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บทคัดยอ

                   การแพรระบาดของไขมาลาเรียยังคงเปนปญหาที่สํ าคัญในบางพื้นที่ของประเทศไทย  ซ่ึงระบบ
นิเวศนวิทยามีความเหมาะสมตอการเกิดโรค กอรปกับประเทศไทยมีพรมแดนติดตอกับประเทศอื่น เปนแนว
ยาว  ทั้งยังมีสภาพทางเศรษฐกิจที่ดีกวาประเทศเพื่อนบาน  ทํ าใหมีแรงงานตางชาติอพยพเคลื่อนยายเขามา
ประกอบอาชีพรับจาง เปนกรรมกรในประเภทตาง ๆ  แรงงานตางชาติเหลาน้ีสวนใหญมีฐานะทางเศรษฐกิจ
คอนขางตํ่ า  ทํ าใหมีปญหาสุขภาพอนามัย โดยเฉพาะโรคไขมาลาเรียจนอาจจะกอใหเกิดปญหาการแพร
ระบาดมาสูคนไทยได จึงมีความจํ าเปนที่จะตองศึกษาคนหาขอมูลเพื่อกํ าหนดกลวิธีและมาตรการควบคุม
โรคที่ถูกตองและเหมาะสมตอไป
วัตถุประสงค      ศึกษาอัตราปวย   อัตราการเปนพาหะ  และพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของ คน
ไทยและแรงงานตางชาติ
วิธีการศึกษา   โดยใชการศึกษาเปรียบเทียบ(Comparative study)  และการศึกษาเชิงคุณภาพ ในพ้ืนที่จังหวัด
ระนอง  (อํ าเภอละอุน และ อํ าเภอกระบุรี)  โดยแบงประชากรศึกษาออกเปน  3 กลุม  คือ กลุมคนไทย (มีที่พัก
อาศัยหางจากบานแรงงานตางชาติไมนอยกวา  2 กิโลเมตร) , กลุมคนไทยอยูรวมกับแรงงานตางชาติ (มีที่พัก
อาศัยในรัศมี 500 เมตร จากที่พักของแรงงานตางชาติ)  และกลุมแรงงานตางชาติ   ทํ าการสุมแบบไมจํ าเพาะ
เจาะจง  กลุมละ  200 ราย  รวมทั้งส้ิน  600 ราย   เก็บขอมูลตามแบบสัมภาษณ   ผลการชันสูตรโรคและการ
เสวนากลุม (Focus group discussion)
ผลการศึกษา     กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุม  จํ านวน  600 ราย  อายุเฉลี่ย  37.30  12.84 ป เปนเพศชายรอยละ  60.3
รอยละ40.0 ทํ างานในสวนยางพารา    รอยละ  36.2 และ 13.7 ทํ างานในสวนกาแฟและสวนผลไม  ตามลํ าดับ  ผล
การชันสูตรโรคพบเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน  15 ราย คือ กลุมคนไทย 2  ราย,  กลุมคนไทยอยูรวมแรงงานตาง
ชาติ  5  ราย  และกลุมแรงงานตางชาติ  8 ราย  อัตราตรวจพบเชื้อมาลาเรีย ในกลุมคนไทย  คนไทยรวมและ
กลุมแรงงานตางชาติมีอัตรา  เปน 1.0   2.5  และ  4.0  ตามลํ าดับ  ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ   (P
> 0.05) กลุมแรงงานตางชาติเปนพาหนะนํ าโรค ในอัตรา 3.5   สวนกลุมคนไทยและกลุมคนไทยอยูรวมแรงงาน
ตางชาติไมพบพาหะนํ าโรค  ดานพฤติกรรมการปองกันตนเองคนไทยมีพฤติกรรมการปองกันยุงกัดแตก
ตางจากกลุมแรงงานตางชาติอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  คนไทยมีพฤติกรรมการรักษาเมื่อปวย
ดวยไขมาลาเรียถูกตองมากกวากลุมแรงงานตางชาติและมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (P.<
0.05) นอกจากนี้ยังพบวา ผูที่ไมปองกันตนเองมีความเสี่ยงตอการเกิดไขมาลาเรียเปน 3.97เทาของผูที่มีการ
ปองกัน (C.I 0.12-125.40) กลุมที่มีอายุมากกวา 45 ป มีความเสี่ยงมากกวากลุมที่อายุนอยกวาเปน 2.24 เทา (C.I
0.14-35.80) ผูที่มีเชื้อชาติอื่นมีความเสี่ยงตอการเปนไขมาลาเรียเปน  4.18 เทาของผูที่มีเชื้อชาติไทย( C.I 0.08-
197.43) และ ในดานอาชีพพบวา ผูที่ทํ างานในสวนผลไมมีความเสี่ยงตอการเปนไขมาลาเรียเปน  2.04 เทาของ
กลุมที่ทํ างานในสวนยางพารา (C.I 0.11-39.44)
คํ าหลัก : แรงงานตางชาติ ภาวะเสี่ยงสูง โรคมาลาเรีย  พฤติกรรมสุขภาพ การปองกันโรค
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ABSTRACT

At the borderland ,a  lot of   foreigner  migrated   to work in illegal in  frontier country.    and 
they have a poor health.. The most common  of the endemic problem in the boarder of Thailand is 
Malaria and  it make a problem to Thais people who live  at the boarder of Thailand. This study  aimed 
to  compare  1)  malaria sick  rate  2) rate of malaria carrier 3) health behavior in prevention and 
curative . The  multiple stage  stratified method was used to select a  representative sample and divided 
in 3  groups and 200 subjects in each group.: Thais , Thais who habit closed to the foreign  labor and   
pure foreign labor in Kra buri and la-oon district , Ranong Province . Data was collected by interview 
and focus group discussion.  The results were:  60.3 % were male ,  40 %  worked in  a  rubber farm, 
36.2  %  in  coffee  farm and also 13.7 % in the fruit farm and average age was 3730 years (sd.12.84), 
15% of  subject got Malaria ,who 2 of 15 were Thais and 5 from 15 were Thais who habit closed to the 
foreign  labor and also 8 of 15 were foreign labor. Comparison of sick rate in  3 groups is not 
significantly different . Rate of carrier in the  foreign  labor  was 3.5 .Health behavior in  prevention 
and curative  were  significant different. In addition  ,the person who were not good in preventive 
behavior  more risky ( OR = 3.97 C.I. 0.12 – 12540) .the foreign labor  were more risky than Thais ( 
OR = 4.18 , C.I. 0.08-197.43) , age group upper than 45 were more risky than the lower ( OR 2.24 ,C.I. 
0.08 –197.43) and  area of worked in  fruit farm was more risky (OR 2.04 C.I. 0.11 – 39.44)
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บทที่ 1
บทนํ า

ความเปนมาและความสํ าคัญของปญหา
จากการที่คณะรัฐมนตรีมีมติผอนผันใหแรงงานตางชาติเขามาทํ างานในสาขาที่ขาดแคลน

แรงงาน  เมื่อวันที่ 25 มิถุนายน  2539  ใน 43 จังหวัดของประเทศไทย  กอรปกับประเทศไทยมีพรมแดนติดตอ
กับประเทศเพื่อนบานเปนระยะทางหลายพันกิโลเมตร  ทั้งยังมีสภาพทางเศรษฐกิจที่ดีกวาประเทศเพื่อนบาน
มาก  จงึท ําใหมกีารเคลือ่นยายของประชากรตางชาตเิขาสูประเทศไทย  ทัง้ทีเ่ขามาอยางถกูตองตามกฎหมาย  และ
ลักลอบเขามาเปนจํ านวนมาก ประมาณวามีแรงงานตางชาติเขาสูประเทศไทยกวา 1 ลานคน ในป 2539 (1) สวน
ใหญทํ างานรับจางเปนกรรมกรในงานประเภทตาง ๆ  รวมทั้งงานที่แรงงานไทยไมทํ าหรือไดคาตอบแทนนอย
เชน  อุตสาหกรรมทีเ่กีย่วเนือ่งกบัประมง  ประมงทะเล  กอสราง  สวนยางพารา  เปนตน (2)  แรงงานตางชาติสวนใหญ
เปนแรงงานพมา  จากรายงานป  2539 ของกรมการจัดหางาน  กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม  พบวา
จังหวัดชายแดนที่มีแรงงานตางชาติมารายงานตัวมากที่สุดคือ จังหวัดระนอง  มีจํ านวน  26,900  คน  แตไดรับ
การออกใบอนญุาตใหท ํางานได  จ ํานวน 4,698 คน หรือรอยละ  17.46  ของผูมารายงานตวัทัง้หมดของจงัหวดั
ระนองเทานัน้  ซ่ึงอาจเนื่องจากไมผานการตรวจสุขภาพ ตามหลักเกณฑการควบคุมโรคที่มาจากแรงงานตางชาติ
ของกระทรวงสาธารณสุข (3)

ศูนยควบคุมโรคติดตอนํ าโดยแมลงที่ 49 ระนอง  รายงานวาแรงงานตางชาติที่เขามาอยูอาศัย
และประกอบอาชพีในจงัหวดัระนอง รอยละ 53.3  รับจางในภาคเกษตรกรรม ในพืน้ทีเ่สีย่งสงูตอโรคไขมาลาเรีย
แรงงานเหลานี้สวนใหญมีฐานะทางเศรษฐกิจคอนขางตํ่ า มีชีวิตความเปนอยูแรนแคนและไมถูกสขุลักษณะ ท ํา
ใหมปีญหาดานสขุภาพอนามยัและปวยเปนโรคมาลาเรยีจ ํานวนมาก ดงัจะเหน็ไดจากมแีรงงานตางชาติในจังหวัด
ระนอง มารับบริการตรวจโลหิตวินิจฉัยไขมาลาเรีย เฉพาะในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ตั้งแตป 2540 –
2542 เฉลี่ยปละ  19,141 ราย   และพบเชื้อเฉลี่ยปละ  3,141 ราย  ทํ าใหรัฐบาลตองรับภาระคาใชจายในการดูแล
รักษาไขมาลาเรยีของแรงงานตางชาตถึิงปละประมาณ  1,310,907 บาท(4)  จากรายงานป 2540 – 2542  พบวา ผูปวย
ชาวไทย มอัีตราปวยเฉลีย่ 1,426.18 ตอแสนประชากร  มอัีตราตายเฉลีย่ 2.49 ตอแสนประชากร  และมี  อัตราปวย
ตายเฉลี่ยรอยละ 0.18 (5)  นอกจากนี้ยังมีแรงงานตางชาติที่ปวยเปนไขมาลาเรีย แตรักษาดวยตนเอง หรือซ้ือยา
กินเอง  รวมทั้งมีเชื้อมาลาเรยีแตไมมอีาการปวย ท ําใหแรงงานตางชาตเิหลานีย้งัคงเปนรังโรคทีจ่ะแพรกระจายเชือ้
มาลาเรีย  จนกอใหเกิดปญหาตอการควบคุมโรคอยางมาก

อนึ่งที่ผานมา ความไมไววางใจตอเจาหนาที่เปนสาเหตุใหแรงงานตางชาติไมไปรับบริการ
รักษาโรคมาลาเรยีทีส่ถานบริการสาธารณสุขของรัฐ  รวมทั้งมีปญหาในการซักประวัติความไมเขาใจดานภาษา
ท ําใหหนวยงานดงักลาวมขีอมลูเกีย่วกบัการปวยดวยไขมาลาเรยีของแรงงานตางชาตเิฉพาะบางสวนเทานั้น ไดแก
จํ านวนผูปวยที่มารับบริการ, ชนิดของโรค, เพศ ชนิดของเชื้อมาลาเรีย และการรักษา  เปนตน   สวนขอมูลที่มี
ความจํ าเปนในการวางแผนเพื่อควบคุมปองกันโรค  เชน  ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมปวยจนถึงวันรับการรักษา,
จํ านวนครั้งของการปวย, ประวัติการเดินทาง, สถานที่อยู อาศัยและสถานประกอบการ,  ภูมิลํ าเนาเดิม,
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ระยะเวลาที่อยูอาศัยในประเทศไทย  ตลอดจนพฤติกรรมการปองกันและรักษาโรค เปนตน ยังมีอยูนอยมากและ
ไมครบถวน

จากปญหาและขอจํ ากัดที่กลาวมาแลวขางตน สรุปไดวา ปญหาการระบาดของไขมาลาเรียยังเปนปญหา
ที่สํ าคัญสํ าหรับคนไทย ในขณะเดียวกันก็ยังไมมีขอมูลที่แทจริงวาการระบาดที่เกิดขึ้นในกลุมคนไทยมีสาเหตุมา
จากแรงงานตางชาติเปนพาหะของโรคจริงหรือไม ทั้งนี้เพราะกระบวนการเก็บขอมูลในชาวตางชาติและการติด
ตามเฝาระวังในชาวตางชาติที่อาศัยอยูในพื้นที่เสี่ยงตอการเปนโรคสูงยังไมเพียงพอที่จะตอบขอสงสัยได  นอก
จากนี้ยังไมมีผลการศึกษาใดที่สามารถสรุปไดวาแรงงานตางชาติเปนพาหะนํ าเชื้อมาลาเรียมาสูคนไทย  ดังนั้น
การศึกษาครั้งนี้จะศึกษาขอมูลทางระบาดวิทยา รวมทั้งพฤติกรรมในการปองกันและรักษาโรคในกลุมแรงงาน
ตางชาติ ทั้งนี้คาดวาขอมูลที่ไดรับจะเปนขอมูลที่มีความสํ าคัญในการวางแผนควบคุมปองกันโรคและทํ าใหรูวา
แรงงานตางชาติมีอิทธิพลตอการระบาดของไขมาลาเรียมาสูคนไทยหรือไม  เพื่อกํ าหนดมาตรการควบคุม
โรคมาลาเรียในแรงงานตางชาติที่ถูกตองและเหมาะสมตอไป  ตลอดจนอาจจะเปนประโยชนตอการกํ าหนด
นโยบายและมาตรการอื่น ๆ ตอแรงงานตางชาติที่เขมงวดตอไปในอนาคต

วัตถุประสงค  เพื่อศึกษา
1. อัตราปวย อัตราการเปนพาหะของกลุมแรงงานตางชาติในพื้นที่เสี่ยงสูง
2. พฤติกรรมการปองกันและการรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติและคนไทย
3. เปรียบเทียบอัตราปวย อัตราการเปนพาหะระหวางแรงงานตางชาติกับกลุมคนไทยที่อาศัยอยูรวม

กับแรงงานตางชาติ
4. เปรียบเทียบอัตราปวย  อัตราการเปนพาหะระหวางแรงงานตางชาติกับกลุมคนไทยที่ไมมีแรงงาน

ตางชาติอาศัยอยูรวมดวย
5. เปรียบเทียบอัตราปวย อัตราการเปนพาหะระหวางกลุมคนไทยที่อาศัยอยูรวมกับแรงงานตางชาติ

กับกลุมคนไทยที่ไมมีแรงงานตางชาติอาศัยอยูรวมดวย
6. เปรียบเทียบพฤติกรรมการปองกันและการรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติกับคนไทย

สมมติฐานการวิจัย
1. แรงงานตางชาติมีอัตราการติดเชื้อมาลาเรียไมตางกับคนไทยที่อยูในกลุมบานเดียวกัน
2. อัตราการติดเชื้อมาลาเรียของแรงงานตางชาติสูงกวาอัตราการติดเชื้อมาลาเรียของคนไทยที่ไมมีแรง

งานตางชาติอาศัยอยู
3. พฤติกรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติและคนไทยไมแตกตางกัน



3

นิยามศัพท
1.  แรงงานตางชาติ หมายถึง คนเชื้อชาติอ่ืนที่ไมมีบัตรประจํ าตัวประชาชนตามกฎหมายของ

ประเทศไทย ซ่ึงประกอบอาชีพรับจาง
2. กลุมคนไทยที่อาศัยอยูรวมกับแรงงานตางชาติ  หมายถึง คนไทยที่มีที่พักอาศัยอยูในรัศมี 500

เมตร จากที่พักอาศัยของแรงงานตางชาติ
3. กลุมคนไทยที่ไมมีแรงงานตางชาติอาศัยอยู  หมายถึง  คนไทยที่มีรัศมีของที่พักอาศัยอยูหาง

ไกลจากที่พักอาศัยของแรงงานตางชาติ  ไมนอยกวา  2  กิโลเมตร (6)

4. ฟลมโลหิตพบเชื้อ  หมายถึง ฟลมโลหิตที่ตรวจดวยกลองจุลทรรศนกํ าลังขยาย 10 x 100 เทา
พบเชื้อมาลาเรียชนิดใดชนิดหนึ่งใน 100 วงกลอง

5. พฤติกรรมปองกัน หมายถึง  การกระทํ าที่กลุมตัวอยางใชเพื่อการปองกันตนเองจากการปวยเปน
โรคไขมาลาเรีย

6. พฤติกรรมการดูแลรักษา หมายถึง  การกระทํ าของกลุมตัวอยางในการดูแลรักษาตนเองเมื่อเกิด
การเจ็บปวยดวยโรคไขมาลาเรีย

7. การปวยดวยโรคมาลาเรีย หมายถึง ผูที่ไดรับการตรวจโลหิตแลวพบวามีเชื้อมาลาเรีย
(Plasmodium) ชนิดใดชนิดหนึ่งหรือมากกวา 1  ชนิด ( Mix infection)  อยางนอย 1  ตัวใน 100 วงกลอง

8. การเปนพาหะ  หมายถึง  การที่กลุมตัวอยางตรวจพบเชื้อมาลาเรีย (Plasmodium)  โดยไมมี
อาการปวย

9. อัตราปวย/อัตราตรวจพบเชื้อไขมาลาเรีย  หมายถึง รอยละของผูที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย
ในโลหิตตอจํ านวนผูที่ไดรับการตรวจโลหิตทั้งหมด

10. อัตราการเปนพาหะนํ าโรคไขมาลาเรีย  หมายถึง รอยละของผูที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรียในโลหิต
โดยไมมีอาการปวยตอจํ านวนผูที่ไดรับการตรวจโลหิตทั้งหมด

11.  อัตราการตรวจพบเชือ้ของผูทีม่อีาการสงสยั  หมายถงึ  รอยละของผูทีต่รวจพบเชือ้มาลาเรยีในโลหติ
โดยมอีาการสงสยัจะปวยเปนไขมาลาเรยีขณะเจาะโลหติตอจ ํานวนผูทีไ่ดรับการตรวจโลหติ ขณะมอีาการสงสยัจะ
ปวยเปนไขมาลาเรียทั้งหมด
             12. อัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่เคยปวยมาแลวในรอบปนี้ หมายถึง รอยละของผูที่เคยปวยเปนไข
มาลาเรียและตรวจพบเชื้อมาลาเรียอีกในการตรวจครั้งนี้ตอจํ านวนผูที่เคยปวยเปนไขมาลาเรียทั้งหมดใน
รอบปนี้
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กรอบแนวคิดการวิจัย

ปจจัยดานประชากร

- กลุมอายุ
- เพศ
- อาชีพ
- สถานภาพการสมรส
- เชื้อชาติ
- ศาสนา
- ภูมิลํ าเนาเดิม
- สถานที่อยูในปจจุบันปจจัยดานพฤติกรรม - ระยะเวลาอาศัยในไทย ปจจัยการแพรเชื้อ

1. การปองกันโรค    (คร้ังสุดทาย) - ชนิดเชื้อ
- นอนในมุง - ความหนาแนนของเชื้อ
- ทายากันยุง - ชนิดของยุงพาหะ
- พนเคมี การแพรเชื้อมาลาเรีย - ความหนาแนนของ
2. การรักษา    ยุงพาหะ
- การเลือกวิธีการรักษา - คนที่เปนพาหะ
- วิธีการรักษา    (carrier)
3. การมีสวนรวม - Time lagมาตรการควบคุมโรค - จํ านวนครั้งการปวย

การควบคุมยุงพาหะ
   - การพนเคมี
   - การชุบมุง
การคนหาผูปวย
การใหสุขศึกษาประชา-
  สัมพันธ
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บทที่  2

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ

1.ขอมูลท่ัวไปของจังหวัดระนอง
                        ประวัติศาสตรความเปนมาของจังหวัดระนอง
                         เดิมระนองเปนหัวเมืองเล็ก ๆ มีเจาเมืองปกครองขึ้นตอเมืองชุมพร อันเปนเมืองชั้นตรี เจาเมือง
ระนองคนแรกไดรับพระราชทานบรรดาศักดิ์เปนหลวงระนอง  ปกครองเมืองระนองมาจนถึงแกกรรมในป พ.ศ.
2397  พระบาทสมเด็จพระจอมเกลาเจาอยูหัว  จึงทรงพระกรุณาโปรดเกลาแตงตั้งพระรัตนเศรษฐี (คอซูเจียง)
นายอากรชาวจีน  เจาภาษีผูผูกขาดอากรดีบุกเมืองตระ และเมืองระนองเปนเจาเมืองระนอง

ในป พ.ศ. 2397  เมืองพมาตกเปนเมืองขึ้นของอังกฤษ  และอังกฤษไดจัดการปกครองหัวเมืองที่
ไดไปจากพมาอยางเขมงวดกวดขัน  เขามาชิดชายพระราชอาณาเขตทางทะเลตะวันตก  ในเวลาตอมา พระบาท
สมเด็จพระจอมเกลาเจาอยูหัวทรงมีพระราชดํ าริวา  ถาใหเมืองระนองและเมืองตระขึ้นอยูกับเมืองชุมพร  จะเปน
การล ําบากในการปกครอง จงึโปรดใหตัง้เมอืงระนองและเมอืงตระขึน้  เปนหวัเมอืงจตัวา ขึน้ตรงตอ
กรุงเทพมหานคร   ทัง้โปรดใหยกเมอืงตระไปขึน้กบัเมอืงระนองในคราวเดยีวกนั และทรงพระกรณุาโปรดเกลาฯ ให
เล่ือนพระรัตนเศรษฐีขึน้เปนพระยารตันเศรษฐ ี เปนผูวาราชการเมอืงระนอง  เมือ่วนัที ่  21   กรกฎาคม   พ.ศ. 2405  
ระนองมีฐานะเปนหัวเมืองอิสระ  ซ่ึงเรียกวาจังหวัดในเวลาตอมาจนถึงปจจุบันนี้

ขนาดและที่ตั้ง
จังหวัดระนองตั้งอยูภาคใตตอนบนทางชายฝงตะวันตกของประเทศ  ติดทะเลอันดามัน  อยูหาง

จากกรุงเทพมหานคร  ตามทางหลวงแผนดินหมายเลข 4  ระยะทางประมาณ 612  กิโลเมตร   มีอาณาเขตติดตอ
ดังนี้

ทิศเหนือ ติดกับจังหวัดชุมพร
ทิศตะวันออก ติดกับจังหวัดชุมพร
ทิศใต ติดกับจังหวัดสุราษฎรธานี และจังหวัดพังงา
ทิศตะวันตก ติดกับสาธารณรัฐสังคมนิยมแหงสหภาพพมา  และมหาสมุทรอินเดีย
จังหวัดระนอง  มีเนื้อที่ประมาณ  3,298.045  ตารางกิโลเมตร  หรือประมาณ 2,141,250 ไร

เทากับรอยละ 4.66  ของพื้นที่ภาคใต  ซ่ึงนับไดวาเปนจังหวัดที่มีเนื้อที่นอยที่สุดของภาคใต
ภูมิประเทศและภูมิอากาศ
จังหวัดระนอง  มีลักษณะเปนรูปเรียวยาวและแคบ  ความยาวประมาณ  169 กิโลเมตร  สวนที่

แคบอยูในเขตอํ าเภอกระบุรี  มีความกวาง 9 กิโลเมตร  พื้นที่สวนใหญเปนปาเขา
ทางทิศตะวันออกมีเทือกเขาตะนาวศรี  ซ่ึงประกอบดวยภูเขาสูงสลับซับซอน  ภูเขาที่สูง คือ 

ภูเขาพอตาโชงโดง  สูง 1,700 ฟุต  พื้นที่มีลักษณะลาดเอียงจากทิศตะวันออกไปทางทิศตะวันตกสูทะเลอันดามัน 
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มีสภาพเปนปาชายเลน มีแมนํ้ ากระบุรี เปนแมนํ้ ากั้นพรมแดนระหวางไทยกับสาธารณรัฐสังคมนิยมแหงสหภาพ
พมามีลํ านํ ้าทีสํ่ าคญัไดแก  คลองปากจัน่  คลองล ําเลยีง และคลองละอุน และมหีมูเกาะในทะเลอนัดามนั  ซ่ึงเปน
เกาะใหญ  ไดแก เกาะสินไห  เกาะพยาม  และเกาะชาง

เนื่องจากจังหวัดระนองตั้งอยูทางทิศตะวันตกของภาคใต  จึงไดรับอิทธิพลจากลมมรสุม
ตะวันตกเฉียงใต อยางเต็มที่  ทํ าใหมีฝนตกชุกตลอดป และชุกมากระหวางเดือน มิถุนายน - สิงหาคม

ในป พ.ศ. 2542 จังหวัดระนอง มีฝนตกจํ านวน 224 วัน  ปริมาณนํ้ าฝนวัดได 5,089.8 มิลลิเมตร
และมีอุณหภูมิสูงสุด 35.8  องศาเซลเซียส  ในเดือนมีนาคม  และอุณหภูมิตํ่ าสุด  18.9 องศาเซลเซียส ในเดือน
มกราคม  โดยความชื้นสัมพัทธ เฉลี่ยตํ่ าสุดรอยละ 65  และความชื้นสัมพัทธเฉลี่ยสูงสุดรอยละ 93

การปกครองและประชากร
ในป พ.ศ. 2542  จังหวัดระนองแบงเขตการปกครองออกเปน  4 อํ าเภอ  1 กิ่งอํ าเภอ  30 ตํ าบล 

168  หมูบาน   เทศบาล   6   แหง   จํ านวนประชากรรวมทั้งสิ้น   158,185  คน  เปนชาย  81,505  คน และ
หญิง  76,680  คน  มีบาน  47,155  หลัง  และกระทอม  554  หลัง   ความหนาแนนของประชากรประมาณ 
47.96 คน/ ตร.กม.  อํ าเภอเมืองมีประชากรหนาแนนมากที่สุด 105.07  คน/ตร.กม.  อํ าเภอละอุนมีประชากร
หนาแนนนอยที่สุด  15.66 คน/ตร.กม.

