เป็นĂยู่รุนแรงมากขึ้น (55.32) ประเด็นเจตคติจ าแนกตามÿัญชาติขĂงแรงงานข้ามชาติที่มีคüามแตกต่างกันĂย่าง
มีนัยÿ าคัญทางÿถิติ 1. โรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนÿ่üนใĀญ่มีĂาการรุนแรงĀรืĂเป็นĂันตรายถึงขั้นเÿียชีüิต จึงมีคüาม
จ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีน (P-value 0.01) 2. ผู้ใĀญ่ยังมีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีน เพราะüัคซีนไม่ได้ป้Ăงกันโรคได้เฉพาะ
ในเด็กเท่านั้น (P-value 0.02) รายละเĂียดดังแÿดงในตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7 เจตคติต่อโรคที่ป้องกันได้ด้üยüัคซีนในกลุ่มแรงงานข้ามชาตทิี่รู้จักüัคซีนป้องกันโรค (n=47) 

ล าดับ ข้อค าถาม 
จ านüนที่ตอบไม่เĀ็นด้üยจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value* 

 
ภาพรüม 
N=47 

พม่า 
N=7 

กัมพูชา 
N=32 

ลาü 

N=8 
เจตคติโดยรüม (mean 71.73,  SD 30.8.6) 

1. คนที่มีร่างกายแข็งแรงยังมีคüาม
จ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีนป้Ăงกันโรค 

27 (57.45) 6 (85.71) 16 (50.00) 5 (62.50) 0.22 

2. โรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนÿ่üนใĀญ่มี
ĂาการรุนแรงĀรืĂเป็นĂันตรายถึงขั้น
เÿียชีüิต จึงมีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีด
üัคซีน 

31 (65.96) 7 (100) 17 (53.13) 7 (87.50) 0.02 

3. การฉีดüัคซีนครั้งเดียüไม่ÿามารถ
ป้Ăงกันโรคได้ตลĂดชีüิต 

34 (72.34) 5 (71.43) 25 (78.13) 4 (50.00) 0.29 

4 ผู้ใĀญ่ยังมีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีน 
เพราะüัคซีนไม่ได้ป้Ăงกันโรคได้
เฉพาะในเด็กเท่านั้น 

27 (57.45) 7 (100) 14 (43.75) 6 (75.00) 0.01 

5. คนที่มีโรคประจ าตัüยังÿามารถฉีด
üัคซีนได้ เพราะไม่ได้ท าใĀ้มีĂาการ
ขĂงโรคที่เป็นĂยู่รุนแรงมากขึ้น 

26 (55.32) 4 (57.14) 15 (46.87) 7(87.50) 0.11 

6. Ăาการแทรกซ้ĂนĀลังการฉีดüัคซีน
ไม่รุนแรงถึงขนาดท าใĀ้พิการและ
Ăันตรายจนถึงขั้นเÿียชีüิต 

31 (65.96) 5 (71.43) 19 (59.38) 7 (87.50) 0.32 

7. การฉีดüัคซีนมีประโยชน์ÿามารถใช้
ในการป้Ăงกันโรคได้ 

42 (89.36) 6 (85.71) 28 (87.50) 8 (100) 0.60 
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5.4.4. คüามÿามารถในการเข้าถึงบริการได้รับüัคซีน 
 ผลการÿ ารüจพบü่าÿ่üนใĀญ่นิยมไปใช้บริการฉีดüัคซีนที่โรงพยาบาลขĂงรัฐ ร้Ăยละ 82.6 รĂงลงมาคืĂ
โรงพยาบาลเĂกชน (32.60) และคลินิก (0.23) ซึ่งมีระยะทางĀ่างจากบ้านพักไม่เกิน 3 กิโลเมตร ร้Ăยละ 51.87 การ
เดินทางเลืĂกใช้บริการรับจ้างประจ าทาง เช่น มĂเตĂร์ไซค์ รถเมล์ĀรืĂเท๊กซี่ร้Ăยละ 58.70 ในการไปใช้บริการแต่ละ
ครั้ง ÿ่üนใĀญ่ได้รับการĂ านüยคüามÿะดüกจากบุคลากรทางการแพทย์เป็นĂย่างดี ร้Ăยละ 86.96 ระยะเüลาในการใช้
บริการ ระĀü่าง 30 นาที-1 ชั่üโมง ร้Ăยละ 84.78 และไม่มีค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ ร้Ăยละ 80.43 ÿ่üนช่Ăงทางการ
ได้รับข้Ăมูลข่าüÿารร้Ăยละ 58.70 ได้รับจากบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งเป็นบุคคลกลุ่มเดียüกันที่แนะน าใĀ้ไปฉีดüัคซีน 
ร้Ăยละ 45.65 รายละเĂียดดังแÿดงในตารางที่ 8 

ตารางที่ 8 คüามÿามารถในการเข้าถึงบริการได้รับüัคซีนของแรงงานข้ามชาตจิ าแนกตามÿัญชาติ 

ข้อค าถาม 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาติ (%) 

P-value* 

 
ภาพรüม 
N=47 

พม่า 
N=7 

กัมพูชา 

N=32 
ลาü 

N=8 
Āน่üยงานที่ÿามารถไปขอรับบริการฉีด
üัคซีนป้องกันโรค 

     

- โรงพยาบาลขĂงรัฐ 38 (82.60) 5 (71.42) 27 (87.10) 6 (75.00) 0.51 

- โรงพยาบาลเĂกชน 15 (32.60) 4 (57.14) 8 (25.80) 3 (37.50) 0.29 

- คลินิก 11 (0.23) 4 (57.14) 3 (9.67) 4 (50.00) <0.001 

- ร้านขายยา 2 (4.34) 2 (28.57) 0 0 <0.001 

ช่üงเüลาที่ÿามารถไปขอรับบริการฉีด
üัคซีนป้องกันโรค 

     

- ไม่ตลĂดเüลา 29 (67.44) 6 (85.71) 21 (65.63) 2 (25.00) 0.01 

- ตลĂดเüลา 14 (32.56) 1 (14.29) 7 (34.37) 6 (75.00)  

ระยะทางจากบา้นพักถึงÿถานบริการใĀ้
üัคซีนป้องกันโรค 

     

- น้Ăยกü่า 1 กม. 13 (28.26) 0 11 (35.48) 2 (25.00) <0.001 

- 1-3 กม. 11 (23.91) 0 6 (19.36) 5 (65.50)  

- 3-5 กม.  5 (10.87) 0 5 (16.13) 0  

- มากกü่า 5 กม. 17 (36.96) 7 (100) 9 (29.03) 1 (12.50)  

พาĀนะที่ใช้เดนิทางไปรับบริการรับüัคซีน
ป้องกันโรค 

     

- เดินไป 9 (19.57) 1 (14.29) 6 (19.35) 2 (25.00) 0.05 

- รถมĂเตĂร์ไซด์รับจ้าง 12 (26.09) 0 10 (32.26) 2 (25.00)  

- รถประจ าทาง/แท็กซี ่ 15 (32.61) 6 (85.71) 6 (19.36) 3 (37.50)  

- รถยนต์ÿ่üนตัü 10 (21.74) 0 9 (29.03) 1 (12.50)  
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ข้อค าถาม 
จ านüนจ าแนกตามÿัญชาต ิ(%) 

P-value* 

 
ภาพรüม 
N=47 

พม่า 
N=7 

กัมพูชา 
N=32 

ลาü 

N=8 
การได้รับการอ านüยคüามÿะดüกเมื่อไป
ขอรับบริการรับüัคซีนป้องกันโรคจาก
แพทย์/พยาบาล/เจ้าĀน้าที ่

     

- ไม่ได้รับ 6 (13.04) 0 6 (19.35) 0 0.19 

- ได้รับ 40 (86.96) 7 (100) 25 (80.65) 8 (100)  

ระยะเüลาที่ใช้ในการไปขอรับบริการรับ
üัคซีนป้องกันโรคในแต่ละครั้ง 

     

- น้Ăยกü่า 30 นาท ี 26 (56.52) 2 (28.57) 22 (70.97) 2 (25.00) 0.02 

- 30 นาที- 1 ชั่üโมง 13 (28.26) 3 (42.86) 6 (19.35) 4 (50.00)  

- 1-2 ชั่üโมง 5 (10.87) 2 (28.57) 2 (6.45) 1 (12.50)  

- มากกü่า 2 ชั่üโมง 2 (4.35) 0 1 (3.23) 1 (12.50)  

ค่าใช้จ่ายในการขอรับบริการรับüัคซีน
ป้องกันโรคĀรือไม่ 

     

- ไม่มีค่าใช้จ่าย 37 (80.43) 6 (85.71) 27 (87.10) 4 (50.00) 0.05 

- ราคาถูก (น้Ăยกü่า 500 บาท) 7 (15.22) 1 (14.29) 3 (9.68) 3 (37.50)  

- ราคาแพง (500-1,000 บาท) 2 (4.35) 0 1 (3.23) 1 (12.50)  

ช่องทางการรับรูข้่าüÿารเกี่ยüกับ
ประโยชน์ของüัคซีน 

     

- บุคลากรทางการแพทย์ 27 (58.70) 7 (100) 16(55.17) 4 (57.14) 0.09 

- เพื่Ăนบ้าน 5 (10.87) 2 (28.57) 0 3 (42.86) <0.01 

- Ăงค์กรÿ่üนท้Ăงถิ่น 10 (21.74) 1 (14.28) 8 (27.59) 1 (14.28) 0.63 

- ĀนังÿืĂพิมพ์ üารÿาร 1 (2.17) 0 1 (3.45) 0 0.78 

- üิทย/ุโทรทัýน ์ 7 (15.22) 0 5 (17.27) 2 (28.57) 0.35 

- เĂกÿารแผ่นพับ 2 (4.35) 1 (14.28) 1 (3.45) 0 0.39 

- ค้นคü้าจากĂินเตĂร์เน็ต 1 (2.17) 0 0 1 (14.28) 0.07 

- การรณรงค์ขĂงĀน่üยงาน 1 (2.17) 0 0 1 (14.28) 0.08 

บุคคลที่แนะน าใĀ้ท่านไปใช้บริการฉีด
üัคซีนป้องกันโรค 

     

- ตนเĂง 18(39.13) 3 (42.86) 15 (50.00) 0 0.05 

- แพทย์และพยาบาล 21(45.65) 4(57.14) 12(40.00) 5(71.43) 0.29 

- คนในครĂบครัü 3(6.52) 0 3(10.00) 0 0.48 

- เพื่Ăน/เพื่Ăนบ้าน 2(4.35) 0 1 (3.33) 1 (14.28) 0.37 

- นายจ้าง 4(8.70) 3 (42.86) 0 1 (14.28) 0.001 
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6. üจิารณ ์
1. คüามชุกขĂงระดับภูมิคุ้มกันต่ĂโรคคĂตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยĂรมัน และโรคไüรัÿตับĂักเÿบชนิดเĂ ในกลุ่มผู้

ĂพยพĀรืĂแรงงานข้ามชาติ พบü่า ÿัดÿ่üนผู้มีระดับภูมิคุ้มกันถึงระดับเพียงพĂต่Ăการป้Ăงกันโรคในแต่ละโรคÿูงถึงร้Ăยละ 
61.39-92.19 แม้ในการýึกþาครั้งนี้ Ăาÿาÿมัครÿ่üนใĀญ่จะปฏิเÿธการได้รับüัคซีนดังกล่าüมาก่Ăน ทั้งนี้Ăาจเกิดจากในช่üง
üัยเด็กเคยได้รับüัคซีนĀรืĂเกิดจากร่างกายได้รับเชื้Ăจนเกิดภูมิคุ้มกันขึ้นเĂงตามธรรมชาติขึ้น (natural immunity) รüมถึง
การเร่งรัดรณรงคใ์Ā้üัคซีนในกลุ่มเÿี่ยงภายĀลังพบเĀตุการณ์การระบาดขĂงโรคติดต่ĂกันในĀลายพื้นที่ Ăาทิ โรคคĂตีบและ
โรคĀัด เป็นต้น ข้Ăมูลจากการÿ ารüจĂัตราคüามครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนในกลุ่มคนไทย พบĂัตราคüามครĂบคลุมขĂง
üัคซีนคĂตีบ (dT) เท่ากับร้Ăยละ 80 โดยกลุ่มĂายุ 20-50 ปี มีระดับภูมิคุ้มกันต่ าÿุด (11) เนื่Ăงจากเป็นกลุ่มที่เกิดก่Ăนปีที่
ประเทýไทยเริ่มใช้แผนงานÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็ก ดังนั้นĀากจะป้ĂงกันมิใĀ้โรคดังกล่าüกลับมาระบาดĀรืĂมี
เป้าĀมายเพื่Ăกüาดล้างใĀ้Āมดไปจากประเทý การเฝ้าระüังโรคĂย่างต่Ăเนื่ĂงและการผลักดันการใĀ้üัคซีนยังคüรได้รับการ
ÿนับÿนุนเพื่Ăรักþาและเพิ่มระดับคüามครĂบคลุมĂย่างน้ĂยใĀ้ÿูงกü่าระดับที่ท าใĀ้เกิดภูมิคุ้มกันโรคในชุมชน (herd 

immunity) ตามที่Ăงค์การĂนามัยโลก (WHO) ได้แนะน าไü้ในแต่ละโรคไม่ต่ ากü่าร้Ăยละ 85-95 ใĀ้ครĂบคลุมในทุกพื้นที่
และทุกประชากรกลุ่มเÿี่ยง ทั้งในกลุ่มคนแรงงานข้ามชาติและผู้ติดตามที่ĂาýัยĂยู่ในประเทýไทย ประมาณ 3.5 ล้านคน 
(12) โดยเฉพาะผู้ติดตามแรงงานข้ามชาติที่เป็นเด็กจ าเป็นต้Ăงได้รับüัคซีนตามแผนการใĀ้üัคซีนขั้นพื้นฐานขĂงไทย  

2. ผลการýึกþาพบü่าคüามชุกโดยรüมขĂงระดับภูมิคุ้มกันที่เพียงพĂต่Ăการป้ĂงกันโรคĂยู่ในระดับÿูง โดย
ÿัญชาติพม่ามีระดับภูมิคุ้มกันโดยรüมÿูงÿูด ÿ่üนÿัญชาติลาüมีระดับภูมิคุ้มกันโดยรüมต่ าÿุด โดยเฉพาะภูมิคุ้มกันต่Ăโรคตับ
ĂักเÿบเĂ Ăาจเนื่ĂงมาจากüัคซีนตับĂักเÿบเĂยังไม่ได้ถูกบรรจุเป็นüัคซีนพื้นฐานĀรืĂüัคซีนบังคับไü้ในÿร้างเÿริมภูมิคุ้มโรค
ในĀลายประเทý รüมทั้งประเทýไทย การฉีดüัคซีนชนิดนี้จะขึ้นĂยู่กับดุลยพินิจขĂงผู้ปกครĂงเป็นĀลัก โดยจะพิจารณาจาก
ราคาüัคซีนและประโยชน์ที่จะได้รับเป็นตัüตัดÿินü่าจะเลืĂกฉีดใĀ้บุตรĀลานĀรืĂไม่ ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂงýýิüิมล
ทĂงพั้ü (13) ในการýึกþาปัจจัยที่มีผลต่Ăการซื้ĂüัคซีนทางเลืĂกขĂงผู้ปกครĂงโดยการÿัมภาþณ์  ณ ýูนย์Ăนามัยที่ 6 

ขĂนแก่น พบü่าผู้ปกครĂงที่ซื้ĂüัคซีนทางเลืĂกที่เป็นüัคซีนเÿริมที่มีราคาแพงจะตัดÿินใจบนพื้นฐานขĂงคüามเÿี่ยงต่Ă
Ăุบัติการณ์และคüามรุนแรงขĂงโรคเป็นĀลัก และครัüเรืĂนไม่ได้รับผลกระทบทางเýรþฐกิจ 

3. ผลการýึกþาพบü่ากลุ่มýึกþามีคüามรู้ต่Ăüัคซีนและโรคที่ÿามารถป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีนĂยู่ในระดับต่ า โดย
ÿ่üนใĀญ่ปฏิเÿธการรู้โรคและüัคซีน ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂงนายแก้üภูธร กิตติพันธ์ (1) ในการýึกþาปัจจัยที่มี
คüามÿัมพันธ์กับพฤติกรรมขĂงมารดาต่Ăการมารับบริการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็ก Ă าเภĂเมืĂงเฟืĂง จังĀüัด
เüียงจันทน์ ÿาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาü ที่พบü่ามารดามีคüามรู้เกี่ยüกับการÿร้างเÿริมÿุขภาพĂยู่ระดับต่ า
โดยร้Ăยละ 47.25 จบการýึกþาขั้นÿูงÿุดคืĂประถมýึกþา ĂาชีพĀลักคืĂรับจ้างแบบใช้แรงงาน มีรายได้ต่Ăüันเท่ากับ
แรงงานขั้นต่ า และต้Ăงท างานเท่านั้นจึงจะเกิดรายได้จ าเป็นต้Ăงใช้Ăย่างประĀยัด และไม่มีเüลาü่าง รüมถึงคüาม
แตกต่างด้านการใช้ภาþาน่าจะเป็นĂุปÿรรคÿ าคัญที่ท าใĀ้แรงงานกลุ่มนี้ไม่ÿามารถเข้าถึงข้Ăมูลข่าüÿารได้ โดยเฉพาะ
ข่าüÿารเรื่Ăงโรคและüัคซีน ซึ่งจะÿ่งผลต่Ăระดับคüามรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการป้ĂงกันโรคขĂงตนเĂงและบุคคลĂื่น
ในครĂบครัü ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂง พ.ต.ต.ดร.ดนุüýินเจริญ (15) ในการýึกþาคüามเลื่Ăมล้ าในการเข้าถึงข้Ăมูล
พบü่า ผู้ที่มีการýึกþาÿูงกü่ามีคüามได้เปรียบในการเข้าถึงข้Ăมูลมากกü่าผู้ที่มีการýึกþาที่ต่ ากü่า  และการýึกþาขĂง 
üิจิตรา ดüงขยาย (16) ในการýึกþาคüามÿัมพันธ์ระĀü่างการรับรู้เรื่Ăงโรคไข้เลืĂดĂĂกกับพฤติกรรมการป้Ăงกันโรค
ไข้เลืĂดĂĂกขĂงĂาÿาÿมัครÿาธารณÿุขประจ าĀมู่บ้าน ต าบลÿบบง Ă าเภĂภูซาง จังĀüัดพะเยา พบü่าการรับรู้เรื่Ăง
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โรคไข้เลืĂดĂĂกด้านการรับรู้โĂกาÿเÿี่ยงต่Ăการเป็นโรคประโยชน์ขĂงการปฏิบัติเพื่Ăป้Ăงกันโรค และคüามรุนแรงขĂง
โรคมีคüามÿัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้Ăงกันโรคไข้เลืĂดĂĂกĂย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติที่ระดับ 0.05 

4. ในกลุ่มผู้ต้ĂงการฉีดüัคซีนใĀ้เĀตุผลขĂงคüามต้Ăงการได้รับüัคซีนป้ĂงกันโรคÿูงÿุดÿĂงĂันดับแรก คืĂ1)
ÿามารถป้ĂงกันĀรืĂลดคüามเÿ่ียงต่Ăการเกิดโรค/คüามปลĂดภัยทางÿุขภาพ ร้Ăยละ 25.36-69.75 และ 2) แพทย์ĀรืĂ
พยาบาลแนะน าใĀ้ฉีด ร้Ăยละ 10.08-66.67 ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂงÿุภาพร เปี้ยทา (16) ในการýึกþาปัจจัยที่มี
Ăิทธิพลต่ĂการฉีดüัคซีนไüรัÿตับĂักเÿบเĂแก่บุตรĀลานขĂงผู้ปกครĂงในเขตĂ าเภĂเมืĂง จังĀüัดเชียงใĀม่ พบü่า ปัจจัย
ที่มีĂิทธิพลต่Ăการฉีดüัคซีนป้ĂงกันโรคไüรัÿตับĂักเÿบเĂใĀ้แก่บุตรĀลานในระดับมากที่ÿุด คืĂ คüามต้Ăงการคüาม
ปลĂดภัยในÿุขภาพ โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยถึง 4.56  รĂงลงมาคืĂ การได้รับค าแนะน าจากแพทย์ ค่าคะแนนเฉลี่ย 4.30 

5. เจตคติต่Ăüัคซีนเฉพาะกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่ตĂบü่ารู้จักüัคซีน พบü่ามีเจตคติโดยรüมĂยู่ในระดับดี 
(mean 71.73,  SD 30.8.6) ขณะเดียüกันพบü่ายังมีบางรายยังมีเจตคติต่Ăüัคซีนไม่ถูกต้Ăงเช่น เชื่Ăü่าโรคที่ป้Ăงกันได้
ด้üยüัคซีนเป็นโรคที่ไม่รุนแรงĀรืĂก่ĂใĀ้เกิดĂันตรายถึงขั้นเÿียชีüิต จึงไม่มีคüามจ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีน เด็กเท่านั้นที่คüร
ฉีดüัคซีน ÿ่üนผู้ใĀญ่ไม่จ าเป็น เนื่Ăงจากป้Ăงกันโรคได้เฉพาะในเด็กĀรืĂคนที่มีร่างกายแข็งแรงไม่จ าเป็นต้Ăงฉีดüัคซีน
ป้Ăงกันโรค เป็นต้น ไม่ต่างจากกลุ่มที่ปฏิเÿธการรับüัคซีนป้Ăงกันโรค มากกü่าร้Ăยละ 50 เชื่Ăü่าการฉีดüัคซีนไม่
ÿามารถป้Ăงกันโรคได้ กลัüĂาการไม่พึงประÿงค์ĀรĂืภาüะแทรกซ้ĂนĀลังได้รับüัคซีน เป็นต้น ซึ่งทุกปัจจัยล้üนเป็นการ
รับรู้และเจตคติต่Ăüัคซีนในทางลบ และÿ่งผลต่Ăบุคคลโดยตรง ท าใĀ้ไม่ตระĀนัก ไม่เĀ็นคุณค่าและไม่ตัดÿินใจเลืĂก
ฉีดüัคซีนใĀ้กับตนเĂงและบุคคลในครĂบครัü ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂง üันดี üิรัÿÿะ (17) ในการÿ ารüจคüาม
ครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนคĂตีบ-บาดทะยัก (dT) ในกลุ่มประชาชนไทย Ăายุ 20-50 ปี จังĀüัดÿิงĀ์บุรี ปี พ.ý. 
2558 พบü่าÿาเĀตุขĂงการไม่ได้รับüัคซีนขĂงกลุ่มตัüĂย่างเกิดจากกลัüฉีดแล้üไม่ÿบาย เนื่Ăงจากมีข่าüลืĂเรื่Ăงการ
เÿียชีüิตและĂาการแพ้ภายĀลังฉีดüัคซีน และไม่เĀ็นประโยชน์ขĂงการฉีดüัคซีน และการýึกþาขĂง โÿภา Ă่ĂนโĂภาÿ 
(18) ในการýึกþาแนüทางการจัดระบบบริการÿุขภาพขĂงแรงงานนĂกระบบ : Āาบเร่ แผงลĂย และซาเล้ง  พบü่า
คüามเชื่ĂในการดูแลÿุขภาพขĂงกลุ่มตัüĂย่างเชื่Ăü่า ตนเĂงและครĂบครัüยังĂยู่ในüัยĀนุ่มÿาüแข็งแรง จึงไม่ตระĀนัก
ในพฤติกรรมการป้ĂงกันĀรืĂÿ่งเÿริมÿุขภาพ Āากเจ็บป่üยÿ่üนใĀญ่ซื้ĂยารับประทานเĂงเพราะÿะดüก ประĀยัด และ
เชื่Ăü่าĀายเร็üกü่าไปพบแพทย์ และ การýึกþาขĂงโชคชัย Āมั่นแüงทรัพย์ (19) ในการýึกþาปัจจัยที่มีĂิทธิพลต่Ă
ÿถานะระดับภูมิคุ้มกันโรคในแรงงานข้ามชาติÿัญชาติพม่า Ă าเภĂมĀาชัย จังĀüัดÿมุทรÿาคร ประเทýไทย พบü่า
ระดับการýึกþาและการรับรู้ขĂงมารดา มีผลต่Ăÿถานะการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในบุตรĂย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติ 
โดยพบü่ามารดาที่มีการýึกþาและการรับรู้เกี่ยüกับüัคซีนต่ าจะเพิ่มโĂกาÿที่บุตรจะได้รับüัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์ 4.92 

และ 4.22 เท่า ตามล าดับ  
6. จากการÿ ารüจการเข้าถึงบริการüัคซีน พบร้Ăยละ 11.75 เคยได้รับบริการฉีดüัคซีนĀรืĂพาบุคคลใน

ครĂบครัüไปใช้บริการ แÿดงใĀ้เĀ็นü่าแรงงานกลุ่มนี้เข้าถึงบริการÿุขภาพไม่มากนัก และด้üยข้Ăจ ากัดขĂงการýึกþา
ครั้งนี้ คืĂ Ăาจไม่ครĂบคลุมกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่เข้าเมืĂงมาĂย่างผิดกฎĀมายและไม่กล้าที่จะเปิดเผยตนเĂงในที่
ÿาธารณะ ผลการýึกþาที่ได้Ăาจไม่ÿะท้ĂนใĀ้เĀ็นÿภาพปัญĀาโดยรüมขĂงแรงงานทั้งĀมด โดยเฉพาะกลุ่มที่ไม่ขึ้น
ทะเบียน ซึ่งจัดเป็นประชากรกลุ่มเÿี่ยงและมีโĂกาÿน าโรคติดต่Ăที่ÿ าคัญใĀ้กับประชาชนชาüไทยได้ เนื่Ăงจากไม่มีการ
ตรüจคัดกรĂงโรคและเมื่Ăเจ็บป่üยก็ไม่ÿามารถเข้าถึงบริการÿาธารณÿุขได้ ÿĂดคล้ĂงกับการýึกþาขĂงเฉิด ÿารเรืĂน 
(20) ในการýึกþาการเข้าถึงบริการÿุขภาพขĂงแรงงานต่างด้าüก่Ăนก้าüÿู่เขตพัฒนาเýรþฐกิจและประชาคมเýรþฐกิจ
Ăาเซียนชายแดนไทย-เมียนมาร์ จังĀüัดตาก พบü่าปัญĀาการเข้าถึงบริการÿุขภาพขĂงแรงงานต่างด้าü ÿ่üนใĀญ่มา
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จากที่เข้ามาแบบผิดกฎĀมาย ไม่มีเĂกÿารĀลักฐาน ÿ่งผลต่Ăการไม่มีĀลักประกันÿุขภาพ และเมื่Ăแรงงานกลุ่มนี้เข้ามา
Ăยู่ในประเทýไทย ก็จะมีÿภาพคüามเป็นĂยู่แบบแĂĂัด ขาดแคลนแĀล่งน้ าÿะĂาดเพื่ĂการบริโภคและĂุปโภค ĀรืĂมี
ระบบÿุขาภิบาลที่ไม่ดี ที่เĂื้Ăต่Ăการเกิดโรคระบาดได้บ่Ăยครั้ง ดังที่พบได้จากเĀตุการณ์การระบาดในกลุ่มแรงงานข้าม
ชาติในช่üงĀ้าปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ลี้ภัยĀรืĂชาüประมง ซึ่งจากการýึกþาขĂง เÿาüธารโพธิ์กลัด (21) ใน
การýึกþาปัญĀาขĂงแรงงานข้ามชาติกรณีýึกþาแรงงานข้ามชาติÿัญชาติพม่า ในเขตพื้นที่จังĀüัดประจüบคีรีขันธ์ 
พบü่า แรงงานข้ามชาติที่ถูกละเมิดÿิทธิและการคุ้มครĂงทางกฎĀมายมากที่ÿุดคืĂ แรงงานข้ามชาติที่ท างานในภาค
ประมง (ลูกเรืĂประมง) โดยÿ่üนใĀญ่แล้üจะไม่ได้รับการคุ้มครĂงตามพระราชบัญญัติคุ้มครĂงและไม่ได้รับÿิทธิตาม
กฎĀมายตามที่พüกเขาคüรจะได้รับ  

 
ข้อจ ากัดของการýึกþา 

 กลุ่มýึกþาในการýึกþาครั้งนี้คืĂ กลุ่มแรงงานข้ามชาติที่เข้ามาประกĂบĂาชีพในโรงงานและตลาดÿ่งÿินค้า
ขนาดใĀญ่ ซึ่งÿ่üนใĀญ่จะเข้าเมืĂงมาแบบถูกกฎĀมายและมีใบĂนุญาตใĀ้ท างาน (work permit) จึงไม่ครĂบคลุม
แรงงานเถื่Ăนและไม่ขึ้นทะเบียน ดังนั้นผลการýึกþาที่ได้Ăาจไม่ÿะท้ĂนใĀ้เĀ็นปัญĀาโดยรüม โดยเฉพาะการÿร้างเÿริม
ภูมิคุ้มกันโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่แท้จริง 

 
ข้อเÿนอแนะ 

1. ÿถานบริการÿาธารณÿุขทุกระดับทั้งภาครัฐและเĂกชนต้Ăงร่üมมืĂกันในการÿร้างÿุขภาพใĀ้กับประชาชน
และเพิ่มพื้นที่ปลĂดภัยจากโรคติดต่Ă โดยใĀ้คüามÿ าคัญกับการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค เพื่Ăเพิ่มและรักþาระดับคüาม
ครĂบคลุมขĂงการได้รับüัคซีนĂย่างน้ĂยใĀ้ÿูงกü่าระดับภูมิคุ้มกันโรคในชุมชน (herd immunity) ในทุกพื้นที่และทุก
ประชากรกลุ่มเÿี่ยง โดยเฉพาะกลุ่มแรงงานข้ามชาติและผู้ติดตามที่ĂาýัยĂยู่ในประเทýไทยที่เป็นเด็กใĀ้ได้รับüัคซีน
ตามแผนการใĀ้üัคซีนขĂงไทย ร่üมกับจัดกิจกรรมรณรงค์ÿร้างแกนน าด้านÿุขภาพในกลุ่มแรงงานต่างด้าü และ
เผยแพร่ข้Ăมูลข่าüÿารผ่านÿื่Ăและÿิ่งพิมพ์ต่างๆ ใĀ้ทั่üถึงและครĂบคลุมกลุ่มเป้าĀมายĂย่างต่Ăเนื่Ăง ทั้งแผ่นพับ 
ĀนังÿืĂพิมพ์ üิทยุ โทรทัýน์ ĀĂกระจายข่าü ĂินเทĂร์เน็ต ĀรืĂ กลุ่มบุคคลที่แรงงงานข้ามชาติใĀ้คüามนับถืĂและ
ไü้üางใจ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ĀรืĂนายจ้าง เพื่Ăÿ่งเÿริมใĀ้แรงงานข้ามชาติมีคüามรู้มีเจตคติในทางบüก และมี
พฤติกรรมÿุขภาพที่ถูกต้Ăง รüมถึงใช้เป็นข้ĂมูลประกĂบการตัดÿินเลืĂกรับบริการฉีดüัคซีนใĀ้กับตนเĂงและบุคคลĂื่น
ในครĂบครัü 

2. Āน่üยงานทุกภาคÿ่üนทั้งÿาธารณÿุข แรงงาน มĀาดไทย และĂงค์การปกครĂงÿ่üนท้Ăงถิ่นคüรบูรณาการ
บริĀารแรงงานข้ามชาติร่üมกัน โดยเฉพาะกลุ่มที่เข้าเมืĂงมาĂย่างผิดกฎĀมาย โดยเริ่มจากประÿานคüามร่üมมืĂกับ
นายจ้างที่มีแรงงานผิดกฎĀมายใĀ้ขึ้นทะเบียนแรงงาน และผลักดันใĀ้เข้าÿู่ระบบประกันÿุขภาพมากที่ÿุด เพื่ĂใĀ้ได้มา
ซึ่งข้Ăมูลทั้งด้านคุณลักþณะประชากร ÿถานะ และพฤติกรรมÿุขภาพขĂงแรงงานข้ามชาติทุกคน ÿ าĀรับใช้üางแผนใน
การด าเนินงานÿาธารณÿุขเชิงรุกในĂนาคต ขณะเดียüกันĂาจต้Ăงพิจารณาถึงคüามจ าเป็นในการจัดตั้งĀน่üยปฐมภูมิ
เพิ่มขึ้นในใรงพยาบาลขĂงรัฐใĀ้มีจ านüนเพียงพĂและมีคüามพร้ĂมในการใĀ้บริการ เพื่ĂใĀ้คนกลุ่มนี้ เข้าถึงบริการ
ÿุขภาพได้Ăย่างเĀมาะÿมตามคüามจ าเป็น รüมถึงการขĂรับบริการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรค นĂกเĀนืĂจากการแÿüงĀา
แนüทางที่จะมุ่งเน้นเพื่Ăการÿร้างÿุขภาพคนกลุ่มนี้ใĀ้ดีขึ้น และมีคüามÿามารถในการดูแลตนเĂงและคนรĂบข้างแล้ü 
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Ăาจจ าเป็นต้ĂงพัฒนาคุณภาพชีüิตขĂงแรงงานเĀล่านี้คüบคู่ไปด้üย โดยการÿร้างÿิ่งแüดล้Ăมที่ปลĂดภัยและเĂื้Ăต่Ă
การมีÿุขภาพดี ร่üมกับการÿร้างÿังคมที่ดีÿามารถĂยู่ร่üมกันĂย่างมีÿันติÿุข 

3. คüรมีการýึกþาเพิ่มเติมในเรื่Ăงนี้ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่เข้าเมืĂงมาแบบผิดกฎĀมายĀรืĂไม่ได้ขึ้น
ทะเบียน 

4. คüรมีการýึกþาผลกระทบที่ เกิดขึ้นจากการป่üยและการระบาดขĂงโรคที่ป้Ăงกันได้ด้üยüัคซีน
เปรียบเทียบกับต้นทุนในการÿร้างเÿริมภูมิคุ้มกันโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ 
 

ÿรุป 

 การýึกþานี้ใĀ้ข้Ăมูลÿ าคัญเกี่ยüกับÿภาüะภูมิคุ้มกันที่แท้จริงขĂงโรคคĂตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยĂรมัน และโรค
ไüรัÿตับĂักเÿบชนิดเĂ ในกลุ่มผู้ĂพยพĀรืĂแรงงานข้ามชาติ ซึ่งข้Ăมูลดังกล่าüช่üยใĀ้ผู้บริĀารÿามารถจัดล าดับ
คüามÿ าคัญในการใĀ้ภูมิคุ้มกันโรคแก่บุคลากรนี้ได้Ăย่างมีประÿิทธิภาพ ภายใต้การใช้งบประมาณĂย่างคุ้มค่า 
 

กิตติกรรมประกาý 

รายงานการýึกþาฉบับนี้ÿ าเร็จได้ด้üยคüามกรุณาและĂนุเคราะĀ์ช่üยเĀลืĂเป็นĂย่างดีจากผู้บริĀาร 
ข้าราชการและเจ้าĀน้าที่จากĀลายĀน่üยงาน ซึ่งประกĂบด้üย ÿ านักงานป้Ăงกันคüบคุมโรค เขตเมืĂง (ÿปคม.) 
ÿ านักงานÿาธารณÿุขจังĀüัดปทุมธานี ÿ านักระบาดüิทยา และโรงพยาบาลÿ่งเÿริมÿุขภาพต าบลในพื้นที่ýึกþาที่ได้
ช่üยใĀ้ค าปรึกþาแนะน าแนüทางการด าเนินงานจัดเก็บข้Ăมูลในพื้นที่  ประÿานงานและใĀ้คüามช่üยเĀลืĂด้านข้Ăมูล
ท าใĀ้งานชิ้นนี้เÿร็จÿมบูรณ์ไปได้ด้üยดี  
 นĂกจากนี้ผู้ýึกþาขĂขĂบพระคุณ แรงงานข้ามชาติทุกท่านที่ได้กรุณาช่üยตĂบแบบÿĂบถามจนท าใĀ้งานชิ้น
นี้ÿ าเร็จ 
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รายงานผลการด าเนินงานฉบับสมบูรณ์ 
วัตถุประสงค์ที่ 3 

โครงการýึกþารูปแบบการติดต่อĀรือการเคลื่อนย้ายของกลุ่มผู้อพยพĀรือแรงงานข้ามชาตใินประเทýไทย 
ภายใต้โครงการ “การเกิดซ ้าของโรคที่ÿามารถป้องกันด้üยüัคซีนในประเทýไทย: กรณีýึกþาของโรคคอตีบ โรคĀัด   

โรคĀัดเยอรมัน และโรคไüรัÿตับอักเÿบชนิดเอ” 
โดย ดร.üิริชดา ปานงาม และ ดร.ปยิะ Āาญüรüงý์ชัย 

+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 
 

รายงานผลการýึกþารูปแบบการติดต่อÿัมผัÿในกลุ่มแรงงานต่างด้าüÿัญชาติ พม่า กัมพูชา และลาüที่ท้างานใน
ประเทýไทย 
 
ตารางที่ 1 ÿรุปผลการเก็บข้อมูลร่üมกันภายใต้ÿองโครงการย่อย 1) การตรüจĀาภูมิคุ้มกัน 4 โรคและ 2) การýึกþา
รูปแบบการติดต่อÿัมผัÿในเขตจังĀüัดปทุมธานีแบ่งตามลักþณะและขนาดของÿถานที่ 

 
 ในการýึกþารูปแบบการติดต่อÿัมผัÿ ทางทีมได้ลงพื นที่ร่üมกับการýึกþาระดับภูมิคุ้มกันของ 4 โรคที่
ป้องกันได้ด้üยüัคซีน อันได้แก่ โรคคอตีบ โรคĀัด โรคĀัดเยอรมัน และโรคไüรัÿตับอักเÿบชนิดเอ โดยทางทีมüิจัย
ด้าเนินการแจกÿมุดบันทึกการติดต่อÿัมผัÿแล้üอธิบายüิธีการลงข้อมูลใĀ้แก่ผู้ร่üมโครงการ โดยได้นัดüันมารับÿมุด
บันทึกĀลังมีการบันทึกการติดต่อÿัมผัÿเป็นเüลา 24 ชม. ด้üยเĀตุนี จ้านüนตัüอย่างที่ได้จากการýึกþานี อาจจะมี
จ้านüนเท่ากันĀรือน้อยกü่าการýึกþาในüัตถุประÿงค์ที่ 1 ขึ นอยู่กับจ้านüนผู้เข้าร่üมโครงการที่มาตามนัดตามเüลา
ดังกล่าü ทางทีมผู้üิจัยได้เพิ่มจ้านüนตัüอย่างจากกลุ่มแรงงานชาติลาüที่โดยทั่üไปจะท้างานตามบ้านอีก 17 ราย ใน
การýึกþาด้üย 
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ตารางที่ 2 ÿรุปผลการเก็บข้อมูลรูปแบบการติดต่อÿัมผัÿในเขตจังĀüัดปทุมธานีแบ่งเป็น 4 ลักþณะของงาน (โรงงาน
อาĀาร, ตลาด, โรงงานชนิดอื่นๆได้แก่ ก่อÿร้าง ชุบโลĀะ คัดแยกขยะ เป็นต้นและ งานบ้าน) 
 

ล ำดบั กลุ่ม 
ขนำด
สถำนท่ี 

ขนำดกลุ่มตวัอย่ำง
งำน seroprevalence 

(จดุประสงค1์) 
พม่ำ กมัพชูำ ลำว 

ขนำดกลุ่มตวัอย่ำง
งำน mixing contact 

(จดุประสงค3์) 

กลุ่มงำนในกำร
วิเครำะห ์

1 ตลาด ใหญ ่ 145 36 38 71 122 
กลุ่มงำน 1 

2 ตลาด ใหญ ่ 30 0 0 30 30 

3 โรงงานอาหาร เลก็ 33 3 30 0 29 

กลุ่มงำน 2 4 โรงงานอาหาร ใหญ ่ 28 13 15 0 27 

5 โรงงานอาหาร ใหญ ่ 38 17 21 0 37 

6 อื่นๆ เลก็ 10 10 0 0 10 

กลุ่มงำน 3 
7 อื่นๆ กลาง 21 10 11 0 13 

8 อื่นๆ กลาง 22 22 0 0 5 

9 อื่นๆ ใหญ ่ 79 49 30 0 79 

10 งานบา้น 
     

17 กลุ่มงำน 4 

 
รวม 

 
406 160 145 101 369  

 
 รüมจ้านüนแรงงานต่างด้าüในโครงการได้ 369 คน โดยแบ่งเป็นคนพม่า 160 คนกัมพูชา 145 
และ คนลาü 101 คน 
 

 
ภาพที่ 1 การลงพื นที่เก็บข้อมลูการติดต่อÿัมผัÿในÿถานที่ต่างๆในจังĀüัดปทุมธานี 
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 การýึกþามีช่องü่างในการที่ขาดกลุ่มช่üงอายุของเด็กและคนชรา เนื่องจากการเก็บข้อมูล
ÿามารถท้าได้กับกลุ่มแรงงานเท่านั น โดยกลุ่มแรงงานนี ÿ่üนใĀญ่จะไม่ได้ใช้เüลาอยู่กับครอบครัü Āรือÿมาชิกที่
เĀลือของครอบครัüไม่ได้อาýัยอยู่ในประเทýไทย 
 การกระจายของอายุตามเพýไม่มีคüามแตกต่าง โดยอายุÿ่üนใĀญ่อยู่ระĀü่าง 20 – 40 ปี โดยคิด
เป็นเพýชายประมาณ 48.5% มีเพียงชาติลาüที่มีจ้านüนเพýĀญิงมากกü่าอย่างมีนัยÿ้าคัญ (76%) (จากตาราง 3) 

 
ภาพที ่2 การกระจายข้อของมูลอายุของผู้เข้าร่üมโครงการ 

 
 

ก.เพýชาย     ข.เพýĀญิง 

 
ภาพที่ 3 การกระจายของข้อมูลอายุของผู้เข้าร่üมโครงการตามเพý 
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 การกระจายตัüของอายุในÿามÿัญชาติไม่มีคüามแตกต่างอย่างมีนัยÿ้าคัญ โดยกัมพูชาจะมีฐาน
อายุที่แคบที่ÿุดเนื่องจากแรงงานÿ่üนใĀญ่จะท้างานก่อÿร้างĀรือโรงงาน โดยÿ่üนใĀญ่เป็นงานที่ใช้เüลาและ
แรงงานเป็นเüลานาน ชนิดของงานในกลุ่มแรงงานพม่าและลาüจะมีคüามĀลากĀลายมากกü่า 
 การกระจายข้อมูลอายุมีคüามแตกต่างกันขึ นอยู่กับลักþณะของงาน 

 
ภาพที ่4 การกระจายข้อของมูลอายขุองผู้เข้าร่üมโครงการตามÿัญชาติ 

 

 
ภาพที่ 5 การกระจายของข้อมูลอายุของผู้เข้าร่üมโครงการตามลักþณะของงาน 

 

ก.พมา่ 

ข. กมัพชูา ค. ลาว 

ก. ตลาด ค. อื่นๆ 

ข. โรงงานอาหาร ง. งานบา้น 
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ตารางที ่3 แÿดงข้อมูลทั่üไปของกลุ่มแรงงานในโครการ 

 
 
 ÿรุปโดยย่อ คือ แรงงานÿ่üนใĀญ่มีช่üงอายุระĀü่าง 25-35 ปี โดยอายุเฉลี่ยคือ 28.5 ปี คิดเป็น
เพýชาย 48.5% ประชากรÿ่üนใĀญ่จบเพียงการýึกþาระดับประถม ท้างานรับจ้างโดยมีรายได้üันละ 320 
บาท โดยเฉลี่ย 50 % จะมีการเดินทางกลับภูมิล้าเนาĀนึ่งครั งต่อปีในช่üงüันÿงกรานต์  ยกเü้นชาติพม่าที่มีการ
เดินทางกลับบ้านน้อยกü่าชาติอื่นๆ 
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ตารางที ่4 แÿดงข้อมูลการติดต่อÿัมผัÿทั่üไปของกลุ่มแรงงานในโครงการ 

 
 จ้านüนการติดต่อÿัมผัÿรüมทั งÿิ น 8356 ครั ง โดย การติดต่อมากที่ÿุดในกลุ่มแรงงานพม่าคิดเป็น 
37% ของการติดต่อÿัมผัÿทั งĀมด โดยเฉลี่ยคนĀนึ่งๆมีการติดต่อÿัมผัÿประมาณ 15 ครั งต่อüัน โดยติดต่อ
ÿัมผัÿกับกลุ่มคนในช่üงอายุ 14 – 40 ปีÿูงถึง 75% รองลงมาคือกลุ่มอายุ 40ปีขึ นไป (16%) 5 – 15 ปี (6%) 
และ น้อยกü่า 5 ขüบ (3%)  
 การติดต่อแบบมีการÿัมผัÿตัüแปรผันระĀü่าง 17 – 37% ขึ นกับชนชาติโดย พม่ามีการติดต่อ
แบบมีการÿัมผัÿมากที่ÿุด ÿ่üนชาติลาüจะน้อยที่ÿุด 
 
ตารางที ่5 แÿดงÿถานที่ของการติดต่อÿัมผัÿของกลุ่มแรงงานในโครงการ 
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 การติดต่อÿัมผัÿมากกü่า 50% เกิดขึ นในที่ท้างานในทั งÿามกลุ่มชาติ กลุ่มแรงงานพม่าและ
กัมพูชาจะมีรูปแบบที่เĀมือนกันมากกü่าชาติลาü ซึ่งอธิบายได้จากลักþณะของงานที่คนลาüÿ่üนใĀญ่ท้า ได้แก่
งานบ้านที่จะมีÿถานที่ท้างานกับบ้านเป็นที่เดียüกัน และลักþณะของงานนอกโรงงานเช่น ตลาด โดยกลุ่ม
แรงงานจะÿามารถออกไปตามÿถานที่ต่างๆ ได้มากย่ิงขึ น  
 
 เมื่อน้าข้อมูลการติดต่อÿัมผัÿมาÿร้างเป็น contact matrix จะÿามารถแÿดงภาพเป็น contour 
plots ดังต่อไปนี  

 
ภาพที ่6 การติดต่อÿัมผัÿจากกลุ่มอายุผู้ÿัมผัÿกับกลุ่มอายุผู้ถูกÿัมผัÿในภาพรüม 

 
 การติดต่อÿัมผัÿของแรงงานในโครงการมีคüามĀนาแน่นที่ÿุดกับช่üงกลุ่มอายุ 15 – 39 ปี ทั งนี 
เนื่องจากไม่ÿามารถท้าการýึกþากลุ่มเด็กและคนแก่ จึงอาจจะไม่เĀ็นภาพรüมของประชากรทุกช่üงอาย ุ
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ภาพที ่7 การติดต่อÿัมผัÿจากกลุ่มอายุผู้ÿัมผัÿกับกลุ่มอายุผู้ถูกÿัมผัÿแบ่งตามÿัญชาต ิ
 
 รูปแบบการติดต่อÿัมผัÿตามอายุในแต่ละÿัญชาติมีคüามแตกต่างกันเล็กน้อย ซึ่งทางทีมüิจัยจะ
ท้าการüิเคราะĀ์ข้อมูลในรายละเอียดต่อไป 

ก. พม่า 

ข.กัมพูชา ค.ลาü 
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ภาพที ่8 การติดต่อÿัมผัÿจากกลุ่มอายุผู้ÿัมผัÿกับกลุ่มอายุผู้ถูกÿัมผัÿแบ่งตามลักþณะของงาน 
 
 เมื่อท้าการแÿดงภาพการติดต่อÿัมผัÿตามลักþณะของงาน เราÿามารถเĀ็นคüามแตกต่างของ
รูปแบบได้ชัดเจนโดยในกลุ่มของตลาดจะมีการเกาะกลุ่มของข้อมูลการติดต่อในช่üงอายุ 15 – 39 ปีมากที่ÿุด 
ในขณะที่รูปแบบของโรงงานผลิตอาĀารและงานบ้านจะแตกต่างไปอย่างมาก นอกจากการน้าข้อมูลดังกล่าüไป
ค้านüณĀา contact matrix เพื่อใช้ในการคาดประมาณการแพร่กระจายของโรคติดต่อชนิดใดชนิดĀนึ่งผ่าน
การใช้แบบจ้าลองเชิงคณิตýาÿตร์แล้ü เรายังÿามารถใช้ข้อมูลการติดต่อÿัมผัÿแยกตามคüามÿนใจในการ
ประมาณคüามเป็นไปได้ในการระบาดของโรคได้ ยกตัüอย่างเชน่ 
ÿถานการณ์ที่ 1 :จากการýึกþาพบü่าÿภาüะภูมิคุ้มกันของโรคคอตีบและไüรัÿตับอักเÿบชนิดเอในกลุ่มผู้อพยพ
Āรือแรงงานข้ามชาติจากลาüไม่อยู่ในปริมาณที่ป้องกันโรคได้ÿูงถึง 27และ 38%ตามล้าดับในขณะที่ข้อมูลการ
ติดต่อÿัมผัÿของแรงงานชาüลาüมีüงกü้างครอบคลุมทุกช่üงอายุ และมีการติดต่อข้ามÿัญชาติมากกü่าเป็นÿอง
เท่าของการติดต่อกับคนลาüด้üยกัน (ในขณะที่แรงงานชาติอื่นจะมีการติดต่อกับขนชาติอื่นเพียงประมาณครึ่ง
เดียüของการติดต่อกับชนชาติตัüเอง) รüมถึงลักþณะของงานที่แรงงานลาüนิยม เช่น งานบ้านและขายของใน

ก. โรงงานอาหาร ค. งานบ้าน 

ข. ตลาด ง. อื่นๆ 
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ตลาด จุดนี อาจเป็นปัจจัยÿ้าคัญที่ÿ่งผลใĀ้การระบาดของโรคติดต่อในกลุ่มคนลาüอาจจะแพร่ระบาดได้ง่ายกü่า
การในกลุ่มแรงงานชาติอืน่ๆ 
 
ÿถานการณ์ที่ 2: จากการýึกþาพบü่าÿภาüะภูมิคุ้มกันของโรคĀัดเยอรมันในกลุ่มผู้อพยพĀรือแรงงานข้ามชาติ
จากทั งÿามÿัญชาติไม่อยู่ในปริมาณที่ป้องกันโรคได้ÿูงเกิน 20% ถ้าเกิดการระบาดของโรคนี ในกลุ่มแรงงานต่าง
ด้าü น่าจะมีคüามเÿี่ยงการติดโรคÿูงในทุกชาติและการติดเชื อในÿถานที่ท้างานเป็นไปได้ÿูงเนื่องจากแรงงาน
ÿ่üนใĀญ่ใช้เüลามากกü่าร้อยละ 50 ที่ท้างานและĀลายๆแĀ่งมีแรงงานต่างด้าüมากกü่าĀนึ่งชาติขึ นไป และ
รüมไปถึงแรงงานไทยที่ปะปนอยูด่้üย 
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Abstract 

 

Background 
The contact patterns between humans and humans or human and domestic 
animal/ livestock are important information for modeling disease transmission dynamics. 
Often simple assumptions such as homogenous or proportional mixing are assumed when 
constructing mathematical models to study disease epidemiology and short-term impact of 
some interventions. Moreover, sensitivity analysis often makes a remark on the importance 
of these contact parameters to the model outcomes such as the rate of spread of an 
infection, the magnitude of an epidemic curve or the effectiveness of the intervention 
strategies.  In this study we collected data to describe contact pattern and movement of 
migrant workers in the urban setting of Thailand.  
 

Method 
Three hundred and sixty-nine migrant workers from three major nationalities included 
Cambodia, Lao People's Democratic Republic (Lao PDR) and Myanmar were participated in 
the survey between September and November 2015.  Over eight thousand and three 
hundred contacts were recorded on paper diary with information on all contacts made 
within a chosen day.  On return of the paper diary card, 10%  of all participants were 
randomly chosen for an interview to fill in any missing contacts as much as possible. The 
demographic data of participants including age, sex, nationality, workplace, income and 
education were reported.  The characteristics of contacts recorded include age, sex and 
nationality of person contacted, location of contacts and occurrence of physical contact. 
 
  
 



98 
 
Results 
Over 75% of all the contacts occurred from the migrants aged group 15 – 39 years old. The 
contacts were highly cluster in this age class in all three nations. However, the contacts of 
migrant workers to the younger and elder age groups were very low.  The pattern varied 
slightly among different nations, mostly depend on the type of job reflected in the 
workplace.  Most worker did not travel far during the working days, mainly commuting 
between home and workplace. They often went back to the country at most once a year on 
seasonal basis e.g. Thai or Western new year period.   
 