ตารางที่ 2-1 จํ านวนโรงพยาบาล  และสถานพยาบาล จํ าแนกเปนรายอํ าเภอ จังหวัดระนอง  ปงบประมาณ 2542
อํ าเภอ/ก่ิงอํ าเภอ จํ านวน

โรงพยาบาล
จํ านวน

สถานพยาบาล
ท่ีมีเตียงผูปวย

จํ านวน
สถานีอนามัย

จํ านวนคลีนิค
ทุกประเภท

เมืองระนอง 2 2 14 17
กระบุรี 1 1 11 1
กะเปอร 1 1 7 -
ละอุน 1 1 8 -
กิ่งอํ าเภอสุขสํ าราญ 1 1 3 -

รวม 6 6 43 18
ที่มา :  สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง
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ตารางที่ 2-2    ปริมาณนํ้ าฝน  อุณหภูมิ และความชื้นสัมพัทธ  ของจังหวัดระนอง  จํ าแนกรายเดือน  พ.ศ. 2542

อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส) ความชื้นสัมพัทธ (%)เดือน ปริมาณ
นํ้ าฝนรวม
ตลอดเดือน

(มม.)

จํ านวน
วันที่ฝนตก

ต่ํ าสุด สูงสุด เฉลี่ยต่ํ าสุด เฉล่ียสูงสุด

มกราคม 18.8 7 18.9 34.4 55 89
กุมภาพันธ 68.2 7 21.9 35.0 55 88
มีนาคม 180.0 13 22.8 35.8 57 92
เมษายน 679.0 26 22.5 34.7 69 94
พฤษภาคม 589.0 26 23.5 33.3 69 94
มิถุนายน 679.9 21 23.0 33.4 69 94
กรกฎาคม 831.9 30 22.9 32.6 74 93
สิงหาคม 375.1 24 22.7 32.7 67 93
กันยายน 579.8 24 23.2 32.8 70 95
ตุลาคม 654.4 23 23.1 34.2 72 94
พฤศจิกายน 326.0 20 21.5 34.3 70 94
ธันวาคม 107.7 3 18.9 33.7 56 94

ท้ังป 5,089.8 224 18.9 35.8 65 93

ที่มา  :   กองภูมิอากาศ  กรมอุตุนิยมวิทยา
1. สถานการณไขมาลาเรียในจังหวัดระนอง (5)

2.1  อัตราปวยและอัตราตายดวยไขมาลาเรียของคนไทยในจังหวัดระนอง
ไขมาลาเรียเปนปญหาสาธารณสุขที่มีลํ าดับความสํ าคัญสูงของจังหวัดระนองและ

เปนจังหวัดที่มีอัตราความชุกของโรคสูงที่สุดในภาคใต  จากรายงานป 2540 – 2542  ผูปวย
ชาวไทย มอัีตราปวยเฉลีย่ 1,426.18 ตอแสนประชากร  มอัีตราตายเฉลีย่ 2.49 ตอแสนประชากร
และมีอัตราปวยตายเฉลี่ยรอยละ 0.18  แนวโนมของโรคไมคงที่  อัตราปวยเพิ่มขึ้นจาก
1,301 ตอแสนประชากร ในป 2540  เปน 1,867.99 ตอแสนประชากรในป   2541  แลวลดลง
เหลือ 1,109.56 ตอแสนประชากรในป 2542

    2.2  ชนิดเชื้อมาลาเรียของผูปวยชาวไทยในจังหวัดระนอง
ในป 2542 เชื้อมาลาเรียที่พบสวนใหญเปน P.falciparum และ P. vivax  คิดเปน

 รอยละ 36.67 และ 63.06 ตามลํ าดับ อัตราสวน P.falciparum ตอ P.vivax เทากับ 1:1.63
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2.3  แหลงติดเชื้อของผูปวยชาวไทยในจังหวัดระนอง
จากการสอบสวนโรคในป 2541 – 2542  พบวาผูปวยติดเชื้อมาลาเรียในพื้นที่

เฉลี่ยรอยละ 70.65 ของผูปวยทั้งหมด  ผูปวยติดเชื้อจากแหลงอื่นในประเทศ  เฉลี่ยรอยละ
3.73 และผูปวยติดเชื้อจากประเทศเมียนมาร  เฉลี่ยรอยละ 25.62

2.4  กลุมอายุ และเพศ ของผูปวยชาวไทย
เพศชาย   รอยละ 67.33   และเพศหญิง  รอยละ  32.67    อัตราสวนระหวางเพศชาย

                            ตอเพศหญิง เทากับ 2.06 : 1   รอยละ 76.98  ของผูปวยที่พบเชื้อ เปนผูปวยอยูในวัยทํ างาน
(อายุ 21-60 ป)    ซ่ึงในวัยนี้มีอาชีพ  ทํ าสวนยางพารา  มากที่สุด (รอยละ 37.30 ของวัยทํ างาน)
และรอยละ 19.58 ของผูปวยพบเชื้อ   เปนเด็กและนักเรียน (อายุ 1-20 ป) นอกจากนั้น
เปนผูสูงอายุ (อายุมากกวา 60 ป)

2.5  จํ านวนปวย และแนวโนมผูปวยมาลาเรียแรงงานตางชาติในจังหวัดระนอง
ในป 2542  มแีรงงานตางชาตใินจงัหวดัระนอง  ซ่ึงเปนชาวพมาทัง้หมด เจาะโลหติ

จํ านวน   19,259  ราย    และตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน   4,263   ราย      จํ านวนพบเชื้อ
เพิ่มขึ้นจากป 2541 และป 2540 รอยละ 57.65  และรอยละ  73.64 ตามลํ าดับ  ซ่ึงสวนใหญ
ของผูปวยมาลาเรียแรงงานตางชาติ   มักจะพบในกลุมอาชีพรับจางภาคเกษตรกรรม    เชน
รับจางทํ าสวนยางพารา  สวนผลไม และสวนกาแฟ เปนตน

       2.6  ความสัมพันธของการเกิดโรคมาลาเรียกับการเคลื่อนยายของแรงงานตางชาติ (5)

แผนภูมิแสดงความสัมพันธระหวางการเกิดโรคไขมาลาเรียกับการเคลื่อนยายของแรงงาน
ตางชาติ ในจังหวัดระนอง  ปงบประมาณ 2542
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                ลักษณะการเกิดโรคไขมาลาเรีย แปรผันตามการอพยพเคลื่อนยายของแรงงานตางชาติ  ดังจะเห็นได
จากในเดอืน ตลุาคม ถึงเดอืน กมุภาพนัธ  ซ่ึงเปนฤดกูาลการเกบ็เกีย่วผลผลิตของการเกษตร  จะมแีรงงานตางชาติ
เคลื่อนยายเขามารับจางและปวยเปนไขมาลาเรียจํ านวนเพิ่มสูงขึ้น  เมื่อหมดฤดูกาลการเกษตร  แรงงานตางชาติ
เดินทางกลบัภมูลํิ าเนาเดมิ  ท ําใหจ ํานวนปวยดวยไขมาลาเรยีในชวงเดอืน มนีาคม – เมษายน ลดลง  แตยงัคงมผูีปวย
ชาวตางชาตพิบเชือ้มาลาเรยี เนือ่งจากบางสวนยงัพกัพงิอยูในประเทศไทย ไดแก กลุมอาชพีสวนยางพารา  ซ่ึงสวนใหญ
ตองทํ างานเกือบตลอดทั้งป เปนตน  แตในชวงเดือนพฤษภาคม ถึงเดือน มิถุนายน  แรงงานตางชาติเคลื่อนยาย
เขามาอีกครั้ง เพื่อรับจางภาคเกษตรกรรมในฤดูกาลเพาะปลูก  ซ่ึงบางรายน ําเชือ้มาลาเรยีเขามาและบางรายตดิเชือ้
ในพืน้ที ่   จงึท ําใหมผูีปวยชาวตางชาตพิบเชือ้สูงขึน้อกี  ตอมาเมื่อไมมีงานภาคเกษตรกรรมทํ าใหแรงงานตางชาติ
ยายถ่ินไปรบัจางงานภาคอตุสาหกรรมในชวงเดอืน กรกฎาคม – กนัยายน  จงึท ําใหจ ํานวนผูปวยพบเชือ้มาลาเรีย
ลดลงอีกครั้ง  และเมื่อเร่ิมฤดูกาลเก็บเกี่ยวผลผลิตทางการเกษตรรอบใหม ในเดือนตุลาคม  แรงงานตางชาติ
ยายถ่ินเขาไปรับจางในพื้นที่เสี่ยงตอโรคมาลาเรียจนกระทั่งทํ าใหจํ านวนปวยดวยไขมาลาเรียสูงขึ้นไดอีกเปนวัฎ
จักรเชนนี้เร่ือยไป

ในทางปฏิบัติภาครัฐไดมีการดํ าเนินงานเพื่อควบคุมการแพรกระจายของโรคไขมาลาเรีย ดังนี้
1.  มาตรการตอคน   เชน การใหสุขศึกษา ประชาสัมพันธ เปนตน
2. มาตรการตอยงุ   เชน การพนสารเคม ี การชบุมุง  การพนหมอกควนั การท ําลายแหลงเพาะพนัธุ

เปนตน
3. มาตรการตอเชื้อ  เชน การคนหาผูปวย การรักษาผูติดเชื้อ การสอบสวนผูปวย  การสอบสวน

แหลงแพรเชื้อ  รวมทั้งการติดตามผลการรักษา เปนตน
แตมาตรการดังกลาวก็ยังไมครอบคลุมแรงงานตางชาติที่เขามาทํ างานในประเทศไทย  ทั้งที่ถูก

กฎหมายและไมถูกกฎหมาย
2.7  ปญหาอุปสรรคการดํ าเนินงานควบคุมไขมาลาเรียในจังหวัดระนอง

2.7.1  สภาพภูมิประเทศเอื้ออํ านวยใหยุงพาหะขยายพันธุไดมากขึ้นเพราะมีปริมาณนํ้ าฝน
  และ    ส่ิงแวดลอมทีเ่หมาะสม  สามารถพบยงุพาหะหลกัทัง้   3  ชนดิ ไดแก   An. dirus,
 An. minimus และ An. maculatus  แพรกระจายทั่วไป ทํ าใหผูปวยมีโอกาสไดรับเชื้อ
 มาลาเรียในแหลงที่พักอาศัยและบริเวณใกลเคียง

2.7.2  การยายถ่ินของประชากรไทย
          2.7.2.1 การยายถ่ินเขามาประกอบอาชีพของประชากรไทยจากจังหวัดอื่น ๆ หรือ

          ภาคอื่น ๆ เขามาทํ าการเกษตรเพิ่มขึ้น มีการบุกเบิกขยายที่ทํ ามาหากินออกไป
          โดยรอบ ในทองที่อํ าเภอกระบุรี  อํ าเภอละอุน  อํ าเภอกะเปอร  และบางสวน
          ของอํ าเภอเมืองระนอง เปนตน คนเหลานี้เปนประชากรแฝงที่ไมมีภูมิตานทาน
          ตอโรคและไมมีมาตรการปองกันตนเองที่ดี
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2.7.2.2 การย ายถ่ินของประชากรไทยตามแนวชายแดนเข าไปประกอบอาชีพ  
ในประเทศเมียนมารยังมีอยูตลอดแนวชายแดน โดยคนเหลานี้มีอาชีพเกี่ยวกับ
ปาทํ าเหมืองแร ทํ าประมง และรับจาง  เปนตน

2.7.3 การยายถ่ินเขามาของแรงงานตางชาติ และผูหลบหนีเขาเมืองชาวพมา  ซ่ึงมีแทรกซึม
อยูทัว่ไปเกอืบทกุหมูบาน  แรงงานเหลานีม้กัซอนเรน และปฏเิสธการควบคมุปองกัน
โรค จากเจาหนาที่ของรัฐ  จึงมักเปนรังโรคมาแพรใหคนไทยในพื้นที่

ไขมาลาเรีย
ไขมาลาเรียในประเทศไทยสันนิษฐานวานาจะมีมากอนกรุงรัตนโกสินทรโดยมีหลักฐานตํ ารายาที่

ศิลาจารึก ณ วัดพระเชตุพน  ซ่ึงบรรยายถึงโรคกษัยบางลักษณะที่ทํ าใหมามยอยหรือทํ าใหเจ็บไขเปนเวลาซึ่งนา
จะเปนโรคมาลาเรีย

พระบาทสมเด็จพระจอมเกลาเจาอยูหัว  รัชกาลที่ 4 ไดเสด็จไปประทับแรมทอดพระเนตร
สุริยุปราคาเต็มดวง  ระหวางวันที่ 10 – 19 กรกฎาคม  2411  ที่ตํ าบลหวากอ  จังหวัดประจวบคีรีขันธ
ตอมาอีกประมาณ 15 วัน  ก็เร่ิมทรงพระประชวรดวยไขมาลาเรียและเสด็จสวรรคต เมื่อวันที่ 18  สิงหาคม
2411 จึงสันนิษฐานไดวาประชาชนทั่ว ๆ ไปก็คงจะลมปวยและเสียชีวิตดวยไขมาลาเรียเปนจํ านวนมากในชวง
ดังกลาว
                 คํ าวา  MALARIA  มาจากคํ าวา  MAL  กับ  ARIA  ซ่ึงเขียนควบกันเปน  MAL -  ARIA และรวมกัน
เปนคํ าเดียววา   MALARIA       ซ่ึงมีความหมายตามภาษากรีกวา  อากาศไมดี      ในป พ.ศ. 2423        แพทยชาว
ฝร่ังเศสชื่อ ลาเวอรแรง  ไดตรวจพบเชื้อมาลาเรียในฟลมโลหิต ในป พ.ศ. 2433  แพทยช่ือ D.L. Romanowsky
ไดคนพบวิธียอมสีฟลมโลหิตซึ่งชวยใหแยกลักษณะของเชื้องายขึ้นและเชื้อมาลาเรีย         พบได   3  ชนิด คือ
Plasmodium vivax , Plasmodium falciparum  และ  Plasmodium malariae  ในป พ.ศ. 2440  เซอรโรนัลด รอสส
ชาวอังกฤษ  ซ่ึงปฏิบัติงานอยูในประเทศอินเดียไดศึกษาพบวายุงเปนพาหะแพรเชื้อไขมาลาเรีย จึงทํ าใหทราบ
สาเหตุของโรคและการแพรเชื้อไขมาลาเรียนับแตนั้นมา   จนถึง พ.ศ. 2465  Stephen  ไดคนพบเชื้อมาลาเรียชนิด
ที่ 4 จากอัฟริกาตะวันตก  ช่ือวา Plasmodium ovale  จึงทํ าใหมีเชื้อมาลาเรียที่กอใหเกิดโรคในคนรวมเปน 4 ชนิด
จนถึงปจจุบันนี้

 สาเหตุ
                     ไขมาลาเรยีเกดิจากปาราสติเซลเดยีวโดยมียงุกนปลอง ( Anopheles ) เปนพาหะน ําโรคนกัอนกุรม
วธิานไดจัดเชื้อมาลาเรียไวใน   Phylum Protozoa  Class Sporozoa  Order  Eucoccidiida  Family  Plasmodiidae
Genus  Plasmodium   ซ่ึงมีทั้งหมดประมาณ  120  Species  แตที่ทํ าใหเกิดโรคในคนมีเพียง  4  Species   คือ

1. Plasmodium falciparum
2. Plasmodium  vivax
3. Plasmodium  malariae
4. Plasmodium  ovale
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โดยทั่ว ๆ ไปแลวเชื้อไขมาลาเรียในคนจะไมติดตอไปยังสัตวตาง ๆ และเชื้อมาลาเรียในสัตวก็จะไม
ติดตอมายังคนเชนเดียวกัน

วงจรชีวิตของเชื้อไขมาลาเรีย
 เชื้อมาลาเรียในคนทั้ง  4  ชนิดมีวงจรชีวิตของการเจริญที่คลายคลึงกัน  คือมีการสืบพันธแบบ

อาศัยเพศ (sexual reproduction ) ในยุงกนปลองเพศเมียและมีการสืบพันธแบบไมอาศัยเพศ (asexual
reproduction )  ในเซลลตับและในเม็ดเลือดแดงของคนจะมีความแตกตางกันเพียงเล็กนอยที่ชวงระยะเวลาที่เชื้อ
ใชในการเจริญแตละระยะซึ่งแบงออกไดเปน  4  ขั้นตอน  ดังนี้

1. Fertilization
2. Sporogony
3. Hepatic schizogony
4. Erythrocytic  schizogony

 Fertilization(7) เปนขัน้ตอนทีเ่ชือ้มาลาเรยีเจรญิภายในยงุกนปลอง โดยเริม่จากทีย่งุกนปลองเพศเมีย
ไปกัดและดูดเลือดผูปวยที่เปนไขมาลาเรีย ก็จะทํ าใหไดรับเชื้อมาลาเรียซ่ึงประกอบดวยระยะมีเพศและไมมีเพศ
เขาไปในกระเพาะอาหาร เชื้อระยะไมมีเพศก็จะถูกยอยสลายไปพรอมกับเม็ดเลือดแดงซึ่งเปนอาหารของยุง
สวนเชื้อมาลาเรียระยะมีเพศซึ่งมีทั้งเพศผู (microgametocyte) และ เพศเมีย ( macrogametocyte )  จะไมถูกยอย
แตจะเจริญไปเปนเซลลสืบพันธเพศผู ( microgamete ) โดยมีกระบวนการ  exflagellation เร่ิมตนจากการยื่น
flagella  ซ่ึงมีลักษณะเปนเสนยาว ๆ  ออกไปจํ านวน  8 เสน แตละเสนจะมีนิวเคลียส  1  อัน  และเมื่อหลุดออก
จะกลายเปนเซลลสืบพันธเพศผู   8   ตัว  ซ่ึงสามารถเคลื่อนที่ได  เมื่อพบกับเซลลสืบพันธเพศเมียก็จะปฏิสนธิ
ผลที่ไดคือ ไซโกต ( zygote )  กระบวนการและขั้นตอนดังกลาวนี้จะใชระยะเวลาประมาณ1ช่ัวโมงและเกิดขึ้น
ภายในกระเพาะอาหารของยงุหลังจากนีไ้ซโกตจะมกีารเปลีย่นแปลงรปูรางใหเรียวแหลมขึน้เพือ่พรอมจะเคลื่อนที่
แทรกผานผนังกระเพาะของยุงสวนที่เรียกวาเซลลเยื่อบุผิวของทางเดินอาหารสวนลาง (midgut epithelium)
ไซโกตที่มีรูปรางเรียวแหลมนี้เรียกวา โอโอไคนีต  ( ookinete )  ซ่ึงประกอบดวยสวนที่เปน    rhoptries ,
micronemes  และ pellicle  ยังไมเปนที่ทราบอยางแนชัดวาการที่โอโอไคนีตเคลื่อนตัวผานเซลลผนังกระเพาะ
อาหารของยุงนี้มีการทํ าลายเซลลดังกลาวดวยหรือไม แตก็เคยมีผูรายงานวาอัตราการตายของยุง Anopheles
stephensi   สูงขึ้นในชวงที่โอโอไคนีตเคลื่อนตัวผานผนังกระเพาะยุง  เมื่อเคลื่อนตัวผานไปแลวก็จะมีการเจริญ
เติบโตซึ่งสวนใหญพบวาอยูระหวางเนื้อเยื่อพื้นฐานลามินา ( basal lamina )  และเนื้อเยื่อพื้นฐานของทางเดิน
อาหารสวนกลาง ( basement  cell membrane of midgut )  โดยมีเยื่อพลาสมาเลมมา  ( plasmalemma )  ปกคลุม
อยู   เมื่อโอโอซีสตเจริญเต็มที่จะมีขนาดเสนผาศูนยกลางประมาณ  50  ไมครอน   จํ านวนโอโอซีสตในยุงที่ได
รับเชื้อแตละตัวจะแตกตางกัน

 Sporogony   เปนขั้นตอนการเจริญเติบโตที่เกิดขึ้นตอเนื่องจากขั้นตอนแรก  คือ เร่ิมจากที่มีการ
แบงตัวเพิ่มจํ านวนแบบไมมีเพศภายในโอโอซีสต และผลที่ไดคือ สปอโรซอยต  ภายใน 1 โอโอซีสตจะมี
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จํ านวนสปอโรซอยต ประมาณ 1,000 – 2,000 ตัว เมื่อโอโอซีสตแตกออก  สปอโรซอยตจะเขาสูชองวางภายใน
ลํ าตวัของยงุ  ( haemocoel )  และเคลือ่นทีไ่ปสูตอมนํ ้าลายของยงุซึง่ในชวงนีอ้าจจะมสีปอโรซอยตบางตวัเคลือ่นที่
ผิดทิศทางคือเขาไปสูเนื้อเยื่อบางสวนของยุงซึ่งก็จะถูกทํ าลายดวยกระบวนการ  phagocytosis  สปอโรซอยตที่
อยูภายในตอมนํ ้าลายนีจ้ะมอีายอุยูไดนานถงึ 59 วนั  แตอัตราความสามารถในการตดิเชือ้จะลดลงสปอโรซอยตแต
ละตัวจะมีขนาดยาวประมาณ  12  ไมครอน  และกวางประมาณ  1  ไมครอน  มีนิวเคลียส  1  อัน  อยูใกล ๆ กับ
micronemes   ทางดานหนาจะมี  endoplasmic reticulum  และ  mitrochondria  ที่ผิวของสปอโรซอยตมีโปรตีนที่
สํ าคัญ  2  ชนิดคือ circumsporozoite  protein  ( CSP )  และ  ( sporozoite  surface protein – 2  ( SSP-2 ) หรือที่
เรียกวา  thrombospondin – related anonymous  protein ( TRAP )

ระยะเวลาที่ใชในการเจริญเติบโตขั้นที่ 1 และ 2 ภายในตัวยุงที่เปนพาหะจะแตกตางกันออกไปขึ้น
อยูกับชนิดเชื้อมาลาเรีย  ชนิดและอายุของยุง  อุณหภูมิ ความชื้นและสภาพภูมิอากาศ  โดยเฉลี่ยจะอยูประมาณ
8 – 35  วัน

Hepatic schizogony  เปนระยะทีเ่ชือ้มาลาเรยีเจรญิเตบิโตในคน เมือ่ยงุทีม่เีชือ้มาลาเรยีระยะสปอโร
ซอยตมากัดคนก็จะปลอยนํ้ าลายเขาไปเพื่อหลอล่ืนบริเวณที่จะดูดเลือดและปลอยเชื้อมาลาเรียระยะ สปอโร
ซอยตเขาสูกระแสโลหิตภายในระยะเวลาประมาณ  1  ช่ัวโมง  สปอโรซอยตจะเขาสูเซลลตับ  ( โดยกระบวน
การที่ยังไมทราบแนชัด ) ซ่ึงอาจจะเดินทางโดยตรงสูเซลลตับดวยตัวของมันเองหรืออาจจะเดินทางไปพรอมกับ
Kupffer cells  ก็ได  เมื่อเขาสูเซลลตับแลวเชื้อมาลาเรียจะเพิ่มขนาดโดยยังคงมี  pellicle membrane  และ
microtubule  ปรากฏอยูจนกระทั่งเริ่มมีการแบงนิวเคลียส  ในขณะเดียวกันก็เร่ิมสรางออรกาเนลตาง ๆ เชน
mitochondria , endoplasmic  reticulum , Golgi  apparatus การแบงนิวเคลียสจะเกิดแบบ  Binary  fission  ขึ้น
หลาย ๆ คร้ัง ผลที่ไดคือ   เมอโรซอยต   ( merozoite )       เรียกกระบวนการเพิ่มจํ านวนนี้วา  schizogony
มาลาเรียตางชนิดกันจะมีจํ านวนเมอโรซอยตแตกตางกัน เชน Plasmodium  falciparum  จะมีจํ านวนเมอโรซอยต
ประมาณ  30,000 – 40,000  ตัว  Plasmodium  vivax   ประมาณ  10,000  ตัว   Plasmodium  malariae  และ
Plasmodium  ovale   มจี ํานวนใกลเคยีงกนัคอืประมาณ  15,000   ตวั  และระยะเวลาทีใ่ชในการเจริญของขั้นตอนนี้
ก็จะแตกตางกันเชน Plasmodium  falciparum ใชระยะเวลาประมาณ  5.5 – 7 วัน , Plasmodium  vivax  ประมาณ
8 วัน ,  Plasmodium  malariae  ประมาณ  14 – 15 วัน   และ   Plasmodium  ovale  ประมาณ 9  วัน

 สปอโรซอยตของ Plasmodium  vivax  และ  Plasmodium  ovale     บางสวนเมื่อเขาสูเซลลตับแลว
จะมีการหยุดพักการเจริญเติบโตชั่วขณะ   ระยะเวลาที่หยุดพักนี้จะแตกตางกันตามสายพันธุและชนิดของเชื้อ
มาลาเรีย  การหยุดพักนี้เปนสาเหตุทํ าใหเกิดอาการไขกลับ ( relapse )  ในผูปวยและเรียกระยะการหยุดพักนี้วา
ฮิบโนซอยต   ( hypnozoite )

Erythrocytic  schizogony    เปนระยะที่เชื้อมาลาเรียมีการเจริญแบงตัวเพิ่มจํ านวนในเม็ดเลือด
แดงของคน   โดยเริ่มขึ้นเมื่อเมอโรซอยตแตกออกจากเซลลตับก็จะออกมาเปนอิสระภายนอกชั่วระยะเวลาสั้น ๆ
เมอโรซอยตจะมรูีปรางเปนรูปไขมผีนงัเซลลทีเ่หน็ชดัหุมอยูทางดานหนาทีเ่รียกวา  apical  region  ประกอบไปดวย
apical ring ,  collar  rhoptry  และ microtubules  ซ่ึงออรกาเนลเหลานี้รวมเรียกชื่อวา  apical  complex  ทํ าหนาที่
ชวยใหเชื้อมาลาเรียเขาสูเม็ดเลือดแดง   นอกจากนี้ก็มีนิวเคลียสและ mitochondria  ซ่ึงอยูทางดานทายของเซลล
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( posterior region )  ซ่ึงกระบวนการเขาสูเม็ดเลือดแดงนี้มีความซับซอนประกอบดวยหลายขั้นตอนซึ่งเรียงตาม
ลํ าดับไดดังนี้

1. Initial  attachment
2. Apical  reorientation
3. Apical  junction  formation
4. Vacuolar  formation
5. Entry of the merozoite  into the  vacuole
6. Sealing  at  the orifice  of  the  vacuole
เมื่อเมอโรซอยตเคลื่อนที่เขาใกลเม็ดเลือดแดงและมีการเกาะติดกับเม็ดเลือดแดงโดยไมเฉพาะ

เจาะจง  เมื่อเกาะติดไดแลวเมอโรซอยตจะมีการปรับทิศทางเพื่อใหดาน  apical  สัมผัสกับผนังของเม็ดเลือด
ระยะนี้เม็ดเลือดแดงจะมีการเปลี่ยนแปลงรูปราง ( deformation  of  the  erythorcyte )  โดยผนังดานที่
เมอโรซอยตเกาะติดจะเวาเขา รอยตอระหวางผนังเซลลเม็ดเลือดแดง และเมอโรซอยตจะเชื่อมติดกัน  โดยมีการ
สรางเยื่อหุม  vacuole  ใหติดตอกับผนังเซลลเม็ดเลือดแดงแลวเมอโรซอยตจะเคลื่อนตัวเขาสูเม็ดเลือดแดงโดย
การเคลื่อนตัวของรอยเชื่อมดังกลาว  จนในที่สุดจะมีการเชื่อมปดผนังเซลลเม็ดเลือดแดงและเยื่อหุม  vacuole
กระบวนการทั้ง  6  ขั้นตอนนี้ใชเวลาทั้งสิ้นประมาณ  1 – 2  นาที  ซ่ึงทั้งนี้ตองอาศัยเอนซัยม  protease  หลาย
ชนิด  ปรากฏการณดังกลาวนี้เชื่อวาจะตองมีกลไกของการตอบรับ  โดยพบวาโปรตีนบนเยื่อหุมเมอโรซอยตที่
สํ าคัญอันไดแก  merozoite  surface  protein – 1  ( MSP – 1 )  ,  merozoite  surface  protein – 2  ( MSP – 2 ) ,
erythrocyte  binding  protein  และ  rhoptry  proteins มีสวนเกี่ยวของในกระบวนการนี้ดวย

 เมอโรซอยตของมาลาเรียตางชนิดกันอาจเลือกเขาสูเม็ดเลือดแดงที่มีอายุตางกันเชน Plasmodium
vivax  และ   Plasmodium  ovale  จะเลือกเขาสูเม็ดเลือดแดงที่มีอายุนอย  ไดแกพวก  reticulocyte    สวน
Plasmodium  malariae  จะเลือกเขาสูเม็ดเลือดแดงที่มีอายุมาก ( senescent  erythrocyte ) และ  Plasmodium
falciparum  จะเขาสูเม็ดเลือดแดงไดทุกอายุ
                        เมื่อเชื้อมาลาเรียเขาสูเม็ดเลือดแดงจะทํ าใหผนังเซลลของเม็ดเลือดแดงมีการเปลี่ยนแปลงทาง
โครงสราง และหนาที่  เชน  พบวามี electron dense หรือที่เรียกวา  “Knobs”  เกิดขึ้นที่ผนังของเม็ดเลือดแดงที่มี
เชื้อมาลาเรียชนิด  Plasmodium  falciparum  และ Plasmodium  malariae  จะพบวามีสวนบุมของผนังเม็ดเลือด
หรือที่เรียกวา   “caveolae”   ของ  เม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อ Plasmodium  vivax  และ Plasmodium  ovale  การเปลี่ยน
แปลงดังกลาวนี้เชื่อวาชวยใหเม็ดเลือดแดงเหลานี้สามารถจับกับผนังของหลอดไดดีขึ้น  ทํ าใหสามารถหลบหลีก
จากการจับของระบบภูมิคุมกันได  หรืออาจจะชวยใหสารบางอยางที่จํ าเปนตอการดํ ารงชีพของเชื้อมาลาเรียผาน
ไดดียิ่งขึ้น  แตทั้งนี้ยังมิไดมีการศึกษายืนยันแตอยางใด

ภายหลังจากที่เมอโรซอยตเขาสูเม็ดเลือดแดง แลวจะมีการเจริญแบงตัวเพิ่มจํ านวนภายในเยื่อหุมที่
เรียกวา parasitophorous vacuole  ทํ าใหเชื้อมาลาเรียไมไดสัมผัสกับเม็ดเลือดแดง หรือฮีโมโกลบินโดยตรง  แต
สามารถใชฮีโมโกลบินเปนอาหารโดยอาศัยกระบวนการที่เรียกวา pinocytosis ได  และเชื้อมาลาเรียยังมี
กระบวนการขนสงนํ้ าตาลกลูโคส  กรดไขมัน  กรดอะมิโน  และเกลือแรตาง ๆ ผานเขาสูเซลล เพื่อใชในการ
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เจริญดวย  ในขณะเดียวกันก็มีการขนสงโปรตีนตาง ๆ จากมาลาเรียไปสู cytoplasm ของเม็ดเลือดแดง  โดยจะอยู
ในรูปของ membrane-bound vesicle หรืออาจจะแทรกอยูใน cytoskeleton ของเมด็เลอืดแดง   การเจรญิแบงตวัใน
เมด็เลอืดแดงของเชือ้มาลาเรยีนีส้ามารถเหน็ไดอยางชดัเจน จากการเพาะเลีย้งเชือ้มาลาเรยีในจานทดลองแลวน ํามา
ยอมสียิมซา  (Giemsa stain)  ซ่ึงจะทํ าใหสวนที่เปนนิวเคลียสติดสีแดง และสวนที่เปนไซโตพลาสมติดสีฟา  การ
เจริญแบงไดเปนระยะดังนี้

1. ระยะวงแหวน  (ring form)    ระยะนี้จะมี  vacuole ใหญ    มี 1 นิวเคลียส ซ่ึงถูก  vacuole  เบียด
ไปอยูดานหนึ่ง ทํ าใหเห็นเปนลักษณะคลายหัวแหวน    จึงเรียกชื่อตามลักษณะที่เห็นวาเปน   ระยะ  ring form

2. ระยะโทรโฟซอยต   (Trophozoite)       ระยะนี้สวนของไซโตพลาสมขยายออกมีลักษณะคลาย
เปน pseudopod  และนิวเคลียสมีขนาดใหญขึ้น เชื้อมาลาเรียในระยะนี้จะมีการเจริญเติบโตรวดเร็ว  โดยอาศัย
ฮีโมโกลบินจากเม็ดเลือดแดงเปนอาหาร  ซ่ึงจะถูกยอยสลายเปนฮีม  (heme)  และ โกลบิน (globin) และฮีมก็จะ
ถูกยอยสลายอีกครัง้หนึง่ใหกลายเปน  ferriprotoporphyrin  IX ซ่ึงมคีณุสมบตัเิปนพษิตอเซลล  ดงันัน้เชือ้มาลาเรยี
จ ําเปนตองมีกระบวนการกํ าจัดสารดังกลาวโดยอาศัย  heme  polymerase ทํ าใหสารดังกลาวรวมตัวกันเปน
โพลีเมอร ซ่ึงจะเห็นเปนจุดสีนํ้ าตาลดํ า หรือเรียกวา  malarial  pigment หรือ hemozoin ภายในไซโตพลาสมของ
มาลาเรียได  และจะถูกกํ าจัดออกพรอมกับที่ระยะเมอโรซอยตแตกออกจากเม็ดเลือดแดง

3. ระยะไซซอนท  (schizont) เปนระยะที่ใชเรียกภายหลังจากที่นิวเคลียสของโทรโฟซอยต แบง
ตัวเพิ่มจํ านวนขึ้น  มีการสังเคราะหดีเอ็นเอ  ปริมาณของไซโตพลาสม เพิ่มขึ้นจนผลสุดทายจะไปลอมนิวเคลียส
แตละนิวเคลียส

4. ระยะเมอโรซอยต  เปนระยะที่เชื้อมาลาเรียแตกออกจากเม็ดเลือดแดง และเปนอิสระในกระแส
โลหิตชั่วระยเวลาหนึ่ง   พรอมที่จะเขาสูเม็ดเลือดแดงใหม  จํ านวนเมอโรซอยตของเชื้อมาลาเรียแตละชนิดจะ
แตกตางกันออกไป  เชน   Plasmodium falciparum  จะมีจํ านวนเมอโรซอยตประมาณ  8-26 ตัว  Plasmodium
vivax จะมีประมาณ 12-24 ตัว  และ Plasmodium  malariae  และ Plasmodium ovale  จะมีประมาณ 6-12 ตัว
ระยะเวลาที่ใชในการเจริญและเพิ่มจํ านวนในเม็ดเลือดแดงแตละรอบนี้เรียกวา  asexual erythrocytic cycle  ซ่ึง
จะใชเวลาแตกตางกันแลวแตละชนิดของเชื้อมาลาเรยี เชน Plasmodium  falciparum  ใชเวลาประมาณ 36-48 ช่ัวโมง
และ Plasmodium  vivax และ Plasmodium  ovale ใชเวลาประมาณ 48 ช่ัวโมง สวน Plasmodium  malariae จะใช
เวลานานกวาชนิดอื่นคือประมาณ 72 ช่ัวโมง ระยะเมอโรซอยตจะเปนระยะที่อยูภายนอกเม็ดเลือดแดงเปนระยะ
ส้ัน ๆ กอนที่จะเขาสูเม็ดเลือดแดงใหม           ระยะนี้จึงมีโอกาสที่ไดสัมผัสกับภูมิคุมกันของโฮสตบนผิวของ
เมอโรซอยตจะประกอบดวยโปรตีน  ซ่ึงเชื่อวามีสวนเกี่ยวของกับการจดจํ า  (recognition)  การเกาะติด
(attachment) และการเขาสูเมด็เลอืดแดง (invasion) โปรตนีทีสํ่ าคญัและมปีริมาณมากทีสุ่ดบนผวิของเมอโรซอยต
ของ Plasmodium  falciparum เปน glycoprotein  ซ่ึงมีนํ้ าหนักโมเลกุลประมาณ 180 ถึง 220 kD เรียกวา
merozoite  surface protein 1 (MSP-1)  ซ่ึงพบวามีความหลากหลายในสายพันธุตาง ๆ ดวย และใน Plasmodium
vivax  ก็มีโปรตีนที่มีคุณลักษณะคลาย   MSP-1 ของ Plasmodium   falciparum  เชนกัน  มีนํ้ าหนักโมเลกุล
ประมาณ 200 kD จึงเรียกโปรตีนชนิดนี้วา PV200  นอกจากนี้ยังพบวา ใน Plasmodium  falciparum  ยังมี
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โปรตีนหลายตัว อาทิเชน  merozoite  surface protein-2 (MSP-2),  erythrocyte  binding  protein  และ rhoptry
protein เปนตน

การเจริญและการแบงตัวของเชื้อมาลาเรียที่เกิดขึ้นขึ้นภายในเม็ดเลือดแดงจะเกิดซํ้ า ๆ กันหลาย ๆ
รอบ โดยแตละรอบเมอรโรซอยตตัวใหมก็จะเขาสูเม็ดเลือดแดงใหม  เปนการเพิ่มจํ านวนเชื้อมาลาเรียไดอยาง
รวดเร็ว  ในขณะเดียวกันก็จะมีเมอโรซอยต  บางตัวจะมีการเปลี่ยนแปลง  (differentiation) ไปเปนระยะมีเพศที่
เรียกวาแกมมิโตไซต (gametocyte) ซ่ึงจะมีทั้งเพศผูและเพศเมีย  เวลาที่ใชในการเจริญจาก
เมอโรซอยต 1 ตัวไปเปนแกมมิโตไซตที่โตเต็มที่จะนานกวาระยะเวลาที่เจริญในเม็ดเลือดแดง แตละรอบเชน
Plasmodium   falciparum  จะใชระยะเวลาประมาณ 10-12 วัน  ในปจจุบันนี้ยังไมมีใครทราบแนชัดถึงกลไกใน
การเกดิระยะมเีพศวามอีะไรเปนตวักระตุน  แตเชือ่กนัวาปรมิาณภมูคิุมกนัทีเ่พิม่ขึน้ภายในรางกายโฮสต  มีสวนชวย
ใหเกิดปรากฎการณดังกลาวรูปราง และขนาดของแกมมิโตไซตทั้งเพศผูและเพศเมียของเชื้อมาลาเรียแตละชนิด
จะแตกตางกันเชน Plasmodium falciparum  จะมีรูปรางยาวคลายกลวยหอม  แตเพศผูจะมีลักษณะอวนสั้นกวา
เพศเมีย  สวนแกมมิโตไซตทั้งสองเพศของ Plasmodium vivax และ Plasmodium  ovale  และ  Plasmodium
malariae  จะมีรูปรางกลม  ความแตกตางระหวางเพศผู และเพศเมียของทั้ง 3 ชนิดนี้จะแยกไดโดยลักษณะของ
นิวเคลียสภายหลงัการยอมสยีมิซา  โดยนวิเคลยีสของเพศเมยีจะตดิสนีํ ้าเงนิมากกวาเพศผู ซ่ึงจะตดิสนีํ ้าเงนิปนแดง

 การติดตอ (8,9,10)

1. ติดตอโดยถูกยุงกนปลองที่มีเชื้อมาลาเรียในตอมนํ้ าลายกัด     ซ่ึงเปนวิธีธรรมชาติที่พบได
มากที่สุด

2. ติดตอจากมารดาซึ่งมีเชื้อมาลาเรียในรางกายและถายทอดทางรกไปสูทารกในครรภ   วิธีนี้พบ
ไดนอยมาก แตพบไดในทองที่ที่มีมาลาเรียชุกชุม กรณีเชนนี้จะพบระยะฟกตัวส้ันกวาการถูกยุงกัด ทารกและ
มารดาจะมีเชื้อมาลาเรียชนิดเดียวกัน

3. ติดตอโดยวิธีการใหโลหิต  จะพบในรายที่ผูบริจาคโลหิตมีความหนาแนนของเชื้อมาลาเรีย
ในกระแสโลหิตตํ่ าและ ไมมีอาการซึ่งหากไมไดทํ าการตรวจโลหิตหาเชื้อมาลาเรียกอนผูที่รับการใหโลหิต
จะปวยเปนมาลาเรียได

 สํ าหรับยุงกนปลอง ( Anopheles ) ที่เปนพาหะนํ าเชื้อมาลาเรียในประเทศไทย พบวามี  10  ชนิดที่
มีความสามารถในการแพรเชื้อ  และแตละชนิดก็มีความสามารถในการแพรเชื้อมาลาเรียไดไมเทากัน  จึงจัดยุง
กนปลองที่เปนพาหะนํ าโรคออกเปนกลุมตาง ๆ ตามความสามารถในการแพรเชื้อมาลาเรีย  ไดดังนี้

1. ยุงพาหะหลัก ( Primary   vector ) คือ ยุงที่สามารถนํ าเชื้อมาลาเรียไดดีและมีบทบาทสํ าคัญใน
การแพรโรคในทองที่ปาเขาทั่วประเทศ  ยุงในกลุมนี้มี  3  ชนิดไดแก

- Anopheles  dirus    พบไดทั่วไปทุกภาค ในทองที่ปา  ปาเขา  สวนยางพาราหรือสวนผลไมที่
อยูติดกับปา  เพาะพันธตามแองนํ้ าขังในปา
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- Anopheles minimus    พบไดทั่วไปทุกภาคในทองที่ปาเชิงเขา  เพาะพันธในลํ าธารนํ้ าไหล
- Anopheles  maculatus   พบในทองที่ปาเชิงเขา  เพาะพันธในลํ าธารนํ้ าไหล     (   พบวาเปน

พาหะเฉพาะในภาคใต )
                     2. ยุงพาหะรอง  (  Secondary   vector   )  คือ ยุงที่สามารถนํ าเชื้อมาลาเรียไดแตไมดีเทากับยุงพาหะ
หลัก  และมีบทบาทในการแพรโรคนอย ยุงในกลุมนี้มี  3  ชนิดไดแก

- Anopheles  sundaicus    พบตามทองที่ชายทะเลบางแหงเทานั้น  เพาะพันธในนํ้ ากรอย
- Anopheles  aconitus   พบไดทั่วไปโดยเฉพาะในทองที่ปาเขาและทุงนา
- Anopheles  pseudowillmori    พบตามทองที่ปาเขา
3. ยุงที่สงสัยวาเปนพาหะ    (  Suspected   vector    )        คือ     ยุงที่ไมทราบแนชัดวาเปนยุงที่

สามารถนํ าเชื้อมาลาเรียไดหรือไม  แตมีแนวโนมวาอาจจะแพรเชื้อไขมาลาเรียไดในบางพื้นที่ที่มีสภาพแวดลอม
ที่เหมาะสม  ยุงในกลุมนี้มี  4  ชนิดดวยกันไดแก

- Anopheles  barbirostris
- Anopheles  philipinensis
- Anopheles  campetris
- Anopheles  culicifacies

อาการวิทยาของไขมาลาเรีย(7)

อาการและอาการแสดงของไขมาลาเรียไมมีลักษณะพิเศษบงเฉพาะ โดยมากจะมีอาการนํ าคลายกับ
ไขหวัด  คือ มีไขตํ่ า ๆ  ปวดศีรษะ  ปวดตามตัวและกลามเนื้ออาจมีอาการคลื่นไส เบื่ออาหารได  อาการจะเปน
เพียงระยะสั้นเปนวันหรือหลายวันก็ไดขึ้นอยูกับระยะเวลาฟกตัวของเชื้อ ชนิดของเชื้อ  จํ านวนของสปอโร
ซอยตที่ผูปวยไดรับเขาไป  ภาวะภูมิตานทานตอเชื้อมาลาเรียของผูปวย   ภาวะที่ผูปวยไดรับยาปองกันมาลาเรีย
มากอนหรือไดรับยารักษามาลาเรียมาบางแลว

 อาการจับไขซ่ึงเปนอาการที่เดนชัดของมาลาเรียประกอบดวย  3  ระยะคือ
1. ระยะหนาวสั่น   ผูปวยจะมีอาการหนาวสั่น  ปากและตัวส่ัน  ซีด  ผิวหนังแหงหยาบเหมือน

หนังหาน  ซ่ึงจะใชเวลาประมาณ  15 – 60  นาที  ระยะนี้จะตรงกับการแตกของเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อมาลาเรีย
 2. ระยะรอน  ผูปวยจะมไีขสูงอาจจะมอีาการคลืน่ไสอาเจยีนรวมดวย หนาแดง ซ่ึงใชเวลาประมาณ 2–6

ช่ัวโมง
 3. ระยะเหงื่อออก ผูปวยจะมีเหงื่อออกจนชุมที่นอนหลังจากระยะเหงื่อออกจะมีอาการออนเพลีย

และไขลดลง
ปจจุบันจะพบลักษณะทั้ง 3 ระยะไดนอยมาก  ผูปวยจะมีไขสูงตลอดเวลา  โดยเฉพาะในผูปวยที่