Conclusion 
The study findings helped to gain better understanding of the mixing pattern among the 
migrant worker in the urban setting.  This information is useful when simulate disease 
epidemics in this specific population and guide optimal disease control strategies among this 
sensitive and venerable group of population. 
 
Introduction 
Many epidemiological models of infectious diseases usually assume simple structure of 
population mixing pattern because data on this subject are not widely available.  Several 
non-random mixing patterns such as proportional and non-proportional mixing have been 
incorporated into a mathematical model to represent sufficient heterogeneous contacts 
among population.  Objectives of mathematical models can be ranged from just studying 
how a disease spread to how to design control strategy. Good models will require validation 
and sensitivity analysis.  Sensitivity analysis often claimed that model outputs such as 
spreading pattern or total cases were sensitivity to uncertainty in model parameters such as 
contact matrix, qualitative measure of the contact pattern.  More studies have focused on 
sexually mixing patterns (Aral et al., 1999 ; Ghani and Garnett, 1998 ; Laumann and Youm, 
1 9 9 9 ; Youm and Laumann, 2 0 0 2 ) , but only few have looked at closed contact patterns 
which are element of airborne infections (Beutels et al.,2006 ; Edmunds et al., 1997 , 2006 ; 
Wallinga et al., 2006). The contact patterns of Thai population from all age ranges living in 
four different regions, central, north, northeast and south were looked at in a previous study 
in 2009. The results showed a similar pattern to those found from previous studies in Europe 
i.e. the human contact patterns were highly age dependent. The contact frequency was the 
highest in age categories between 5 and 15 years old.   Almost 80%  of all contacts were 
physical in the younger groups and this figure dropped by half to below 40%  in teenagers 
and adults. Around 50% of all contacts occurred at home, higher percentage among infants 
and elderly people. The findings from the previous study showed a similar pattern of mixing 
contact to the European setting with greater frequency and slightly some variations among 
the regions of the country partly explained by the culture differences. 
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Up to date there was no study of mixing contact pattern in Thailand. A study on migrants 
proved challenging because of some issues including international politics, legal entry and 
work permit for example.  This study was conducted as part of the main project entitled 
“ Resurgence of vaccine preventable disease in Thailand:Diphtheria, Measles, Rubella, and 
Hepatitis A as case studies” .  The sero-prevalence with the questionnaire survey on 
knowledge, attitude and practice regarding these 4 vaccine preventable diseases were 
assessed in parallel to the study of mixing contact pattern and population movement. 
 
Method 
Contact pattern study 
The survey was separated into two processes, the questionnaire with an interview was 
performed to collect the demographic data of the participants. This part was including in the 
seroprevalence study where the participants were informed about the study by reading the 
participant sheet and ask the research team any question. The participants who signed the 
informed consent would be recruited to the study. Trained research staff and the translators 
would conduct the interview with the translated questionnaire.  The second process was 
after the questionnaire was completed and the participants were blood drawn for the 
seroprevalence survey, the participants who were willing to participate in the mixing contact 
study would be explained about the diary and how to record the contacts through 
communications with the trained translators. The date would be arranged for the research 
team to pick up the diary cards later.   
 
The contact patterns were extracted from the survey on the social contacts and mixing 
patterns in various workplaces in Pathum Thani, Thailand conducted during September to 
November 2015.  The target population were migrant worker from Myanmar, Lao PDR and 
Cambodian who were willing to participate and signed the informed consent. A contact was 
defined as either skin-to-skin contact or a two-way conversation within the distance of 
approximately one meter without skin-to-skin contact.  For each contact, the participant 
would be asked to record information on age ( in groups)  and sex of the contact person, 
nationality (same or different from the participant),type of contact (physical or non-physical) 
and location where the contact was made.The template daily card was modified from the 
one used for POLYMOD study to characterize contact pattern in Europe [Mossong 2008]. The 
information asked was simplified and minimized the use of any alphabets as some migrants 
were illiterate.  The questionnaire and diary card were translated from English into three 
different languages, Myanmar, Cambodian and Lao by the international students working in 
related to health research. The translators in all three nationalities were trained to become 
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familiar with the forms and understand the purposes of the study before the recruitment 
started. 
 
Pathum Thani was at the boundary with Bangkok with the area of 1,525 meter2 and the  
population of over one million people registered. The province is a mixture of agricultural 
and industrial areas with the rapid growth in industrial business in the country. Pathum Thani 
represents an urban setting for the migrant worker who live and work in a big city around 
Thailand. The other major setting for migrant worker would be the cross-border areas where 
we would not be focusing in this study. The number of registered migrants in this province in 
2015 was 138,373 or approximately 9.5% of all migrant workers in that year. The ratio of 
male to female migrant worker was 1.67. By nationalities, 60% were Myanmar, 12% were Lao 
PDR, and 28% were Cambodian. 
(http://www.doe.go.th/prd/assets/upload/files/alien_th/cea979ea00fbb2f2ad2b6d5e53d5dde
8.pdf)   
 

 
 
Figure 1: Pathum Thani, the study site 
 
Multistage sampling with purposive sampling was applied to select the suitable study sites focusing 
on industrial factories and wholesale vegetable markets located in four districts in Pathum Thani 
(Klong Luang, Lum Look Ka, Lad Loom Kaew, and Klong Sam) . The sampling was done to make 
sure that migrant workers from all three sizes of the factories were covered i.e. small size (up to 20 
workers), medium size (up to 50 workers) and large size (over 50 worker). 

http://www.doe.go.th/prd/assets/upload/files/alien_th/cea979ea00fbb2f2ad2b6d5e53d5dde8.pdf
http://www.doe.go.th/prd/assets/upload/files/alien_th/cea979ea00fbb2f2ad2b6d5e53d5dde8.pdf
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Inclusion/Exclusion Criteria 
Inclusion criteria: 

1) One of these nationalities: Lao PDR, Myanmar, Cambodia 
2) Staying in Thailand for more than 3 months 
3) Aged over 18 years old 
4) Present at the study on the day of recruitment 
5) Signed the informed consent 

Exclusion criteria: 
1) Do not willing to answer questions 
2) Do not willing to have the blood drown 
3) Pregnant 
4) Those with underlying diseases including immunosuppression, kidney, liver failure and 

cancer for example. 
 
Results 
While total sample size was 406 for the seroprevalence study, the response on the mixing contact 
study was 369 i.e. response rate of 90% . Of that, there were 160 Myanmar, 145 Cambodian and 
101 Laos. 
 
No. Type Size For seroprevalence Myanmar Cambodia Laos For Mixing contact 

1 Market L 145 36 38 71 122 

2 Market L 30 0 0 30 30 

3 Food S 33 3 30 0 29 

4 Food L 28 13 15 0 27 

5 Food L 38 17 21 0 37 

6 Others S 10 10 0 0 10 

7 Others M 21 10 11 0 13 

8 Others M 22 22 0 0 5 

9 Others L 79 49 30 0 79 

10 Housework      17 

 Total  406 160 145 101 369 
Table 1: Summary of the survey for two parallel projects 1)  seroprevalence study and 2)  Mixing 
contact pattern study.  The study sites were classified by type of product and the size of the 
workplace  
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Figure 2:  The photos showed different study sites and different types of work taken by migrant 
worker 
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A)  

B)  

 
Figure 3:  A)  The age distribution of all participants.  B)  The age distribution split by 
nationalities 
 
การýึกþามีช่องü่างในการที่ขาดกลุ่มช่üงอายุของเด็กและคนชรา เนื่องจากการเก็บข้อมูลÿามารถท าได้กับกลุ่ม
แรงงานเท่านั้น โดยกลุ่มแรงงานนี้ÿ่üนใĀญ่จะไม่ได้ใช้เüลาอยู่กับครอบครัü Āรือÿมาชิกที่เĀลือของครอบครัü
ไม่ได้อาýัยอยู่ในประเทýไทย 
 
การกระจายตัüของอายุในÿามÿัญชาติไม่มีคüามแตกต่างอย่างมีนัยÿ าคัญ โดยกัมพูชาจะมีฐานอายุที่แคบที่ÿุด
เนื่องจากแรงงานÿ่üนใĀญ่จะท างานก่อÿร้างĀรือโรงงาน โดยÿ่üนใĀญ่เป็นงานที่ใช้เüลาและแรงงานเป็น
เüลานาน ชนิดของงานในกลุ่มแรงงานพม่าและลาüจะมีคüามĀลากĀลายมากกü่า 
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A) Male                                            B) Female 

 
Figure 4: The sex distribution of all participants 
การกระจายของอายุตามเพýไม่มีคüามแตกต่าง โดยอายุÿ่üนใĀญ่อยู่ระĀü่าง 20 – 40 ปี โดยคิดเป็นเพýชาย
ประมาณ 48.5% มีเพียงชาติลาüที่มีจ านüนเพýĀญิงมากกü่าอย่างมีนัยÿ าคัญ (76%) (จากตาราง 3) 
 

 
Figure 5: Age distribution by type of work 
การกระจายข้อมูลอายุมีคüามแตกต่างกันขึ้นอยู่กับลักþณะของงาน 
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Table 2: General information of participants by nationalities 
 
ÿรุปโดยย่อคือแรงงานÿ่üนใĀญ่มีช่üงอายุระĀü่าง 25-35 ปี โดยอายุเฉลี่ยคือ 28.5 ปี คิดเป็นเพýชาย 48.5% 
ประชากรÿ่üนใĀญ่จบเพียงการýึกþาระดับประถม ท างานรับจ้างโดยมีรายได้üันละ 320 บาท โดยเฉลี่ย 50 % 
จะมีการเดินทางกลับภูมิล าเนาĀนึ่งครั้งต่อปีในช่üงüันÿงกรานต์  ยกเü้นชาติพม่าที่มีการเดินทางกลับบ้านน้อย
กü่าชาติอื่นๆ 
 

 
Table 3: Contact information reported on diary cards by nationalities  
 
จ านüนการติดต่อÿัมผัÿรüมทั้งÿิ้น 8356 ครั้ง โดย การติดต่อมากที่ÿุดในกลุ่มแรงงานพม่าคิดเป็น 37% ของ
การติดต่อÿัมผัÿทั้งĀมด โดยเฉลี่ยคนĀนึ่งๆมีการติดต่อÿัมผัÿประมาณ 15 ครั้งต่อüัน โดยติดต่อÿัมผัÿกับกลุ่ม
คนในช่üงอายุ 14 – 40 ปี ÿูงถึง 75% รองลงมาคือกลุ่มอายุ 40ปีขึ้นไป (16%) 5 – 15 ปี (6%) และ น้อยกü่า 
5 ขüบ (3%)  
 

Myanmar (128) Cambodia (135) Laos (106) Overall (369)
Mean age (sd) 28.95 (7.90) 29.34 (6.22) 26.95 (7.16) 28.52 (7.16)

Male (%) 63.28 54.07 23.58 48.51

Primary school only 
(%)

33.59 46.67 54.72 50.14

Laboring work (%) 87.50 90.37 77.36 91.33

Income in THB (sd) 315.87 (54.98) 304.73 (27.81) 360.57 (76.68) 323.02 (58.19)

One-day off (%) 72.66 64.44 19.81 54.47

Sufficient income
Y:N

33:94 113:15 23:64 194:198

Going back home 
every year (%)

25.78 77.78 44.34 50.14

Thai VS Standard 
new year

40 vs 14 87 vs 26 42 vs 12

Myanmar (128) Cambodia (135) Laos (106) Overall (369)
Total contacts 3128 2574 2654 8356

Contact with males 
(%)

64.87 55.83 45.48 55.92

Physical contacts 
(%)

37.79 26.92 17.75

Mean number of 
contacts/person (sd)

16.19 (11.61) 12.62 (9.40) 15.68 (11.35) 14.93 (11.00)

[1] no. contacts
< 5 yrs

59 53 137 249

[2] no. contacts
5 - < 15yrs

117 81 326 524

[3] no. contacts
14 - < 40 yrs

2649 2109 1518 6276

[4] no. contacts
40 plus

303 331 673 1307
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การติดต่อแบบมีการÿัมผัÿตัüแปรผันระĀü่าง 17 – 37% ขึ้นกับชนชาติโดย พม่ามีการติดต่อแบบมีการÿัมผัÿ
มากที่ÿุด ÿ่üนชาติลาüจะน้อยที่ÿุด 
 

 
Table 4: Locations of contacts reported by nationalities 
 
การติดต่อÿัมผัÿมากกü่า 50% เกิดขึ้นในที่ท างานในทั้งÿามกลุ่มชาติ กลุ่มแรงงานพม่าและกัมพูชาจะมีรูปแบบ
ที่เĀมือนกันมากกü่าชาติลาü ซึ่งอธิบายได้จากลักþณะของงานที่คนลาüÿ่üนใĀญ่ท า ได้แก่  งานบ้านที่จะมี
ÿถานที่ท างานกับบ้านเป็นที่เดียüกัน และลักþณะของงานนอกโรงงาน เช่น ตลาด โดยกลุ่มแรงงานจะÿามารถ
ออกไปตามÿถานที่ต่างๆได้มากยิ่งขึ้น  
 
เมื่อน าข้อมูลการติดต่อÿัมผัÿมาÿร้างเป็น contact matrix จะÿามารถแÿดงภาพเป็น contour plots 
ดังต่อไปนี ้

 
Figure 6 Overall contour plot of mixing contact pattern by age 
 
การติดต่อÿัมผัÿของแรงงานในโครงการมีคüามĀนาแน่นที่ÿุดกับช่üงกลุ่มอายุ 15 – 39 ปี ทั้งนี้เนื่องจากไม่
ÿามารถท าการýึกþากลุ่มเด็กและคนแก่ จึงอาจจะไม่เĀ็นภาพรüมของประชากรทุกช่üงอายุ 
 
 
 
 
 
 

A) Myanmar 

Myanmar (128) Cambodia (135) Laos (106) Overall (369)
Total contacts 3128 2574 2654 8356

Contacts from 
home (%)

42.39 40.95 28.15

Contacts from work 
(%)

67.30 56.06 68.61

Contacts from 
other places (%)

8.31 7.78 12.17
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B) Cambodia 

 
C) Lao PDR 

 
Figure 7Contour plot of the mixing contact pattern by age, by nationalities of the participants 
 
รูปแบบการติดต่อÿัมผัÿตามอายุในแต่ละÿัญชาติมีคüามแตกต่างกันเล็กน้อย ซึ่งทางทีมüิจัยจะท าการüิเคราะĀ์
ข้อมูลในรายละเอียดต่อไป 
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Figure 8 The contour plot of the mixing contact pattern by age, by type of work 
 
เมื่อท าการแÿดงภาพการติดต่อÿัมผัÿตามลักþณะของงาน เราÿามารถเĀ็นคüามแตกต่างของรูปแบบได้ชัดเจน
โดยในกลุ่มของตลาดจะมีการเกาะกลุ่มของข้อมูลการติดต่อในช่üงอายุ 15 – 39 ปีมากที่ÿุด ในขณะที่รูปแบบ
ของโรงงานผลิตอาĀารและงานบ้านจะแตกต่างไปอย่างมาก ทางทีมüิจัยจะท าการüิเคราะĀ์ข้อมูลใน
รายละเอียดต่อไป 
 
Conclusion 
 
There were significant differences among the contact pattern, by nationalities this was not so 
obvious, however, by the type of work it clearly showed the differences ( Figure 8) . 
Cambodians and Myanmar people had the more similar contact pattern compared to Laos. 
Their contacts were heavily among the age class 15 – 39, with cluster of contacts among 
their nationality.  Laos people had more diverse contacts with different age groups and 
nationalities. This is mainly explained by the type of work they were in. Laos had the least 
language and culture barriers to be mixed with the Thai population. They often take up the 
work where communication and human interaction skills are more required.  The types of 

Food factory Housework 

Market Others 
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work are shop sellers, vegetable and fruit sellers, housework and children caretaker. While 
the Cambodia and Myanmar often operate on machines in factories and industries or 
construction worker. It is possible for them to work in the markets, often on a job where no 
interaction with people are required i.e. vegetable preparing.         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วตัถปุระสงคท่ี์ 4 
To use mathematical models to demonstrate possible scenarios for the spread of vaccine preventable 
diseases among migrants and Thai nationals taking into account the effect of population movement 
patterns and to suggest optimal control strategies 
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แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตีบและโรคหดั 

1.  ท่ีมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 

แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรเ์ป็นเครื่องมอืหน่ึงที่มปีระโยชน์ต่อกำรหำมำตรกำรในกำรป้องกนั
และควบคุมโรค เน่ืองจำกแบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรใ์หข้อ้คำดกำรณ์พฤตกิรรมกำรแพรร่ะบำดของโรค  
ช่วงเวลำของกำรระบำด ปัจจยัทีม่ผีลต่อระบำดของโรค  และปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรป้องกนัและควบคุมโรค 
ผลกำรพยำกรณ์ที่ได้จำกแบบจ ำลองเป็นกำรคำดกำรณ์ข้อมูลในอนำคตได้แก่ ช่วงเวลำกำรระบำด 
ปัจจยัที่มผีลต่อกำรระบำด และจ ำนวนผูป่้วย เพื่อใหห้น่วยงำนทำงดำ้นสำธำรณสุขไดใ้ชป้ระกอบกำร
พจิำรณำหำแนวทำงควบคุมและป้องกำรระบำดของโรคไดอ้ย่ำงมปีระสทิธภิำพ ปัจจุบนักำรฉีดวคัซนี
เป็นวธิกีำรทีใ่ชใ้นกำรป้องกนัและควบคุมโรค แต่ในควำมเป็นจรงิภมูคิุม้กนัทีไ่ดจ้ำกกำรฉีดวคัซนีส ำหรบั
โรคตดิเชือ้หลำยๆชนิดอำจมกีำรเสื่อม [1,2] ซึง่ส่งผลใหก้ำรป้องกนัและควบคุมโรคไม่มปีระสทิธภิำพที่
เพยีงพอ ท ำให้แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตร์ที่มกีำรฉีดวคัซีนได้รบักำรพฒันำมำอย่ำงต่อเน่ือง โดยมี
วตัถุประสงค์เพื่อหำมำตรกำรกำรฉีดวคัซีนและปัจจยัที่มผีลต่อกำรควบคุมโรคด้วยวธิีกำรฉีดวคัซีน     
[3-5]  

องคก์ำรสหประชำชำตทิ ำนำยว่ำ ในศตวรรษที ่21 น้ีกำรยำ้ยถิน่ระหว่ำงประเทศจะมมีำกขึน้ อนั
เน่ืองมำจำกปัจจยัทำงด้ำนประชำกร กำรพฒันำเศรษฐกิจ สงัคม และกำรเมอืงในประเทศต่ำงๆที่ทวี
ควำมแตกต่ำงกนัมำกยิง่ขึน้ ประเทศไทยเป็นประเทศหน่ึงที่มแีรงงำนที่เขำ้เมอืงอย่ำงต่อเน่ือง ในทำง
สงัคมวิทยำและประชำกรศำสตร์ได้กล่ำวว่ำ ควำมสมัพนัธ์ระหว่ำงแรงงำนข้ำมชำติมีประเด็นที่ต้อง
พิจำรณำว่ำถ้ำมีจ ำนวนประชำกรต่ำงถิ่นเข้ำมำจ ำนวนมำก ระบบสุขภำพของประชำกรในประเทศ
ปลำยทำงอำจตอ้งเผชญิกบัควำมเสีย่งทีเ่กดิจำกกำรแพรก่ระจำยโรคทีผู่ย้ำ้ยถิน่อำจน ำตดิตวัมำ ในทำง
กลบักนัแรงงำนอพยพเองอำจตอ้งประสบปัญหำสุขภำพทีม่อียู่ในประเทศปลำยทำงซึง่เป็นปัจจยัทีม่ผีล
ต่อกำรเพิ่มอัตรำป่วยและอัตรำตำยในกลุ่มผู้อพยพย้ำยถิ่น ดังนัน้จึงได้มีกำรน ำแบบจ ำลองทำง
คณิตศำสตรท์ี่มกีำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรมำคำดกำรณ์กำรแพร่กระจำยของโรคติดเชื้อในภูมภิำค   
[6-8] 

2.  วตัถปุระสงคข์องกำรวิจยั 

 สรำ้งแบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตบีและโรคหดัเพือ่หำอตัรำกำรฉีดวคัซนี ชว่งเวลำที่
ใหว้คัซนีซ ้ำและเพือ่ศกึษำผลกระทบของกำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรทีม่ผีลต่อกำรกำรแพรก่ระจำยโรค 
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3.  ขอบเขตของกำรวิจยั 

1.  หำระดบัควำมครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนี (vaccination coverage level) ของโรคคอตบีและโรคหดัที่
เหมำะสมต่อกำรควบคุมโรค 

2.  ข้อมูลที่ใช้ในกำรวิเครำะห์เป็นข้อมูลกำรระบำดของโรคคอตีบและโรคหดั  กำรย้ำยถิ่นฐำนของ
แรงงำนของประเทศไทย ปี 2554-2558 

4.   ระเบียบวิธีวิจยั 

4.1   แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตีบ (Mathematical model of diphtheria) 

ตำมที่กระทรวงสำธำรณสุข โดยกรมควบคุมโรคมีนโยบำยในกำรเร่งรดัและรกัษำควำม
ครอบคลุมวคัซนีใหส้งูเพยีงพอทีจ่ะป้องกนัโรคตดิต่อทีป้่องกนัไดด้ว้ยวคัซนีตำมทีท่รำบกนัแลว้นัน้ โรค
คอตบีเป็นโรคหน่ึงที่เป็นเป้ำหมำยส ำคญั เน่ืองจำกเริม่มสีญัญำณกำรกลบัมำระบำดอกีครัง้ ในปี  พ.ศ. 
2552 โดยพบผู้ป่วยจ ำนวนมำกใน 3 จงัหวดัชำยแดนภำคใต้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็ก สำเหตุเกิดจำก
ไม่ได้รบัวคัซีนครบถ้วนตำมเกณฑ์จำกปัญหำควำมไม่สงบในภำคใต้ต่อมำในปี  พ.ศ. 2555 ได้มกีำร
ระบำดของโรคคอตีบเกิดขึ้นในผู้ใหญ่บรเิวณภำคตะวนัออกเฉียงเหนือและภำคเหนือตอนล่ำงและมี
แนวโน้มขยำยไปยงัจงัหวดัอื่นๆผูป่้วยสว่นใหญ่เป็นผูใ้หญ่จำกกำรประเมนิควำมเสีย่งและสำเหตุของกำร
ระบำดในประชำกรกลุ่มน้ีพบว่ำเกดิจำกกำรที่ประชำชนยงัไม่มภีูมติ้ำนทำนโรคหรอืมภีูมคิุม้กนัโรคใน
ระดบัที่ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่ที่เกิดก่อนหรอืเกิดในช่วงต้นของแผนงำนสร้ ำงเสรมิ
ภูมคิุม้กนัโรคและเดก็ทีไ่ม่ไดร้บัวคัซนีครบถว้นตำมเกณฑซ์ึง่มกัเป็นกลุ่มแรงงำนยำ้ยถิน่หรอือยู่ในพืน้ที่
ทุรกันดำร อีกทัง้เมื่อทบทวนผลกำรศึกษำระดับภูมิคุ้มกันหลำยกำรศึกษำให้ผลตรงกันว่ำ ระดับ
ภูมคิุม้กนัต่อโรคคอตบีในประชำกรไทยกลุ่มอำยุต่ำงๆ มแีนวโน้มลดลงในกลุ่มอำยุทีม่ำกขึน้ โดยเฉพำะ
ในกลุ่มอำยุ 20 - 50 ปี [6] 

ในกำรศกึษำกำรแพรร่ะบำดของโรคคอตบีและแนวทำงกำรป้องกนัโรคดว้ยกำรฉีดวคัซนีของโรค
คอตบี จะพจิำรณำแบบจ ำลองทำงคณติศำสตรอ์อกเป็น 3 สว่น คอื 

1. แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรท์ีม่กีำรฉีดวคัซนีแบบคงที่ เพื่อหำค่ำพำรำมเิตอรท์ีเ่หมำะสมส ำหรบั
กำรกำรพยำกรณ์โดยเปรยีบเทยีบจ ำนวนผูป่้วยสะสมทีไ่ดจ้ำกแบบจ ำลองกบัขอ้มลูผูป่้วยสะสม
จรงิ วเิครำะหปั์จจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบักำรฉีดวคัซนีและปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรควบคุมโรค 
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2. แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรท์ี่มกีำรฉีดวคัซนีแบบเป็นช่วงเวลำ เพื่อหำอตัรำกำรฉีดวัคซนีและ
ชว่งเวลำทีใ่หว้คัซนีซ ้ำ 

3. แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตร์ที่มีกำรเคลื่อนย้ำยของประชำกร เพื่อศึกษำผลกระทบของกำร
เคลื่อนยำ้ยประชำกรทีม่ผีลต่อกำรกำรแพรก่ระจำยโรค 

 
4.1.1  ก ำหนดพืน้ท่ีท่ีศึกษำ  (Area study) 

จำกรำยงำนจ ำนวนผูป่้วยโรคคอตีบในปี พ.ศ.2546–2558 พบว่ำมจี ำนวนผู้ป่วยสูงในปี พ.ศ.
2553 และปี พ.ศ.2555 และมจี ำนวนผูป่้วยลดลงในปี พ.ศ.2556-2557 ส่วนในปี พ.ศ. 2558 มแีนวโน้ม
สงูขึน้ (ดงัรปูที ่1) เมื่อวเิครำะหข์อ้มลูในปี พ.ศ. 2553 และ 2555 พบว่ำภำคใตม้คีวำมชุกของโรคคอตบี
สูงสุด (ดงัรูปที่ 2 และ 4) นอกจำกน้ียงัพบว่ำ จงัหวดัที่มีควำมชุกของโรคคอตีบสูงสุด คือ ปัตตำนี 
รองลงมำคอืยะลำ (ดงัรปูที ่3 และ 5)    

 

รปูท่ี  1  จ ำนวนผูป่้วยรวมของโรคคอตบี ในชว่งปี พ.ศ.  2546-2558 
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รปูท่ี 2  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทย ปี พ.ศ. 2553 

 

 

รูป ท่ี  3  อัตรำอุบัติกำรณ์ของโรคคอตีบต่อ 100,000 ประชำกรไทยในภำคใต้  ปี  พ .ศ . 2553           