เปนไขมาลาเรียคร้ังแรก เนื่องจากในระยะแรก ๆ ของการติดเชื้อมาลาเรียเชื้ออาจจะเจริญถึงระยะแกไมพรอมกัน
ซ่ึงอาจจะเปนผลมาจากไดรับเชื้อในเวลาที่แตกตางกันเม็ดเลือดแดงแตกไมพรอมกัน  เมื่อเชื้อมาลาเรียเจริญใน
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เม็ดเลือดแดงไมพรอมกันทํ าใหเกิดมีเชื้อหลายระยะ การแตกของเม็ดเลือดแดงจึงไมพรอมกันผูปวยมาลาเรียใน
ระยะแรกอาจมีไขสูงลอยตลอดวันไดแตเมื่อผานไประยะหนึ่งแลวการแตกของเม็ดเลือดแดงพรอมกันจะเห็นผู
ปวยมีการจับไขหนาวสั่นเปนเวลาแยกไดชัดตามชนิดของเชื้อมาลาเรีย  เชื้อไวแวกซ  , ฟลซิพารัมและโอวัลเล
ใชเวลาในการแบงตัว  48  ช่ัวโมง  จึงทํ าใหเกิดไขทุกวันที่  3   สวนมาลาริอี ใชเวลาในการแบงตัว  72  ช่ัวโมง
อาการไขจึงเกิดทุกวันที่ 4

 การที่ผูปวยมีไขหนาวสั่นเชื่อวาเกิดจากสาร endogenous  pyrogen  ( interleukin – 1 )  ที่ถูกปลอย
สูกระแสเลือด  ลักษณะไขเชนนี้พบไดในภาวะอื่นเชนกัน  เชน  ภายหลังไดรับการฉีดวัคซีนปองกันโรค
ไทฟอยดหรือติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ  ไขอาจสูงมากกวา  40°C  ถาเปนเด็กอาจชักได  ผูปวยบางรายจะมี
อาการอยางอื่นรวมดวย  เชน  ปวดทอง   ทองเสียได

ผูปวยที่เปนไขมาลาเรีย  อาจแสดงอาการไดตั้งแตนอยจนถึงรุนแรงมาก  บางคนไมมีอาการอะไร
เลยทั้ง ๆ ที่มีเชื้อในกระแสเลือด   ภาวะเชนนี้เรียกวา  asymptomatic  parasitemia   อาการและความรุนแรงของ
ไขมาลาเรียขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืนหลายอยางดวย  เชน  อายุ และเพศ หรือ สถานภาพการตั้งครรภของผูปวย  ระดับ
ภูมิตานทานตอไขมาลาเรีย สภาพสมบูรณของรางกาย  ถ่ินฐานที่อยูของผูปวย  ชนิดของเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน
เชื้อที่มีอยูในกระแสเลอืด เปนตน เดก็ทีเ่ปนมาลาเรยีจะเกดิชกัไดบอย แตภาวะไตวายพบนอยกวาผูใหญ  หญิงมี
ครรภเมื่อเปนมาลาเรียจะมีความรุนแรงมากและมีอัตราตายสูงกวาผูไมมีครรภ คนที่เปนมาลาเรียในแอฟริกา
มักมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับทางเดินอาหาร เชน ปวดทองและทองเสียไดบอยกวาผูปวยจากภูมิภาคอื่น

ภายหลังที่เปนมาลาเรียไดระยะหนึ่งจะตรวจพบวาผูปวยซีด   บางคนพบวาตัวเหลือง  ตาเหลือง
ซ่ึงอาจวนิจิฉยัผิดวาเปนไวรสัลงตบัโดยเฉพาะผูปวยมเีอนซยัม G6PD พรองรวมดวย คลํ าตบัและมามจะพบได และ
บางรายกดเจ็บดวยเนื่องจากมีการยืดขยายของ  capsule  ของอวัยวะเหลานั้น ถาเม็ดเลือดแตกมาก ๆ จะพบวาผู
ปวยมีปสสาวะดํ าแตมีขอที่นาสังเกตอยางหนึ่งคือ  จะไมพบผ่ืนขึ้นหรือตอมนํ้ าเหลืองโตในผูปวยที่เปนมาลาเรีย
ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองที่เปนผูใหญเมื่อรักษาหายแลว สวนใหญจะหายเปนปกติแตมีบางรายที่ยังคงมีอาการทาง
สมองบางอยางภายหลังจากฟนจากมาลาเรียข้ึนสมองได เชน  post  cerebral  psychosis  หรือ   cerebellar  signs

การดํ าเนินโรค
1.ฟลซิพารัมมาลาเรีย
ในบรรดามาลาเรยีทัง้  4  ชนดิในคน  ฟลซิพารัมมาลาเรยีเปนชนดิทีรุ่นแรงและเปนอนัตรายมากที่สุด

ดังนั้นจึงมีช่ือวา  “Malignant  Malaria”  ถาหากคนไดรับเชื้อนี้เขาไปและไมไดรับการรักษาจะมีอาการรุนแรง
เกิดขึ้นเปนมาลาเรียขึ้นสมองไดโดยเฉพาะอยางยิ่งในคนที่ไมมีภูมิตานทานตอมาลาเรีย  ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมอง
โดยมากมกีารชกัน ํามากอนมภีาวะไมรูสึกตวั  ผูปวยเหลานีถ้าไดรับการรกัษาและหายจากโรคแลวมกัจะหายเปน
ปกติโดยไมมีอาการอื่นหลงเหลือเลย  ผูปวยฟลซิพารัมมาลาเรียจะมีภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดบอย  เชนเกิด
ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า  และเกิดภาวะความเปนกรดเกิน  (metabolic  acidosis)  และเสียชีวิตจากปอดบวมนํ้ า
หรือไตวายได
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ผูปวยฟลซิพารัมมาลาเรียในระยะแรกของโรคจะมีอาการไข  ปวดเมื่อยตามตัว  คล่ืนไสหรือ
อาเจียน  ปวดทองหรือทองเดินไดซ่ึงไมเปนลักษณะจํ าเพาะของมาลาเรีย จะพบอาการเหลานี้ในโรคอื่นไดเชน
กัน บางคนอาจมีไอหรือลักษณะคลายไขหวัดไดใน  4-5  วันแรกของโรค        ไขจะสูงลอยตลอดเวลาเนื่องจาก
การแตกของเมด็เลอืดแดงแตละชดุไมพรอมกนั แตหลังจากเชือ้มาลาเรยีจริญอยูในระยะเดยีวกนัแลวเมด็เลือดแดง
จะแตกพรอมกนัทกุ  48  ช่ัวโมง จงึใหช่ือวา  tertian  malaria  ผูปวยจะซดีและเหลอืงไดเนือ่งจากเมด็เลอืดแดงแตก
ตับและมามมักโต

2.ไวแวกซมาลาเรีย
ผูปวยที่เปนไวแวกซมาลาเรียมักจะไมเสียชีวิตจึงมีช่ือวา  “benign  tertain  malaria”  แตผูปวยจะ

เปนโรคซํ้ าอีก (relapse)  ซ่ึงเกิดจากฮิบโนซอยตในตับ  อยางไรก็ดีผูปวยไวแวกซมาลาเรียอาจเสียชีวิตไดในกรณี
ที่เปนผูปวยสูงอายุ  เด็กขาดสารอาหาร  เชนในแถบแอฟริกา  หรือเกิดมามแตกได

อาการของผูปวยไวแวกซมาลาเรียจะมีลักษณะคลายกับฟลซิพารัมมาลาเรียแตจะพบหนาวสั่นได
บอยกวาและขณะเกิดหนาวสั่นผูปวยมักมีอาการปวดหัว  ปวดกลามเนื้อมาก   ในแถบแอฟริกาจะพบการติดเชื้อ
ไวรัสเปน  herpes labialis    ไดบอยแตแถบเอเซียพบไดนอย  ไวแวกซมาลาเรียตางสายพันธุ  จะใหความรุนแรง
ของโรคตางกัน เชน ชนิดที่พบในประเทศจีน Plasmodium vivax multinucleatum  มีรายงานวาทํ าใหเกิดมาลาเรีย
ขึ้นสมองได  ผูปวยที่เปนไวแวกซมาลาเรียถาไมไดรับการรักษา อาการไขจะคอย ๆ ทุเลาและหายไดแตจะเปน
ซ้ํ าไดอีกภายใน  2  ป  นานที่สุด  8  ป

เขาใจวาไวแวกซมาลาเรยีทีอ่ยูในเขตรอนและเขตอบอุนเปนคนละสายพนัธุกนั ไวแวกซมาลาเรยีทีอ่ยู
ในเขตรอนจะเกดิอาการเปนโรคมาลาเรยีไดเร็วและพบวามเีชือ้กลับเปนซํ ้า (relapse) ไดในเวลาอนัสัน้หลังจากเปน
มาลาเรียแลวประมาณ 3-6 เดือนเทานั้น  สวนไวแวกซชนิดที่พบในประเทศกึ่งเขตรอน  (subtropics)  อาการเปน
มาลาเรียอาจใชเวลานานถงึ  9  เดอืน และการเปนซํ ้าอกี (relapse)  กใ็ชเวลานานเชนกนั  เชน ไวแวกซมาลาเรยี ทีอ่ยูใน
รัสเซีย  สายพันธุ Plasmodium vivax  hibernans จะเปนมาลาเรียภายหลังที่ไดรับเชื้อ 8-9 เดือนไปแลว ความแตก
ตางนี้อาจเกิดจากสปอโรซอยตที่แตกตางกันหรือเกิดจากควาามแตกตางของอุณหภูมิ  ในปจจุบันนี้ยังไมทราบ
สาเหตุวาอะไรที่กระตุนฮิบโนซอยต  ทํ าใหเกิดเชื้อกลับเปนใหมอีกครั้ง

3.โอวัลเลมาลาเรีย
อาการทางคลินิกของผูปวยที่ติดเชื้อชนิดโอวัลเลจะมีลักษณะคลายกับไวแวกซมาลาเรีย  แตผูปวย

ที่เปนโอวัลเลมาลาเรียจะมีอาการนอยกวา และมีเชื้อกลับเปนซํ้ านอยกวาไวแวกซมาลาเรีย  ถาไมไดรับการรักษา
อาการไขจะทุเลาและหายไดเองแตเปนซํ้ าไดอีกภายใน  1  ป นานที่สุด 5 ป

4.มาลาริอีมาลาเรีย
มาลาริอีมาลาเรีย จะทํ าใหเกิดมีไขหนาวสั่นวันเวน  3  วัน  โดยมีไขวันที่  1  แลวสบายอยู  3 วัน

วันที่  4  จึงมีไขอีกจึงเรียกวา  “quartan  malaria”  ผูปวยมักไมมีอาการรุนแรงและกวาจะเกิดอาการไขอาจใช
เวลานานเปนป  เชือ้มาลารอีิมาลาเรยีอยูในคนไดเปนเวลานานหลายป  ทีม่รีายงานนานถงึ  53 ป  ซ่ึงท ําใหมปีญหา
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เกีย่วกับการคัดเลือกผูบริจาคเลือด  เนื่องจากเชื้ออยูในเม็ดเลือดไดนานโดยที่ผูบริจาคนั้นไมมีอาการของมาลาริอี
มาลาเรีย  เชื้อชนิดนี้เปนสาเหตุทํ าใหเกิด  nephrotic  syndrome ไดโดยเฉพาะในเด็กอาฟริกัน

การติดเชื้อผสม ( mixed  infections)
การตดิเชือ้มาลาเรยี 2 ชนดิพรอมกนัพบไดนอย แตพอจะพบไดบางในพืน้ทีท่ีม่กีารตดิเชือ้ (endemic

area)  โดยปกตแิลวมกัจะวนิจิฉยัไมไดหรือวนิจิฉยัผิด   เนือ่งจากจะเหน็มาลาเรยีชนดิหนึง่มจี ํานวนมากกวา  ท ําให
วินิจฉัยวาเปนมาลาเรยีชนดิเดยีวเทานัน้   การตดิเชือ้ผสมทีพ่บไดบอยทีสุ่ดคอืฟลซิพารัมมาลาเรยีรวมกบัไวแวกซ
มาลาเรียซ่ึงพบในแถบกึง่เขตรอน และฟลซิพารัมกบัมาลารอีิ หรือฟลซิพารัมกบัโอวลัเลมาลาเรยี ซ่ึงพบไดใน
ประเทศอฟัริกา ในประเทศไทยรายงานจากการตรวจเลือดผูปวยทั่วประเทศพบการติดเชื้อผสมของเชื้อฟลซิพา
รัมกับไวแวกซมาลาเรีย  ในระยะแรกพบไดนอยเพียงอัตรารอยละ 0.5  เทานั้น  แตรายงานจากโรงพยาบาลที่มี
การติดตามผูปวยฟลซิพารัมภายหลงัการรกัษานานถงึ 2 เดอืน จะพบวามอัีตราการเปนไวแวกซมาลาเรยีเกดิขึน้สงูถึง
รอยละ 33 แสดงวาในระยะแรกอัตราการไดรับเชื้อมาลาเรียผสม 2 ชนิดบอยจริง  แตอาจตรวจไมพบหรือตรวจ
แยกชนิดของมาลาเรยีไดยาก ท ําใหผูปวยไดรับการรกัษามาลาเรยีชนดิเดยีวคอื ฟลซิพารัมแตภายหลังเปนมาลาเรยี
ชนดิไวแวกซตามมาในอัตราที่สูง   อาการทางคลินิกของผูปวยที่ไดรับการติดเชื้อผสมขึ้นอยูกับชนิดของ
มาลาเรียดังที่ไดกลาวไวขางตน

พยาธิกํ าเนิดและพยาธิสภาพของมาลาเรียที่รุนแรง
มาลาเรียที่มีอาการรุนแรงและมีภาวะแทรกซอนสวนใหญเกิดจากฟลซิพารัมมาลาเรีย สวนไวแวกซ

มาลาเรยีและโอวัลเลมาลาเรียจะไมทํ าใหผูปวยเสียชีวิต มีบางรายเทานั้นที่พบผูปวยเด็กหรือผูสูงอายุที่รางกาย
ออนแอ อาจเสียชีวิตจากเชื้อไวแวกซมาลาเรียได  สวนใหญเกิดจากภาวะแทรกซอนเชน ภาวะซีด ไขสูง มาม
แตก เปนตน  สาเหตุของมาลาเรียขึ้นสมองเกิดจากเชื้อฟลซิพารัมเปนสวนใหญ

มาลาเรียขึ้นสมอง
มาลาเรียขึ้นสมองจะตองประกอบดวยลักษณะ  3  ประการคือ
1.  ผูปวยตองไมรูสติ  ถานับตามเกณฑของการไมรูสติตองตํ่ ากวาเกรด  2  หรือถานับโดยเกณฑ

ของ  Glasgow  ตองอยูในระดับ  8  หรือนอยกวา
2.  ตองตรวจพบเชื้อฟลซิพารัมมาลาเรียแบบไรเพศ  (asexual  form)  ในกระแสเลือด
3.  ตองวนิจิฉยัแยกโรคทีเ่ปนสาเหตขุองการไมรูสตอิยางอืน่ออกใหหมด เชน ภาวะนํ ้าตาลตํ ่า  อุบัติ

เหตทุางสมอง  ภาวะครรภเปนพษิ  หลอดเลือดในสมองอดุตนัหรือการตดิเชือ้ของสมองและไขสนัหลัง
ลักษณะทางคลินิก
ผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองโดยมากมีประวัติมีไขนํ ามากอนหลังจากนั้นจะมีการเปลี่ยนแปลง

ทางสต ิ เชน เพอคล่ังหรือนอนนิง่ไมพดู ปลุกไมตืน่ ปสสาวะราด ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยมปีระวตัิชักน ํามา
กอนที่ผูปวยจะหมดสติการชักจะเปนการชักทั้งตัวบางครั้งพบหลังแอนลักษณะการชักคลายกับ  grand  mal
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epilepsy  มีนอยรายทีม่กีารกระตกุเพยีงสวนหนึง่สวนใดของรางกาย ในขณะชกัผูปวยมกัจะมอีาเจยีนรวมดวย ซ่ึงมี
ความสํ าคัญมากเนื่องจากเปนสาเหตุของการเกิด aspiration  pneumonia

ผูปวยบางรายมีอาการช็อคตรวจรางกายไมมีไข   ผิวหนังแหง  ตัวเย็น  ซ่ึงในสมัยกอนมักจะเรียกวา
algid  malaria  แตปจจุบันพบวาอาการดังกลาวเกิดจากภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อแกรมลบในกระแสเลือด
ดังนั้นตองเพาะเชื้อจากเลือดทุกรายที่พบภาวะนี้  ผูปวยบางรายจะมีการหายใจหอบลึก  หรือหายใจเปนพัก ๆ
ลักษณะแบบ  Cheyne-Stokes  breathing   ตองวินิจฉัยแยกจากภาวะตาง ๆ เชน    metabolic  acidosis  ภาวะปอด
บวมนํ ้า  หรือเกดิ  hypoglycemia ออกใหได  เนือ่งจากการรกัษาแตกตางกัน

การตรวจรางกายพบวาผูปวยมไีขสูงกวา  39°C  ผูปวยสวนใหญจะไมมอีาการหนาวสัน่  แตถาตรวจวดั
ไขทางทวารหนักจะพบวามีไขสูงบางครั้งถึง  40°C  การวัดไขทางทวารหนักจะบอกสภาวะไขที่แทจริงของผู
ปวยไดดกีวาการวัดไขทางปากหรือรักแร   เนื่องจากผูปวยมักเกิด  peripheral   vasoconstriction  คลํ าชีพจรจะ
เร็วและวัดความดันจะพบ   pulse  pressure  กวางเนื่องจากการไหลเวียนเลือดของผูปวยเปนแบบ   high  cardiac
output  แตมี systemic  vascular  resistance    ตํ่ า

ผูปวยประมาณรอยละ  50  จะมตีบัและมามโต 1-2  เซนตเิมตร  ตํ ่ากวาระดบัชายโครงถากดหนาทอง
ผูปวยจะแสดงอาการเจ็บใหเห็นโดยการเคลื่อนไหวมือหรือขา  ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองมักจะไมพบมามโตมาก

ผูปวยประมาณรอยละ  30  จะมีอาการซีดและเหลือง
อาการทองเสียพบไมบอย  เลือดออกตามตัวในปจจุบันนี้พบไดนอยลงพบเพียงรอยละ 9 เทานั้นซึ่ง

ตางจากสมัยกอน  อาจเนื่องมาจากผูปวยเขามารับการรักษาเร็วขึ้น และในปจจุบันการใชยา Corticosteriod
และ  heparin  ลดนอยลง

การตรวจรางกายทางระบบประสาท  จะพบผูปวยมีอาการคอแข็ง หรือหลังแข็งไดเล็กนอยแบบ
mild  meningeal  irritation  (meningism)  แตไมพบลักษณะ  board  like  rigidity  การตรวจนํ ้าไขสนัหลังจะพบความ
ดันและลกัษณะของนํ ้าไขสนัหลัง (CSF) ปกต ิไมมเีซลลหรือ ถามเีซลลจะเปน  lymphocyte  ไมเกนิ  5  ตวัตอ  1 ลบ.
มม.

ตรวจ  cranial  nerves พบวาปกต ิยกเวนมคีวามผดิปกตขิองตาไดประมาณรอยละ 15 ของผูปวย  โดยจะ
พบอาการตาเข บางรายจะตรวจพบ nystagmus ซ่ึงแสดงถงึความผดิปกตขิองสมองสวนกลางเมือ่ด ู  eye  ground จะ
พบ  retinal  hemorrhage  แบบ Roth ,s  spot  หรือ flame  shape  ไดประมาณรอยละ  18  ของผูปวย  pupillary,
oculocepalic, oculovestibular, และ corneal  reflex จะปกต ิแตจะพบ  jaw  jerk ไดถึงรอยละ 30 ของผูปวย บางครั้งจะ
ตรวจพบ  primitive  reflexes ไดเชน pout reflex  และ finger  reflex  ซ่ึงพบไดราวรอยละ  5  ของผูปวย  ankle  clonus
ตรวจพบไดในบางราย  การตรวจ muscle tone พบวาเปนแบบ hypotonus หรือ   hypertonus  ได

ผูปวยบางรายปดปากแนนเปนผลทํ าใหใส  endotracheal  tube  ลํ าบากผูปวยบางรายมีแขนขาเปน
แบบ  spastic  rigidity  บางรายมี  decerebrate  rigidity  แตจะตรวจไมพบ  abdominal  cremasteric  reflex    ซ่ึง
มีความสํ าคัญมากในการแยกภาวะไมรูสติของมาลาเรียขึ้นสมองจากภาวะอื่นเชน  conversion  reaction  อุบัติ
เหตุของศรีษะหรอืพษิจากยาได  plantar  reflex  จะพบเปนแบบ  extensor  response  เปนสวนใหญ  ประมาณรอย
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ละ 50 ของผูปวยมอีาการชกัขณะรกัษาตวัอยูในโรงพยาบาลพบมากในเดก็  การสะอกึจะพบไดราวรอยละ  25  ของ
ผูปวย

ผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองสวนใหญจะฟนใน 2-3 วันภายหลังการรักษาผูปวยบางรายอาจฟนชา
โดยเฉพาะในรายที่มีการติดเชื้อรุนแรงมีภาวะแทรกซอนรวมดวยหรือผูปวยสูงอายุ ถาหากผูปวยฟนสติขึ้นมา
แลวกลับไมรูสติอีกครั้ง   หรือผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกเชน จาก  Coma ระดับ 2 ไปเปน
ระดับ 3  หรือผูปวยมอีาการชกัตองนกึถึงการเกดิภาวะนํ ้าตาลในเลอืดตํ ่ารวมดวยและจ ําเปนตองใหการรกัษาทนัทโีดย
ปกติแล  ว ผู ป  วย เมื่ อฟ  นจะหาย เป นปกติโดยไม มีภาวะแทรกซ อนหลงเหลือ เลยสติป ญญาของ  
ผูปวยจะดีเหมือนเดิม มีเพียงรอยละ 5 เทานัน้ทีผู่ปวยมอีาการผดิปกตหิลงเหลือทางสมองใหเหน็เชน post malarial 
psychosis, post malarial  tremore, cranial  nerve    คูที่  6  เสีย และสมองถูกทํ าลายอยางถาวรจาก  hypoglycemia    
เด็กที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองจะพบอาการชักและภาวะซีดมากกวาผูใหญ  แตมักจะไมพบภาวะแทรกซอนทางไต

พยาธิสภาพ
จากการตรวจศพผูที่เสียชีวิตจากมาลาเรียขึ้นสมองมักจะมีสมองบวมหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง

สวน  Gray  matter   จะมเีมด็เลอืดแดงทีม่เีชือ้มาลาเรยีและ  malaria  pigment  อุดแนนเตม็ไปหมด  ถาผาดหูนาตดัของ
สมองจะเหน็สมองมสีีเทาเนือ้สมองสวนทีเ่ปน  white  matter  จะมจีดุเลอืดออกเลก็  ๆ  (petechial  hemorrhage)  เชือ้
มาลาเรียทีอ่ยูในเมด็เลอืดแดงจะเปนระยะตวัแก (schizont) อุดแนนในหลอดเลอืดฝอย (capillary)  ซ่ึงในปจจบุนันี้
เรียกภาวะ  sequestration  แตถาเปนหลอดเลือดใหญขึ้นจะพบเม็ดเลือดติดกับ  endothelium  ซ่ึงในปจจุบันเรียก
วาภาวะ  cytoadherence   เม็ดเลือดที่อยูในสมองจะมีเชื้อมาลาเรียอยูมากกวาอวัยวะอื่น ๆ  เรียงตามลํ าดับคือ
สมอง  หัวใจ  ปอด ไต ตับ หลอดเลือดฝอยในสมองจะมีเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อมาลาเรียอยูถึงรอยละ 70 เมื่อดู
ดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนจะเหน็สายใยยืน่ออกจากผนงัดานในของ endothelium ไปยดึเกาะตดิกบัตุมหนา
(knob)  บนผิวของเม็ดเลือดที่มีเชื้อมาลาเรียการยึดเกาะกันแนนระหวางเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อมาลาเรียกับผนังดาน
ในของหลอดเลือดฝอยเรียกวา  cytoadherance  จะพบ  fibrin  อยูในหลอดเลือดไดแตไมมากซึ่งเปนผลตามมา
หลังจากการอุดตันของเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อมาลาเรียมากอน  (sequestration)  เซลลสมองที่อยูรอบ ๆ หลอด
เลือดจะมีการเปลี่ยนแปลงและเกิด  demyelination บางครั้งจะพบ  Durck ’s  granulomata

การพยากรณโรค
ผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยีขึน้สมองมอัีตราตายสงูตัง้แตรอยละ  10-50  ขึน้อยูกบัสภาพของผูปวย  ถานบัผูปวย

ที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสติเพียงเล็กนอย  เชน  ซึมหรือคลุมคลั่ง  สติสัมปชัญญะเลอะเลือน หรือ  coma ระดับ 1
อัตราตายจะนอยกวารอยละ  10  แตถานบัผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยีขึน้สมองที ่coma  ตัง้แตระดบั  2 ขึน้ไป  อัตราการ
ตายจะสงูถึงรอยละ  20  และถาผูปวย coma  ในระดบั  3  หรือ  4   อัตราตายสงูมากขึน้ ผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้น
สมองที่มีสภาวะอื่นรวมดวยเชน  ขณะตั้งครรภในไตรมาสที่  3  อัตราตายจะสูงมากถึงรอยละ  50

อัตราตายของมาลาเรียขึ้นสมองยังขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยางเชน
1.  จํ านวนเชื้อที่อยูในกระแสเลือด  ถาพบมีจํ านวนเชื้อมากกวา  100,000  ตัวตอ ลบ.มม.  จะมี

อัตราตายมากกวาคนที่มีเชื้อนอยกวาถึง  2  เทา
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2. ระยะเวลาที่ผูปวยหมดสตกิอนมาโรงพยาบาล  ถายิง่นานอตัราตายจะสงูขึน้ ระดบั coma  ของผู
ปวยอัตราจะสูงในผูปวยที่ coma   ในระดับ  2-4  หรือ  APACHE  score  สูง

3.  มีภาวะแทรกซอนอยางอื่นรวมดวย  เชน  ตับหรือไตเสื่อมสมรรถภาพมีภาวะนํ้ าตาลตํ่ าหรือมี
ภาวะความเปนกรดเกิน

4.  ตรวจพบวามีการติดเชื้อ  bacteria  รวมดวย
5.  ตรวจพบ   retinal  hemorrhage
จากการศึกษาผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองจํ านวน 177 รายในประเทศไทย พบวามีอัตราตาย

รอยละ  20 สาเหตุการตาย  4  อันดับแรกคือ  ไตวาย  ปอดบวมนํ้ า  ภาวะแทรกซอนจากติดเชื้อ  bacteria  และ
ภาวะ  metabolic  acidosis  ซ่ึงมักจะเกิดรวมกันเสมอ

ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองรอยละ  80  จะเสียชีวิตภายในเวลา  48  ช่ัวโมงแรกหลังรับไวใน
โรงพยาบาล  ที่เหลือจะเสียชีวิตในระยะหลังเนื่องจากเกิดภาวะแทรกซอน

มาลาเรียที่มีปอดบวมนํ้ า
การเกิดปอดบวมนํ้ า เปนภาวะที่มีอันตรายมากที่สุดในผูปวยที่เปนมาลาเรีย ผูปวยที่เกิดภาวะนี้จะมี

อัตราตายสูงมากถึงรอยละ 80  จากการศึกษาสาเหตุการตายของผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองในประเทศไทยพบวา
ภาวะนี้เปนเหตุของการตายถึงหนึ่งในสาม

พยาธิสภาพ
ในป พ.ศ. 2489 Spitz (11) ไดตรวจศพผูที่เสียชีวิตจากมาลาเรีย พบพยาธิสภาพปอดบวมนํ้ าทุกราย

ลักษณะปอดที่เห็นจะบวมมีนํ้ าหนักมาก สีคล้ํ าถาผาดูจะเห็นมีเลือดกั้นถุงลมบวมและมีแผนบาง ๆ ใส ๆ ฉาบอยู
ที่เรียกวา  hyaline membrane  หลอดเลือดฝอยในปอดจะบวมและมีขนาดใหญ  ภายในจะมีเม็ดเลือดขาวจํ าพวก
monocyte, neutrophil และ  lymphocyte  พรอมทั้งมี   macrophage  อุดอยูเปนจํ านวนมาก เปนที่นาสงัเกตวา
จ ํานวนเมด็เลอืดแดงทีม่เีชือ้มาลาเรยีจะพบไดนอยกวาทีพ่บในเสนเลอืดฝอยในสมองประมาณ 10 เทา

มาลาเรียรวมกับภาวะไตวาย
จากการศึกษาในประเทศไทยพบวา  ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองที่เสียชีวิตรอยละ  28  เสียชีวิตจาก

ภาวะไตวาย  เมื่อแรกรับผูปวยเขาสูโรงพยาบาล  ถาพบคา  creatinine  สูงเกิน 3 มก./ดล.  ผูปวยจะมีโอกาสเสีย
ชีวิตมากกวาผูปวยที่มีคา creatinine   ตํ่ ากวาถึง  5  เทา

ประมาณหนึง่ในสามของผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยีข้ึนสมองเมือ่แรกรบัจะตรวจพบคา  creatinine  มากกวา
3   มก./ดล.  หรือ  BUN  มากกวา  40  มก./ดล.  แตหลังจากใหการรักษาผูปวยเหลานี้จะดีขึ้นและคาผิดปกติ
ทั้ง creatinine และ  BUN จะกลับคืนสูปกติ มีผูปวยเพียงรอยละ 10  เทานั้นที่การดํ าเนินโรครุนแรงเกิดภาวะไต
วาย  ซ่ึงมักจะพบในผูปวยที่มีเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือดเปนจํ านวนมากและมีอาการตัวเหลืองรวมดวยผูปวย
เหลานีจ้ะเกดิ  hypercatabolism  และมกัจะพบภาวะปอดบวมนํ ้า  นํ ้าตาลในเลอืดตํ ่าและ  metabolic acidosis รวม
ดวย  การรักษาผูปวยที่เกิดไตวายรวมกับภาวะแทรกซอนดังกลาวมักจะไมประสบผลสํ าเร็จเทาที่ควร ไดมีผู
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พยายามใชวิธีการตาง ๆ เชน การใชไตเทียม  (hemodialysis)  การถายเปลี่ยนเลือด  (exchange transfusion)  ซ่ึงมี
รายงานวาไดผลดี  แตการใชวิธีการดังกลาวมีขอจํ ากัด    เนื่องจากสวนใหญผูปวยที่มีภาวะรุนแรงดังกลาวมัก
เปนประชากรที่อยูในทองถ่ินทรุกนัดาร การใช peritoneal   dialysis  ซ่ึงเปนวธีิทีส่ามารถท ําไดเกอืบทกุแหงอาจ
ชวยชีวติผูปวยได  ถาหากพิจารณาทํ าตั้งแตระยะแรกกอนทีภ่าวะนีจ้ะรนุแรง  แตการท ํา peritoneal  dialysis ก็
ประสบปญหามากเชนกนัโดยเฉพาะปญหาการตดิเชือ้ในชองทอง

มาลาเรียรวมกับภาวะซีด
ภาวะซีดในที่นี้คือภาวะที่ตรวจพบระดับฮีมาโตคริตตํ่ ากวา  20  %  ภาวะซีดพบไดบอยในเด็กและ

หญิงมีครรภทั้ง ๆ ที่เปนมาลาเรียที่ไมมีภาวะแทรกซอน  ภาวะนี้อาจเปนสาเหตุทํ าใหเด็กเสียชีวิตได  โดยเฉพาะ
ในเด็กแอฟริกันที่เปนมาลาเรียบอย ๆ  ผูปวยมาลาเรียที่มีภาวะแทรกซอน เชน มาลาเรียขึ้นสมอง  มีการติดเชื้อ
ไตวายจะเกิดภาวะซีดไดบอย  โดยเฉพาะถามีเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือดสูง  ถาพบเชื้อที่อยูในระยะแก
(schizont)     จะพบภาวะซีดไดมากขึ้น        จากการศึกษาผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองในประเทศไทย   จํ านวน
320 รายพบคาเฉลี่ยฮีมาโตคริตเมื่อแรกรับเทากับรอยละ  28  ระดับตํ่ าสุดในระหวางการรักษามีคาเฉลี่ยเทากับ
รอยละ 26 และประมาณหนึ่งในสามของผูปวยทั้ง  320  รายนี้  จํ าเปนตองไดรับเลือด  คาเฉลี่ยจํ านวนเลือดที่ได
รับตอคนเทากับ  3  units

ปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะซีดในผูปวยที่เปนฟลซิพารัมมาลาเรียมีหลายประการ    ไดแก         ภาวะ
ตั้งครรภ      ภาวะทุพโภชนาการ   การมีพยาธิ์   การเปนมาลาเรียบอย ๆ  จํ านวนเหล็ก หรือ  ferritin  และ  folate
ที่เก็บสะสมอยูในตัวผูปวยกอนจะเปนมาลาเรยีมนีอย  ประการสดุทายคอืสภาพทางพนัธกุรรมของประชากรและ
ฮีโมโกลบนิทีผิ่ดปกตเิชน  thalassemia     หรือ  hemoglobin S,E  และ H เปนตน ทํ าใหบงแนชัดไมไดวาภาวะซีด
ในแตละบุคคลที่เปนมาลาเรียเกิดจากสาเหตุใดเพียงสาเหตุเดียว

มาลาเรียรวมกับภาวะเหลือง (jaundice)
ภาวะตัวเหลือง ตาเหลือง  คือ ภาวะที่สวนตาง ๆ ของรางกายเชนที่เยื่อบุตามีสีเหลือง  หรือตรวจ

เลือดพบระดับ total  bilirubin  สูงมากกวา 3  มก./ดล.
ผูปวยมาลาเรยีทีม่อีาการรนุแรงจะพบวาตวัเหลืองตาเหลอืงไดบอย ลักษณะเหลอืงในมาลาเรยีเขาได

กับ non-obstructive  jaundice  โดยพบ  direct  bilirubin  เพิ่มขึ้นไดสัดสวนกับ  total  bilirubin  ระดับ
alkaline  phosphatase  สูงไดเล็กนอยโดยที่ไมเกิน  3  เทาของคาปกติ  ระดับ  enzyme transaminase  สูงใน
เกณฑ 2-4 เทาของคาปกต ิมนีอยรายทีสู่งไดเปน   10 เทาของคาปกติ   ซ่ึงแตกตางจากตบัอกัเสบจากเชือ้ไวรัส ผู
ปวยแมจะพบวาเหลืองไดมาก ๆ แตไมเคยมีภาวะตับวายจากมาลาเรียเลยนอกจากจะมีการติดเชื้อไวรัสบีรวม
ดวย เมื่อผูปวยดีขึ้นอาการตัวเหลือง  ตาเหลืองจะลดลงอยางรวดเร็วและยังไมเคยพบผลแทรกซอน    เชน
cirrhosis จากมาลาเรีย



24

พยาธิสภาพ
การเปลีย่นแปลงของตบัทีเ่กดิในมาลาเรยีจะไมมลัีกษณะทีบ่งชีว้าเปนลักษณะเฉพาะของมาลาเรียเลย

ลักษณะทีเ่หน็มตีบัโต นํ ้าหนกัมากขึน้ สีคล้ํ า ถาผาดจูะเหน็ลักษณะบวมมสีีแดงปนเทา  อาจมสีีด ําคลํ ้าไดถาเชือ้มาลาเรีย
และ malaria pigment อยูเปนจํ านวนมาก ภายในหลอดเลือดจะเห็นเม็ดเลือดที่มีเชื้อมาลาเรียและมี malaria
pigment ดวย ถายอมสีพิเศษจะพบ glycogen อยูในเซลลตับได ลักษณะที่พบไดบอยทั้งจากกลองจุลทรรศน
ธรรมดาและอิเล็กตรอนคือ  mitochondria  ถูกทํ าลาย

ผลกระทบตอการรักษา การดูดซึมยารักษามาลาเรียลดลง  โดยเฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรงเนื่อง
จากความผิดปกติเกิดขึ้นที่  mucosa  ของกระเพาะอาหารและลํ าไส รวมถึงการไหลเวียนเลือดในชองทองลดลง
ดังนั้นในรายที่เปนมาลาเรียรุนแรงและมีภาวะแทรกซอนตองใหยาทางหลอดเลือดเทานั้น  ถาผูปวยมีอาการไม
รุนแรงก็ใหบริหารยารกัษามาลาเรยีโดยการกนิได แตตองระวงัวาผูปวยอาจมรีะดบัยาในกระแสเลอืดไมเพยีงพอเกดิ
recrudescence  ไดอีก ภาวะแทรกซอนตาง ๆ  เกิดไดงาย      เนื่องจากเกิดความผิดปกติที่   mucosa   ของลํ าไส
เชน    เลือดออกในทางเดินอาหาร  เลือดเปนพิษจาก  gram-negative bacteria

มาลาเรียรวมกับอาการชัก
ผูปวยมาลาเรยีทีม่อีาการรนุแรงจะชกัไดบอย  การชกัอาจจะเกดิขึน้กอนมาโรงพยาบาลซึง่พบไดรอยละ

40 ของผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองที่เปนผูใหญและเกือบรอยละ 50 ของผูปวยมาลาเรียข้ึนสมองที่เปนเด็ก ญาติ
และผูปวยมกัจะใหประวัติวาภายหลังชักผูปวยไมรูสติ มักอาเจียนรวมกับการชักไดบอยและเปนสาเหตุที่ทํ า
ใหเกิดภาวะแทรกซอน   เชน   aspiration  pneumonia  การกดัล้ินเกดิเลอืดออกและการส ําลักเลอืดเขาทางเดนิหายใจ
การชกัมกัจะเปนแบบชกัทัง้ตวั(grand mal seizure)  และอาจเกดิซํ ้าอกีหลาย ๆ คร้ังได  แตบางรายจะพบกระตกุเฉพาะ
บางสวนของแขนหรอืขาในขณะทีไ่มรูสตแิตพบไดนอยกวา ประมาณครึง่หนึง่ของผูปวยเมือ่รับเขามาในโรงพยาบาล
จะเกดิอาการชกัขึน้   การชกัจะเกดิเวลาใดกไ็ดแมวาอณุหภมูริางกายจะไมสูงหรือเกดิในขณะทีผู่ปวยฟนสตแิลวกไ็ด
ภายหลังการชกัผูปวยจะมอีาการเลวลงถาผูปวยชักตองนกึถึงภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ าดวยทุกราย ในเด็กจะพบการชัก
ไดบอยกวาผูใหญโดยเฉพาะในขณะมีไขสูงในทางคลินิกจะไมสามารถแยกภาวะชักในเด็กที่เกิดจากไขสูง 
(febrile  convulsion) ออกจากการชักเนื่องจากเด็กเปนมาลาเรียข้ึนสมอง จากการศึกษาในประเทศไทยใน
เด็กที่เปนมาลาเรียเกือบ  3,000  คนพบวา มีชักถึงรอยละ  7.7  ในปจจุบันยังไมมีใครทราบวาเด็กที่เปน
มาลาเรียแลวชักจะเกิด  epilepsy  ตามมาไดบอยเพียงใดภายหลังหายจากมาลาเรียแลว

มาลาเรียรวมกับอาการไขสูง
ไขสูง  หมายถึง อุณหภูมิรางกายโดยการตรวจทางทวารหนักสูงกวา  41 องศาเซลเซียส
 ผูปวยที่เปนมาลาเรียจะมีไขสูง  ในระยะแรกไขจะสูงลอยตลอดเวลาเนื่องจากการแตกของเม็ด

เลือดแดงที่มีเชื้อมาลาเรียไมพรอมกันการวัดไขทางรักแรจะไดคาตํ่ ากวาการวัดทางทวารหนักเนื่องจากเกิดภาวะ 
vasoconstriction รวมดวยเมื่อผูปวยมาลาเรียมีไข  อาการของผูปวยจะเลวลงถาไขสูงมากกวา 38.5 องศา
เซลเซียส  ผูปวยอาจชักไดโดยเฉพาะในเด็ก หากอุณหภูมิสูงถึง  39.5-42 องศาเซลเซียส  จะทํ าใหผูปวยซึมหรือ
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เพอได    การเกิดไขสูงในผูปวยที่เปนมาลาเรียจะเพิ่มการใชพลังงานมากขึ้น  อวัยวะที่สํ าคัญโดยเฉพาะสมองซึ่ง
ไดรับออกซิเจนนอยอยูแลว  อาจมีอันตรายเพิ่มขึ้นมีรายงานไววาการเกิด  heat  stroke  จะทํ าใหเกิดการตายของ
เซลลในสมองและจะพบ neurological  deficit    ตามมาได

มาลาเรียรวมกับภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า
ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า เปนภาวะที่พบระดับนํ้ าตาลในกระแสเลือดตํ่ ากวา  40  มก./ดล.

ซ่ึงพบไดบอยในผูปวยทีเ่ปนฟลซิพารัมมาลาเรยี  มผูีปวย  3  กลุมทีม่กัเกดิภาวะนีค้อื
1. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงและมีภาวะแทรกซอน  ไดแก  พบเชื้อในกระแสเลือดมากกวา 100,000

ตัวตอลบ.มม.  หรือมีภาวะ   lactic  acidosis  หรือมีการติดเชื้อรวมดวย
2.  หญิงมีครรภ
3.  เด็กโดยเฉพาะเด็กที่อยูในแถบทวีปอาฟริกาเปนตน
จากการศึกษาผูปวยที่เปนฟลซิพารัมมาลาเรียในประเทศไทย  พบอัตราการเกิดภาวะนํ้ าตาลตํ่ าได

ถึงรอยละ 8  ของผูปวยทั้งหมดในจํ านวน  144 รายที่เปนมาลาเรียขึ้นสมอง ทั้งยังพบวาการเกิดภาวะนี้จะบงถึง
การพยากรณโรคทีไ่มดใีนผูปวยดวยภาวะนํ ้าตาลตํ ่าอาจเกดิขึน้ไดตัง้แตแรกรบัเขาโรงพยาบาล หรือขณะอยูโรง
พยาบาล และอาจเกดิซํ ้าไดหลาย ๆ คร้ังทัง้ ๆ ทีผู่ปวยเหลานัน้ก ําลังไดรับนํ ้าเกลอื 5% กลูโคส การเกิดภาวะนี้อาจ
เกิดภายหลังจากผูปวยฟนจากมาลาเรียขึ้นสมอง  และเกิดเวลาใดก็ได  ดังนั้นผูปวยที่ฟนสติแลวมีอาการเหงื่อ
ออก  ใจสั่น  หรือมพีฤตกิรรมแปลก ๆ  ตลอดจนไมรูสตอีิกครัง้ ควรนกึถึงภาวะนีเ้สมอ  ตองเจาะเลอืดใสขวด  NaF
และใหการรักษาโดยให  50%   กลูโคส 25-50  มล. เขาหลอดเลือดดํ าทันทีผูปวยจะมีอาการดีขึ้น    ผูปวยที่เปน
มาลาเรียขึ้นสมองอาการแสดงตาง ๆ ของการเกดินํ ้าตาลตํ ่าอาจถกูบดบงัได  เชน  เหงือ่ออก ใจสัน่ รูมานตาขยาย
อาการแสดงส ําคญัทีพ่อจะชวยใหนึกถึงภาวะนํ้ าตาลตํ่ าในผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองคือผูปวยมีอาการเลว
ลง หายใจหอบลึกเกร็งหรือชักควรนึกถึงภาวะนี้ไวเสมอ  ผูปวยที่มีเชื้อมาก ๆ ในกระแสเลือด หรือกํ าลังใหยา
ควินินเขาหลอดเลือดดํ าตองเฝาสังเกตภาวะนี้เปนระยะ ๆ

หญิงมคีรรภโดยเฉพาะในไตรมาสที ่ 3  ทีเ่ปนฟลซิพารัมมาลาเรยีทัง้ ๆ ทีไ่มมภีาวะแทรกซอนอื่นใด
จะพบอัตราการเกิดนํ้ าตาลในเลือดตํ่ าไดมากกวารอยละ  50  ของผูปวย  ผูปวยอาจเกิดภาวะนํ้ าตาลตํ่ าเมื่อแรกรับ
เขาโรงพยาบาลกอนไดรับยาควินินแตเกือบรอยละ 80 ของผูปวยจะเกิดภายใน 1 - 4  ช่ัวโมงหลังจากไดรับ
ยาควินินและอาจเกิดซํ้ าไดอีกในขณะอยูในโรงพยาบาล  เปนที่นาสังเกตวาผูปวยเหลานี้จะไมมีอาการแตอยางใด
(asymptomatic  hypoglycemia)  จึงทํ าใหเขาใจวาหญิงมีครรภอาจใชพลังอื่นทดแทน เชน  fatty  acid  ซ่ึงพบได
เชนเดียวกับที่เกิดในคนทุพโภชนาการ (starvation  hypoglycemia)  ภาวะนํ้ าตาลตํ่ าในหญิงมีครรภเกิดบอยเนื่อง
จากตับออนตอบสนองอยางมากตอการกระตุนของควินิน

เดก็โดยเฉพาะทีป่ระเทศแกมเบยีและแซรในทวปีแอฟรกิา             เกดิภาวะนํ ้าตาลตํ ่าไดบอยเชนกนั
เกอืบรอยละ  50    ของเด็กเหลานี้มีนํ้ าตาลตํ่ ากวา  40  มก./ดล.   และการเกิดจะเกิดกอนใหการรักษามาลาเรียสวน
ในประเทศไทยเด็กที่เปนมาลาเรยีขึน้สมองมอัีตราการเกดิภาวะนํ ้าตาลตํ ่ารอยละ 13.3 และมอัีตราตายสงูถึงรอยละ
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66.6 ยาทีใ่ชรักษาฟลซิพารัมมาลาเรียในทวีปอัฟริกาสวนใหญยังใชคลอโรควินเปนยาหลัก           จากการศึกษา
พบวาคลอโรควินไมกระตุนตับใหหล่ังอินซูลิน  ดังนั้นการเกิดภาวะนํ้ าตาลตํ่ าในเด็กเหลานี้เขาใจวาเกิดจาก
สาเหตุใหญ 4 ประการคอื  การใชนํ ้าตาลโดยเชือ้มาลาเรยี   ตบัเสือ่มสมรรถภาพ   การมไีขสูง   และการกระตุน
เซลลตับออนโดยสาร    mediator   จาก   macrophage

มาลาเรียรวมกับภาวะเลือดเปนกรด
ภาวะเลือดเปนกรดเกิดไดในผูปวยที่เปนมาลาเรียที่มีภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะผูที่มีเชื้อมาลาเรีย

ในกระแสเลือดมาก ๆ  รวมกับมีภาวะอื่นเชน  ไตวาย  และภาวะนํ้ าตาลตํ่ าดวย  ภาวะ  lactic  acidosis     นี้เปน
สาเหตุการตายอันดับ  4  ของผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมองและเปนเครื่องบงชี้ถึง  poor  prognosis  ของผูปวย
ดวย ภาวะนี้จะพบไดบอยในสัตวทดลองที่เปนมาลาเรียกอนตาย  ถาผูปวยมีภาวะไตวายรวมกับ lactic acidosis
จะเกิดการคั่งของ  hydrogen  ion  อยางมาก  และผลตามมาคือผูปวยจะหอบมากและหอบลึก   ควรนึกถึงภาวะนี้
ทุกรายถาพบผูปวยที่เปนมาลาเรียที่มีอาการรุนแรงเกิดอาการหอบลึก และตรวจพบ pH ในเลือดแดงตํ่ ากวา  7.20
พบ  anion   gap  มากกวา  10-12 mEq/l