(แสดงเฉพำะจงัหวดัทีม่จี ำนวนผูป่้วย) 
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รปูท่ี 4  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทย ปี พ.ศ. 2555 

 

 

รูป ท่ี  5  อัตรำอุบัติกำรณ์ของโรคคอตีบต่อ 100,000 ประชำกรไทยในภำคใต้  ปี  พ .ศ . 2555          

(แสดงเฉพำะจงัหวดัทีม่จี ำนวนผูป่้วย) 
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จำกขอ้มลูควำมชุกรวมของโรคคอตบีในช่วงปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่ำ ภำคใต้มคีวำมชุกสงูสุด 
รองลงมำคอื ภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ ภำคเหนือ และภำคใต ้ ดงัทีร่ปูที ่6 และจงัหวดัทีม่คีวำมชุกของ
โรคคอตบีสูงสุดในภำคใต้ในช่วงปี พ.ศ. 2554-2558  คอื จงัหวดัปัตตำนี รองลงมำคอื ยะลำ นรำธวิำส 
พงังำ สงขลำ สตูล สุรำษฎร์ธำนี ภูเก็ต ชุมพร และนครศรธีรรมชำติ ดงัรูปที่ 7 รวมทัง้เมื่อพิจำรณำ
ควำมชุกของโรคคอตีบในปีพ.ศ.2558 พบว่ำภำคใต้มคีวำมชุกของโรคสูงสุด ดงัแสดงในรูปที่ 8 และ
จงัหวดัที่มีควำมชุกสูงสุด คือ จงัหวดัยะลำ (0.9650 ต่อประชำกรหน่ึงแสนคน) รองลงมำ คือ พงังำ 
(0.7574 ต่อประชำกรหน่ึงแสนคน) ดงัรปูที ่9 และดงัตำรำงที ่4.1.1  

 

รปูท่ี 6  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทย โดยแบ่งตำมภูมภิำครวม 5 ปี ในชว่ง
ปี พ.ศ.2554-2558 
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รปูท่ี 7  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทย รวม 5 ปี ในช่วงปี พ.ศ.2554-2558 

ในภำคใต ้ (แสดงเฉพำะจงัหวดัทีม่จี ำนวนผูป่้วย) 

 

รปูท่ี 8  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทย แบ่งตำมภำค ปี พ.ศ. 2558   
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รปูท่ี 9  10 จงัหวดัแรกทีม่อีตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทยสงูสุดปี พ.ศ. 2558 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตำรำงท่ี  4.1.1  10 จงัหวดัแรกที่มอีตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตบีต่อ 100,000 ประชำกรไทยสูงสุด ปี 
พ.ศ.  2558 

 จำกรำยงำนส ำนักงำนบรหิำรแรงงำนต่ำงด้ำว จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำติ 3 สญัชำติ ( พม่ำ 
กมัพชูำ ลำว) ทีเ่ขำ้ประเทศตน้ทำงตำม MOU ในชว่งปี พ.ศ. 2554 – 2558  จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำติ
มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้และมจี ำนวนแรงงำนขำ้มชำต ิดงัรปูที ่10   

จงัหวดั 2558 ควำมชกุต่อประชำกรแสนคน 
ยะลำ 5 0.9650 

พงังำ 2 0.7574 

ตำก 3 0.4851 

อ่ำงทอง 1 0.3531 

ปัตตำนี 2 0.2882 

จนัทบุร ี 1 0.1883 

ฉะเชงิเทรำ 1 0.1427 

ขอนแก่น 2 0.1112 

นนทบุร ี 1 0.0838 

สงขลำ 1 0.0709 
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รปูท่ี 10  จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำต ิ3 สญัชำต ิ(พมำ่ กมัพชูำ ลำว)  ในชว่งปี พ.ศ. 2554-2558 

 จำกสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคคอตบีตัง้แต่ ปี พ.ศ.2554-2558 โรคคอตบีถอืเป็นโรค
ตดิเชือ้เฉียบพลนัทีเ่ป็นปัญหำสำธำรณสุขส ำคญัในอดตี ในปีพ.ศ.2520 กรมควบคุมโรคไดเ้ริม่ใชว้คัซนี
ป้องกนัโรคคอตบีในแผนงำนสรำ้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรคระดบัประเทศ ท ำใหอุ้บตักิำรณ์ของโรคคอตบีลดลง
อย่ำงต่อเน่ือง อย่ำงไรกต็ำมถงึแมว้่ำอุบตักิำรณ์ของโรคคอตีบจะลดลงอย่ำงมำกเมื่อเทยีบกบัอดตี แต่
ยงัคงพบรำยงำนกำรระบำดของโรคคอตีบอยู่เสมอ เช่น บรเิวณที่ติดกับชำยแดนระหว่ำงประเทศ 
บรเิวณที่มคีวำมยำกล ำบำกในกำรด ำเนินงำนสรำ้งเสรมิภูมคิุม้กนัโรค [26] ในกำรสรำ้งแบบจ ำลองทำง
คณิตศำสตรข์องโรคคอตีบจงึจ ำเป็นต้องมคี่ำพำรำมเิตอรท์ี่ใกล้เคยีงกบัสถำนกำรณ์ควำมจรงิของโรค  
ซึง่กำรเลอืกขอ้มลูทีม่สีถำนกำรณ์ หรอืสิง่แวดลอ้มทีใ่กลเ้คยีงกบัเหตุกำรณ์ปัจจุบนัจงึเหมำะสมมำกทีสุ่ด  
จำกขอ้มูลขำ้งต้นที่กล่ำวมำทัง้หมด ในงำนวจิยัน้ีจงึใชข้อ้มูลจ ำนวนผูป่้วยโรคคอตบีในประเทศไทย ปี 
พ.ศ. 2558  เน่ืองจำกผลกำรศกึษำของหลำยสถำบนัพบว่ำ กลุ่มผูใ้หญ่อำยุ 20 ปีขึน้ไป มภีูมคิุม้กนัไม่
เพียงพอต่อกำรป้องกนัโรคคอตีบในสดัส่วนสูง ท ำให้มีมำตรกำรกำรให้วคัซีนป้องกนัโรคคอตีบแก่
ประชำกรกลุ่มอำยุ 20 - 50 ปี ในปี พ.ศ. 2557 ถงึ 2558 และคงต้องมมีำตรกำรใหว้คัซนีต่อเน่ืองต่อไป
อกี[25] เพื่อใหส้รำ้งควำมมัน่ใจว่ำผูใ้หญ่จะมภีูมคิุม้กนั อย่ำงเพยีงพอในกำรป้องกนัโรค ส ำหรบัในกลุ่ม
เดก็ ยงัคงต้องเร่งรดัมำตรกำรกำรให้วคัซีนตำมระบบปกติ ให้ครบถ้วน พรอ้มให้ควำมส ำคญัและเร่ง
พฒันำฐำนขอ้มลูในกำรรำยงำนควำมครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนี เพื่อใหม้ฐีำนขอ้มูลทีส่ำมำรถใชใ้นกำร
ก ำหนดพืน้ทีเ่สีย่ง  [24] 
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  นอกจำกน้ี เมื่อวเิครำะหพ์ืน้ทีท่ีม่คีวำมชุกในกำรเกดิโรคคอตบีสงูสุดในปี 2558 พบว่ำ จงัหวดัมี
ควำมชุกกำรเกิดโรคคอตีบสูงสุด คือ จงัหวดัยะลำ (0.9650 ต่อประชำกรหน่ึงแสนคน)  ด้วยเหตุน้ี 
งำนวจิยัน้ีจงึเลอืก จงัหวดัยะลำและจงัหวดัใกลเ้คยีงไดแ้ก่  ปัตตำนี  นรำธวิำส และสงขลำ ในกำรศกึษำ
ผลกกระทบของกำรเลื่อนยำ้ยประชำกรต่อกำรแพรก่ระจำยของโรคคอตบี 

 

4.1.2   แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตีบท่ีมีกำรฉีดวคัซีนแบบคงท่ี 

(Mathematical model of diphtheria with constant vaccination) 

กำรสรำ้งแบบจ ำลองทำงคณิตศำสตร์ของโรคคอตีบที่มกีำรฉีดวคัซีนแบบคงที่ จะพิจำรณำจำก
กลไกกำรเกดิโรค กำรควบคุมและป้องกนัโรคตำมแผนกำรฉีดวคัซีน พบว่ำโรคคอตีบเป็นโรคติดเชื้อ
แบคทเีรยีแบบเฉียบพลนัของระบบทำงเดนิหำยใจ ผูต้ดิเชือ้อำจไม่มอีำกำร หรอืมอีำกำรรุนแรงซึ่งอำจ
ท ำใหพ้กิำรหรอืถึงแก่ชวีติได ้อำกำรของโรคนัน้แบ่งเป็น 2 ระยะ คอื ระยะฟักตวั ประมำณ 2 – 5 วนั 
และระยะแสดงอำกำร เชือ้จะอยู่ในล ำคอผูป่้วยที่สำมำรถแสดงอำกำรไดน้ำนถงึ 2 สปัดำห ์แต่ถ้ำไดร้บั
กำรรกัษำจะแพร่เชื้อจะหมดไปภำยใน 1 สปัดำห์ และผู้ป่วยจะได้รบักำรฉีดป้องกนัโรค ด้วยเหตุน้ี 
แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตบีไดร้บักำรออกแบบโดยแบ่งประชำกรทีศ่กึษำรวม (แทนดว้ย
สญัลกัษณ์ N ) ออกเป็น 6 กลุ่มประชำกรย่อย (ดงัแสดงในตำรำงที่ 4.1.2) ไดแ้ก่ ประชำกรกลุ่มเสีย่ง 
(แทนดว้ยสญัลกัษณ์ S ) คอื ประชำกรทีม่คีวำมเสีย่งต่อกำรไดร้บัเชือ้ ประชำกรทีไ่ดร้บัวคัซนี (แทนดว้ย
สญัลกัษณ์ V ) คอื ประชำกรกลุ่มที่ได้รบัวคัซีนตำมเกณฑ์และเกิดภูม ิประชำกรที่เชื้ออยู่ในระยะฟัก 
(แทนดว้ยสญัลกัษณ์ E )  คอื ประชำกรทีไ่ดร้บัเชือ้และอยูใ่นระยะฟักตวัของโรค ประชำกรทีต่ดิเชือ้และ
ไม่แสดงอำกำร (แทนด้วยสญัลกัษณ์ A )  คอื ประชำกรที่ได้รบัเชื้อแต่ยงัไม่แสดงอำกำรและสำมำรถ
แพรเ่ชือ้ได ้ ประชำกรทีต่ดิเชือ้ (แทนดว้ยสญัลกัษณ์ I )  คอื ประชำกรทีไ่ดร้บัเชือ้ แสดงอำกำรของโรค
และสำมำรถแพร่เชือ้ได ้ประชำกรทีไ่ดร้บักำรรกัษำ (แทนดว้ยสญัลกัษณ์ R ) คอื ประชำกรทีไ่ดร้บักำร
รกัษำและต้องฉีดวคัซีนป้องกนัโรคเมื่อหำยจำกอำกำรของโรค ดงันัน้ประชำกรรวม  ณ เวลำ t  ใดๆ 
แทนดว้ยสญัลกัษณ์ N  และค ำนวณจำกสมกำร      

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )N t S t V t E t A t I t R t � � � � �  

โดยทีก่ำรเปลีย่นแลงของประชำกรแต่ละกลุ่มสำมำรถอธบิำยได ้ดงัน้ี 
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กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรกลุ่ม S  

ประชำกรกลุ่ม S   คอื เดก็ทีย่งัไม่เคยไดร้บักำรฉีดวคัซนีหรอืฉีดวคัซนีไม่ครบ ผูใ้หญ่ทีไ่ม่ไดร้บักำรฉีด
วคัซนีกระตุ้นและกำรยำ้ยถิน่ฐำนและกลุ่มแรงงำนเคลื่อนยำ้ย  ท ำใหป้ระชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้
ดว้ยอตัรำทีอ่ธบิำยดว้ยสมกำรโลจสิตกิส ์ นัน่คอื 

Recruitment rate = 1 NrN
K

§ ·�¨ ¸
© ¹

 

เมื่อ ( )N t  แทนจ ำนวนประชำกรรวม  ณ เวลำ t   ใดๆ พำรำมิเตอร์  r   แทนอัตรำกำรเพิ่มของ
ประชำกรกลุ่มเสี่ยง (the intrinsic growth rate) และ K   แทนจ ำนวนประชำกรสูงสุดที่สอดคล้องกบั 

growth rate (carrying capacity)   

นอกจำกน้ีประชำกรกลุ่ม S    จะเพิม่ขึน้ในกรณีวคัซนีเกดิควำมเสื่อม (vaccine wane) ท ำให้
ประชำกรกลุ่ม V   ยำ้ยเขำ้มำในประชำกรกลุ่ม S    ดว้ยอตัรำ H  ในขณะที่ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวน
ลดลง ในกรณีที่ประชำกรกลุ่ม S    ได้รบักำรฉีดวคัซีนและย้ำยไปประชำกรกลุ่ม V   ด้วยอตัรำ  I  

ประชำกรกลุ่ม S  ได้รบัเชื้อโรคคอตีบจะย้ำยไปเป็นประชำกรกลุ่ม E ด้วยอตัรำ � �S I A
N

E G�   และ

เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P     

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรกลุ่ม V   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้ในกรณีที่ประชำกรในกลุ่ม S   ไดร้บัวคัซนีและยำ้ยเขำ้มำในอตัรำ I  

และมจี ำนวนลดลงในกรณีต่อไปนี้ ถำ้วคัซนีเสือ่มประชำกรกลุ่ม V   จะยำ้ยกลบัไปเป็นประชำกรกลุ่ม S   
ดว้ยอตัรำ H   ประชำกรกลุ่มกลุ่ม V   เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   ประชำกรกลุ่ม R  เมือ่ไดร้บั
กำรรกัษำใหห้ำยจำกโรคตำมอำกำรแล้วจะต้องไดร้บั ถ้ำไดร้ ับกำรฉีดวคัซนีอกี จะยำ้ยกลบัเขำ้มำเป็น
ประชำกรกลุ่ม V   

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรกลุ่ม E   

ประชำกรกลุ่มน้ีมีจ ำนวนเพิ่มขึ้นในกรณีที่ประชำกรกลุ่ม S   ได้รบัเชื้อและย้ำยเข้ำมำด้วยอัตรำ 
� �S I A
N

E G�  เมื่อพน้ระยะฟักตวัของเชือ้ประชำกรกลุ่มน้ีสำมำรถแพร่เชือ้ไดแ้ต่ยงัไม่แสดงอำกำรของ

โรคจะย้ำยไปเป็นประชำกรกลุ่ม A  ด้วยอตัรำ � �1 a V�   และถ้ำแสดงอำกำรของโรคจะย้ำยไปเป็น
ประชำกรกลุ่ม I   ดว้ยอตัรำ aV   และประชำกรกลุ่มน้ีเสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   
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กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม A   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้ในกรณีที่ประชำกรในกลุ่ม E   สำมรถแพรเ่ชือ้ไดแ้ต่ยงัไม่แสดงอำกำร
ของโรคไดย้ำ้ยเขำ้มำในประชำกรกลุ่ม A   ดว้ยอตัรำ � �1 a V�   ในขณะทีป่ระชำกรกลุ่ม A   มจี ำนวน
ลดลงเมื่อประชำกรกลุ่มน้ีไดร้บักำรรกัษำและยำ้ยไปกลุ่ม R  ดว้ยอตัรำ J   และเสยีชวีติโดยธรรมชำติ
ดว้ยอตัรำ P    

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม I   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้ในกรณีที่ประชำกรในกลุ่ม E   แสดงอำกำรของโรคได้ย้ำยเขำ้มำใน
อตัรำ a EV   ประชำกรกลุ่ม I   มจี ำนวนลดลงเมือ่ประชำกรกลุ่มน้ีไดร้บักำรรกัษำและยำ้ยเขำ้ประชำกร
กลุ่ม R   ดว้ยอตัรำ W   เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   และเสยีชวีติดว้ยโรคคอตบีดว้ยอตัรำ D    

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม R   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้ในกรณีทีป่ระชำกรกลุ่ม I   ไดร้บักำรรกัษำและเมื่อไดร้บักำรฉีดวคัซนี
หลงักำรรกัษำจะยำ้ยไปเป็นประชำกรกลุ่ม V   ดว้ยอตัรำ T  ประชำกรน้ีมจี ำนวนลดลงเมื่อเสยีชวีติโดย
ธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   ดงันัน้ กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่ม R   

จำกทีก่ล่ำวขำ้งตน้ กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรในแต่ละกลุ่มสำมำรถอธบิำย ดงัแผนภำพที ่4.1.6  

 

รปูท่ี 4.1.6 แผนภำพแสดงแบบจ ำลองทำงคณติศำสตรข์องโรคคอตบีทีม่กีำรฉีดวคัซนี 
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จำกแผนภำพในรปูที ่4.1.6 สำมำรถเขยีนในรปูระบบสมกำรทำงคณิตศำสตรด์งัน้ี 

                                

� �

� �

� � � �

� � � �

� �

� �

1

1

dS N I ArN S S V
dt K N
dV S R V
dt

S I AdE E
dt N
dA a E A
dt
dI a E I
dt
dR A I R
dt

GE P I H

I T P H

E G
P V

V P J

V P D W

J W P T

�§ · § · � � � � �¨ ¸ ¨ ¸
© ¹ © ¹

 � � �

�
 � �

 � � �

 � � �

 � � �

 (4.1.1) 

สมกำรที ่(4.1.1) เรยีกวำ่ แบบจ ำลอง SVEAIR  ท่ีมีกำรฉีดวคัซีนแบบคงท่ี  

หมำยเหตุ สญัลกัษณ์และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม พำรำมเิตอร ์ควำมหมำยและขอบเขต
ของค่ำพำรำมเิตอรท์ีใ่ชใ้นแบบจ ำลอง SVEAIR ทีม่กีำรฉีดวคัซนีแบบคงที ่แสดงในตำรำงที ่4.1.2-4.1.3 

ตำรำงท่ี 4.1.2 สญัลกัษณ์ และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม 

สญัลกัษณ์ ควำมหมำย 

S  ประชำกรกลุ่มเสีย่ง ณ เวลำ t   ใดๆ 

V  ประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บักำรฉีดวคัซนีและก่อภูม ิณ เวลำ t   ใดๆ 

E  ประชำกรกลุ่มระยะฟักตวัของโรค  ณ เวลำ t   ใดๆ 

A  ประชำกรกลุ่มทีไ่มแ่สดงอำกำร ณ เวลำ t   ใดๆ 

I  ประชำกรกลุ่มทีแ่สดงอำกำร ณ เวลำ t   ใดๆ 

R  ประชำกรกลุ่มทีห่ำยจำกโรคและตอ้งไดร้บัวคัซนี ณ เวลำ t   ใดๆ 

N   ประชำกรรวม ณ เวลำ t   ใดๆ 
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ตำรำงท่ี 4.1.3 พำรำมเิตอร ์ควำมหมำยและขอบเขตของค่ำพำรำมเิตอรท์ีใ่ชใ้นแบบจ ำลอง 

Parameter Meaning Value/ unit per 

mou 

Reference 
E   Contact rate (14-17) - 

r   Birth or immigration rate (0-0.04) [9] 

V   Incubation period 6 month-1 [10] 

J   Rate of  Recovery from asymptomatic 15/7 month-1 [11] 

P   Natural death rate 1/(73x12) month-1 [12] 

D   Diphtheria induced mortality rate 72 10�u  month-1 [13] 

a   Ratio of infected 0.6 - 

G   Ratio of infected by asymptomatic  0.7 - 

I   Rate of vaccination (0-0.1) - 

H   Rate of vaccine wane 1/(10x12) month-1 [14] 

T   Rate of recover become vaccinated 1/2 month-1 [11] 

W   Recovered from infected 15/7 month-1 [11] 

K  Carrying capacity varied  [9] 

0R   Basic reproduction number (6-7) [10] 

T  The time between two consecutive 

pulse vaccinations 
varied - 

T  The fraction of susceptible subjects to 

whom the vaccine is inoculated. 

0.95 - 

m  Rate that individuals of city i  leave to 

city j ( i jz ) 

0.0135 [11] 

d  Transport-related transmission rate 100 - 

vacR  Reproductive number associated 

vaccination 

varied - 

 

4.1.2  กำรวิเครำะหแ์บบจ ำลอง SVEAIR 

1.  ค่ำ basic reproduction number ของแบบจ ำลอง   

ในค ำนวณหำค่ำ basic reproduction number ของแบบจ ำลอง  (4.1.1)  จะค ำนวณจำกกำร
วเิครำะหเ์สถยีรภำพของแบบจ ำลอง SVEAIR ที ่disease-free equilibrium โดยใชว้ธิ ีNext generation 
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ที่น ำเสนอโดย van den Driessche และ Watmough [14] พบว่ำ ค่ำ basic reproduction number ของ
แบบจ ำลอง (4.1.1)  คอื 

                                                  0vacR RP H
P I H

�
 

� �
 (4.1.2) 

โดยที ่ 

                                   
� �� � � �� �

� �� �� �0
1 a a

R
EV G P D W P J

P V P J P D W
� � � � �

 
� � � �

 (4.1.3) 

คอื ค่ำ basic reproduction number ของโรค (กรณีทีไ่มม่กีำรฉีดวคัซนี)   

เมื่อวเิครำะห์เสถียรภำพของแบบจ ำลอง (4.1.1) โดยใช้ ทฤษฎีบท 2 ที่น ำเสนอโดย van den 

Driessche และ Watmough [14] พบว่ำ แบบจ ำลอง (4.1.1) มเีสถยีรภำพภำยใต้เงื่อนไขของค่ำ basic 

reproduction number ( vacR ) ดงัทฤษฎบีท ต่อไปนี้ 

ทฤษฎีบท 4.1.1 ถำ้ 1vacR �   หมำยควำมว่ำกำรระบำดของโรคลดลงหรอืไมม่กีำรแพรร่ะบำดของโรค
ในอำณำบรเิวณทีศ่กึษำ  แต่ถ้ำ 1vacR !   หมำยควำมว่ำโรคมโีอกำสกลบัมำระบำดอกีครัง้  เน่ืองจำก
จ ำนวนเฉลี่ยของกำรติดเชื้อต่อเน่ืองจำกผู้ป่วยแต่ละคนมจี ำนวนเพิม่ขึ้นเพียงพอที่จะท ำให้บรเิวณที่
ศกึษำเกดิกำรระบำดของโรคอกีครัง้ 

ทฤษฎีบท 4.1.1 ชี้ใหเ้หน็ว่ำ ค่ำ vacR เป็นพำรำมเิตอรห์น่ึงที่ส ำคญั (threshold value) ในกำรท ำนำย
กำรระบำด  

นอกจำกน้ีเมื่อวเิครำะห์ควำมสมัพนัธ์ระหว่ำงค่ำ basic reproduction number ของแบบจ ำลองที่มกีำร
ฉีดวคัซนี (ดูสมกำร (4.1.2)) กบัค่ำ basic reproduction number ของโรค (ดูสมกำร (4.1.3)) พบว่ำ ค่ำ 
basic reproduction number ของแบบจ ำลอง (4.1.1) ที่มีกำรฉีดวัคซีนมีค่ ำน้อยกว่ำ ค่ำ basic 

reproduction number ของโรค แสดงว่ำ กำรฉีดวคัซีนมผีลต่อกำรลดค่ำ basic reproduction number 

ของโรค ดงันัน้จงึใชค้่ำน้ีในกำรวเิครำะหห์ำปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรแพรก่ระจำยของโรค โดยมลี ำดบัขัน้ตอน
กำรวเิครำะหด์งัน้ี 
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2. วิเครำะหปั์จจยัท่ีมีผลต่อค่ำ basic reproduction number  

เมื่อพิจำรณำปัจจยัที่เกี่ยวขอ้งกบักำรฉีดวคัซีนโดยพิจำรณำอตัรำกำรเปลี่ยนแปลงของค่ำ basic 

reproduction number ( vacR )  เทยีบกบัอตัรำกำรฉีดวคัซีน (Rate of vaccination) และอตัรำที่วคัซีน
เสือ่ม (rate of vaccine wane) พบวำ่  

� �
� �

02 0vacR R
P H

I P H I

�w
 � �

w � �
 และ 

� �
02 0vacR RI

H P H I

w
 !

w � �
 

ซึ่งตีควำมได้ว่ำ กำรเพิ่มอัตรำกำรฉีดวัคซีน ( I ) หรืออัตรำที่ว ัคซีนเสื่อมจะส่งผลให้ค่ำ basic 

reproduction number ( vacR ) มอีตัรำกำรเปลี่ยนแปลงลดลง  และเมื่อก ำหนด  1vacR   จะไดสู้ตรใน
กำรค ำนวณคำ่ควำมครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนี (optimal vaccine coverage) เขยีนแทนดว้ย cI   คอื 

                                                0( )( 1)c RI P H � �  (4.1.4) 

ในกำรวเิครำะหค์่ำควำมไวของ vacR  เทยีบกบัอตัรำกำรฉีดวคัซนี ( H  ) และอตัรำทีว่คัซนีเสื่อม จะ

พจิำรณำจำกกรำฟ Contour plots ของคำ่ vacR  ดงัแสดงในรปูที ่4.1.7 ซึง่อธบิำยไดว้ำ่ ถำ้อตัรำกำรฉีด

วคัซนีครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนีและอตัรำทีว่คัซนีเสื่อม ( H  ) ต ่ำ จะท ำใหค้่ำ vacR น้อยกว่ำหน่ึง (ดรูปูที ่
4.1.7 ทุกเสน้กรำฟทีอ่ยูใ่ตเ้สน้สนี ้ำเงนิ)   

จำกกำรวเิครำะห์ขำ้งต้นชี้ใหเ้หน็ว่ำ เพื่อใหก้ำรควบคุมโรคมปีระสทิธภิำพจะต้องเพิม่อตัรำกำรฉีด
วคัซนีและลดอตัรำทีว่คัซนีเสือ่มใหม้คีำ่น้อย 
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รปูท่ี 4.1.7 กรำฟ Contour plot ของ vacR  ดสูมกำร (4.1.2) เมือ่เปลีย่นแปลงคำ่อตัรำกำรฉีดวคัซนี   
              (I ) และอตัรำทีว่คัซนีเสือ่ม (H ) 
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4.2.3  กำรเปรียบเทียบจ ำนวนผูป่้วยจริงกบัผูป่้วยท่ีได้จำกแบบจ ำลอง 