มาลาเรียรวมกับมีภาวะเกล็ดเลือดตํ่ า
ภาวะเกล็ดเลือดตํ่ า (thrombocytopenia)  พบไดทั้งในผูปวยที่เปนฟลซิพารัมและไวแวกซมาลาเรีย

ผูปวยเกือบรอยละ  50  จะพบเกล็ดเลือดไดตํ่ ากวา 100,000  ตอ ลบ.มม.  ถาผูปวยมีอาการรุนแรงจะยิ่งพบภาวะนี้
ไดบอยขึ้น  เปนที่นาสังเกตวาทั้ง ๆ ที่จํ านวนเกล็ดเลือดตํ่ ามาก ๆ  (นอยกวา  10,000  ตอ  ลบ.ซม.)  ผูปวยจะไมมี
เลือดออกผิดปกติเลย

มาลาเรียรวมกับการมีภาวะ  DIC
ภาวะ DIC  (disseminated intravascular coagulation) พบในผูปวยที่เปนมาลาเรียรุนแรงไดจากการ

รายงานตาง ๆ และจากการตรวจศพผูทีเ่สยีชีวติจากมาลาเรยีจะพบหลกัฐานวามี    DIC   เกดิขึน้แตผูปวยเหลานัน้ทกุ
รายจะมภีาวะแทรกซอนอื่นรวมดวย   เชน  ไตวาย   ตับเสื่อมสมรรถภาพ  หรือบางครั้งมีปอดบวมนํ้ า และการติด
เชื้อในกระแสเลอืดรวมดวยเสมอกอนเสยีชีวติ ผูปวยเหลานีบ้างครัง้ไดรับยาทีท่ ําใหเลือดออกไดงายขึน้ เชน
corticosteroid , dextran หรือ heparin รวมดวยซ่ึงอาจเปนสาเหตทุ ําใหเกดิเลอืดออกไดเมือ่ตรวจเลอืดทางหองปฏบิตัิ
การจะพบการเปลีย่นแปลงเชน fibrinogen ตํ่ าและมี fibrinogen turnoverrate เร็วมากและ FDP สูง   จากการศึกษา
แบบยอนหลัง  (prospective)  ในผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยีข้ึนสมองในระยะแยกของโรคเมือ่แรกรบัเขาสูโรงพยาบาล
จ ํานวน  174  ราย  กลับพบระดับ fibrinogen  สูงซึ่งเปนผลเนื่องจากการตอบสนองของรางกาย    (acute   phase
protein  response)  ระดับ  FDP สูงไดแตไมเกิน  20  ไมโครกรัม/มล.  จํ านวนผูปวยที่พบ  prothrombin  time
(PT) และ partial  thromboplastin time (PTT)  ยาวขึ้นพบไดเพียงรอยละ 18 และ 31 ของผูปวยเทานั้นและ
antithrombin III ตํ่ า แตเปนที่นาสังเกตวามีผูปวยเพียงรอยละ  9  เทานั้นที่มี DIC จากการตรวจชิ้นเนื้อในสมอง
ของผูปวยที่เสียชีวิตจากมาลาเรียขึ้นสมองไมพบเกล็ดเลือดและ thrombin  ในหลอดเลือดเลย
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โดยสรุปแลวภาวะ DIC เกิดขึ้นไดในผูปวยที่เปนมาลาเรียที่รุนแรง  แตในปจจุบันพบไดนอยลง
อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับการรักษาเร็วขึ้น และการเลิกใชยาที่ทํ าใหเกิดเลือดออกงายขึ้น การเกิดภาวะ DIC จะ
เกิดในระยะหลังของโรคมาลาเรียและโดยมากจะเกิดรวมกับภาวะแทรกซอนอื่นเชน ไตวาย ตับเสื่อมสมรรถ
ภาพ หรือมีการติดเชื้อรวมดวย  มีหลักฐานวามี   fibrinogen  turnover  rate   เร็วมากในผูปวยเหลานี้ระดับ FDP
ไมสูงมาก  และมีผูปวยนอยรายเทานั้นเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ

มาลาเรียรวมกับการติดเชื้อในกระแสเลือด
การติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia)   พบบอยในผูปวยที่เปนมาลาเรียขึ้นสมอง  มีสาเหตุหลาย

ประการทีท่ ําใหผูปวยเหลานัน้มโีอกาสตดิเชือ้ไดงายเชน การชกัและอาเจยีนซึง่เปนสาเหตใุหเกดิ aspiration
pneumonia   ผูปวยไมรูสตจิะเกดิแผลกดทบั  (pressure sore)  ไดบอยและผูปวยเหลานีจ้ ําเปนตองใสสายสวน
ปสสาวะรวมดวย   ผูปวยกนิอาหารไมไดหลายวันจํ าเปนตองไดรับนํ้ าเกลือเขาหลอดเลือดดํ าบางคนอาจตองใส
สายวัด CVP  หรือสายลางไตซึ่งจะมีโอกาสติดเชื้อไดงายบางครั้งพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดได
ทั้ง ๆ ที่ไมพบแหลงเกิดของเชื้อ   ที่ประเทศแกมเบียพบวาเด็กที่เปนมาลาเรียมีความสัมพันธกับไขรากสาดและ
พบวาซีดไดมากกวาเด็กปกติ

มาลาเรียรวมกับช็อค
ผูปวยมาลาเรียบางคนมีอาการช็อค  สติสัมปชัญญะเปลี่ยนแปลงเร็วมากตรวจรางกายพบผิวหนัง

แหง เย็น  ซีด  เยื่อเมือกที่ปาก ล้ิน และขอบตาเขียวซ่ึงเกิดจากการตีบตัวของหลอดเลือดบริเวณผิวหนัง
ลักษณะดังกลาวนี้ เรียกวา   “ algid malaria”  ผูปวยจะเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว

ในปจจุบันพบวาครึ่งหนึ่งของผูปวยที่มีอาการทางคลิกนิกเชนนี้  ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ
ในกระแสเลือด  และตรวจพบ endotoxin รวมดวยซ่ึงจะพบมากขึน้ในผูปวยทีม่อีาการรนุแรง จากการทดลองพบวา
endotoxin จะกระตุน  macrophage ใหหลัง mediator ตาง ๆ เชน  cachectin ( tumour necrosis factor : TNF)  ซ่ึงทํ า
ใหผูปวยเกิดอาการดังกลาวมาแลว จากการศกึษาการไหลเวยีนเลอืดในผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยี  พบวาในระยะแรกที่ผู
ปวยเขาโรงพยาบาลจะพบ plasma  volume ตํ ่าเนือ่งมาจากผูปวยไดรับสารนํ ้าไมพอ   กอนมาโรงพยาบาลผูปวยมี
ไขสูง อาเจยีน  หรือทองเสยี   จะเปนสาเหตุรวมที่ทํ าใหเกิดภาวะขาดนํ้ า  แตเมื่อไดรับสารนํ้ าแลวจะพบ  plasma
volume   สูงขึ้นพรอมกบัพบ  renin  และ  aldosterone  มรีะดบัสงูขึน้เชนกนัซึง่เปนกลไกของรางกายในการทีจ่ะ
เกบ็สารนํ้ าและโซเดยีมเอาไว เนือ่งจากในระยะแรกของมาลาเรยีจะม ี generalised vasodilatation  และมฮีีมาโคครติ
ตํ ่าลงดวย

การศกึษา   hemodynamic function  ของหวัใจในผูปวยทีเ่ปนมาลาเรยีขึน้สมอง  พบวาในระยะแรกหวั
ใจยงัท ํางานไดดีเปนปกติ  cardiac index  คอนขางสูง  เนื่องจากผูปวยมีไขพรอมกับมีการลดลงของ  systemic
vascular  resistance  และมคีวามดนัของหวัใจทัง้ซกีซายและซกีขวาอยูในเกณฑปกต ิการเตนของหวัใจปกต ิไมเคย
พบหวัใจวายจาก arrhythmia ในผูปวยมาลาเรยี   แตจะพบการท ํางานของหวัใจเสือ่มในระยะผูปวยใกลเสยีชีวติซึง่
เปนผลมาจากการเกดิ  metabolic  acidosis,hypoxia  และในบางรายมกีารตดิเชือ้แบคทเีรียแกรมลบในกระแสเลอืด
รวมดวย
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มาลาเรียรวมกับปสสาวะดํ า
ผูปวยมาลาเรียบางคนจะมีปสสาวะดํ า (hemoglobinuria หรือ blackwater fever) รวมดวยเนื่องจาก

มีการแตกของเม็ดเลือดแดงเปนจํ านวนมากพรอมกันทั้งเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อและไมมีเชื้อมาลาเรีย   รวมทั้งการ
แตกของเม็ดเลือดแดงซึ่งมีเชื้อมาลาเรียที่ถูกกักซอนอยูในอวัยวะภายใน (sequestration)  hemoglobin  ซ่ึงเปนผล
จากการแตกของเม็ดเลือดแดงนั้นถาเกินกวา100 มก./มล. haptoglobin  จะจับไวไมหมด hemoglobin  บางสวน
จะจับกับ albumin  เปน  methemalbumin  สวน hemoglobin  ที่เหลืออยูอิสระทั้งหมดจะถูกขับออกทางไตผาน
glomerular  membrane  ออกมาพรอมกับปสสาวะ  ซ่ึงถาปสสาวะเปนกรดสีของปสสาวะจะเห็นเปนสีนํ้ าตาล
แดงของ  oxyhemoglobin  แตถาปสสาวะเปนดางหรือเปนกลางสีปสสาวะจะเปนสีดํ าของ    methemoglobin

การตรวจวินิจฉัยและการรักษา
วิธีการตรวจเพื่อการวินิจฉัยมาลาเรีย  สามารถจํ าแนกออกไดเปน

1.  การตรวจหาตัวเชื้อมาลาเรียในเลือด
2.  การตรวจหาโปรตีนแอนติเจน  (antigen)  ของเชื้อมาลาเรียในเลือดหรือในซีร่ัม
3.  การตรวจหาภูมิคุมกันแอนติบอดี (antibody)  ตอเชื้อมาลาเรียในซีร่ัม
4.  การตรวจหาสารพันธุกรรม ดี  เอน  เอ (DNA)  หรือ  อาร เอน  เอ  (RNA)  ของเชื้อมาลาเรียในเลือด

การตรวจหาตัวเชื้อมาลาเรียในเลือด
การตรวจหาตัวเชื้อมาลาเรียในเลือดดวยวิธีกลองจุลทรรศนยังคงเปนวิธีที่ดีที่สุดนิยมใชกันอยูในอดีต

จนถึงปจจุบัน  ซ่ึงมี  2  วิธี  คือ
1. วิธีการตรวจดวยฟลมบาง (thin  film)  โดยการไถเลือดของผูปวยเปนแผนฟลมบาง ๆ  บนแผน

สไลดและยอมใหตดิส ี  นบัจ ํานวนของเมด็เลอืดทีม่กีารตดิเชือ้มาลาเรยีคดิเปนเปอรเซนตของเมด็เลอืด
แดงทีต่ดิเชือ้มาลาเรีย

2. วิธีการตรวจดวยฟลมหนา  ( thick film )  โดยการหยดเลอืดผูปวยลงบนแผนสไลด ท ําใหเมด็เลือด
แดงแตกเพือ่ใหปลอยตวัเชือ้มาลาเรยีออกมาและยอมใหตดิส ี  นบัจ ํานวนเชือ้มาลาเรยีตอจ ํานวนเมด็
เลือดขาว  200 ตัว  หรือ  100 วงกลอง

ขอดีของการตรวจดวยกลองจุลทรรศน
1. การตรวจเชื้อมาลาเรียดวยฟลมหนา      โดยผูเชี่ยวชาญ    มีความไวสูง    สามารถตรวจหาเชื้อได

แมจํ านวนนอยเพียง  40 ตัวตอหนึ่งไมโครลิตรของเลือด  หรือสามารถตรวจหาเชื้อมาลาเรียที่มีอยู 1 – 5 ตัว ใน
เม็ดเลือดแดงหนึ่งลานตัวได

2. เปนวิธีที่มีความจํ าเพาะที่สูงกลาวคือ สามารถจํ าแนกไดวาเปนมาลาเรียฟลซิพารัม  (Plasmodium
falciparum) หรือเชื้อมาลาเรียไวแวกซ  (Plasmodium vivax)  หรือเชื้อมาลาเรียชนิดอื่น ๆ  เปนวิธีที่เหมาะสมใน
ทางหองปฏิบัติการ เพื่อการวินิจฉัยโรคทางคลินิก   เนื่องจากตองรักษาผูปวยทันที  สวนใหญจะใชเวลาประมาณ
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30  นาที  สํ าหรับวธีิการตรวจดวยฟลมหนา   มขีอสังเกตวาถาพบระยะวงแหวน  (ring  form)  อยางเดียว  แตไมพบ
ระยะไชซอนท (schizont) ใหถือวาเปนมาลาเรียฟลซิพารัม  นอกจากนั้นขนาดของเม็ดเลือดแดงที่ติดเชื้อ
มาลาเรียฟลซิพารัมจะมขีนาดเทากบัเมด็เลอืดแดงธรรมดา  โดยม ี Schuffner, s dot  สวนระยะวงแหวนจะมขีนาดคอน
ขางใหญและมีรูปรางตาง ๆ กัน

3.  เปนวิธีที่ตรวจไดงายและยังพอจะบอกไดวาเชื้อมาลาเรียที่พบมีรูปรางสมบูรณดีหรือไม
 ขอจํ ากัดบางประการของการตรวจดวยกลองจุลทรรศน
1.  การตรวจตองใชเวลานาน  โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีที่มีจํ านวนเชื้อมาลาเรียในเลือดนอย  ซ่ึงจะตอง

ใชความพยายามมาก  และอาจจะตรวจไมพบ
2.  กรณีที่มีการติดเชื้อรวมกันระหวางเชื้อมาลาเรียฟลซิพารัมและเชื้อมาลาเรียไวแวกซ  โดยเชื้อ

มาลาเรียไวแวกซอยูในระยะวงแหวนมักจะอานผลวาเปนมาลาเรียฟลซิพารัมเพียงอยางเดียว
3.  ในการควบคุมมาลาเรียในทองที่ที่มีการติดเชื้อตํ่ า  วิธีการตรวจทางกลองจุลทรรศนไมเหมาะที่จะใช

ในการตรวจหาเชื้อมาลาเรียในเลือดของประชากรจํ านวนมาก ๆ  ทั้งนี้เนื่องจากวา วิธีการดังกลาวจะตองอาศัยผู
ที่มีความชํ านาญ  และใชเวลานาน ในการตรวจหาเชื้อมาลาเรีย  โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีที่มีเชื้อมาลาเรียใน
เลือดคอนขางตํ่ า

การตรวจหาแอนติเจนของเชื้อมาลาเรีย
การตรวจหาแอนติเจนของเชือ้มาลาเรียเปนการตรวจทางอิมมูนวิทยาวิธีหนึ่งในดินแดนมาลาเรียยอมมี

ประชากรจํ านวนหนึ่งที่มีเชื้อมาลาเรียอยูในรางกาย  แตไมแสดงอาการ  ซ่ึงอาจเปนไปไดวาบุคคลเหลานั้นมี
ภูมิคุมกันตอเชื้อมาลาเรียเปนอยางดีจึงสามารถควบคุมใหปริมาณเชื้ออยูในระดับตํ่ า และปริมาณเชื้อมาลาเรียที่มี
อยูนั้นอาจจะมีนอยมากจนไมสามารถตรวจพบไดโดยวิธีกลองจุลทรรศน  ดังนั้นจึงไดมีการพัฒนาวิธีการตรวจ
เชื้อมาลาเรียที่มีความไวสูงและมีความจํ าเพาะที่แมนยํ าและสามารถตรวจหาตัวอยางเลือดจํ านวนมาก ๆ ในคราว
เดียวกัน  เพื่อใชในการวินิจฉัยและใชในการประเมินผลทางระบาดวิทยาในการควบคุมมาลาเรียใหไดผลดียิ่งขึ้น

วิธีการตรวจหาแอนติเจนของเชื้อมาลาเรีย  จํ าแนกไดเปน
1.  Radioimmunoassay  (RIA)  และ   Immunoradiometric  assay  (IRMA)
การตรวจหาแอนติเจนของเชื้อมาลาเรียในเลือดโดยใชแอนติบอดีที่จํ าเพาะตอแอนติเจนของเชื้อ

มาลาเรียในเลอืดทีต่ดิฉลากดวยสารกมัมนัตภาพรงัสเีปนตวัทดสอบ โดยมวีธีิการพฒันาวธีิ  RIA และ  IRMA ใน
หลายสถาบันวิธี  RIA ที่เรียกวา  Solid  phase antibody  binding  inhibition  test  มีวิธีการคือนํ าเม็ดเลือดแดงที่
เจาะจากผูปวยมาลาเรยีมาท ําใหแตกแลวท ําปฏกิริิยากบั IgG ทีแ่ยกมาจากโมโนโคลนอลแอนตบิอดหีรือโพลิโคล
นอลแอนติบอดี  ซ่ึงติดฉลากดวยสารกัมมันภาพรังสี  125I   หลังจากทํ าปฏิกิริยาที่  37°C และปนแลว  IgG -125I  ที่
เหลือจากการทํ าปฏกิริิยาครัง้แรกมาท ําปฏกิริิยากบัแอนตเิจนจ ํานวนคงที ่   ซ่ึงเกาะตดิกบัผิวพลาสตกิของ  microtiter



30

plate  ค ํานวณหาปรมิาณของ  % inhibition of  binding วธีิดงักลาวนีส้ามารถตรวจพบเชือ้มาลาเรยีทีม่อียูตัง้แต 1-10
ตวัตอเมด็เลือดแดงหนึ่งลานตัว  แลวแตชนิดของแอนติบอดีที่ใช

วธีิ  IRMA โดยวธีิ Two-Site Sandwich IRMA นีม้หีลักการคอืน ํา IgG ทีเ่ตรยีมจากโมโนโคลนอล
แอนติบอดี  (MIgG)  นี้มาเกาะติดกับพลาสติกของ  microtiter  plate  หลังจากผานขบวนการเพื่อลดปฏิกิริยาที่
ไมจํ าเพาะออก  นํ าเลือดจากผูปวยที่ทํ าใหแตกดวย  solubilized  agent   มาทํ าปฏิกิริยากับ  MIgG  นี้  ตรวจหา
ปริมาณของแอนติเจนที่มีอยูในเลือดที่เกาะติดกับ  MIgG   นี้ไดโดยใช   MIgG  ตัวเดียวกันหรือตางชนิดกัน  ซ่ึง
ติดฉลากดวยสารกัมมันภาพตรังสี 125I วัดสารกัมมันตภาพรังสีและคํ านวณเปรียบเทียบกับคาคนปกติ วิธี  IRMA
นี้มีความไวสามารถตรวจเชือ้มาลาเรยีทีม่ ี 1-10  ตวั ตอเมด็เลอืดแดงหนึง่ลานตวัจนถงึระดบัเชือ้มาลาเรยี  0.24 ตวัใน
เมด็เลือดแดง  10  ลานตัว ขึ้นอยูกับชนิดของโมโนโคลนอลแอนติบอดีที่ใช  ซ่ึงเปนวิธีการที่มีความไวและความ
จํ าเพาะสูง แตเนื่องจากวิธีการตรวจแอนติเจนของเชื้อมาลาเรียโดยใชสารกัมมันตภาพรังสีมีวิธีการที่ยุงยากและ
เสียคาใชจายสูง  จึงไมเหมาะสมกับการนํ าไปใชในภาคสนามหรือทางคลินิก

2.  Enzyme  Linked  Immunosorbent  Assay  (ELISA)
นอกจากวิ ธีการตรวจแอนติเจนของเชื้อมาลาเรียโดยใชแอนติบอดีจํ  าเพาะติดฉลากสาร

กัมมันตภาพรังสีไดมีการพัฒนาโดยวิธีการติดฉลากดวยเอนซัยมพรอมกันไปดวย  ซ่ึงถาหากวาสามารถพัฒนา
จนถึงระดับหนึ่งที่มคีวามไวและความจ ําเพาะสงูกน็าจะเปนวธีิทีส่ะดวกกวาใชสารกมัมนัภาพรงัส ี การตรวจโดยวธีิ
ตดิฉลากแอนติบอดีดวยเอนซัยมนี้เรียกวา  Enzyme  Linked  Immunosorbent  Assay  (ELISA) วิธีที่ไดรับการ
พัฒนามีหลายวิธี ทั้งที่ใชโมโนโคลนอลแอนติบอดีและโพลีโคลนอลแอนติบอดีเปนตัวตรวจ  ซ่ึงสวนใหญมี
หลักการเดียวกัน  จํ าแนกออกไดเปน

2.1  Inhibition  ELISA
วิธี   Inhibition  ELISA  มีหลักการเชนเดียวกับวิธี  RIA  ดังกลาวขางตน  กลาวคือนํ าเลือดผูปวย

มาลาเรียมาทํ าใหแตกสลาย  แลวนํ ามาทํ าปฏิกิริยากับ  IgG  จํ าเพาะตอมาลาเรียซ่ึงติดฉลากดวยเอนซัยม
peroxidase  หลังการปน  นํ าสวน  supernatant    ที่ประกอบดวย  IgG  ที่ติดฉลากดวยเอนซัยมที่เหลือจาก
ปฏิกิริยาครั้งแรกมาทํ าปฏิกิริยากับแอนติเจนจํ านวนคงที่ที่เกาะติดบนผิวของ  microtiter  plate  เติม  substrate ที่
เหมาะสมลงไปเพื่อใหเกิดสี  แลวนํ าไปอานคา optical  density  (OD)  ดวยเครื่องอาน  ELISA  (ELISA  reader)
คา  OD  ที่ลดลง  จะมีความสัมพันธกับปริมาณเชื้อมาลาเรียในเลือด  วิธีนี้มีความไวสามารถตรวจเชื้อมาลาเรียได
1  ตัวในเม็ดเลือดแดงหนึ่งหมื่นตัว

2.2  วิธี  Double  Antibody  Sandwich  ELISA  โดยใชโพลิโคลนอลแอนติบอดี
วิธีนี้ทํ าโดยนํ าเอาเลือดจากผูที่สงสัยวาจะติดเชื้อมาลาเรียมาทํ าปฏิกิริยากับ  IgG  ที่แยกจากซีร่ัม

วิธีนี้เปนการตรวจหาปริมาณของแอนติเจนของเชื้อมาลาเรียที่จับกับ IgG ที่แยกจากซีร่ัมของผูปวยมาลาเรียซ่ึง
เคลือบอยูบนผิว  microtiter  plate  โดยใชกับโพลิโคลนอลแอนติบอดี  ที่ติดฉลากดวยเอนซัยม  peroxidase  เปน
ตัวตรวจแลวเติม  substrate  ที่เหมาะสมลงไปเพื่อใหเกิดสี  วิธีนี้มีความไวตํ่ า  กลาวคือสามารถตรวจหาเชื้อ
มาลาเรีย  ที่มีอยูในเลือดเพียง  1  ตัว  ตอเม็ดเลือดแดงหนึ่งพันตัว
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2.3  วิธี  Two  Site  Sandwich  ELISA  โดยใชโมโนโคลนอลแอนติบอดี
วิธี   Two  Site  Sandwich  ELISA  โดยใชโมโนโคลนอลแอนติบอดีเปนการตรวจหาปริมาณ

แอนติเจนของเชื้อมาลาเรียในเลือดที่จับกับ  MIgG  ที่เคลือบอยูบนผิว  microtiter  plate  โดยใช  MIgG   ชนิด
เดียวกันหรือตางชนิดกันที่ติดฉลากดวยเอนซัยม  alkaline  phosphatase  หลังจากนั้นเติม  substrate  ที่เหมาะสม
ลงไปเพื่อใหเกดิส ี  อานผลดวยตาเปลาหรือวดัปฏกิริิยาทีเ่กดิเปนคา  optical  density  (OD)  โดยเครือ่งอาน  ELISA
(ELISA  reader)  เปรียบเทียบกับคาคนปกติ
                                 2.4  วิธี  Dot  ELISA

วิธี  Dot  ELISA   ไดมีการพัฒนาที่คณะเวชศาสตรเขตรอน  มหาวิทยาลัยมหิดล  เพื่อตรวจหา
แอนติเจนของเชื้อมาลาเรียชนิดไวแวกซ  โดยใชหลักการเดียวกันกับวิธีการ  ELISA  กลาวคือหยดเลือดที่ทํ าให
แตกแลวจ ํานวน 3 ไมโครลติร ลงบนแผน  nitrocellulose  membrane  หลังจากผานขัน้ตอนของการลดปฏริิยาทีไ่ม
ตองการออกแลวน ําไปท ําปฏกิริิยากบัสวนของ  MIgG  ทีแ่ยกจากโมโนโคลนอลแอนตบิอดทีีจ่ ําเพาะตอโปรตนีของ
เชือ้มาลาเรียไวแวกซขนาด  30  และ   85  kD  ที่เรียกวา  McPV1  ที่ติดฉลากดวยเอนซัยม alkaline  phosphatase
แลวจึงทํ าปฏกิริิยากบั  substrate  ทีเ่หมาะสมเกดิเปนจดุสมีองเหน็ดวยตาเปลา  วธีิการนีม้คีวามไวสามารถตรวจ
เชื้อที่มีอยูจํ านวน  3-10  ตัวตอเม็ดเลือดแดง 1 ลานตัว เมื่อนํ าไปทดสอบในเลือดของคนไขมาลาเรียพบวามี
ความไวรอยละ  82-90  และมีความจํ าเพาะรอยละ   100  โดยไมมีการทํ าปฏิกิริยาขามพวก

2.5  Dye-conjugated  Mab-base  Assay  (Dipstick  Assay)
วิธี  Dipstick  Assay   นี้เปนวิธีการที่รวดเร็ว  สะดวกและสามารถนํ าไปใชในภาคสนามได

สามารถทราบผลภายใน  5-10  นาที  การตรวจดวยวิธีนี้บริษัท  Becton  Dickinson  ประเทศสหรัฐอเมริกาเปนผู
ผลิต  สํ าหรับตรวจหาเชือ้มาลาเรยีชนดิฟลซิพารัม  การตรวจมหีลักการดงันี้  นํ าเทปพลาสติก (plastic strip) ที่
ประกอบดวย  2  แถบ   แถบที่ 1  เปนแถบของแอนติบอดีที่จํ าเพาะตอเชื้อมาลาเรียฟลซิพารัม   ชนดิ   antiPfHRP-
2  Mab  สวนแถบสทีี ่2 เปน control  ซ่ึงม ีrecombinant PfHRP-2   น ําแถบพลาสตกิจุมลงไปในเลอืด  (ทีท่ ําใหเมด็เลอืด
แดงแตกแลว) ทีต่องการตรวจหลงัจากนัน้จุมลงในหลมุซึง่ม ี  Dye conjugated  anti-PfHRP-2   Mab  เพือ่ทํ า
ปฏิกิริยา  ถาตวัอยางเลอืดมเีชือ้มาลาเรยีก็จะปรากฏเปนแถบสีมองเห็นดวยตาเปลา  การทดสอบนี้มีความไวรอย
ละ 80-90 วิธีการนี้จะมีประโยชนในแหลงที่มีมาลาเรียชุกชุมที่มีการคมนาคมไมสะดวกและขาดกลองจุลทรรศน
เพื่อใชในการตรวจวินิจฉัย

                     การตรวจหาแอนติบอดีในซีรัม
การตรวจหาแอนตบิอดใีนซรัีม เปนวธีิการทางภมูคิุมกนัวทิยาเชนเดยีวกนัในอดตีไดมกีารศกึษาวจิยัเพื่อ

ตรวจหาแอนตบิอดจี ําเพาะตอเชือ้มาลาเรยีเพือ่งานทางดานระบาดวทิยาในทองถ่ินทีม่กีารระบาดของมาลาเรยีทัว่โลก
วธีิการตรวจหาแอนตบิอดจี ําเพาะตอเชือ้มาลาเรยีทีใ่ชทางดานระบาดวทิยานัน้สวนใหญแลวมกัจะตอง

เปนวธีิทีท่ ํางายมคีวามจ ําเพาะและความไวสงู    ใชปริมาณของตวัอยางเลอืดนอยและสามารถตรวจตวัอยางเลอืดได
คร้ังละจ ํานวนมากในคราวเดยีวกนั วธีิการทางอมิมนูวทิยาทีน่ยิมใชกนัอยูเปนสวนใหญไดแก indirect
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immunofluorescent  test,  indirect  hemagglutination  test  และ  enzyme-linked  immunosorbent  assay  โดยใช
แอนตเิจนทีจ่ ําเพาะตอเชือ้มาลาเรยีชนดิตาง ๆ  ทัง้เชือ้มาลาเรยีฟลซิพารัม  เชือ้มาลาเรยีไวแวกซ นอกจากนีว้ธีิดงักลาวก็
มีอีกหลายวิธีเชน radioimmunoassay, geldiffusion test, radioimmunoprecipitation, sodium dodecyl
sulphatepolyacrylamide  gel  electrophoresis  and  Western  blot  analysis เปนตน ซ่ึงเปนวธีิทีม่กีารรายงานการน ํา
ไปใชในงานทางระบาดวิทยานอย

1.  Indirect   Immunofluorescent  Antibody  Test  (IFA)
วิธี  IFA  นีเ้ปนวธีิทีน่ยิมใชมากทีสุ่ดในบรรดาวธีิการตรวจหาแอนตบิอดใีนซร่ัีม  โดยมหีลักการดัง

นี้  นํ าซีร่ัมของผูติดเชื้อมาลาเรียมาทํ าใหเจือจางในความเขมขนตาง ๆ  กัน  แลวใหทํ าปฏิกิริยากับแอนติเจน
ของเชื้อมาลาเรียที่ทํ าเปนแผนฟลมบางบนสไลด หลังจากนั้นลางซีร่ัมสวนเกินออกทํ าปฏิกิริยากับ anti-
human  immunoglobulin     ทีต่ดิฉลากดวยสารเรอืงแสง เชน     fluorescein  isothiocyanate     น ําไปตรวจหาระดบั
แอนตบิอดทีีจ่ ําเพาะตอเชือ้มาลาเรยีในซร่ัีม  โดยการตรวจดกูารตดิสเีรืองแสงบนตวัเชือ้มาลาเรยีดวยกลองจลุทรรศน
ชนดิเรอืงแสง

แอนติเจนที่ใชในการตรวจหาจะเปนเม็ดเลือดแดงที่ติดเชื้อทั้งตัวซ่ึงเตรียมไดจากเลือดผูปวยดวย
ไขมาลาเรยี   หรือเตรยีมจากเชือ้มาลาเรยีทีเ่พาะเลีย้งในหองปฏบิตักิาร  โดยเฉพาะอยางยิง่เชือ้มาลาเรยีฟลซิพารัม

2.  Indirect  hemagglutination test (IHA)
วิธี  IHA  เปนปฏิกิริยาที่อาศัยเม็ดเลือดแดงเปนตัวกลางใหมาลาเรียแอนติเจนไปเกาะติดโดยอาศัย

กรดแทนนคิ  หรือสารกลูตารลัดไีฮดเปนตวัชวย  แลวท ําปฏกิริิยากบัซร่ัีมทีม่แีอนตบิอดทีีจ่ ําเพาะจะเกดิการเกาะ
กลุมของเม็ดเลือดแดงใหเห็นไดชัดเจน  อานระดบัความเขมขนของแอนตบิอดจีากปฏกิริิยาที่เกิด

วิธี IHA นี้จะใชแอนติเจนที่สกัดมาจากเชื้อมาลาเรียระยะที่อยูในเลือด เชน เชื้อมาลาเรียชนิด
ฟลซิพารัมหรือชนดิไวแวกซ  โดยจะเปนเชือ้มาลาเรยีทีไ่ดจากเลอืดคนไขหรือจากสตัวทดลอง หรือจากการเพาะ
เล้ียงในหองปฏบิตักิาร โดยเฉพาะอยางยิง่เชือ้มาลาเรยีชนดิฟลซิพารัม โดยการน ําเอาเชือ้มาลาเรยีระยะ mature
schizont  หรือ ระยะ merozoite ที่ทํ าใหเขมขนแลวนํ ามาทํ าใหแตกดวยวิธีตาง ๆ  เพื่อใหไดแอนติเจนในรูปของ
สารละลาย  แลวจงึน ําแอนตเิจนนีไ้ปเคลอืบบนผวิของเมด็เลอืดแดงทีเ่กบ็รักษาไวดวยวธีิพเิศษ จากนัน้กน็ ํามาปรบัให
ไดมาตรฐานกอนนํ ามาทํ าปฏิกิริยา

3.  Enzyme-linked  immunosorbent  assay  (ELISA)
หลักการของ ELISA ก็คือ นํ าเอาแอนติเจนจํ าเพาะตอแอนติบอดีที่ตองการจะทดสอบมาเกาะกับ

ผิวของหลมุพลาสตกิใน  microtiter  plate  หลังจากนัน้เตมิซร่ัีมทีต่องการทดสอบโดยใหมคีวามเขมขนตาง  ๆ  หรือ
อาจใชซีร่ัมที่มีความเขมขนเดียว ปลอยทิ้งไวทํ าปฏิกิริยา  แลวลางซีร่ัมสวนเกินออก เติม  anti-human
immunoglobulins  ที่ติดฉลากดวยเอนซัยม  เชน  horseradish  peroxidase  หรือ  alkaline  phosphatase ลงไปเพื่อ
ใหทํ าปฏิกิริยาลางอีกครั้งหนึ่ง  หลังจากนั้นเติม  substrate  ที่เหมาะสมลงไป  เพื่อใหเกิดสี  ตรวจวัดหาระดับ
แอนติบอดีจํ าเพาะโดยการดูสีของ  substrate  ที่เปลี่ยนไปโดยเอนซัยมดวยตาเปลาในกรณีที่ใชการทดสอบซีร่ัม
ที่ความเขมขนตาง ๆ  หรือจะใชเครือ่งอานผล ELISA (ELISA reader) โดยเฉพาะอยางยิง่ในกรณขีองการทดสอบซร่ัีม



33

โดยใชความเขมขนเดยีว   แอนติเจนที่ใชอยูในรูปของสารละลายที่เตรียมไดจากแอนติเจนของเชื้อมาลาเรีย  ซ่ึงจะ
เปนชนิดฟลซิพารัมหรือชนิดไวแวกซระยะในเลือดโดยตรง  หรือเปนโปรตีนแอนติเจนจํ าเพาะที่ผลิต โดยวิธี
การทางพันธุวิศวกรรมหรือโปรตีนแอนติเจนสังเคราะหซ่ึงเปนสวนจํ าเพาะของแอนติเจนชนิดตาง ๆ ของเชื้อ
มาลาเรียระยะในเลือด

วิธีการตรวจหาระดับแอนติบอดีที่จํ าเพาะตอเชื้อมาลาเรีย  มีประโยชนในการประยุกตใชงานทาง
ดานระบาดวิทยา  เพื่อบงบอกถึงอัตราความชุกชุมของมาลาเรียในทองที่ตาง ๆ  ตามอัตราของการเปนโรคทั้งนี้
เนื่องจากผูที่อาศัยในทองที่ที่มีการระบาดของมาลาเรียสูง  จะมีอุบัติการในการเกิดแอนติบอดีที่จํ าเพาะตอเชื้อ
มาลาเรียมากกวาในผูที่อาศัยอยูในทองที่ที่มีการระบาดของมาลาเรียตํ่ ากวา  นอกจากนี้การตรวจหาระดับของ
แอนติบอดีที่จํ าเพาะตอเชื้อมาลาเรียยังบงบอกถึงระดับและความจํ าเพาะของภูมิคุมกันหรือความตานทานที่เกิด
จากการติดเชื้อตามธรรมชาติหรือจากการไดรับวัคซีน  รวมทั้งใชในการวินิจฉัยผูปวยที่สงสัยวาจะเปนมาลาเรีย
ที่อาศัยอยูในทองที่ที่ไมมีการระบาดของมาลาเรีย  เปนตน

การตรวจหาสารพนัธกุรรม  ด ี  เอน  เอ  (DNA)  หรอื อาร เอน  เอ  (RNA) ของเชือ้
มาลาเรยีในเลอืด

วิธีการตรวจสารพันธุกรรมโดยตรงสามารถที่จะจํ าแนกชนิดของเชื้อมาลาเรียวาเปนเชื้อมาลาเรีย 
ฟลซิพารัมหรือเชื้อมาลาเรียชนิดไวแวกซ  โดยแบงเปน  2  วิธี

1.  การตรวจโดยวิธี  DNA  Probe  หรือ  RNA  Probe
2.  การตรวจโดยวิธีการขยายสารพันธุกรรม  (gene  amplification)   โดยวิธี   PCR
วิธี  DNA  Probe
วิธี  DNA  Probe  เปนการตรวจโดยใช    DNA  ซ่ึงเตรียมมาจากสาย   DNA ที่จํ าเพาะในเชื้อ

มาลาเรียฟลซิพารัม  หรือจากสาย   DNA   จํ าเพาะในเชื้อมาลาเรียไวแวกซโดยการทํ าดีเอนเอโคลนนิ่ง  (DNA
cloning) และการศึกษาหาลํ าดับเบส  (sequencing) แลวนํ าสารพันธุกรรม   DNA  ที่จํ าเพาะดังกลาวมาเปนตัวหา
( Probe)

สํ าหรับเชื้อมาลาเรียฟลซิพารัม  DNA  probe  ที่ใชมักเตรียมจาก  repetitive  non-coding  DNA
sequence  ของเชื้อมาลาเรียฟลซิพารัม และเรียกยอ ๆ วา  rep  20  probe  นํ า  DNA  probe  ดังกลาวมาติดฉลาก
ดวยสารกัมมันตภาพรังสีหรือดวยเอนซัยม

วิธี  RNA  Probe
วิธี  RNA  Probe   เปนวิธีการเชนเดียวกับ   DNA  Probe  โดยการหาสารพันธุกรรม   RNA  โดย

ใช RNA  Probe  ที่จํ าเพาะตอสาย  RNA  ของเชื้อมาลาเรียเปนตัวตรวจ  สาเหตุที่มีการพัฒนาวิธีการนี้เพื่อมาใช
แทน   DNA  Probe  เนื่องจากโดยทฤษฏีแลว RNA  Probe   จะมีความไวสูงกวา   DNA  Probe  ทั้งนี้เพราะเชื้อ
มาลาเรียแตละตัวจะมีปริมาณของ DNA  0.02  พิโคกรัม  (pg)  แตมี  rRNA  มากถึง  0.2-1  pg  ทํ าใหมีโอกาส
ตรวจพบเชื้อไดมากวา  และในหองปฏิบัติการสามารถใหผลบวกไดแมจะมีเชื้อนอยเพียงรอยละ  0.00046  และ
คาที่อานจาก RNA  Probe  มีความสัมพันธกับจํ านวนเชื้อมาลาเรียในเลือดที่ไดจากการอานดวยกลองจุลทรรศน
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แมวาในทางทฤษฏี   RNA  Probe   นาจะไดผลดีกวา   DNA  Probe  แตในทางปฏิบัติยังคงมีปญหาในดานของ
การเตรียม   Probe   ประกอบกับมีการพัฒนาเทคนิคของการตรวจโดยขยายสารพันธุกรรมที่เรียกวา  PCR  ขึ้น
มาใชจงึไมไดมกีารพฒันา   RNA  Probe   ขึน้มาจนถงึระยะทีจ่ะน ํามาใชแพรหลายได

การตรวจโดยวิธี  Gene  amplification  technique  โดยวิธี  PCR  (Polymerase  Chain
Reaction)

การทดสอบชนิดนี้ไดมีผูนํ ามาใชอยางแพรหลายในการวินิจฉัยมาลาเรียและในการศึกษาทาง
ระบาดวทิยา  โดยมหีลักการดงันี ้คอื  น ําเลอืดจากผูปวยทีม่เีชือ้มาลาเรยีมาท ําใหเมด็เลอืดแดงแตกสลายแลวนํ ามา
ผสมกบั  PCR  mixture  ซ่ึงมสีวนผสมทีสํ่ าคญั  คอื  สาย   DNA ส้ัน ๆ  ทีม่คีวามจ ําเพาะตอมาลาเรยีชนดิใดชนดิ
หนึ่งซึ่งเรียกวา  primers  ซ่ึงปกติแลวจะใช  primers 2  สายคือ  สายที่อยูทาง  5´  และสายที่อยูทาง  3´  มี
deoxyribo-nucleotide  triphosphate   ทั้ง  4  ชนิด  (dATP, dTTP,dGTP  และ  dCTP),  tag   polymerase  แลวนํ า
ไปใสในเครือ่งมอืทีเ่รียกวา   thermal  cycler  ทีส่ามารถเปลีย่นอณุหภมูไิดอยางรวดเรว็จากอณุหภมูหินึง่ไปอกี
อุณหภมูิหนึ่งไดในเวลาไมกี่วินาที  จากการทํ างานของเครื่องจะมีการเพิ่มจํ านวนของสาย   DNA  เทาตัว  และ
จํ านวนสาย DNA  ในที่สุดจะเทากับ  2n เมื่อ n =  จํ านวน  cycle  และถา   n =  40  จํ านวนสาย   DNA   จะเพิ่ม
ขึ้น  240 เทา(3.4 x 1010) โดยวธีิการนีส้ามารถตรวจหาเชือ้มาลาเรยีทีม่จี ํานวนนอยมาก ๆ  ในเลอืด  เชน  มจี ํานวน
เชือ้เพยีง  1  ตัว ในเลือด  1  ไมโครลิตร  ปจจุบันมีสถาบันหลายแหงประสบความสํ าเร็จในการพัฒนาเทคนิค
PCR  มาใชในการตรวจหาเชือ้มาลาเรยีและไดน ําเทคนคินีม้าใชในประเทศไทยอยางไดผล  โดยใช  primers  ทีเ่ตรยีม
มาจากล ําดบัเบสของ   DNA  เชื้อสายพันธุที่ไดจากตางประเทศ  หรือจาก  sequence  ที่พัฒนาจากเชื้อมาลาเรีย
สายพันธุไทย

               การรักษามาลาเรีย
                     การรักษามาลาเรีย ประกอบดวย

1. การรักษาจํ าเพาะ (specific  treatment)
2. การบํ าบัดอาการและภาวะแทรกซอน (supportive  treatment)
3. การปองกันการแพรกระจายโรคโดยให ยาฆาแกมมีโตซัยท (gametocytocide)

1.  การรักษาจํ าเพาะ
วัตถุประสงคของการรกัษาจ ําเพาะ  คอื  การก ําจดัเชือ้อันเปนตนเหตขุองโรค ทีท่ ําใหเกดิอาการปวย

ไข คือ ระยะไรเพศในเม็ดเลือดแดง  ฉะนั้นจึงตองใหยาฆาเชื้อระยะไรเพศ (blood  schizontocide)
       การออกฤทธิ์ของยาตานมาลาเรียโดยทั่วไป  ขึ้นกับฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ  ฤทธิ์ทํ าลาย

เชื้อในแตละระยะของวงชีพและชนิดของเชื้อมาลาเรีย  นอกจากนี้ยังขึ้นกับเภสัชจลนศาสตรของยา  เชน อัตรา
การดูดซึม  ความเขมขนของยา ในพลาสมาและเม็ดเลือดแดงที่มีเชื้อ  การกระจายตัวของยาไปยังเนื้อเยื่อตาง ๆ
อัตราการเปลี่ยนแปลงและขับถายยา  ตลอดจนพิษวิทยาของยา การจัดขนาดยาที่เหมาะสมสํ าหรับรักษาควรใช
ความรูทางเภสัชจลนศาสตรเปนพื้นฐาน



35

การเลือกใชยาฆาเชื้อระยะไรเพศ (blood schizontocide) นั้นควรพิจารณาประสิทธิภาพของยาตอ
เชื้อมาลาเรียเปนสํ าคัญ ซ่ึงอาจแบงตามทองที่การดื้อของเชื้อมาลาเรีย

1.1 การรักษามาลาเรียฟลซิพารัมชนิดไมมีภาวะแทรกซอน
เชื้อชนดินีด้ือ้ตอคลอโรควนิและแฟนซดิารทัว่ประเทศไทย  จงึไมควรใชยาทัง้  2  ชนดินี ้ในการรักษา

มาลาเรียที่เกิดจากเชื้อฟลซิพารัม
1.1.1 ทองท่ีท่ีเชื้อยังไวตอเมฟโฟลควิน
เมฟโฟลควิน (Lariam)  750 มก.  (3  เม็ด)
1.1.2  ทองท่ีท่ีเชื้อดื้อตอเมฟโฟลควิน (ชายแดนไทย-พมา, ไทย-กัมพูชา)
เมฟโฟลควนิ (Lariam) 1250 มก. แบงใหคร้ังแรก  750 มก. (3 เมด็) อีก 6 ชม. ตอมาอกี

500 มก.  (2 เมด็)
หรือ   ควินิน   600  มก. เกลือซัลเฟต)  วันละ  3 คร้ัง  ใหรวมกับเตตราซัยคลิน  250 มก.

วันละ  4  คร้ัง ใหนาน  7  วัน
หรือ   อารตมิเิตอร/อารตซูิเนต  300  มก.  วนัแรกและ  100 มก. วนัละครัง้อกี 4  วนั หรือ  อารต-ิมเิตอร/

อารตซูิเนต 300   มก.  วันรุงขึ้น ใหเมฟโฟลควิน  (Lariam) 1250  มก.  โดยแบงใหคร้ังแรก  750 มก.  (3  เม็ด)
อีก  6  ชม.  ตอมาให  500  มก. (2  เม็ด)

หรือ  อารตมิเิตอร/อารตซูิเนต  150 มก.  เมฟโฟลควนิ (Lariam)  750  มก. วนัรุงขึน้ใหอารต-ิมเิตอร/
อารติซูเนต  100 มก. + เมฟโฟลควิน (Lariam)  500 มก.

1.2  การรักษามาลาเรียฟลซิพารัมชนิดมีภาวะแทรกซอน
ควินิน  20  มก.  (เกลือคลอไรด)/กก.  นํ้ าหนักตัว  ผสมใน 5%  เด็กซโทรซ  500 มล. หยดเขา

หลอดเลอืดด ําหมดภายใน  2 – 4  ชม.  ตอมาให  10 มก.  (เกลอืคลอไรด)/กก. นํ ้าหนกัตวั  ผสมใน 5% เดก็ซโทรซ
500 มล. หยดใหหมดใน  4  ชม.ใหซ้ํ าทุก 8 ชม. จนผูปวยสามารถรับประทานยาเม็ดได  จึงเปลี่ยนเปนยาเม็ด
ขนาด  2  เม็ด (เม็ดละ  300  มก.)  ทุก  8  ชม.  จนครบ  7  วัน

ในทองถ่ินที่มีเชื้อดื้อตอยาควินิน  ซ่ึงสวนใหญจะเปนแถบชายแดนไทย-กัมพูชา และไทย-พมา
อาจจํ าเปนตองใหอารติมิเตอร  160 มก.  ฉีดเขากลามวันแรก  ตอมาให  80  มก. วันละครั้ง จนครบ  7  วัน

หรือ อารติมิเตอร   160   มก.  ฉีดเขากลามวันแรก  ตอมาใช  80  มก.  วันละครั้งอีก   2  วัน
ตามดวยเมฟโฟลควิน  750 มก.