จำกกำรพยำกรณ์โดยน ำขอ้มูลจ ำนวนผูป่้วยสะสมที่ได้จำกแบบจ ำลอง เปรยีบเทียบกบัจ ำนวนผูป่้วย
สะสมจำกขอ้มูลจรงิของจงัหวดัมคีวำมชุกของโรคสูงสุดและจงัหวดัใกล้เคียงในปี 2554-2558 พบว่ำ
แบบจ ำลอง SVEAIR (4.1.1) สำมำรถพยำกรณ์จ ำนวนผูป่้วยสะสมในแต่ละปีไดใ้กลเ้คยีงกบัขอ้มูลจรงิ 
ดงัแสดงในรปูที่ 4.1.8  ค่ำพำรำมเิตอรท์ี่เหมำะสมส ำหรบักำรศกึษำโรคคอตบี แสดงดงัตำรำงที่ 4.1.3-

4.1.4 นอกจำกน้ี จงัหวดัยะลำเป็นจงัหวดัทีม่คีวำมชุกของโรคคอตบีสงูสุด ในปี 2558 ดงันัน้ในกำรศกึษำ
ช่วงเวลำที่เหมำะสมในกำรฉีดวคัซีนเข็มแรกกบัเข็มที่สองจะใช้จงัหวดัยะลำเป็นพื้นที่ที่ศึกษำ และ
กำรศกึษำกำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรต่อกำรกระจำยของโรคจะใช้จงัหวดัยะลำและจงัหวดัใกลเ้คยีงไดแ้ก่  
ปัตตำนี  สงขลำและนรำธวิำสเป็นพืน้ทีท่ีศ่กึษำ 

 

(ก) 

 

(ข)รปูท่ี 4.1.8 แสดงกำรเปรยีบเทยีบควำมชุกของโรคที่ได้จำกขอ้มูลจรงิกบัควำมชุกของโรคที่ได้จำก  
แบบจ ำลอง 



130 

 

(ค) 

 

(ง) 

 

(จ) 

รปูท่ี 4.1.8 (ต่อ) 
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ตำรำงท่ี  4.1.4 คำ่พำรำมเิตอรท์ีใ่ชก้ำรศกึษำโรคคอตบีปี 2558 

จงัหวดั 
จ ำนวน
ผู้ ป่ ว ย
( ค น )
ป่วย 

ค ว ำ ม
ชุ ก ต่ อ
แสนคน 

I  r  K  E  0R  vacR  cI  

ยะลำ 5 0.9649 

 
0.02 0.031 5.1u105 16.001 6.864 2.206 0.056 

ปัตตำนี 2 0.2881 

 
0.02 0.027 6.9u105 14.530 6.233 2.001 0.049 

สงขลำ 1 0.0708 0.02 0.025 1.4u106 14.023 6.016 1.933 0.048 

นรำธวิำส 0 0 0.05 0.026 7.8u105 14.001 6.001 0.957 0.047 

 

จำกตำรำงที ่4.1.4 พบวำ่ อตัรำกำรฉีดวคัซนี I  ของจงัหวดันรำธวิำสจะมคี่ำสงูกว่ำ ค่ำควำมครอบคลุม
กำรไดร้บัวคัซนี cI  สง่ผลใหจ้งัหวดันรำธวิำสไมพ่บจ ำนวนผูป่้วย ในขณะทีจ่งัหวดัยะลำ ปัตตำนี สงขลำ 
พบวำ่มผีูป่้วยเนื่องจำก อตัรำกำรฉีดวคัซนี I  มคีำ่ต ่ำกวำ่ cI   

 

4.1.2  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตีบท่ีมีกำรฉีดวคัซีนเป็นช่วงเวลำ 

  (Mathematical model of measles and rubella with pulse vaccination) 

แบบจ ำลอง (4.1.1) แสดงกระบวนกำรฉีดวคัซนีตำมแผนกำรป้องกนัทีม่กีำรจดัระเบยีบอย่ำงดจีำก
รฐับำลและมกีำรกระท ำตำมฤดูกำลหรอืในบำงเวลำอย่ำงคงที่ เพื่อก ำจดักำรติดเชื้อโรคคอตบี กำรฉีด
วคัซนีซ ้ำมกัจะท ำส ำหรบักลุ่มเป้ำหมำยในช่วงอำยุทีก่ ำหนดไว ้ดงันัน้ ผูว้จิยัไดพ้ฒันำแบบแบบจ ำลอง 
(4.1.1) ใหม้กีำรฉีดวคัซนีซ ้ำ โดยก ำหนดใหพ้ำรำมเิตอร ์ T  ( 0)T !  แทนสองช่วงเวลำที่ต้องกำรฉีด
วคัซนีซ ้ำและพำรำมเิตอร ์T  (โดยที่ 0 1Td d ) แทนสดัส่วนของประชำกรกลุ่มเป้ำที่ควรฉีดวคัซนีซ ้ำ 
ดงันัน้แบบจ ำลองทีม่กีำรฉีดวคัซนีเป็นชว่งเวลำ (Pulse Vaccination) ทีอ่ธบิำยไดใ้นรปูระบบสมกำร 
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 (4.1.6) 

โดยท่ี =1,2,3,...  สญัลกัษณ์และพำรำมเิตอร์อื่นในสมกำร (4.1.5)-(4.1.6) มคีวำมหมำยเหมอืนใน
ตำรำงที ่4.1.2-4.1.3 

กำรวิเครำะหผ์ลกำรวิจยั 

ในกำรวเิครำะหผ์ลกระทบของกำรฉีดวคัซนีซ ้ำจะค ำนวณผลเชงิตัวเลขของแบบจ ำลอง (4.1.5)-(4.1.6) 

โดยใช้ค่ำ พำรำมเิตอรข์องจงัหวดัยะลำ ดงัตำรำงที่ 4.1.2-4.1.3  ผลกำรวเิครำะห์แสดงดงัรูปที่ 4.1.9-

4.1.12 
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S, No pulse vaccination
V, No pulse vaccination
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(ก) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มเสีย่งและประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บัวคัซนี 
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(ข) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มตดิเชือ้ 

รูปท่ี  4.1.9 กำรฉีดวัคซีนตำมแผนที่ไม่มีกำรกระตุ้น ค่ำพำรำมิเตอร์เป็นของจังหวัดยะลำ              
(ตำรำงที ่4.1.4) 

ผลกำรวเิครำะห์ในกรณีที่ไม่มกีำรฉีดวคัซนีซ ้ำ แสดงดงัรูปที่ 4.1.9  ซึ่งแสดงใหเ้หน็ว่ำ ประชำกรกลุ่ม
เสีย่งทีไ่ดร้บักำรฉีดวคัซนีครบตำมเกณฑแ์ละครอบคลุมกำรได้รบัวคัซนี จะท ำใหป้ระชำกรกลุ่มเสีย่งมี
จ ำนวนน้อยกว่ำประชำกรกลุ่มที่ได้รบัวัคซีนในช่วง 10 ปี แรก  ดังแสดงในรูปที่ 4.1.9 (ก) ท ำให้
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำยมภีูมคิุม้กนัคลอบคุมตำมแผนกำรใหว้คัซนีท ำใหส้ำมำรถก ำจดัโรคไดอ้ย่ำงน้อย 
10 ปี และจะพบผูป่้วยเพิม่ถำ้ไมม่กีำรฉีดกระตุน้หลงั 10 ปี ดงัแสดงในรปูที ่4.1.9 (ข) 
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S, T=10y, T=0.95
V, T=10y, T=0.95

 

(ก) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มเสีย่งและประชำกรทีไ่ดร้บัวคัซนี 
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T=10y, T=0.95

Pulse vaccination started

 

(ข) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มตดิเชือ้ 

รปูท่ี  4.1.10 กำรฉีดวคัซนีตำมแผนทีม่กีำรกระตุน้ทุก 10 ปี 

ในกรณีที่มีคิดผลกระทบของ vaccine wane ต่อกำรควบคุมโรคในแต่ละช่วงอำยุ 2 เดือน 4 เดือน 6 

เดอืน 18 เดอืน 4 ปี และ 11 ปี  ดงัแสดงในรปูที ่4.1.11 พบว่ำ อำจพบผูป่้วยในชว่งอำยุระหว่ำง 4-10 ปี 
ซึง่กำรพบผูป่้วยในช่วงอำยุดงักล่ำวจะส่งผลใหพ้บผูป่้วยในช่วงอำยุระหว่ำง 20-30 ปี และ 40-50 ปี ใน
เวลำต่อมำ ดงัแสดงในรปูที ่4.1.12 
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รปูท่ี  4.1.11 กำรฉีดวคัซนีตำมแผนในชว่งอำยุ 2-11 ปี 
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รปูท่ี  4.1.12 กำรฉีดวคัซนีตำมแผนในชว่งอำยุ 2-11 ปี 

 

ในกรณีที่มกีำรฉีดวคัซีนซ ้ำในวยัผู้ใหญ่โดยที่ช่วงเวลำของเขม็แรกและเขม็ที่สองอย่ำงต่อเน่ือง โดย
วเิครำะหท์ี่กำรกระตุ้นทุก 10 ปี 12 ปี และ 13 ปี ดงัแสดงในรปูที ่4.1.13  พบว่ำ เมื่อมกีำรฉีดวคัซนีให้
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำยอย่ำงครอบคลุมและมกีำรฉีดวคัซนีซ ้ำทุก 10 ปี หรอื 12 ปี จะส่งผลให้ไม่พบ
ผูป่้วยก่อนกำรฉีดวคัซนีซ ้ำหลงั 10 ปี หรอื 12 ปี แสดงว่ำสำมำรถรกัษำระดบัควำมครอบคลุมกำรไดร้บั
วคัซนีในกลุ่มเป้ำหมำยได ้( ดูรปูที ่4.1.13 (ก)-(ข)) ในขณะที ่กำรฉีดวคัซนีกระตุ้นทุก 13 ปี หรอื 15 ปี 
(ดูรปูที ่4.1.13 (ค) และ รปูที ่4.1.14)  จะท ำใหพ้บผูป่้วยก่อนทีจ่ะมกีำรฉีดวคัซนีซ ้ำในปีที ่ 15 ทัง้นี้เป็น
เพรำะว่ำ จ ำนวนผูไ้ดร้บัวคัซนีสูงกว่ำจ ำนวนประชำกรกลุ่มเสีย่งในช่วงก่อน 15 ปี (ดูรูปที่ 4.1.14 (ก)) 
และมแีนวโน้มลดลงหลงัปีที ่15  ซึง่สง่ผลใหร้ะดบัภูมคิุม้กนัต่อโรคคอตบีในประชำกรต ่ำกว่ำเป้ำหมำยที่
ก ำหนดในปีที ่15 (ดรูปูที ่4.1.14 (ข)) 
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(ข) 
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T=13y, T=0.95

Pulse vaccination started

 

(ค) 

รปูท่ี 4.1.13  เปรยีบเทยีบกำรฉีดวคัซนีทีม่กีำรกระตุน้ ทุก 10 ปี 12 ปี และ13 ปี  
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(ก) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มเสีย่งและประชำกรทีไ่ดร้บัวคัซนี 
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Pulse vaccination started

 

(ข) กำรเปลีย่นแปลงของประชำกรกลุ่มตดิเชือ้ 

รปูท่ี  4.1.14 กำรฉีดวคัซนีตำมแผนทีม่กีำรกระตุน้ทุก 15 ปี 
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4.1.4  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคคอตีบท่ีประชำกรมีกำรเคล่ือนย้ำยระหว่ำงพืน้ท่ี  

          (Mathematical model of diphtheria with transport-related infection) 

เน่ืองจำกเคลื่อนยำ้ยของประชำกรเป็นปัจจยัหนึ่งทีส่ ำคญัต่อกำรแพรก่ระจำยของโรค ดงันัน้ แบบจ ำลอง 
SVEAIR  ทีม่กีำรฉีดวคัซนีแบบคงที ่(4.1.1) ไดถู้กขยำยใหเ้ป็นแบบจ ำลองทีก่ำรตดิเชือ้เกีย่วขอ้งกบักำร
เคลื่อนยำ้ยของประชำกรเพื่อศกึษำกำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรต่อกำรแพร่กระจำย   ดงัแสดงในรูปที ่
4.1.13 และสำมำรถเขยีนในรปูระบบสมกำรคณติศำสตร ์ดงัน้ี  

 

รปูท่ี 4.1.13  แผนภำพแสดงแบบจ ำลองของโรคคอตบีทีม่กีำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรระหวำ่งพืน้ที ่
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โดยที ่ 1,2i   สญัลกัษณ์และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม แสดงในตำรำงที ่4.1.5 

ตำรำงท่ี 4.1.5 สญัลกัษณ์และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม 

สญัลกัษณ์ ควำมหมำย 
iS  ประชำกรกลุ่มเสีย่งพืน้ที ่i  ณ เวลำ t ใดๆ 

iV  ประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บักำรฉีดวคัซนีพืน้ที ่i  ณ เวลำ t ใดๆ   
iE  ประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บัเชือ้แต่ยงัไมส่ำมำรถแพรเ่ชือ้ไดพ้ืน้ที ่i  ณ เวลำ t ใดๆ 

iA  ประชำกรกลุ่มทีไ่มแ่สดงอำกำรแต่สำมำรถแพรเ่ชือ้ไดพ้ืน้ที ่i ณ เวลำ t ใดๆ   
iI  ประชำกรกลุ่มทีแ่สดงอำกำรและสำมำรถแพรเ่ชือ้ไดพ้ืน้ที ่i ณ เวลำ t ใดๆ     
iR  ประชำกรกลุ่มทีห่ำยจำกโรคและมภีูมคิุม้กนัโรคพืน้ที ่i ณ เวลำ t ใดๆ  
iN  ประชำกรรวมพืน้ที ่i ณ เวลำ  t  ใดๆ 

(4.1.7) 
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jS  ประชำกรกลุ่มเสีย่งต่อกำรตดิเชือ้พืน้ที ่j  ณ เวลำ t ใดๆ 

jV  ประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บักำรฉีดวคัซนีเมอืง j  ณ เวลำ t ใดๆ 

jE  ประชำกรกลุ่มทีไ่ดร้บัเชือ้แต่ยงัไมส่ำมำรถแพรเ่ชือ้ไดเ้มอืง j ณ เวลำ t ใดๆ 

jA  ประชำกรกลุ่มทีไ่มแ่สดงอำกำรแต่สำมำรถแพรเ่ชือ้ไดเ้มอืง j ณ เวลำ t ใดๆ  
jI  ประชำกรกลุ่มทีแ่สดงอำกำรและสำมำรถแพรเ่ชือ้ไดเ้มอืง j  ณ เวลำ t ใดๆ   
jR  ประชำกรกลุ่มทีห่ำยจำกโรคและมภีูมคิุม้กนัโรคเมอืง j  ณ เวลำ  t  ใดๆ  
jN  ประชำกรรวมเมอืง j ณ เวลำ t ใดๆ 

 

กำรวิเครำะหผ์ลกำรวิจยั 

จำกรำยงำน 506 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2558 จงัหวดัทีม่คีวำมชุกกำรเกดิโรคสงูสุดคอื จงัหวดัยะลำ 
จงึได้ก ำหนดให้จงัหวดัยะลำเป็นจุดศูนย์กลำงในกำรกระจำยโรคคอตีบไปยงัจงัหวดัใกล้เคียงนัน่คือ 
สงขลำ ปัตตำนี และนรำธวิำส เพื่อศกึษำปัจจยักำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรต่อกำรแพรก่ระจำยของโรค
ในจังหวัดยะลำและจงัหวดัใกล้เคียง ในกำรวิเครำะห์ผลกำรทดลองจะน ำแบบจ ำลอง (4.1.7)  มำ
พยำกรณ์จ ำนวนผูป่้วยสะสมและหำค่ำควำมชุกของโรคในกรณีทีไ่ม่มกีำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรและ
น ำค่ำที่ไดม้ำเปรยีบควำมชุกของโรคที่ไดจ้ำกขอ้มูลจรงิ ผลกำรทดลองพบว่ำ ค่ำควำมชุกของโรคที่ได้
จำกแบบจ ำลองจะมคี่ำใกลเ้คยีงขอ้มลูจรงิ (ดงัรปูที ่4.1.8) จำกนัน้จงึน ำค่ำควำมชุกน้ีมำเปรยีบควำมชุก
ของโรคที่ได้จำกแบบจ ำลองในกรณีที่มกีำรเคลื่อนย้ำยของประชำกรระหว่ำงจงัหวดัในภำคใต้เท่ำกบั 
0.0135 ผลกำรทดลอง พบว่ำ กำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรมผีลท ำใหจ้งัหวดัยะลำและจงัหวดัใกลเ้คยีงมี
ควำมชุกเพิม่ขึ้น ดงัแสดงในตำรำงที่ 4.1.6  ในขณะที่ตำรำงที่ 4.1.7 และ 4.1.8 แสดงให้เห็นว่ำ กำร
เคลื่อนยำ้ยของประชำกรระหว่ำงจงัหวดัยะลำและสงขลำพบควำมชุกของจงัหวดัยะลำลดลงแต่ควำมชุก
ของจงัหวดัสงขลำเพิม่ขึน้  ในขณะที ่ ตำรำงที ่4.1.8 แสดงใหเ้หน็ว่ำจงัหวดันรำธวิำสไม่มคีวำมชุกของ
โรคแต่เมือ่มกีำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรมผีลต่อกำรเพิม่ค่ำควำมชุกในจงัหวดัยะลำและนรำธวิำส 
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ตำรำงท่ี 4.1.6  แสดงควำมชุกของโรคในกรณีทีม่ปีระชำกรเคลื่อนยำ้ยระหวำ่งจงัหวดัยะลำและปัตตำนี 

อัตรำกำรย้ำย
ถ่ิ น ใ น ภ ำ ค
เดียวกนั(m) 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดัยะลำ 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดัปัตตำนี 

หมำยเหต ุ

0 0.9649 0.2881 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0135 1.0245 0.4314 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0203 1.0956 0.5173 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 
 

ตำรำงท่ี 4.1.7 แสดงควำมชุกของโรคในกรณีทีม่ปีระชำกรเคลื่อนยำ้ยระหวำ่งจงัหวดัยะลำและสงขลำ 

อัตรำกำรย้ำย
ถ่ิ น ใ น ภ ำ ค
เดียวกนั(m) 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดัยะลำ 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดัสงขลำ 

หมำยเหต ุ

0 0.9649 0.0708 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0135 0.7952 0.0965 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0203 0.7601 0.1068 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 
 

ตำรำงท่ี 4.1.8 แสดงควำมชุกของโรคในกรณีทีม่ปีระชำกรเคลื่อนยำ้ยระหวำ่งจงัหวดัยะลำและนรำธวิำส 

อัตรำกำรย้ำย
ถ่ิ น ใ น ภ ำ ค
เดียวกนั(m) 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดัยะลำ 

ควำมชุกต่อแสนคนใน
จงัหวดันรำธิวำส 

หมำยเหต ุ

0 0.9649 0 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0135 0.9606 0.1202 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.0203 0.9862 0.2532 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 
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4.2  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดั 

ในกำรศึกษำกำรแพร่ระบำดของโรคหดัและแนวทำงกำรป้องกนัโรคด้วยกำรฉีดวคัซีนของโรคหดั มี
ล ำดบักำรวเิครำะหด์งัน้ี 

4.2.1 ก ำหนดพืน้ทีท่ีศ่กึษำ 

4.2.2 แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรท์ีม่กีำรฉีดวัคซนีแบบคงที่ เพื่อวเิครำะหปั์จจยัทีเ่กี่ยวขอ้งกบักำรฉีด
วัคซีนที่มีผลต่อกำรควบคุมโรคและหำค่ำควำมครอบคลุมกำรได้ร ับวัคซีน ( the optimal vaccine 

coverage)  

4.2.3 แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดัและหดัเยอรมนัทีม่กีำรฉีดวคัซนีเป็นชว่งเวลำทีม่ผีลต่อกำร
กำรแพรก่ระจำยโรค 

 

4.2.1 ก ำหนดพืน้ท่ีท่ีศึกษำ (Area study) 

ประเทศไทยเริม่มกีำรเฝ้ำระวงัโรคหดั ตัง้แต่ปี พ.ศ.2514 และเริม่ให้วคัซีนป้องกนัโรคหดัใน
โปรแกรมสรำ้งเสรมิภูมคิุม้กนัโรคแหง่ชำต ิ ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2527  โดยเริม่ใหห้นึ่งครัง้แก่เดก็อำยุ  9 – 12 

เดอืน ต่อมำในปี พ.ศ. 2539 จงึเพิม่ให้ครัง้ที่สองแก่เด็กนักเรยีนชัน้ประถมศึกษำปีที่ 1 จนถึงปี พ.ศ. 
2540 ไดเ้ปลี่ยนวคัซนีหดัส ำหรบัเดก็นักเรยีน ชัน้ประถมศกึษำปีที่  1 เป็นวคัซนีรวม หดั-คำงทูม-หดั
เยอรมนั (MMR) และใน ปี พ.ศ. 2553 ไดเ้ปลี่ยนวคัซนีหดั ส ำหรบัเดก็อำยุ 9-12 เดอืนเป็นวคัซีนรวม 
หดั-คำงทูม-หดัเยอรมนั  พบว่ำในระยะแรกอตัรำป่วยมแีนวโน้มสูงขึน้ จนกระทัง่ปี พ.ศ. 2540 เป็นต้น
มำ อุบตักิำรณ์ของโรคหดัจงึลดลง [28,29] 

จำกกำรศกึษำ แนวโน้มกำรเกดิโรคในช่วง 11 ปียอ้นหลงั พ.ศ. 2548 – 2558   พบว่ำ ในช่วงปี 
พ.ศ. 2548 – 2551 อตัรำป่วยของโรคหดัมแีนวโน้มสงูขึน้ และลดลงในปี พ.ศ. 2552 – 2553 กลบัลดลง 
ในปี พ.ศ. 2555 – 2558  พบอตัรำป่วยโรคหดัสูงขึน้ในปี พ.ศ. 2555 และลดลงอย่ำงต่อเน่ือง  ดงัรูปที ่ 
4.2.1 



143 

 

รปูท่ี  4.2.1  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคหดัต่อ  100,000 ประชำกรไทย ระหวำ่งปี พ.ศ.  2548 – 2558 

เมื่อวเิครำะหจ์ ำนวนผูป่้วยโรคหดัในช่วง 5 ปียอ้นหลงั  (พ.ศ. 2554 – 2558) ในแต่ละภำคและ
แต่ละจงัหวดั พบว่ำ ภำคกลำงมจี ำนวนผูป่้วยสูงสุด รองลงมำคอื ภำคใต้   ภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ 
และภำคเหนือ  ดงัรูปที่ 4.2.2  และ 10 จงัหวดัที่มจี ำนวนผูป่้วยสูงสุด คอื จงัหวดัชลบุร ี รองลงมำคอื 
กรุงเทพ ระยอง ปรำจนีบุร ีสมุทรสำคร  สมุทรปรำกำร  ปทุมธำนี พระนครศรอียุธยำ ฉะเชงิเทรำ  และ
นครปฐม ดงัรปูที ่4.2.3  

 

 

             รปูท่ี  4.2.2  จ ำนวนผูป่้วยรวมของโรคหดั โดยแบ่งตำมภำค ในชว่งปี พ.ศ.  2554-2558 
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รูป ท่ี  4.2.3 10 จังหวัดแรกที่มีจ ำนวนผู้ ป่ วยรวมของโรคหัดสูงสุดในภำคกลำงในช่วงปี              
พ.ศ.  2554-2558 

 

ในปี พ.ศ. 2558  ส ำนักระบำดวทิยำได้รบัรำยงำนผู้ป่ำยโรคหดัในระบบเฝ้ำระวงัทำงระบำด
วทิยำรวม 994 รำย คดิเป็นอตัรำป่วย 1.52 ต่อประชำกรแสนคนและไม่มผีูป่้วยเสยีชวีติ [20]  โดยภำค
กลำงมีอตัรำป่วยสูงสุด  รองลงมำ คือ ภำคใต้  ภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ  และภำคเหนือ  ดงัรูปที ่ 
4.2.4    และ 8  จงัหวดัที่มีอตัรำป่วยสูงสุดคือจงัหวดัปรำจีน  รองลงมำคือ สมุทรสำคร ฉะเชิงเทรำ 
สมุทรปรำกำร ชลบุร ี อยุธยำ นรำธวิำส และสตูล ดงัรปูที ่ 4.2.5 
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รปูท่ี  4.2.4  อตัรำอุบตักิำรณ์ของโรคหดัต่อ 100,000 ประชำกรไทย แบ่งตำมภำค ปี พ.ศ. 2558 

 

รูปท่ี 4.2.5  8 จงัหวดัแรกที่มีอตัรำอุบัติกำรณ์ของโรคหดัต่อ 100,000 ประชำกรไทยสูงสุด ปี พ.ศ.  
2558 

 จำกรำยงำนส ำนักงำนบรหิำรแรงงำนต่ำงด้ำว จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำติ 3 สญัชำติ ( พม่ำ 
กมัพูชำ ลำว) ที่เข้ำประเทศต้นทำงตำม MOU ในช่วงปี พ.ศ. 2554 – 2558  ในแต่ละปี [30] พบว่ำ 
จ ำนวนแรงงำน มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้ดงัรปูที ่ 4.2.6  และเมื่อพจิำรณำจ ำนวนแรงงำนขำ้มชำต ิ3 สญัชำติ
ในปี พ.ศ. 2554-2558 แบ่งตำมภำค ตำมปี พบว่ำภำคกลำงมีจ ำนวนแรงงำนข้ำมสญัชำติมำกที่สุด 
รองลงมำ คอื ภำคใต ้ ภำคเหนือ  และภำคตะวนัออกเฉียงเหนือ ดงัรปูที ่ 4.2.7 
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รปูท่ี 4.2.6  จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำต ิ3 สญัชำต ิ( พมำ่ กมัพชูำ ลำว)  ในชว่งปี พ.ศ. 2554-2558 

    

รปูท่ี 4.2.7  จ ำนวนแรงงำนขำ้มสญัชำต ิ3 สญัชำต ิ( พม่ำ กมัพูชำ ลำว) แบ่งตำมภำค ในช่วงปี พ.ศ. 
2554-2558 

จำกขอ้มลูขำ้งตน้  เพื่อใหก้ำรพยำกรณ์สอดคลอ้งกบัสถำนกำรณ์ หรอืสิง่แวดลอ้มทีใ่กลเ้คยีงกบั
ปัจจุบนัมำกที่สุด  งำนวจิยัน้ีจงึเลอืกใชข้อ้มูลสถำนกำรณ์จ ำนวนผูป่้วยโรคหดัในประเทศไทย ปี พ.ศ.  
2558 เน่ืองจำกมจี ำนวนผูป่้วยโรคหดัน้อยซึง่สอดคลอ้งกบัรำยงำนกำรส ำรวจควำมครอบคลุมกำรไดร้บั
วคัซนีเมื่อปี 2558 [20] ว่ำ ในภำพรวมควำมครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนีทุกชนิด ทัง้ในเดก็ก่อนวยัเรยีน
และวยัเรยีนมรีะดบัสงูเกนิกวำ่รอ้ยละ 90 แต่ยงัพบผูป่้วยโรคหดั (ดงัรำยงำนควำมชุกกำรเกดิโรคหดัในปี 
2554-2558 ขำ้งต้น)  ทัง้น้ีเป็นเพรำะว่ำ พบเดก็กลุ่มเป้ำหมำยไม่ได้รบัวคัซนีหรอืได้รบัวคัซนีไม่ครบ
ตำมเกณฑ ์ปัญหำควำมครอบคลุมกำรไดร้บัวคัซนีต ่ำกว่ำเป้ำหมำยที่ก ำหนดในบำงพืน้ที ่ซึ่งมกัพบใน
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กลุ่มชุมชนแออดั กลุ่มแรงงำนเคลื่อนยำ้ย กลุ่มทีอ่ำศยัในพืน้ทีจ่งัหวดัชำยแดนภำคใต ้ถิน่ทุรกนัดำรหรอื
ชำยขอบ ซึง่ท ำใหป้ระเทศไทยยงัมคีวำมเสีย่งทีจ่ะเกดิกำรระบำดของโรคตดิต่อทีป้่องกนัไดด้ว้ยวคัซนี 

 นอกจำกน้ี เมื่อวเิครำะห์พื้นที่ที่มคีวำมชุกในกำรเกิดโรคหดัสูงสุดในปี 2558 พบว่ำ จงัหวดัมี
ควำมชุกกำรเกดิโรคหดัสงูสุด คอื จงัหวดัปรำจนีบุร ี และจงัหวดัปรำจนีบุรไีดร้บักำรพฒันำจนกลำยเป็น
หวัเมืองรองในด้ำนเศรษฐกิจที่ส ำคญั อีกทัง้พื้นที่ด้ำนตะวนัออกของปรำจีนบุรตีิดกับพื้นที่จงัหวดั
สระแก้ว ซึ่งจงัหวดัสระแก้วเป็นพื้นที่เขตเศรษฐกจิพเิศษ มกีำรเคลื่อนย้ำยแรงงำนเขำ้ออกจำกพื้นที่
ตลอดเวลำ [31] ดว้ยเหตุน้ี งำนวจิยัน้ีจงึเลอืก จงัหวดัปรำจนีบุรแีละจงัหวดัใกลเ้คยีงไดแ้ก่  นครรำชสมีำ 
นครนำยก ฉะเชิงเทรำ และสระแก้ว ในกำรศึกษำผลกกระทบของกำรเลื่อนย้ำยประชำกรต่อกำร
แพรก่ระจำยของโรค  

4.2.2  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดัท่ีมีกำรฉีดวคัซีน 

   (Mathematical model of measles with vaccination) 

โรคหดั 

   โรคหดัเกิดจำกเชื้อไวรสัหดั (Measles virus) สำมำรถติดต่อได้โดยกำรหำยใจสูดเอำละออง
เสมหะที่ผู้ป่วยไอหรอืจำม หรอืติดต่อโดยกำรสมัผสั นอกจำกน้ี เชื้อหดัยงัสำมำรถแพร่กระจำยทำง
อำกำศ (Airborne transmission) ไดเ้ช่นเดยีวกบัโรคไขห้วดัใหญ่ เชือ้จะกระจำยออกไปในระยะไกลและ
แขวนลอยอยู่ในอำกำศไดน้ำน เมื่อคนปกตมิำสดูเอำอำกำศทีม่ลีะอองน้ีเขำ้ไป หรอืละอองสมัผสักบัเยื่อ
ตำหรอืเยื่อเมอืกช่องปำก (ไมจ่ ำเป็นตอ้งไอหรอืจำมรดใสก่นัตรงๆ) กส็ำมำรถท ำใหต้ดิโรคได ้ดว้ยเหตุน้ี
จงึท ำให้โรคหดัสำมำรถแพร่ระบำดได้เรว็ (เชื้อที่อยู่ในอำกำศหรอืผวิของวตัถุจะยงัคงติดต่อสู่ผูอ้ื่นได้
ในชว่ง 2-4 ชัว่โมง)   

กลไกกำรเกิด 

กลไกกำรเกดิโรคหดัพบว่ำผูต้ดิเชือ้หดัจะเกดิโรคเกอืบทุกรำย โดยมรีะยะฟักตวัของโรค (ตัง้แต่
ไดร้บัเชือ้จนแสดงอำกำร) : เมื่อผูป่้วยไดร้บัเชือ้หดัจะมรีะยะฟักตวัของโรคจนเกดิอำกำร (ระยะก่อนออก
ผื่น) ประมำณ 7-14 วนั (โดยเฉลี่ยประมำณ 8-12 วนั) หรอืถ้ำนับตัง้แต่ได้รบัเชื้อจนถึงระยะมผีื่นก็จะ
ประมำณ 12-16 วนั (โดยเฉลี่ยประมำณ 14 วนั) และมรีะยะตดิต่อ : ตัง้แต่เริม่มอีำกำรไข ้(4 วนัก่อนมี
ผื่นขึน้) จนกระทัง่ถึง 4 วนัหลงัจำกที่มผีื่นขึ้น (บำงขอ้มูลระบุว่ำ ผู้ป่วยโรคหดัจะมเีชื้อไวรสัหดัอยู่ใน
ล ำคอและแพรเ่ชือ้ไดใ้นระยะ 1-2 วนัก่อนทีจ่ะเริม่มอีำกำร) 
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กำรสร้ำงแบบจ ำลองจะพิจำรณำจำกกลไกลกำรเกิดโรคดงักล่ำว โดยแบ่งประชำกรรวมเป็น 5 กลุ่ม
ประชำกรยอ่ย ไดแ้ก่ ประชำกรกลุ่มเสีย่ง(แทนดว้ยตวัแปร S )  ประชำกรทีไ่ดร้บัวคัซนี(แทนดว้ยตวัแปร 
V ) ประชำกรทีไ่ดร้บัเชือ้หดัและอยูใ่นระยะก่อนออกผื่น(แทนดว้ยตวัแปร E ) ประชำกรทีไ่ดต้ดิเชือ้และ
อยู่ในระยะติดต่อ(แทนด้วยตวัแปร  I ) ประชำกรที่ได้รบักำรรกัษำและมภีูมคิุ้มกนัถำวร(แทนด้วยตวั
แปร R  )โดยที ่ประชำกรรวมมกีำรเปลีย่นแปลง ณ เวลำ t  ใดๆ แทนดว้ยตวัแปร N  และค ำนวณจำก
สมกำร 

                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )N S V E I Rt t t t t t � � � �   

โดยทีก่ำรเปลีย่นแลงของประชำกรแต่ละกลุ่มสำมำรถอธบิำยได ้ดงัน้ี 

ประชำกรกลุ่มเส่ียง ( S ) คอื เดก็ที่ยงัไม่เคยได้รบักำรฉีดวคัซนีหรอืฉีดวคัซนีไม่ครบซึ่งมกัเป็นกลุ่ม
แรงงำนยำ้ยถิน่และกำรอพยพยำ้ยถิน่ของประชำกรท ำให้ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่ขึน้ดว้ยอตัรำที่
อธบิำยดว้ยสมกำรโลจสิตกิส ์ นัน่คอื 

                                   Recruitment rate = 1 NrN
K

§ ·�¨ ¸
© ¹

  

เมื่อ ( )N t แทนจ ำนวนประชำกรรวม ณ เวลำ t  ใดๆ ตวัแปร r  แทนอตัรำกำรเพิ่มของประชำกรที่
ศึกษำ (the intrinsic growth rate) K  แทนจ ำนวนประชำกรกลำงปีที่สอดคล้องกับ  growth rate 
(carrying capacity)  และให ้Z  แทนอตัรำวคัซนีเกดิควำมเสื่อม (vaccine wane) ท ำใหป้ระชำกรกลุ่ม 
V  ยำ้ยมำเป็นประชำกรกลุ่ม S  ให ้ 1[     แทนอตัรำทีป่ระชำกรกลุ่ม S  ไดร้บักำรฉีดวคัซนีและยำ้ยไป
ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนลดลงเมื่อไดร้บักำรฉีดวคัซนีและยำ้ยไปกลุ่มประชำกร V  ดว้ยอตัรำ 1[  และ
เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P  

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม V   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่เมือ่ประชำกรในกลุ่ม S  ไดร้บัวคัซนีและยำ้ยเขำ้มำในอตัรำ 1[  

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนลดลงเมื่อภูมไิม่ขึน้หลงักำรฉีดวคัซนีท ำใหป้ระชำกรกลุ่มน้ีมโีอกำสตดิเชือ้และ

ยำ้ยไปกลุ่มประชำกร E  ดว้ยอตัรำ (1 ) VI
N
EH�  กรณีทีเ่กดิควำมเสื่อมของวคัซนีประชำกรกลุ่ม V  จะ

ยำ้ยไปเป็นประชำกรกลุ่ม S  ดว้ยอตัรำ Z  ประชำกรกลุ่มน้ีเสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P และถูก
กระตุน้ภูมคิุม้กนัดว้ยกำรฉีดวคัซนีและยำ้ยไปกลุ่มประชำกร R  ดว้ยอตัรำ 2[   
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กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม E   

ประชำกรกลุ่มน้ีมจี ำนวนเพิม่จำกประชำกรในกลุ่ม S   ทีต่ดิเชือ้และยำ้ยเขำ้มำในอตัรำ SI
N
E ประชำกร

กลุ่ม V   ที่ได้รบัวคัซีนแต่ภูมไิม่ขึน้ยำ้ยเขำ้มำในอตัรำ (1 ) VI
N
EH�  โดยที่ E   แทนอตัรำกำรติดเชื้อ 

(infection rate) เมื่อประชำกรกลุ่มน้ีแสดงอำกำรของโรคไดย้ำ้ยไปกลุ่มประชำกร I ดว้ยอตัรำ V  และ
เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม I   

ประชำกรกลุ่มนี้มจี ำนวนเพิม่จำกประชำกรในกลุ่ม E  ทีต่ดิเชือ้และแสดงอำกำรของโรคไดย้ำ้ยเขำ้มำใน
อตัรำ V  ประชำกรกลุ่ม I  มจี ำนวนลดลงเมื่อประชำกรกลุ่มน้ีไดร้บักำรรกัษำและยำ้ยไปกลุ่ม R  ดว้ย
อตัรำ W  และเสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P   

กำรเปล่ียนแปลงของประชำกรในกลุ่ม R   

ประชำกรกลุ่มน้ีมีจ ำนวนเพิ่มเมื่อประชำกรในกลุ่ม I  ได้รบักำรรกัษำ และย้ำยเข้ำมำด้วยอตัรำ W  
รวมถึงประชำกรกลุ่ม V   เมื่อได้รบักำรฉีดวคัซีนเขม็ที่ 2 จะย้ำยเขำ้มำด้วยอตัรำ 2[  ประชำกรน้ีมี
จ ำนวนลดลงเมือ่เสยีชวีติโดยธรรมชำตดิว้ยอตัรำ P  

จำกทีก่ล่ำวขำ้งตน้ สำมำรถอธบิำยดว้ยแผนภูมแิสดงแบบจ ำลองทำงคณติศำสตรข์องโรคหดั ดงัแสดงใน
รปูที ่4.2.7  

 

 

 

 

 

รปูท่ี 4.2.7 แผนภำพแสดงแบบจ ำลองทำงคณติศำสตรข์องโรคหดัทีม่กีำรฉีดวคัซนี 

จำกแผนภูมดิงัแสดงในรปูที ่4.2.7 สำมำรถเขยีนในรปูระบบสมกำรเชงิอนุพนัธไ์ดด้งัน้ี 

 Z   
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    (4.2.1) 

สญัลกัษณ์พำรำมเิตอรแ์ละควำมหมำยในแบบจ ำลอง (4.2.1) แสดงในตำรำงที ่4.2.1  

 

ตำรำงท่ี 4.2.1 สญัลกัษณ์ พำรำมเิตอรแ์ละควำมหมำยทีใ่ชใ้นแบบจ ำลอง (4.2.1) 

สญัลกัษณ์ ควำมหมำย 

S  ประชำกรกลุ่มเสีย่ง 

V  ประชำกรทีไ่ดร้บัวคัซนี 

E  ประชำกรทีไ่ดร้บัเชือ้หดัและอยูใ่นระยะก่อนออกผืน่ 

I  ประชำกรทีไ่ดต้ดิเชือ้และอยูใ่นระยะตดิต่อ 

R  ประชำกรทีไ่ดร้บักำรรกัษำและมภีูมคิุม้กนัถำวร 
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ตำรำงท่ี 4.2.1 (ต่อ) 

พำรำมิเตอร ์ ควำมหมำย 

E   Contact rate 

r   Intrinsic growth rate 

K   Carrying capacity 

V   Incubation period 

W   Rate of Recovery 

P   Natural death rate 

D   Mortality rate of Measles 

H   vaccine efficacy 

1[   Rate of primary vaccination under booster administration  

2[   Rate of vaccination (booster) 
M
vacR   Basic reproduction number of the model with vaccination 

0
MR   Basic reproduction number of the model without vaccination 

1
c[   Optimal vaccine coverage obtained from the model 

Z   
Rate of vaccine wane 

m  Rate that individuals of city i  leave to city j ( i jz ) 

d  Transport-related transmission rate 

 

ค่ำพำรำมิเตอรส์ ำหรบัแบบจ ำลอง 

        ในกำรพยำกรณ์จ ำนวนผูป่้วยโดยใชแ้บบจ ำลองจะใชค้ำ่พำรำมเิตอรด์งัตำรำงที ่4.2.2-4.2.3 โดยที ่
r (อตัรำกำรเกดิและกำรอพยพ) และ K (ประชำกรกลำงปี)  เปลี่ยนตำมพืน้ทีศ่กึษำ (ดูตำรำงที่ 4.2.3)  
และก ำหนดให้ค่ำ basic reproductive number ของโรค( 0

MR  )  มคี่ำต่ำงกนัเพยีงเล็กน้อยในทุกพื้นที ่
เน่ืองจำกพืน้ทีท่ีศ่กึษำอยูใ่นภูมศิำสตรท์ีใ่กลเ้คยีงกนั  ผลกำรเปรยีบเทยีบควำมชุกของผูป่้วยโรคหดัทีไ่ด้
จำกขอ้มลูจรงิและขอ้มลูพยำกรณ์ ในแต่ละพืน้ที ่แสดงในรปูที ่4.2.8   
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ตำรำงท่ี 4.2.2 พำรำมเิตอรท์ีใ่ชใ้นกำรจ ำลองเชงิตวัเลขของแบบจ ำลอง (4.2.1) 

Parameter Value/Unit (day-1) Reference 
E  varied - 
r  varied [20] 
K  varied [20] 

V  0.1250 [15] 

W  0.0714 [16] 

P  0.000037 [12] 
D  0.0005   - 

H  0.9 [18] 

1[   0.0037 [27] 

2[  0.0014   [27] 

Z   
0.0001 - 

d  10 - 

m  0.00003 [11] 

 

ตำรำงท่ี 4.2.3 จ ำนวนผูป่้วย ควำมชุกของโรค ค่ำพำรำมเิตอรแ์ละ 0
MR ในแต่ละจงัหวดั ปี 2558 

จงัหวดั 
จ ำนวน
ผู้ ป่ ว ย
โรคหดั 

ค ว ำม ชุ ก
ของโรคต่อ
ประชำกร
แสนคน 

r  K  E  0
MR  M

vacR  

ปรำจนีบุร ี 32 6.6363 0.0115 482195 0.95 13.1962 1.2082 

ฉะเชงิเทรำ 27 3.8521 0.0114 700902 0.93 12.9184 1.0248 

นครรำชสมีำ 65 2.4725 0.0095 2628818 0.92 12.7795 1.1701 

สระแกว้ 10 1.7955 0.0098 556922 0.91 12.6406 1.1574 

นครนำยก 1 0.3867 0.0142 258577 0.90 12.5017 1.1447 
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(ก) 

 

(ข) 

 

(ค) 

รูปท่ี 4.2.8   แผนภูมิแท่งเปรียบเทียบควำมชุกของผู้ป่วยโรคหัดที่ ได้จำกข้อมูลจริงและข้อมูล
พยำกรณ์  ปี 2558 
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(ง) 

 

(จ) 

รูปท่ี 4.2.8 (ต่อ) แผนภูมแิท่งเปรยีบเทียบควำมชุกของผู้ป่วยโรคหดัที่ได้จำกข้อมูลจรงิและ  ขอ้มูล
พยำกรณ์ ปี 2558 

จำกรปูที ่4.2.8 พบว่ำ แบบจ ำลอง (4.2.1) สำมำรถพยำกรณ์ควำมชุกของผูป่้วยไดใ้กลเ้คยีงกบั
ขอ้มูลจรงิในพืน้ที่ที่ศกึษำ  แสดงว่ำ ค่ำพำรำมเิตอรใ์นตำรำงที่ 4.2.2-4.2.3 เป็นค่ำที่เหมำะสมในแต่ละ
พืน้ที ่จงึเลอืกใชค้่ำพำรำมเิตอรท์ีส่อดคลอ้งกบัจงัหวดัปรำจนีบุรมีำศกึษำปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อกำรฉีด
วคัซนีของโรคหดั  
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กำรวิเครำะหปั์จจยัท่ีมีผลต่อกำรควบคมุโรคหดั 

     กำรวเิครำะหปั์จจยัทีม่ผีลต่อกำรควบคุมโรคหดัมลี ำดบัขัน้ตอนกำรวเิครำะห ์ดงัน้ี 

1.  ค่ำ basic reproduction number ของแบบจ ำลองท่ีมีกำรฉีดวคัซีน 

กำรค ำนวณหำค่ำ basic reproduction number ของแบบจ ำลอง (4.2.1) จะใช้วิธี Next generation ที่
น ำเสนอโดย van den Driessche และ Watmough [14]  พบว่ำ ค่ำ basic reproduction number ของ
แบบจ ำลองทมีวีคัซนี (4.2.1)  เขยีนแทนดว้ย M

vacR  คอื 

   
� �� �

� �� �
1 2

0
1 2

1M M
vacR R

P [ H [ Z P
[ P [ P PZ

� � � �
 

� � �
  (4.2.2) 

โดยที ่ 

                                                     
� �� �0

MR EV
P V P D W

 
� � �  

      (4.2.3) 

2.  ผลกระทบของปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบักำรฉีดวคัซีนต่อค่ำ basic reproduction number  

เมื่อพิจำรณำอตัรำกำรเปลี่ยนแปลงของค่ำ basic reproduction number ( M
vacR  )  เทียบกับ 

vaccine efficacy (H ) และ Rate of vaccine wane (Z )  พบว่ำ Rate of vaccine wane (Z )  มีค่ำ
เพิม่ขึ้น จะส่งผลให้ basic reproduction number ( M

vacR  )  อตัรำกำรเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น และในทำง
กลบักบัเมื่อค่ำ  vaccine efficacy (H ) มคี่ำเพิม่ขึน้ จะส่งผลใหค้่ำ basic reproduction number ( M

vacR ) 
มอีตัรำกำรเปลีย่นแปลงลดลง ซึง่สอดคลอ้งกบักำรวเิครำะหก์รำฟ contour plot ดงัรปูที ่4.2.9 

รูปที่ 4.2.9  แสดงผลกระทบของ Rate of vaccine wane (Z )  และ vaccine efficacy (H )  
เมื่อมกีำรเปลี่ยนแปลงช่วงเวลำของกำรฉีดวคัซีนกระตุ้นเขม็ที่ 2 พบว่ำ Rate of vaccine wane (Z )  
จำกรปูที ่4.2.9 (ก)-(ข) พบวำ่ vaccine wane เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรไดร้บัวคัซนีในครัง้ที ่2 ในชว่งเวลำ 
1.5 ปี และ 2 ปี  ในขณะที่ ปัจจยัที่มีผลต่อกำรได้รบัวคัซีนในครัง้ที่ 2 ในช่วงเวลำ 7 ปี คือ Rate of 

vaccine wane (Z )  และ vaccine efficacy (H )  ดงัรปูที ่4.2.9 (ค) 

 



156 

0.7

0.7

0.7

0.8

0.8

0.8

0.9

0.9

0.9

1

1

1

1.1

1.1
1.2

Va
cc

in
e 

ef
fic

ac
y 

(H)

Vaccine waning(Z)
0 0.002 0.004 0.006 0.008 0.010

0.2

0.4

0.6

0.8

1

 

(ก)   อตัรำกำรไดร้บัวคัซนีครัง้ที ่2 2 0.0018[    (1.5 ปี ) 
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(ข)   อตัรำกำรไดร้บัวคัซนีครัง้ที ่2 2 0.0014[   ( 2 ปี ) 
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(ค)   อตัรำกำรไดร้บัวคัซนีครัง้ที ่2  2 0.00039[    ( 7 ปี ) 

รูปท่ี 4.2.9  กรำฟ Contour plots แสดงค่ำ M
vacR เมื่อเปลี่ยนแปลงกำรเสื่อมของวัคซีน � �Z  และ

ประสทิธภิำพของวคัซนี � �H   โดยที ่ 0 13.1943MR   
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4.2.3  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดัท่ีมีกำรฉีดวคัซีนเป็นช่วงเวลำ 

  (Mathematical model of measles with pulse vaccination) 

เพื่อก ำจดักำรติดเชื้อไวรสั เช่น โรคหดั กำรฉีดวคัซีนซ ้ำมกัจะท ำส ำหรบัเด็กในช่วงอำยุที่ก ำหนดไว ้
ดงันัน้ ผูว้จิยัได้พฒันำแบบแบบจ ำลอง (4.2.1)  ใหม้กีำรฉีดวคัซนีซ ้ำ โดยก ำหนดให้พำรำมเิตอร ์ T  

( 0)T !  แทนเวลำที่มีกำรฉีดวคัซีนสองครัง้ติดต่อกนัและพำรำมิเตอร์ T  (โดยที่ 0 1Td d ) แทน
สดัส่วนของประชำกรกลุ่มเสีย่งที่ไดร้บักำรฉีดวคัซนี พจิำรณำแผนภำพ ดงัรูปที ่4.2.7  ร่วมกบักำรฉีด
วคัซนีเป็นชว่งเวลำ จะไดแ้บบจ ำลองมกีำรฉีดวคัซนีเป็นชว่งเวลำทีอ่ธบิำยไดใ้นรปูระบบสมกำร 
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โดยที ่  1, 2, 3, … สญัลกัษณ์และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม แสดงในตำรำงที ่4.2.2 และ 
ตำรำงที ่4.2.3 

ผลกำรวิเครำะหแ์บบจ ำลองมีกำรฉีดวคัซีนเป็นช่วงเวลำ 

ในกำรวเิครำะหผ์ลกระทบของกำรฉีดวคัซนีซ ้ำจะค ำนวณผลเชงิตวัเลขของแบบจ ำลองทีม่กีำรฉีดวคัซนี
เป็นชว่งเวลำ โดยใชค้่ำ พำรำมเิตอรข์องจงัหวดัปรำจนีบุร ีดงัตำรำงที ่ 4.2.3  และผลกำรวเิครำะหแ์สดง
ดงัรปูที ่ 4.2.10 -4.2.11 
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(ก) กระตุน้หำ่งจำกเขม็แรก 2 ปี ( 0.001Z  ) 
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T=4y, T=0.95

Pulse vaccination started

 

(ข) กระตุน้หำ่งจำกเขม็แรก 4 ปี ( 0.0001Z  ) 

รปูท่ี 4.2.10  เปรยีบเทยีบกำรฉีดวคัซนีหำ่งจำกเขม็แรก 2 ปี และ 4 ปี 
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I, Z=0.00001, H=0.95

 

(ก) vaccine wane น้อยมำกและ  vaccine efficacy สงู 
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I,Z=0.00006, H=0.95

 

(ข) vaccine wane เพิม่ขึน้ 

รปูท่ี 4.2.11  กำรฉีดวคัซนีในชว่ง 9 เดอืน  และ 2.5 ปี 

รปูที ่4.2.10 แสดงใหเ้หน็ว่ำหำกกำรฉีดวคัซนีครอบคลุม  vaccine wane และ vaccine efficacy 
มผีลน้อยมำก จะท ำให ้กำรฉีดวคัซีนในช่วง 9 เดอืน  และ 2.5 ปี หรอื 9 เดอืน  และ 4 ปี อยำ่งต่อเน่ือง
จะสำมำรถควบคุมโรคได ้ ในขณะที่ถ้ำมปัีจจยั vaccine wane  และ vaccine efficacy เขำ้มำเกี่ยวขอ้ง 
ดงัแสดงในรูปที่ 4.2.11 พบว่ำ มโีอกำสพบผู้ป่วยในช่วงอำยุที่แตกต่ำงกนั นัน่คือ ถ้ำ vaccine wane 

น้อยมำกและ  vaccine efficacy สงู ดงัแสดงในรปูที ่4.2.10 (ข) จะมโีอกำสพบผูป่้วยในช่วงอำยุหลงั 18 

ปี และถ้ำ vaccine wane เพิม่ขึน้จะท ำใหม้โีอกำสพบผูป่้วยในช่วงอำยุหลงั 6 ปี  เมื่อวเิครำะหก์ำรฉีด
วคัซนีในช่วง 9 เดอืน  และ 4 ปี จะท ำใหพ้บผูป่้วยในช่วงอำยุหลงั 6 ปี (ดรูปูที ่รปูที ่4.2.11) ดงันัน้ เดก็
ควรได้รบัวคัซีนสองเข็มอย่ำงต่อเน่ืองและอำยุไม่ควรเกิน 4 ปี นอกจำกน้ีเพื่อให้กำรควบคุมโรคมี
ประสทิธภิำพยิง่ขึน้ควรควรมกีำรฉีดกระตุน้กลุ่มเสีย่งวยัผูใ้หญ่ทีอ่ำจจะไมไ่ดร้บัวคัซนีอยำ่งต่อเน่ือง หรอื
ไดร้บัวคัซนีไมค่รบสองเขม็ 
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4.2.4  แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดัท่ีประชำกรมีกำรเคล่ือนย้ำยระหว่ำงพืน้ท่ี 

          (Mathematical model of measles with transport-related infection) 

แบบจ ำลองทำงคณิตศำสตรข์องโรคหดัทีม่กีำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกร แบบจ ำลอง SVEAIR  
ที่มีกำรฉีดวัคซีนแบบคงที่ (4.1.1) ได้ถูกขยำยให้เป็นแบบจ ำลองที่กำรติดเชื้อเกี่ยวข้องกับกำร
เคลื่อนยำ้ยของประชำกรเพื่อศกึษำกำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรต่อกำรแพร่กระจำย   ดงัแสดงในรูปที ่
4.1.13 และสำมำรถเขยีนในรปูระบบสมกำรคณติศำสตร ์ดงัน้ี  

 

รปูท่ี 4.2.12  แผนภำพแสดงแบบจ ำลองของโรคหดัทีป่ระชำกรมกีำรเคลื่อนยำ้ยระหวำ่งพืน้ที ่
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โดยที ่ 1,2i   สญัลกัษณ์และควำมหมำยของประชำกรแต่ละกลุ่ม แสดงในตำรำงที ่4.1.5 ตำรำงที ่4.2.1

และ ตำรำงที ่4.2.2 

 

กำรวิเครำะหผ์ลกำรวิจยั 

จำกรำยงำน 506 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2558 จงัหวดัที่มีควำมชุกกำรเกิดโรคสูงสุดคือ จงัหวดั
ปรำจีนบุรี จึงได้ก ำหนดให้จงัหวัดปรำจีนบุรีเป็นศูนย์กลำงในกำรกระจำยโรคคอตีบไปยังจงัหวัด
ใกลเ้คยีงนัน่คอื นครนำยก นครรำชสมีำ สระแกว้ และฉะเชงิเทรำ ผลกำรศกึษำควำมชุกของโรคหดัเมื่อ
ประชำกรมกีำรเคลื่อนยำ้ยระหว่ำงจงัหวดัปรำจนีบุรไีปยงัจงัหวดัใกล้เคยีง ดงัแสดงในตำรำงที่ 4.2.4-

4.2.7 พบว่ำ ควำมชุกของโรคในแต่ละจงัหวดัสูงขึน้ จงึสรุปไดว้่ำ กำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรมผีลต่อ
กำรเพิม่ควำมชุกของโรค  

(4.2.6) 
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ตำรำงท่ี 4.2.4  ควำมชุกของโรคหดัต่อประชำกรแสนคนในกรณีที่มกีำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรระหว่ำง
จงัหวดัปรำจนีบุรแีละนครนำยก  

อั ต ร ำ ก ำ ร
เค ล่ื อ น ย้ ำ ย ถ่ิ น
ระหว่ำงจงัหวดั 
(m) 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัปรำจีนบรีุ 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดันครนำยก 

หมำยเหต ุ

0 6.6363 0.3867 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00003 6.8828 0.4147 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00005 7.0528 0.4321 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 

 

ตำรำงท่ี 4.2.5 ควำมชุกของโรคหดัต่อประชำกรแสนคนในกรณีที่มกีำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรระหว่ำง
จงัหวดัปรำจนีบุรแีละนครรำชสมีำ 

อั ต ร ำ ก ำ ร
เค ล่ื อ น ย้ ำ ย ถ่ิ น
ระหว่ำงจงัหวดั 
(m) 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัปรำจีนบรีุ 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดันครรำชสีมำ 

หมำยเหต ุ

0 6.6489 2.4739 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00003 5.2879 2.8153 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00005 4.8504 3.0818 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 
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ตำรำงท่ี 4.2.6  ควำมชุกของโรคหดัต่อประชำกรแสนคนในกรณีที่มกีำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรระหว่ำง
จงัหวดัปรำจนีบุรแีละสระแกว้ 

อั ต ร ำ ก ำ ร
เค ล่ื อ น ย้ ำ ย ถ่ิ น
ระหว่ำงจงัหวดั 
(m) 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัปรำจีนบรีุ 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัสระแก้ว 

หมำยเหต ุ

0 6.6489 1.8057 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00003 6.5349 1.8349 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00005 6.4638 1.8614 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 

 

ตำรำงท่ี 4.2.7 ควำมชุกของโรคหดัต่อประชำกรแสนคนในกรณีที่มกีำรเคลื่อนยำ้ยประชำกรระหว่ำง
จงัหวดัปรำจนีบุรแีละฉะเชงิเทรำ 

อั ต ร ำ ก ำ ร
เค ล่ื อ น ย้ ำ ย ถ่ิ น
ระหว่ำงจงัหวดั 
(m) 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัปรำจีนบรีุ 

ควำมชุกของโรคใน
จงัหวดัฉะเชิงเทรำ 

หมำยเหต ุ

0 6.6489 5.0339 ไมม่กีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00003 6.4505 5.1106 มกีำรเคลื่อนยำ้ย 

0.00005 6.3320 5.2950 เพิม่กำรเคลื่อนยำ้ย 

 

 

 

 



164 

5. สรปุผลกำรศึกษำ 

จำกกำรวเิครำะหแ์บบจ ำลองทำงคณติศำสตรข์องโรคคอตบีและโรคหดั สำมำรถสรปุผลกำรศกึษำไดด้งัน้ี  

1.   ปัจจัยที่มีผลต่อกำรควบคุมกำรแพร่กระจำยของโรคคอตีบ ได้แก่ อัตรำกำรให้วัคซีนซึ่งต้อง
ครอบคลุมกำรได้รบัวคัซีนในกลุ่มเป้ำหมำย vaccine wane ต้องน้อยมำก และ vaccine efficacy สูง
ช่วงเวลำกำรใหว้คัซนีระหว่ำงสองเขม็ตอ้งต่อเน่ืองกนัและควรฉีดวคัซนีซ ้ำทุก 10-12 ปี  นอกจำกน้ีควร
มมีำตรกำรกำรควบคุมกำรใหว้คัซนีซ ้ำในกลุ่มประชำกรระหวำ่งอำย ุ20-30 ปี และ 40-50 ปี  

2..  จำกกำรวเิครำะหปั์จจยัทีม่ผีลต่อกำรควบคุมกำรแพร่กระจำยของโรคหดั พบว่ำ อตัรำกำรใหว้คัซนี
ซึ่งต้องครอบคลุมกำรได้รบัวคัซนีในกลุ่มเป้ำหมำย vaccine wane และ vaccine efficacy มผีลต่อกำร
ควบคุมโรค และช่วงเวลำกำรใหว้คัซนีระหว่ำงสองเขม็ตอ้งต่อเนื่องกนัและควรหำ่งจำกเขม็แรกประมำณ 
2-4 ปี ดงันัน้ เดก็ควรไดร้บัวคัซนีสองเขม็อย่ำงต่อเน่ืองและอำยุไม่ควรเกนิ 4 ปี นอกจำกน้ีเพื่อใหก้ำร
ควบคุมโรคมปีระสทิธภิำพยิง่ขึน้ควรมกีำรฉีดกระตุ้นกลุ่มเสี่ยงวยัผู้ใหญ่ที่อำจจะไม่ได้รบัวคัซีนอย่ำง
ต่อเน่ือง หรอืไดร้บัวคัซนีไมค่รบสองเขม็ 

3.   จำกกำรวเิครำะหผ์ลกระทบจำกกำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรต่อกำรแพรก่ระจำยของโรคคอตบีและ
โรคหดั พบวำ่ กำรเคลื่อนยำ้ยของประชำกรระหว่ำงพื้นที ่มผีลใหก้ำรแพรก่ระจำยของโรคคอตบีและโรค
หดัแผ่ขยำยไปตำมพื้นที่เร็วขึ้นซึ่งส่งผลต่อกำรควบคุมของโรค ดงันัน้ กำรอพยพย้ำยถิ่นฐำนของ
ประชำกรโดยเฉพำะแรงงำนขำ้มชำตมิผีลต่อกำรเพิม่ควำมชุกของโรคซึง่สง่ผลต่อกำรควบคุมโรค 
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To use mathematical models to evaluate the spatial dimension of vaccine preventable disease spread 
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รายงานผลการด าเนินงานฉบับÿมบรูณ ์
üัตถุประÿงคท์ี่ 5 

โครงการ “การเกิดซ  าของโรคที่ÿามารถปอ้งกันดü้ยüัคซีนในประเทýไทย:กรณีýึกþาของ  โรคคอตีบ 
โรคĀัด โรคĀดัเยอรมัน และโรคไüรÿัตับอักเÿบชนิดเอ” 

โดย รý.ดร. üรรณพงþ์ เตรมีโพธิ์ และ ผý.ดร. ชรินทร ์โĀมดชัง 
+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

 
แบบจ าลองการระบาดของโรคคอตีบในประเทýไทย 
 

 
รูปที่ M1 แบบจ าลองของการระบาดของโรคคอตีบ 

 
 
ในÿ่üนของแบบจ ำลองกำรระบำดของโรคคอตีบ เรำได้แบ่งประชำกรออกเป็น 8 กลุ่ม ตำมคüำมÿำมำรถ
ในกำรติดĀรือแพร่เชื้อ ดังนี้ 1. คนกลุ่ม S เป็นกลุ่มคนที่ไม่เคยได้รับเชื้อมำก่อน 2. คนกลุ่ม I คือคนที่
ÿำมำรถแพร่เชื้อได้และแÿดงอำกำร 3. คนกลุ่ม A คือคนที่ÿำมำรถแพร่เชื้อได้แต่ไม่แÿดงอำกำรของโรค 
4. คนกลุ่ม RF คือคนที่Āำยจำกกำรป่üยและมีภูมิต้ำนทำงโรค 5. คนกลุ่ม RP คือคนที่Āำยจำกกำรป่üยและ
มีภูมิต้ำนทำงโรคแค่บำงÿ่üน 6. คนกลุ่ม VF คือคนที่ได้รับüัคซีนและมีภูมิต้ำนทำงต่อโรค 7. คนกลุ่ม VPคือ
คนที่ได้รับüัคซีนและมีภูมิต้ำนทำงต่อโรคแค่บำงÿ่üน และ 8. คนกลุ่ม S2 คือคนที่เคยป่üยĀรือเคยได้รับ
üัคซีนแต่ไม่มีภูมิต้ำนทำนต่อโรคแล้ü คนกลุ่มนี้ÿำมำรถป่üยได้อีก ซึ่งจำกแผนภำพในรูปที่ M1 เรำÿำมำรถ
ใช้ law of mass action เพื่อแปลงเป็นระบบÿมกำรได้ดังนี้ 
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โดยค่ำของพำรำมิเตอร์ต่ำงๆ ถูกÿรุปไü้ในตำรำงที่ 1  
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ตารางที่ 1 ค่ำพำรำมิเตอร์ต่ำงๆ ที่ใชใ้นแบบจ ำลอง 
 
เรำÿำมำรถแก้ระบบÿมกำรเĀล่ำนี้โดยกำรใช้üิธี finite different method และเขียนโปรแกรมเพื่อแก้
ÿมกำรโดยใช้ภำþำ MATLAB (ÿ ำĀรับรำยละเอียดของแบบจ ำลอง และค่ำพำรำมิเตอร์ต่ำงๆ ใน
แบบจ ำลองทั้งĀมดÿำมำรถดูได้จำกเอกÿำรแนบ ซึ่งขณะนี้อยู่ระĀü่ำงกำรพิจำรณำตีพิมพ์) 
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ผลการทดลอง 
 
1. กรณีไม่มีการฉีดüัคซีนกระตุ้น (No booster dose) 

รูปที่ 1 แÿดงกำรเปรียบเทียบจ ำนüนผู้ป่üยÿะÿมต่อปี จำกรำยงำน 506 ของÿ ำนักระบำดüิทยำ กรมคüบคุม
โรค กับ จ ำนüนผู้ป่üยที่ได้จำกแบบจ ำลอง 

จำกรูปที่ 1 จ ำนüนผู้ป่üยÿะÿมต่อปีตำมรำยงำนมีจ ำนüนลดลงอย่ำงรüดเร็üตั้งแต่ปี ค.ý.1977 เนื่องจำก
ประเทýไทยเริ่มมีกำรใĀ้üัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บำดทะยัก และไอกรน (Diptheria-Tatanus-Pertussis, 

DTP) แก่ทำรกแรกเกิดตำมโครงกำรขององค์กำรอนำมัยโลกนับตั้งแต่ปี ค.ý.1977 อัตรำกำรได้รับüัคซีน 
(vaccine coverage) ของประเทýไทยก็เพ่ิมขึ้นอย่ำงรüดเร็ü ดังรูปที่ 2 

 
รูปที่ 2 อัตรำกำรได้รับüัคซีน DTP 3 dose แรก (DTP3) ÿ ำĀรับทำรกของประเทýไทยตั้งแต่ปี ค.ý. 1978 -
2010 
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จนอยู่ในระดับมำกกü่ำ 98% นับตั้งแต่ปีค.ý. 2000 เป็นต้นมำ ซึ่งÿ่งผลใĀ้จ ำนüนผู้ป่üยโรคคอตีบลดลงอย่ำง
รüดเร็üจำกรำü 4.4 คน ต่อ ประชำกร 100,000 คน มำอยู่ที่รำü 0.01 – 0.05 คน ต่อ ประชำกร 100,000 

คน ในปัจจุบัน แต่อย่ำงไรก็ตำมยังคงมีกำรรำยงำนผู้ป่üยโรคคอตีบอยู่แทบทุกปี และในบำงปีมีกำรระบำด 
(outbreak) เกิดขึ้นเช่นในปี ค.ý. 2012 มีจ ำนüนผู้ป่üยที่ยืนยัน 41 รำย ยังไม่ยืนยัน 6 รำย และเป็นพำĀะ 
101 รำยจึงเกิดค ำถำมü่ำเĀตุใดกำรระบำดของโรคคอตีบจึงยังเกิดขึ้นเป็นประจ ำในประเทýไทยทั้งที่อัตรำกำร
ใĀ้üัคซีน DTP แก่ทำรกยังอยู่ในระดับที่ÿูงทัดเทียมกับประเทýที่พัฒนำแล้ü คณะผู้üิจัยจึงได้พัฒนำแบบจ ำลอง
เชิงคณิตýำÿตร์เพื่อýึกþำĀำÿำเĀตุของกำรระบำด และĀำüิธีป้องกันกำรระบำดของโรคคอตีบในประเทýไทย 
จำกรูปที่ 1 จะเĀ็นü่ำแบบจ ำลองที่ได้พัฒนำขึ้นÿำมำรถÿร้ำงจ ำนüนผู้ป่üยÿะÿมต่อปีได้ไกล้เคียงกับจ ำนüน
ผู้ป่üยในรำยงำน 506 จึงมีเĀตุใĀ้น่ำเชื่อได้ü่ำแบบจ ำลองมีคüำมถูกต้องในระดับĀนึ่งอนึ่งแบบจ ำลองไม่ได้
ท ำนำยกำรระบำดในปีค.ý.1999 และ 2000 อำจเนื่องมำจำกเป็นกำรระบำดเล็ก แต่อย่ำงไรก็ตำมแบบจ ำลอง
ได้มีกำรท ำนำยกำรระบำดใĀญ่ü่ำจะเกิดขึ้นในอนำคตเป็นระยะๆ เช่นในปี ค.ý.2020, 2035 และ 2050โดยใน
กำรท ำนำยกำรระบำดในอนำคต นั้นได้มีกำรÿมมติใĀ้อัตรำกำรเพิ่มขึ้นของประชำกรไทยและอัตรำกำรใĀ้
üัคซีนเป็นอัตรำเดียüกับปีค.ý.2010 ÿ ำĀรับรำยละเอียดของแบบจ ำลองนั้นÿำมำรถดูได้จำกเอกÿำรแนบท้ำย 
ซึ่งอยู่ระĀü่ำงขั้นตอนกำรตีพิมพ์ โดยที่ค่ำพำรำมิเตอร์ในแบบจ ำลองบำงตัüได้ใช้ค่ำที่เป็นที่ทรำบแน่นอน เช่น
ระยะกำรฟักตัü ระยะแพร่เชื้อ อัตรำกำรเกิด อัตรำกำรตำย และอัตรำกำรใĀ้üัคซีน แต่บำงพำรำมิเตอร์ก็ยังไม่
ทรำบค่ำที่แน่นอน เช่น ระยะเüลำกำรคงอยู่ของ antibody อันเนื่องมำจำกกำรติดเชื้อ (infective-induced 

antibody) และantibody อันเนื่องมำจำกกำรได้รับüัคซีน (vaccine-induced antibody)คณะผู้üิจัยจึงได้ท ำ
กำรเลือกค่ำที่ท ำใĀ้ผลกำรจ ำลองออกมำตรงกับค่ำคüำมเป็นจริงมำกที่ÿุด 
 
 

 
รูปที่ 3 แÿดงÿัดÿ่üนของผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเนื่องมำจำกไม่เคยได้รับüัคซีน และไม่เคยป่üย (S) และผู้ที่ไม่มี
ภูมิคุ้มกันเนื่องมำจำกภูมิคุ้มกันได้Āำยไป (S2) 
 
รูปที่ 3 ได้แÿดงใĀ้เĀ็นü่ำแม้ S จะลดลงอย่ำงต่อเนื่องจำกกำรใĀ้üัคซีนที่ครอบคลุม แต่ S2 กลับมีจ ำนüน
เพิ่มขึ้นĀลังจำกปี ค.ý. 2000 เป็นต้นมำ และอำจเป็นÿำเĀตุที่ท ำใĀ้กำรระบำดยังคงมีอยู่  ดังนั้นĀำกต้องกำร
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ก ำจัดกำรระบำดของโรค เรำคüรต้องลดจ ำนüนของ S2 ลงด้üยกำรใĀ้üัคซีนกระตุ้น Tatanus-Diptheria 

Toxoid (Td) แก่คนกลุ่มนี้ 
 

 
รูปที่ 4 แÿดงÿัดÿ่üนของประชำกรโดยแบ่งตำมระดับภูมิคุ้มกัน ดังนี้ No = S + S2 , Basic = VP + RPและ 
Full = VF + RF 
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2. กรณีฉีดüัคซีนกระตุ้นครั งเดียü 
จำกที่แบบจ ำลองได้ท ำนำยถึงกำรระบำดใĀญ่ที่อำจจะเกิดในอนำคต อันเนื่องมำจำกกำรที่มี S2เป็น

จ ำนüนมำก ดังนั้นüิธีกำรที่ดีที่ÿุดคือกำรฉีดüัคซีนกระตุ้นใĀ้กับคนกลุ่มนี้ แต่ในทำงปฏิบัติกำรฉีดüัคซีนโดย
เฉพำะเจำะจงใĀ้กับคนกลุ่มนี้กลับท ำได้ยำก เนื่องจำกต้องมีกำรÿืบประüัติของกำรได้รับüัคซีน Āรือกำร
ป่üยด้üยโรคคอตีบ และต้องมีกำรตรüจระดับ antibody ด้üย เพื่อใĀ้แน่ใจü่ำคนนั้นจัดอยู่ในกลุ่ม S2จริงๆ 
อีกüิธีĀนึ่งก็คือฉีดโดยÿุ่ม ซึ่งเท่ำกับกำรฉีดใĀ้กับคนทุกกลุ่มโดยüิธีกำรนี้จะด ำเนินงำนง่ำยกü่ำในทำงปฏิบัติ 
ในĀัüข้อนี้คณะผู้üิจัยได้ทดลองกำรฉีดüัคซีนเพียงครั้งเดียüในปี ค.ý.2010 ใĀ้กับกลุ่ม RP, VP, S, และ S2

ผลกำรทดลองเป็นดังรูปที่ 5 

 

 
รูปที่ 5 แÿดงกำรจ ำลองจ ำนüนผู้ป่üยต่อปี โดยใĀ้มีกำรฉีดüัคซีนเพียงครั้งเดียüในปี ค.ý. 2010 ด้üยอัตรำ 
ωb= 1/(10×365) day-1 เป็นเüลำ 1 ปี Āรือเทียบเท่ำกับฉีดใĀ้ประชำกรจ ำนüน 4.9 ล้ำนคน ซึ่งĀำกค ำนüณ
เป็นงบประมำณจะได้ü่ำ ถ้ำใĀ้üัคซีน Td 1 dose มีรำคำ 13.2$ (อ้ำงอิงจำก www.cdc.gov/vaccine/) และ
อัตรำแลกเปลี่ยน 1$ = 35 บำท จะต้องใช้งบประมำณเท่ำกับ 2,285 ล้ำนบำท 
 
จำกรูปที่ 5 จะเĀ็นü่ำกำรระบำดจำกกำรท ำนำยในปี ค.ý. 2020 นั้นถูกเลื่อนออกไปโดยกำรระบำดในกรณีนี้
จะเริ่มเกิดขึ้นอีกต้ังแต่ปี ค.ý. 2030 โดยมีÿำเĀตุมำจำกจ ำนüน S และ S2 ลดลง ดังแÿดงในรูปที่ 6 
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รูปที ่6 แÿดงÿัดÿ่üนของ S และ S2 กรณีมีกำรฉีดüัคซีนกระตุ้นในปี ค.ý. 2010 

 
รูปที ่7 แÿดงÿัดÿ่üนของประชำกรโดยแบ่งตำมระดับภูมิคุ้มกัน จะเĀ็นü่ำในปี ค.ý. 2010 ที่มีกำรฉีดüัคซีน ท ำ
ใĀ้ÿัดÿ่üนผู้ที่มีภูมิคุ้มกันÿมบูรณ์ (Full) มีมำกขึ้น ในขณะที่ผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน (No) มีจ ำนüนลดลง 

จำกรูปที่ 7 จะเĀ็นü่ำแม้ที่มีภูมิคุ้มกันÿมบูรณ์จะมีมำกขึ้นแต่Āลังจำกนั้นก็จะมีจ ำนüนลดลงเนื่องจำกระดับ
ภูมิคุ้มกันลดลงตำมเüลำจนกลำยเป็นผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบำงÿ่üน (Basic) 
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นอกจำกนั้น เรำยังได้ทดลองจ ำลองÿถำนกำรณ์ü่ำถ้ำเรำเริ่มฉีดüัคซีนช้ำกü่ำเดิม 3 ปี กล่ำüคือ ฉีดüัคซีนในปี 
2013 ผลกำรพยำกรณ์แÿดงในรูปที่ 8 

 

 

 
รูปที ่8 แÿดงกำรจ ำลองจ ำนüนผู้ป่üยต่อปี โดยใĀ้มีกำรฉีดüัคซีนเพียงครั้งเดียüในปี ค.ý. 2013 

 

เมื่อเรำเปรียบเทียบจ ำนüนผู้ป่üยที่แÿดงอำกำร (Incidence) รำยปี ต่อ จ ำนüนประชำกรแÿนคนในกรณีเริ่มที่
ฉีดüัคซีนกระตุ้น (booster dose) ในปี 2010 และ 2013เรำพบü่ำเริ่มฉีดüัคซีนกระตุ้นในปี 2013 แทนที่จะ
เป็นปี 2010 จะท ำใĀ้กำรระบำดครั้งถัดมำ มีจ ำนüนผู้ป่üยแÿดงอำกำรมำกขึ้นดังแÿดงในรูปที่ 9 จำกผลกำร
พยำกรณ์จำกแบบจ ำลองเรำÿำมำรถÿรุปได้ü่ำ เรำคüรเริ่มฉีดüัคซีนกระตุ้นใĀ้เร็üที่ÿุด เมื่อเรำตรüจพบü่ำเริ่มมี
กำรระบำดใĀญ่ (ในที่นี้คือปี 2010) จะท ำใĀ้เรำลดจ ำนüนผู้ป่üยได้มำกที่ÿุด 

 

 
รูปที ่9 เปรียบเทียบจ ำนüนผู้ป่üยที่แÿดงอำกำรรำยปีÿ ำĀรับกรณีทีฉ่ีดüคัซีนกระตุ้น (booster dose) ในป ี
2010 และ 2013 
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3. กรณีฉีดüัคซีนกระตุ้นทุกๆ 10 ป ี
จำกแบบจ ำลองข้ำงต้นพบü่ำĀำกฉีดüัคซีนกระตุ้นเพียงครั้งเดียü ก็จะยังไม่เพียงพอที่จะก ำจัดกำร
ระบำดของโรคได้ องค์กำรอนำมัยโลกได้ใĀ้ค ำแนะน ำü่ำคüรมีกำรฉีดüัคซีน Td กระตุ้นทุกๆ 10 ปี 
เพื่อป้องกันกำรระบำด ดังนั้นคณะผู้üิจัยจึงได้จ ำลองกำรฉีดüัคซีนกระตุ้นทุกๆ 10 ปี ผลที่ได้เป็น รูปที่ 
8 9 และ 10 

 
รูปที่ 10 แÿดงกำรจ ำลองจ ำนüนผู้ป่üยต่อปี โดยใĀ้มีกำรฉีดüัคซีนทุกๆ 10 ปี โดยเริ่มในปี ค.ý. 2010 ด้üย
อัตรำ ωb= 1/(15×365) day-1โดยใช้เüลำในกำรฉีดครำüละ1 ปี Āรือเทียบเท่ำกับฉีดใĀ้ประชำกรจ ำนüน 
3.35 (2010) , 3.38 (2020) , 3.45 (2030) , 3.56 (2040) , 3.68 (2050) ล้ ำนคน  ซึ่ งĀ ำกค ำน üณ เป็ น
งบประมำณจะได้ü่ำ ถ้ำใĀ้üัคซีน Td 1 dose มีรำคำ 13.2$ (อ้ำงอิงจำก www.cdc.gov/vaccine/) และ
อัตรำแลกเปลี่ยน 1$ = 35 บำท จะต้องใช้งบประมำณ 8,048 ล้ำนบำท ในเüลำ 50 ปี (2010-2060) 

 
จำกรูปที่ 8 พบü่ำกำรฉีดüัคซีนใĀ้กับกลุ่ม RP, VP, S, และ S2 ทุกๆ 10 ปี ด้üยอัตรำ ωb= 1/(15×365) day-1

ÿำมำรถป้องกันกำรระบำดใĀญ่ได้ÿอดคล้องกับค ำแนะน ำขององค์กำรอนำมัยโลก 
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รูปที่ 11 แÿดงÿัดÿ่üนของ S และ S2 กรณีมีกำรฉีดüัคซีนกระตุ้นทุกๆ 10 ปี โดยเริ่มในปี 2010 จะเĀ็นü่ำ
จ ำนüน S และ S2 มีกำรลดลงเป็นระยะๆ เมื่อมีกำรฉีดüัคซีน 

 
รูปที ่12 แÿดงÿัดÿ่üนของประชำกรโดยแบ่งตำมระดับภูมิคุ้มกัน 

 
อย่ำงไรก็ตำม เนื่องจำกในแบบจ ำลองนี้ เรำก ำĀนดใĀ้ü่ำ ทุกคนที่ได้รับกำรกระตุ้นด้üยüัคซีนจะมีภูมิ

ต้ำนทำนแบบ full protection ในทันที่ แต่ในÿถำนกำรณ์จริงอำจจะมีบำงคนที่กระตุ้นไม่ขึ้น Āรืออำจจะขึ้น
ไปแค่ partial protection ดังนั้น ตัüเลขจ ำนüน booster doseที่จ ำเป็นต้องใช้ในÿถำนกำรณ์จริงอำจจะÿูง
กü่ำตัüเลขที่ได้จำกกำรพยำกรณ์จำกแบบจ ำลองก็ได ้
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Abstract  25 

 Thailand has regularly experienced small outbreaks of diphtheria over the last 26 

20 years, despite high vaccine coverage. To eradicate diphtheria in Thailand, an 27 

increased understanding of diphtheria transmission dynamics is needed. In this work, 28 

we propose a mathematical model for investigating diphtheria transmission in 29 

Thailand. The epidemiological states in our model are divided into 8 classes: 30 

susceptible, symptomatic infectious, asymptomatic infectious, full natural-acquired 31 

immune, partial natural-acquired immune, full vaccine-induced immune, and partial 32 

vaccine-induced immune. The populations in all classes varied with Thailand’s 33 

growth rate. The values of most of the parameters were derived from Thailand’s 34 

circumstances. However, some values were chosen in a way that matched the reported 35 

data. The simulation results for the number of incidences per 100,000 individuals 36 

agree well with the number of reported cases obtained from the ministry of public 37 

health. Our results also predict a possibility of outbreak in the future due to waning 38 

immunity. Therefore, our work supports the important of having vaccine booster 39 

doses. 40 

 41 

1. Introduction 42 

 Diphtheria is an acute, toxin-mediated disease caused by the bacterium 43 

Corynebacterium diphtheria (1). Transmission between persons is caused by the 44 

spread of the bacteria from the respiratory tract of infected individuals (1). Diphtheria 45 

was a major disease worldwide due to its high morbidity and mortality rates, 46 

especially in person younger than 5 and older than 40 years, with a mortality rate of 47 

up to 20% (1). However, diphtheria can be prevented using toxoid. At present, 48 

diphtheria toxoid is usually packaged with the tetanus and pertussis vaccines and is 49 
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known as DTP, which is a primary vaccine course for infants (1). After the expanded 50 

program on immunization (EPI) was launched by the World Health Organization 51 

(WHO) in 1974, the incidence of diphtheria reported worldwide has declined from 2 52 

per 100,000 individuals in 1974 to approximately 0.2 per 100,000 individuals in 2012.  53 

Even in the post-vaccine era, diphtheria outbreaks have still been reported in 54 

some countries, such as the former Russian federations and developing countries, 55 

including Thailand (2, 3). Very recently, in 2015, the first outbreak in 28 years was 56 

reported in Spain (4). Many of the incidences that occur in this era are teenage and 57 

middle-aged adults, who had been given vaccination at births (5). This raises 58 

questions on how long the vaccine against diphtheria confers protection and how 59 

often individuals need to receive the diphtheria toxoid.  60 

In Thailand, diphtheria was also one of major diseases, with approximately 5.0 61 

of incidences per 100,000 individuals in 1971 (3, 6). The EPI in Thailand was started 62 

in 1977and resulted in the decline of confirmed cases to below 0.05 cases per 100,000 63 

individuals at present. Despite the high childhood of DTP coverage, which has been 64 

higher than 90% since 2000, sporadic outbreaks of diphtheria have been reported 65 

repeatedly in Thailand for the last 20 years (3). The most recent outbreak occurred in 66 

2012, with 41 confirmed cases (7). To eradicate outbreaks, the ministry of public 67 

health of Thailand announced a mass diphtheria vaccination program for adults aged 68 

20 to 50 years, which corresponds to approximately 40% of the population. At 69 

present, the WHO recommends a booster vaccine every 10 years after the completion 70 

of the primary dose (the first three doses, DTP3) (1). However, a booster is not 71 

commonly carried out in most of Thailand. 72 

One way to understand the epidemiology of diphtheria is to construct a 73 

mathematical model that explains its transmission dynamics. This method is common 74 
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for many diseases, such as pertussis (8). Unfortunately, mathematical modeling for 75 

diphtheria has been lacking. 76 

 In this work, we propose a model for explaining the diphtheria transmission 77 

dynamics in Thailand. The aims of the model are (i) to reproduce diphtheria cases 78 

reported by the bureau of epidemiology, ministry of public health, and (ii) to predict 79 

the diphtheria outbreak patterns that might occur in the near future. 80 

 81 

2. Material and Methods 82 

2.1 Disease characteristics  83 

 The toxigenic bacterium produces a toxin that inhibits cellular protein 84 

synthesis and causes local tissue damage and pseudomembrane formation (1). The 85 

basic reproduction number, which can be considered the number of cases that one 86 

infectious subject can generate in an uninfected population, is approximately 6-7 (9). 87 

The incubation period is 2-5 days and ranges from 1-10 days.The disease usually 88 

persists for 2-4 weeks (1).  89 

 90 

2.2 The compartmental model for diphtheria transmission and 91 

vaccination 92 

 The scheme of the model is presented in Fig. 1. In this model, the 93 

epidemiological states are divided into 8 classes: susceptible (𝑆, and 𝑆2) , 94 

symptomatic infectious (𝐼) , asymptomatic infectious (𝐴) , full natural-acquired 95 

immune (𝑅𝐹), partial natural-acquired immune(𝑅𝑃), full vaccine-induced immune 96 

(𝑉𝐹), and partial vaccine-induced immune (𝑉𝑃).  97 

 98 
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Fig. 1 Schematic diagram of the model structure. The possible pathways in the 99 

model are represented by solid lines. The dotted line (from 𝑺 to 𝑽𝑭) represents 100 

the vaccinated pathway. Newborns are in the susceptible class 𝑺  unless they 101 

receive vaccination. The outflows of population (deaths) in any compartments 102 

are not shown.      103 

 104 

According to the international classification for diphtheria antitoxin level, an 105 

antitoxin titer > 0.1 IU mL-1 is considered to be a full protective level, 0.01 IU mL-1  < 106 

antitoxin titer < 0.1 IU mL-1 is a partial protective level, and antitoxin titer< 0.01 IU 107 

mL-1 is unprotected (10). Susceptible state refers to an individual who has an antitoxin 108 

titer lower than 0.01 IU mL-1. In this model, an individual can be a susceptible 𝑆 109 

because he/she has never been given the vaccine or natural-induced antitoxin by 110 

infection. It is known that the vaccine-induced antitoxin levels wane over time (6, 10–111 

12). Thus, we defined another susceptible class, 𝑆2, for an individual who lost the full 112 

protective level of the antitoxin. Individuals in 𝑆 and 𝑆2can be infected by individuals 113 

who are in infectious states. For diphtheria, an infectious population may or may not 114 

be symptomatic. Therefore, we divided infectious states into the symptomatic 115 

infectious state,𝐼, and the asymptomatic infectious state,𝐴. After the contagious state, 116 

any individual will develop antitoxin, which is called naturally acquired antitoxin. 117 

Thus, another two recovered states must be defined in our model. An individual who 118 

recovered with a full or partial level of antitoxin is denoted as𝑅𝐹or𝑅𝑃, respectively. 119 

Since the EPI program in Thailand was launched in 1976, the incidence of diphtheria 120 

has been decreasing dramatically (1), as infants that were born since then have been 121 

given vaccine. Individuals with antitoxins that are developed in this way are classified 122 

as having vaccine-induced antitoxins. Infants who completed the primary vaccinated 123 



6 
 

program (3 doses of DTP) are, in the model, denoted by 𝑉𝐹. The partial protective 124 

level, due to vaccine waning, of vaccine-induced antitoxins is defined in the model 125 

and is denoted as𝑉𝑃. 126 

The numbers of individuals in each epidemiological state are described by the 127 

following set of equations: 128 

𝑑𝑆𝑖
𝑑𝑡 = −𝜆𝑖𝑆𝑖 − 𝜇𝑆𝑖 + (1 − 𝐶𝑉)𝜇 129 

𝑑𝐼𝑖
𝑑𝑡 = 𝐶𝐼𝜆𝑖 + 𝐶𝐼2𝜆𝑖𝑆2,𝑖 − 𝛾𝐼𝑖 − 𝜇𝐼𝑖 130 

𝑑𝐴𝑖
𝑑𝑡 = 𝐶𝐴𝜆𝑖𝑆𝑖 + 𝐶𝐴2𝜆𝑖𝑆2,𝑖 − 𝛾𝐴𝑖 − 𝜇𝐴𝑖 131 

𝑑𝑅𝐹,𝑖
𝑑𝑡 = 𝐶𝐹𝛾𝐼𝑖 − 𝜂𝑅𝑅𝐹,𝑖 − 𝜇𝑅𝐹,𝑖 132 

𝑑𝑅𝑃,𝑖
𝑑𝑡 = 𝐶𝑃𝛾𝐼𝑖 + 𝜂𝑅𝑅𝐹,𝑖 − 𝜂𝑅𝑅𝑃,𝑖 − 𝜇𝑅𝑃,𝑖 133 

𝑑𝑆2,𝑖
𝑑𝑡 = 𝜂𝑅𝑅𝑃,𝑖 + 𝛾𝐴𝑖 + 𝜂𝑉𝑉𝑃,𝑖 − 𝜆𝑖𝑆2,𝑖 − 𝜇𝑆2,𝑖 134 

𝑑𝑉𝐹,𝑖
𝑑𝑡 = 𝜂𝑉𝑆𝑖 − 𝜂𝑉𝑉𝐹,𝑖 − 𝜇𝑉𝐹,𝑖 + 𝜇𝐶𝑉 135 

𝑑𝑉𝑃,𝑖
𝑑𝑡 = 𝜂𝑉𝑉𝐹,𝑖 − 𝜂𝑉𝑉𝑃,𝑖 − 𝜇𝑉𝑃,𝑖, 136 

where 𝑖 (1 ≤ 𝑖 ≤ 77)  indicates the 𝑖𝑡ℎ  province in Thailand. The descriptions and 137 

values of all parameters used in the models are shown in Table 1. 138 

 139 

Table 1 Epidemiological parameters and values used in the model.  140 

Parameters Values 

Basic reproduction number (𝑅0) 6.5  

Fraction of asymptomatic state from primary infection (𝐶𝐴) 0.8 

Fraction of symptomatic state from primary infection (𝐶𝐼) 0.2 

Fraction of asymptomatic state from secondary infection (𝐶𝐴2) 0.8 

Fraction of symptomatic state from secondary infection (𝐶𝐼2) 0.2 
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Fraction of being protected by full natural immune (𝐶𝐹) 0.9 

Fraction of being protected by partial natural immune (𝐶𝑃) 0.1 

Fraction of infants who receive diphtheria antitoxin at birth (𝐶𝑉) Varied with time (see Fig. 1) 

Rate of recovery from infection (𝛾) 1 14 𝑑𝑎𝑦−1⁄  

Rate of vaccinated immune loss(𝜂𝑉) 1/(15 × 365) IU𝑑𝑎𝑦−1 

Rate of natural immune loss (𝜂𝑅) 1/(15 × 365) IU 𝑑𝑎𝑦−1 

The average reduction in transmissibility of 𝐴(𝛼) 0.1 

The average reduction in transmissibility of 𝑅𝐹and𝑅𝑃(𝜀) 10-6 

The characteristic length constant(𝑟0) 115 km 

 141 

According to equations mentioned above, susceptible 𝑆 and 𝑆2individuals can 142 

get infections through contact with 𝐼 and 𝐴. The fraction of symptomatic (𝐶𝐼) and 143 

asymptomatic (𝐶𝐴) infectious individuals was unclear. However, after analyzing the 144 

incidences in Thailand from the outbreak in 2012, we found that the number of 145 

carriers was much higher than that of confirmed cases (7). This implies that 146 

𝐶𝐴should be larger than 𝐶𝐼. In the model, we chose a value of 0.8 for 𝐶𝐴. The force of 147 

infection,𝜆𝑖, which is the rate at which a susceptible (𝑆, 𝑆2)individual in compartment 148 

𝑖 acquires infection from 𝐼 and 𝐴 (in any compartment) within a given time, is defined 149 

as follows: 150 

𝜆𝑖 = ∑ 𝛽𝑖𝑗 (𝐼𝑗 + 𝛼𝐴𝑗 + 𝜀(𝑅𝐹 + 𝑅𝑃)) ,
𝑛

𝑗=1
 151 

where 𝛽𝑖𝑗 is the transmission rate from 𝐼 and 𝐴 at the𝑗𝑡ℎcompartment to 𝑆 and 𝑆2 at 152 

the𝑖𝑡ℎcompartment. The coefficient 𝛼(0 < 𝛼 < 1)indicates the average reduction in 153 

transmissibility of 𝐴 . This parameter was included to ensure that asymptomatic 154 

infectious individuals have a lower ability to transmit the disease than do 155 

symptomatic infectious individuals, 𝐼. It has been documented that even individuals in 156 
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recovered states (𝑅𝐹, 𝑅𝑃) can be carriers for the disease. Thus, a similar concept was 157 

applied to the parameter𝜀, which indicates the average reduction in transmissibility of 158 

𝑅𝐹 and 𝑅𝑃. The fraction of symptomatic infectious,𝐼, that changes to the recovered 159 

state with full or partial protective antitoxin levels is denoted by 𝐶𝐹or𝐶𝑃, respectively. 160 

To the best of our knowledge, these fractions have never been reported. The values 161 

chosen for 𝐶𝐹 and 𝐶𝑃 in our modelwere 0.9 and 0.1, respectively. Without showing 162 

any symptoms, asymptomatic infectious individuals should not be able to develop the 163 

antitoxin, and we thus assumed that asymptomatic infectious 𝐴 will be transformed 164 

directly into 𝑆2 within 14 days. 165 

The rate of waning immunity has been reported previously (10,13–16). The 166 

values in these reports are different due to the different diphtheria epidemiology 167 

observed in each country. In 1992, Bottiger and Petterson calculated the rate of 168 

antitoxin loss in Swedish people of under 23 years of age (16) and estimated the rate 169 

of antitoxin loss to be 0.005-0.01IU year-1. Swart and co-authors (10) published the 170 

loss rate that was analyzed from 1995/1996 and 2006/2007 serosurveys in the 171 

Netherlands. The estimated rates of antitoxin loss for the years 1995/1996 and 172 

2006/2007 were -1.20ln(IU ml⁄ )and -1.19ln(IU ml⁄ ) per ln(year) , respectively. 173 

Another report by Amanna IL et al. found that the rate was approximately1 30⁄  IU 174 

year-1(13).Very recently, Hammarland et al. estimated the duration of seroprotective 175 

antitoxins (> 0.01 IU mL-1) and obtained a value of 42 years(14), which is equivalent 176 

to 1 42⁄  IU year-1. In our model, 𝑉𝐹  decays to 𝑉𝑃  at the rate 𝜂𝑉 , and 𝑉𝑃 decays to 177 

𝑆2atthe same rate. The value of 𝜂𝑉 was chosen to be1 15⁄  IU year-1 or 1 (15 × 365)⁄  178 

IU day-1, which is equivalent to a protection period of 30 years. 179 

Similar tovaccine-induced antitoxin, natural-acquired antitoxin should wane 180 

overtime. Therefore, 𝑅𝐹  will be transformed into 𝑅𝑃  at the rate 𝜂𝑅 . The naturally 181 
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acquired antitoxin level will continue to decline to levels under 0.01 IU/mL, which 182 

means that𝑅𝑃 willdecay to 𝑆2. For simplicity, the naturally acquired antitoxin waning 183 

rate was chosen to be equal to that for vaccine-induced antitoxin.  184 

As mentioned above, all infants 𝑆 are required to complete primary doses of 185 

DTP. However, only a fraction 𝐶𝑉  of infants receive the completed doses. In 186 

Thailand, the childhood vaccine coverage 𝐶𝑉 has been higher than 90% since 1990 187 

(17).  188 

 189 

2.3 Contact matrix and transmission matrix    190 

 The contact matrix, 𝑴 = [𝑀𝑖𝑗], describes the number of contacts from any 191 

two individuals between the 𝑖𝑡ℎ and 𝑗𝑡ℎ provinces and is given by 192 

𝑀𝑖𝑗 = 𝜌𝑖𝜌𝑗

1+(𝐷𝑖𝑗
𝑟0

)
2, 193 

where 𝜌𝑘∈𝑖,𝑗  is the population density in province 𝑘  (the population in province 𝑘 194 

divided by area of province 𝑘). The distance between the provinces indexed as 𝑖 and 𝑗 195 

is described by the distance matrix 𝐷𝑖𝑗. The characteristic length scale of the distances 196 

is 𝑟0 = 115 𝑘𝑚 , which is approximately the average size of the provinces. The 197 

transmission matrix,𝜷,is obtained by multiplying the contact matrix with the scaling 198 

factor 𝜅, as follows: 199 

𝜷 = 𝜅𝑴 200 

The scaling factor can be obtained by using the following expression: 201 

𝑅0 = 𝑚𝑎𝑥(𝐸𝑖𝑔𝑒𝑛𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒(𝜅𝑴 𝛾⁄ )), 202 

where𝑅0 is the basic reproduction number, and  𝑵 = 𝜷 𝛾⁄ = 𝜅𝑴 𝛾⁄  is the next 203 

generation matrix (18). 204 

 205 
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2.4 DTP vaccination schedules and coverage in Thailand  206 

 In 1977, a nationwide vaccine program for infants was launched. The 207 

recommendation of DTP vaccine started with 2 doses. In 1982, the recommended 208 

number was 3 doses. From 1992 to the present, the recommended number was 5 209 

doses, given at ages 2, 4, 6, and 18 months and 4-6 years (1). The DTP coverage rate 210 

was at 12.3% in 1980 but rose dramatically to 92.2% in 1993 (19). Since 2003, the 211 

coverage rates have been as high as 98% (19). Note that the DTP coverage rates 212 

mentioned above refer to 1-3 doses of DTP (DTP1-3), which is considered as a 213 

primary dose. As such, individuals under 23 years should have acquired 5 doses of 214 

DTP (coverage of DTP5 is 54.5-90.3%), whereas individuals aged from24-37 should 215 

have acquired 2-4 doses (coverage of DTP3 and DTP2 are 45.3% and 12.3%) (19). 216 

Persons aged more than 37 years received no doses because they were born before the 217 

initiation of the EPI program. 218 

 219 

2.5 Population 220 

 The simulations were started by introducing 10 incidents in each 6 provinces, 221 

province id = 2, 24, 73, 74, 75 and 76, which usually report more incidences than 222 

other provinces, Fig 2.  223 

 224 

Fig 2 A map of Thailand indicating the positions of province id = 2, 24, 73, 74, 75 225 

and 76 [20]. 226 

 227 

Initially, the system included only susceptible (S), infectious (I) and 228 

asymptomatic infectious (A) individuals. Then, the system was allowed to evolve for 229 

50 years, with a constant population of 1960. After the system reached equilibrium, it 230 
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was then evolved with a varying population for 50 years. The birth and death rates 231 

were chosen to reflect Thailand’s population between 1960 and 2010. The death rate 232 

used in the model was 𝜇 =  1 (70 × 365) 𝑑𝑎𝑦−1⁄ , which reflectsa life span of 70 233 

years, and the birth rates varied.   234 

 235 

3. Results and discussion  236 

The proposed mathematical equations for describing diphtheria transmission 237 

in Thailand were solved numerically. The simulations were divided into two time 238 

intervals, the years 1977 – 2014 and 2015 - 2030. The aim of the simulations in the 239 

first time interval was to fit our modeling results with the reported cases, whereas the 240 

aim of the simulations in the second time interval was to predict whether there would 241 

be an outbreak in the near future.  242 

A comparison of the number of incidences per 100,000 individuals from 243 

simulation and reported case is shown in Fig. 3. The number of reported cases has 244 

decreased dramatically since the introduction of the national vaccine program in 245 

1977. After 1995, few confirmed cases have been reported each year, which indicates 246 

the efficiency of the national DTP vaccine program. However, the sporadic outbreaks 247 

that occurred in 1994, 1996, 1999 and 2012 suggest the need of an improvement in 248 

the vaccine program to fully eradicate diphtheria in Thailand (3, 7). The results of the 249 

simulation review showed a very similar trend of decreasing cases, except for the 250 

small outbreaks in the 1990s and 2012. Therefore, our model, when used together 251 

with the chosen parameter values, could help us better understand diphtheria 252 

transmission in Thailand.  253 

 254 

 255 
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Fig. 3 Incidence per 100,000 individuals from reports (dotted line), simulation 256 

(green) and vaccine uptake (red) in Thailand from 1977 to 2014. 257 

 258 

Simulations in the second time interval were done by allowing the simulations 259 

to evolve after 2014 with the same population growth rate of 2014. Interestingly, the 260 

simulations showed an outbreak in approximately 2020 (Fig. 4), which will be due to 261 

an increase in the number of secondary susceptible ( 𝑆2 ) individuals due to 262 

immunization waning (Fig. 5a). This result suggests the need for vaccination boosting 263 

in adults, as recommend by the WHO. Additionally, 𝑅𝐹 and 𝑅𝑃 showed a downward 264 

trend since the immunization program was launched, due to a decrease in infectious 265 

individuals (Fig. 5b). The vaccinated classes, 𝑉𝐹and𝑉𝑃 , have increased rapidly 266 

between 1980 and 2000 due to the larger vaccination coverage of infants. However, 267 

𝑉𝐹 has grown slower since 2005 because the births rates are lower and vaccine 268 

administration reached its saturation. The number of infectious individuals (𝐼) and 269 

asymptomatic infectious individuals (𝐴) revealed the same downward trends (Fig. 270 

5c).  271 

 272 

Fig. 4 Prediction of diphtheria outbreaks in Thailand. The simulation reveals a 273 

possibility of outbreaks.  274 

 275 

Fig. 5 Fractions of susceptible (𝑺), secondary susceptible (𝑺𝟐), full natural-276 

acquired immune (𝑹𝑭), partial natural-acquired immune(𝑹𝑷), full vaccine-277 

induced immune (𝑽𝑭), partial vaccine-induced immune (𝑽𝑷), infectious (𝑰) and 278 

asymptomatic infectious (𝑨)from 1977 to 2030. 279 
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As mentioned above, the international classification of diphtheria protection 280 

level are (1) susceptible (antitoxin titer< 0.01 IU ml-1), (2) basic protection (antitoxin 281 

titer 0.01-0.1 IU ml-1) and (3) full protection (antitoxin titer> 0.1 IU ml-1). Fig.6 282 

shows the fractions of each protective level. We defined (i) full protection as a 283 

combination of 𝑉𝐹and 𝑅𝐹 and (ii) basic protection as a combination of 𝑉𝐹and𝑅𝑃 and 284 

susceptible (no protection) as a combination of 𝑆and 𝑆2 . Because of waning 285 

immunity, the fractions of protective levels (basic and full) are lower than that of no 286 

protection. However, when the vaccine uptake is at a higher level (after year 2000), 287 

the fractions of protective levels are higher. This is because most of the newborns 288 

flowing into the system are transformed to 𝑉𝐹 , and only a very small portion will 289 

remain in 𝑆. In 2016, for example, the fraction of individuals with no protective level 290 

is approximately 0.65, which is still high. Thus, there is a risk for outbreaks to occur. 291 

This may explain why sporadic outbreaks have been detected in Thailand, despite the 292 

high vaccination rate. Our results also indicate that the fraction of individuals with 293 

full protective levels is higher than that with basic protective levels, which is 294 

consistent with the works by Wanlapakorn et al (19) and Bansiddhi et al (6). Our 295 

results suggest that most Thais are still susceptible to diphtheria, which leads to 296 

possibility of future outbreaks. Therefore, the goal of eradicating diphtheria from 297 

Thailand may not be accomplished by infant vaccination alone, and Thailand should 298 

perform vaccination boosting in individuals every 10 years, as recommended by the 299 

WHO. 300 

 301 

Fig. 6 Distribution of antitoxin level: No protection, basic protection and full 302 

protection of total population from 1977 to 2030.   303 

 304 
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4. Conclusions 305 

We have proposed a mathematical model for describing diphtheria 306 

epidemiology in Thailand after the EPI program was launched in 1977. The model 307 

considers Thailand to be a system of 77 compartments, which corresponds to its 77 308 

provinces. Each compartment includes8 epidemiological classes, as follows: primary 309 

susceptible (𝑆), symptomatic infectious (𝐼), asymptomatic infectious (𝐴), full natural-310 

acquired immune (𝑅𝐹), partial natural-acquire immune (𝑅𝑃), secondary susceptible 311 

(𝑆2), full vaccine-induced immune (𝑉𝐹) and partial vaccine-induced immune (𝑉𝑃). The 312 

epidemiological paths connecting these classes are described in section 2. To 313 

characterize these 77 provinces, a contact matrix relating population density and 314 

distance between two provinces is proposed. The 77 sets of mathematical equations 315 

were solved numerically, with some estimated parameters. We found that the numbers 316 

of infectious individuals per 100,000, as determined from simulations, are consistent 317 

with the reported cases. The model also predicts the possibility of outbreaks in the 318 

future due to the presence of a considerable portion of secondary susceptible, 𝑆2, in 319 

the system. Therefore, our work supports the need for providing vaccination boosters 320 

in Thailand.  321 
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