หรือ อารติซูเนต  2  มก./กก.  นํ้ าหนักตัว  ฉีดเขาหลอดเลือด ตอมาใหอีก  1  มก./กก.  นํ้ าหนักตัว
4  ช่ัวโมง และ  24  ช่ัวโมง หลังจากขนาดแรก  วนัตอ ๆ  ไปให  1  มก./กก.นํ ้าหนกัตวัจนครบ  7  วัน

1.3  การรักษามาลาเรียไวแวกซและโอวัลเล
มาลาเรียสองชนิดนี้ยังไวตอคลอโรควิน ใหรับประทานคลอโรควิน  1500 มก.เบส  (10 เม็ด) โดย

แบงใหคร้ังแรก 600 มก.เบส (4  เม็ด)  ตอไปให  300  มก.เบส (2  เม็ด)  อีก  3  คร้ังในชั่วโมงที่ 6, 24  (วันรุงขึ้น)
และ 48  (วันที่  2)



36

เพื่อปองกันไขกลับซํ้ าจึงตอใหยาฆาฮิบโนซอยท คือ ไพรมาควิน  15  มก.  วันละครั้ง  14  วัน
อัตราหายขาดรอยละ  80  ถาใหวันละ  22.5  มก.  14  วัน  อัตราหายขาดรอยละ  97

ในรายที่พรองเอนซัยม G6PD  ใหคลอโรควิน  300 มก.  รวมกับไพรมาควิน  45  มก.  สัปดาหละ
คร้ัง  8  สัปดาห

1.4  การรักษามาลาเรียมาลาริอี
ใหรับประทานคลอโรควิน  10  เม็ดเหมือนในมาลาเรียชนิดไวแวกซ  แตไมใหไพรมาควิน  เพราะเชื้อ

มาลาริอีไมมีระยะฮิบโนซอยท
2.  การบํ าบัดอาการและภาวะแทรกซอน (supportive treatment)
การดูแลผู ป วยอยางใกลชิดสํ าคัญมากโดยเฉพาะในผู ป วยมาลาเรียขึ้นสมองจะตองมีการ 

ควบคมุสมดุลยของของเหลว (fluids) และเกลือแร (electrolytes)  ในรางกาย  การใหการรักษาภาวะ
แทรกซอนของมาลาเรียจะตองคํ านึงถึงภาวะเสี่ยงและผลประโยชนที่จะไดรับเปนอยางมากตัวอยางเชนการใช 
corticosteroid ในผูปวยมาลาเรียขึ้นสมอง  ไมทํ าใหการรักษาดีขึ้น  แตฤทธิ์ขางเคียงมีมากกวาเดิมจึงไมควรใช
สวนการใหยากันชักชวยปองกันการชักของผูปวยไดดี  จึงควรใชยากันชักเพื่อปองกันการชักในผูปวยมาลาเรีย
ขึน้สมอง  การตรวจพบความรนุแรงของภาวะแทรกซอนจากโรคมาลาเรยีไดอยางรวดเรว็จงึมคีวามส ําคญัมาก เพือ่จะ
ไดใหการรักษาประคับประคองผูปวยไดทันทวงที ควรติดตามผูปวยมาลาเรยีรุนแรงอยางใกลชิดทกุรายภายหลงั
จากเริม่ใหการรกัษา  ทัง้อาการทางคลินิกและการลดลงของเชื้อในกระแสโลหิต  ถาเชื้อไมลดลงมากกวารอยละ
75  ภายใน   48  ช่ัวโมง  ควรเปลี่ยนยาที่ใชรักษาอยูเพราะบงชี้ถึงการดื้อยา

2.1  ภาวะโลหิตจาง
    ความรุนแรงของภาวะโลหิตจางมักมีความสัมพันธกับจํ านวนเชื้อในกระแสโลหิต อยางไรก็ตาม

ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กอยางรุนแรง เชน  จากพยาธิปากขอ หรือภาวะทุพโภชนาการอาจพบไดทั่ว
ไปในทองที่มาลาเรียในเอเชียตะวันออกเฉียงใต  ถาฮีโมโกลบินไมตํ่ ามาก  (สูงกวา 8 กรัมตอเดซิลิตร) การให
เลือดในผูปวยเหลานี้ไมจํ าเปน  เพราะผูปวยสามารถปรับสภาพสภาวะฮีโมโกลบินตํ่ าได

ในผูปวยภาวะโลหติจางรนุแรงปานกลาง  อาจให colloid  infusion เพือ่ใหการท ํางานของระบบหัวใจ
และหมุนเวียนโลหิตเปนปกติ

ในผูปวยภาวะโลหิตจางรุนแรงที่มีภาวะช็อคหรือการทํ างานของหัวใจลมเหลว อาจตองใหเลือด
เพื่อใหการทํ างานของระบบหัวใจและการหมุนเวียนโลหิตเปนปกติ  โดยให  fresh  packed  red cells  ในผูปวย
ที่มีฮีมาโตคริตตํ่ ากวา  20%  โดยเฉพาะ ถาฮีมาโตคริตตํ่ ากวา  15%  จํ าเปนตองใหเลือดอยางยิ่ง  เนื่องจากการ
ท ํางานของระบบหวัใจการไหลเวยีนและการน ําพาออกซเิจนไมสามารถทดแทนได  ดวยการให plasma expanders
หรือออกซิเจนเพียงอยางเดียว

อยางไรก็ตาม  การใหเลือดแกผูปวยตองคํ านึงถึงผลเสียที่ตามมา ที่สํ าคัญที่สุดก็คือ  การเสี่ยงตอ
การติดเชื้อไวรัส HIV ในดินแดนซึ่งมีความชุกของโรคเอดส  (AIDS)

2.2  ภาวะนํ้ าทวมปอด
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ภาวะนี้อาจเกิดจากภาวะแทรกซอนของมาลาเรียหรือจาก iatrogenic ถาเปนกรณีแรก  อาการมักจะ
เกิดหลายวันภายหลงัการรกัษาแมวาเชือ้ในกระแสโลหติจะลดลงไปมากและผูปวยมอีาการดขีึน้แลว ผูปวยจะมี
ภาวะ pulmonary wedge  ปกตหิรือตํ ่า  ซ่ึงคลายกบัภาวะ adult respiratory distress syndrome (ARDS) การรกัษาคอืการ
ให mechanical ventilation with positive end-respiratory pressure  สวนภาวะนํ้ าทวมปอดชนิด iatrogenic เปน
ผลมาจากการให fluids มากเกินไป  การตรวจพบวามีการเพิ่มของอัตราการหายใจและความผิดปกติของปอด
สํ าคัญอยางยิ่งตอการรักษา  ควรเฝาระวังและควบคุมในเรื่องปริมาณการใหของเหลว และปริมาณปสสาวะ เพื่อ
ลดอัตราการเกิดภาวะนํ้ าทวมปอด  ควรประคับประคอง central venous pressure (CVP) ไวที่ระดับ 0 -  5 ซม.นํ้ า
อยางไรก็ตามเมื่อเกิดภาวะนี้ขึ้นควรใหผูปวยนอนหงายครึ่งนั่งครึ่งนอน  ศีรษะสูงประมาณ 45 องศา แลวให
ออกซิเจนความเขมขนสูง โดยการสอดทอเขาทางจมูกหรือโดย mask หรือ  mechanical ventilation

การใชยาขับปสสาวะ เชน ฟวโรซีไมด 40-120 มก. อาจจํ าเปนในการลด pre-load  และอาจใหยา
ขยายหลอดเลือดเพื่อลด after-load หากการรักษาเหลานี้ไมไดผลจะตองปรับเปลี่ยนเปน venesection แทน การ
ถายเลือดออกจากรางกายในอัตรา 10 มล./กก.  นํ้ าหนักตัว จนถึง  500 มล. (เก็บไวในถุงเก็บเลือด แลวใหกลับ
คืนภายหลังผูปวยฟนจากภาวะนํ้ าทวมปอดแลว)  จะชวยในการลด pre-load ได

2.3 ภาวะมาลาเรียขึ้นสมอง (Cerebral  malaria)
                      ตองดูแลผูปวยอยางใกลชิด  การวินิจฉัยภาวะนี้อยางรวดเร็วจะทํ าใหเร่ิมการรักษาที่ถูกตองได
อยางทันทวงที  ผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองจะมีอาการงวงเหงาหาวนอน ความคิดสับสน และไมรูสึกตัว อาการ
เหลานี้อาจน ําไปสูอาการชกัไดงาย อาจมอีาการอาเจยีนรวมดวยและเกดิการส ําลัก  ซ่ึงน ําไปสู aspiration
pneumonia  ได  ดังนั้นควรระวังและปองกันระบบทางเดินหายใจของผูปวย  โดยการดูแลอยางใกลชิดและเปน
ระยะ ๆ ควรสํ ารวจดูปริมาณการขับถายปสสาวะ central venous pressure  และอาการทางคลินิกบอย ๆ จะตอง
แยกภาวะ unconsciousness  นี้จากภาวะอื่น ๆ ใหได  ถาในโรงพยาบาลไมมีอุปกรณและเครื่องมือเพียงพอที่จะ
ใหการชวยเหลือผูปวย  ควรสงผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลที่มีความพรอมมากกวา

2.4 ภาวะไตวาย  (Renal  failure)
Oliguria   และภาวะการขาดนํ ้า   พบไดบอยในผูปวยมาลาเรยีรุนแรงควรรบีรักษาภาวะนีท้นัท ี ถาสงัเกต

เห็นภาวะ  dehydration  ควรใหของเหลวทดแทน  เมือ่ผูปวยสามารถถายปสสาวะไดมากกวา   1  มล./นาที  อาจให
ของเหลวตอ แตตองระวัง jugular  venous  pressure  อยางไรก็ตาม  ถาใหของเหลวทดแทนจนเพียงพอแลวและ
ปสสาวะยงันอยกวา  0.5  มล./นาท ีหรือ  30  มล. ตอช่ัวโมง  ควรเริม่ใหยาขบัปสสาวะฟวโรซไีมด  ขนาด  40  มก.
โดยฉีดเขาหลอดเลือดดํ า หากผูปวยยังคงมีภาวะการขับปสสาวะนอย ควรเพิ่มขนาดของฟวโรซีไมด เปน 80,
160, 250  และ  500   มก. ทกุ ๆ คร่ึงชัว่โมง  การใหฟวโรซไีมดในขนาดสงู  500 มก.  ควรหยดเปนเวลา 20 – 30 นาที
เพือ่ปองกนัการเกดิพษิ ขนาดของยาฟวโรซไีมดสูงสดุไมควรเกนิ 2 กรัม/วนั ควรใหโดปามนีขนาด 2.5 ไมโครกรมั/
กก.  นํ้ าหนักตัว/นาที  รวมดวย  ถาผูปวยยังไมดีขึ้นแสดงวาเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  ควรควบคุมปริมาณของ
เหลวและเกลอืแร  และควรท ําการลางไต  โดยเฉพาะในกรณทีีเ่กดิภาวะ metabolic acidosis, fluid overload, ภาวะโป
ตัสเซียมในเลือดสูงและภาวะ uremia ควรวัดระดับ BUN และ ครีเอตินินในซีร่ัมรวมดวย เพื่อเปนตัวช้ีแนะ
และวัดประสิทธิภาพของ dialysis และภาวะลมเหลวของไต
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ในกรณีที่ไมสามารถทํ า hemodialysis ได อาจทํ า  peritoneal  dialysis  แทน  ซ่ึงใชไดผลดี ในกรณี
ที่ผูปวยมีภาวะไตวายไมเกิน  3  วัน  ถาทํ า peritoneal dialysis มาแลวเกิน  3  วัน ยังไมดีขึ้น   ควรสงไปทํ า
hemodialysis  ในโรงพยาบาลที่มีอุปกรณ เนื่องจากจะมีภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงและอาจไมสามารถควบคุม
ภาวะไตวายได ในระยะที่ไตกลับทํ างานได  ปสสาวะจะออกมากวันละ 3000 – 4000  มล. ตองระวังภาวะขาดนํ้ า
ตองใหนํ้ าชดเชยใหพอดี

2.5  ภาวะดีซานรุนแรง (Severe jaundice)
อาจพบภาวะดซีานรนุแรงไดบอยในผูปวยมาลาเรยีรุนแรง วธีิการรกัษาภาวะนี้  คอื  supportive

treatment  โดยการใหอาหารที่มีคารโบไฮเดรตสูง ๆ  ใหของเหลวใหเพียงพอ และการใหยากันอาเจียนเนื่องจาก
ยาตานมาลาเรียสวนใหญถูกเปลี่ยนแปลงที่ตับ  จึงอาจจํ าเปนตองวัดระดับยาในเลือดผูปวยเหลานี้ดวย  และอาจ
ตองมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาใหเหมาะสมกับภาวะการทํ างานของตับที่เสื่อมลง

2.6   ภาวะช็อคและการลมเหลวของระบบไหลเวียนโลหิต (Shock or circulatory failure)
ถาผูปวยมีภาวะช็อคและความดันโลหิตตํ่ าจะตองไดรับการแกไขภาวะนี้ใหเร็วที่สุด hypovolemia

เปนสาเหตุสํ าคญัทีพ่บไดบอยในผูปวยมาลาเรยี ซ่ึงมภีาวะการลมเหลวของระบบไหลเวยีนโลหติ  ภาวะนี้อาจเกิด
จากการขาดนํ้ าหรือเสียเลือด ควรใหของเหลวเขาทางหลอดโลหิตดํ าทันที (isotonic saline หรือ plasma
expander) เพื่อประคับประคองการทํ างานของระบบไหลเวียนโลหิต  ในระหวางการใหของเหลวนี้ตองตรวจวัด
CVP เปนระยะ ๆ และควบคุมไมใหเกินกวา 5 ซม.นํ้ า  ถาผูปวยยังไมดีขึ้น ใหโดปามีนโดยเริ่มดวยขนาด 2.5
– 5 ไมโครกรมั/กก. นํ ้าหนกัตวั/นาที  แลวปรับเปลีย่นขนาดตอมาตามระดบัความดนัโลหติ การทีผู่ปวยไมดีขึ้น
ตองแยกจากภาวะช็อคที่มีสาเหตุมาจากการติดเชื้อแกรมบวกและลบ ถาแยกไมไดชัดวาผูปวยติดเชื้อใด ควรให
ยาตานจลุชีพทนัท ี  และควรเปนยาทีค่รอบคลมุทัง้เชือ้แกรมบวกและแกรมลบ  โดยไมควรรอผลจากการเพาะเชื้อ
ของเลือดทางหองปฏิบัติการพึงระวังเสมอวาภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า อาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทํ าใหเกิดการช็อคได
ตรวจสอบไดโดยใช dextrostick test หรือการตรวจสอบโดยฉีด 50% กลูโคส

2.7  ภาวะเปนกรดในเลือด (Acidosis)
หลักการของการรักษาภาวะการเปนกรดในเลือด คือ การทํ าใหการสูบฉีดไหลเวียนโลหิตและ

ออกซิเจนดีขึ้น  เนื่องจากสาเหตุของภาวะนี้ในมาลาเรียรุนแรง สวนใหญเกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ
ตาง ๆ

ถาผูปวยมีภาวะความเปนกรดรุนแรง (pH < 7.25) อาจใหโซเดียมไบคารบอเนตฉีดเขาหลอดโลหิต
ดํ า แตตองใหดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ

2.8  ภาวะการติดเชื้อหนาแนนสูง (Hyperparasitemia)
การติดเชื้อมากกวารอยละ 10 ของเม็ดเลือดแดงเปนสาเหตุของการตายในอัตราสูง การเปลี่ยนเลือด

(exchange transfusion) เปนวิธีที่ชวยลดเชื้อในกระแสโลหิตไดรวดเร็วแตเสี่ยงตอการติดเชื้อ  โดยเฉพาะไวรัส
HIV ถาไมมีการตรวจสอบ HIV-antibody ของเลือดที่จะใหกอน  หรือแมจะไดตรวจสอบแลว  แตก็อาจให
ผลผิดพลาดได (false negative) วิธีการเปลี่ยนเลือดนี้จึงไมแนะนํ าใหใชในโรงพยาบาลที่มียาตานมาลาเรียที่มี
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ประสิทธภิาพดแีละรวดเรว็อยูแลว เชน  อารตมิเิตอรหรืออารตซูิเนต เพราะยาเหลานีล้ดเชือ้ในเลอืดไดเร็วเทา ๆ
กับการเปลี่ยนเลือด  โดยรอยละ  95 ของเชื้อจะถูกกํ าจัดจากกระแสเลือดภายใน  24  ช่ัวโมง

2.9  ภาวะเลือดออกและการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
ควรใหวติามนิเค (10 มก. ฉดีเขาหลอดเลอืดด ํา) ในผูปวยทีม่ ีprothrombin หรือ partial thromboplastin

time ยาวกวาปกติ การรักษาภาวะเลือดออกที่ดีที่สุดคือ  การใหเลือดที่ปลอดเชื้อ  และควรงดยาซึ่งจะเพิ่มการ
เสี่ยงตอการทํ าใหเกิดเลือดออกจากทางเดินอาหาร เชน  แอสไพริน

2.10  ภาวะเลือดออกในปสสาวะ
ถึงแมวาจะมขีอสันนษิฐานกนัวายาตานมาลาเรยีอาจท ําใหเกดิภาวะเมด็เลอืดแดงแตก (hemolysis) ได

แตการใชยาตานมาลาเรยีในผูปวยกย็งัเปนสิง่จ ําเปนอยางยิง่  ควรประคบัประคองระดบัของเหลวและเกลอืแรใน
เลือด  ถาผูปวยมีฮีมาโตคริตตํ่ ากวา 20% อาจตองใหเลือด  (ที่ปลอดภัยและที่ปราศจากเชื้อ) การทํ าใหปสสาวะ
เปนดาง (pH > 7) โดยการฉีดโซเดียมไบคารบอเนตเขาหลอดเลือดดํ า  อาจปองกันการอุดตัวของทอทางเดิน
ปสสาวะจาก hemoglobin pigments ได เพราะ pigments เหลานีล้ะลายไดดใีนดางในผูปวยซ่ึงระดบั BUN และ ครีเอ
ตนินิในซีร่ัมเพิ่มขึ้นและถายปสสาวะไมออก ควรทํ า dialysis

การรักษามาลาเรียในหญิงมีครรภ
                    ตองใหยารักษามาลาเรียที่มีประสิทธิภาพสูง เพราะมาลาเรียในหญิงมีครรภนั้น มีโอกาสเกิดอาการ
แทรกซอนไดมากกวาคนทั่วไป  แตเปนที่นาเสียดายวาการศึกษาการใชยาใหม ๆ ที่มีประสิทธิภาพสูง เชนยาใน
กลุมอารติมิซินินในหญิงมีครรภคอนขางจะจํ ากัดจึงไมมีขอมูลเพียงพอที่จะรับรองความปลอดภัยของยากลุมนี้
ในหญิงมีครรภ

ยาจํ าเพาะที่ดีที่สุดสํ าหรับหญิงมีครรภ คือ เมฟโฟลควิน 1250 มก. แบงให  2  คร้ัง หางกัน  6  ชม.
(คร้ังแรก  3 เม็ด ตอมา  2  เม็ด) หรือควินิน  2  เม็ด ( 600 มก. – เกลือซัลเฟต) ใหวันละ 3 คร้ัง เปนเวลา  7  วัน

หากมีอาการรุนแรงตองใหควินินเขาหลอดเลือด มีหลักการรักษาเชนเดียวกับการรักษามาลาเรียที่มี
อาการรุนแรง และตองเฝาดูและระวังภาวะแทรกซอน ที่พบบอย คือ ภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า ภาวะปอดบวมนํ้ า
และภาวะซีดมาก การใหยาควินินในขนาดที่ใชรักษามาลาเรียไมกระตุนมดลูกใหเกิดการแทงหรือคลอดกอน
กํ าหนด    ภาวะ fetal  distress เกิดจากแมมีไขสูง ไมไดเกิดจากควินิน

การรักษามาลาเรียในเด็ก
การรกัษามาลาเรยีควรใหยาตามขนาดสดัสวนพืน้ทีข่องผวิหนงั เดก็ทีม่นีํ ้าหนกัตวันอยแตพืน้ทีผิ่ว

หนังกวางจะไดรับจํ านวนยาตอนํ้ าหนักตัวมากกวาเด็กโต  ในเด็กเล็กถาลดขนาดยาที่ใหผูใหญตามสัดสวนนํ้ า
หนักตัวจะไดยาไมพอเพียง ทํ าใหการรักษาไมไดผล  เพราะฉะนั้นเด็กที่มีอายุตํ่ ากวา   3  ป  (นํ้ าหนักนอยกวา
15 กก.) ตองใหยาตามสัดสวนของพื้นที่ผิวหนัง   (ตารางที่ 2-3 )
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ตารางที่  2-3       การคํ านวณขนาดยารักษามาลาเรียในเด็ก

อายุ นํ้ าหนักตัว ขนาดของยาเปนสัดสวนของยาขนาดในผูใหญ
2 สัปดาห 3.2 1/8
2 เดือน 4.5 1/6
4 เดือน 6.5 1/5
1 ป 10 1/4
3 ป 15 1/3
7 ป 23 1/2
12 ป 40 3/4

   ควรควบคุมอาการชักโดยฉีดยาไดอะซีแพม (diazepam) เขาหลอดเลือดอยางชา ๆ จนหยุดชัก
(0.15 มก. ตอนํ้ าหนักตัว 1 กก.)  หลังจากนั้นฉีดยาฟโนบารพิโทน (phenobarbitone 3.5 มก. ตอนํ้ าหนักตัว 1 กก.
ในเด็กอายุเกิน  6  ป และขนาด 5 – 10 มก. ตอนํ้ าหนักตัว  1 กก. ในเด็กเล็ก)

การฉีดฟโนบารบิโทนเขากลามในผูปวยมาลาเรียขึ้นสมองครั้งเดียว  สามารถลดอัตราการชักลงได
จากรอยละ 54  เปนรอยละ 12.5

การรักษาอื่น ๆ ในผูปวยเด็กที่เปนมาลาเรียนั้น  คลายคลึงกับในผูปวยผูใหญ
การรักษามาลาเรียแตกํ าเนิด
เด็กที่เปนมาลาเรยีแตก ําเนดิไดรับเชือ้มาลาเรยีจากโลหติของแม จงึไมมเีชือ้มาลาเรยีในตบั เพราะ

ฉะนัน้แมวาจะเปนมาลาเรยีไวแวกซหรือมาลาเรยีโอวลัเล กไ็มตองใหไพรมาควนิไปฆาเชือ้มาลาเรยีระยะฮบิโนซอยท
ในตบั

ในเด็กที่เปนมาลาเรียแตกํ าเนิด ควรใหยาขนาดเปนสัดสวนกับพื้นที่ผิวหนัง ถาใหยาเปนสัดสวน
กับนํ้ าหนักตัวมักจะไมไดผล เพราะไดยาในขนาดนอยเกินไป

3.  การปองกันการแพรกระจายเชื้อ
สํ าหรับมาลาเรียฟลซิพารัมถาผูปวยอยูในทองที่ที่มียุงอันเปนพาหะ  ตองใหยาฆาแกมมีโตซัยต คือ

ไพรมาควินขนาด 30 – 45 มก.  รับประทานครั้งเดียวรวมดวย เพราะยาฆาเชื้อระยะไรเพศ (blood schizontocide)
ฆาแกมมีโตซัยต (เชื้อระยะมีเพศ) ของเชื้อฟลซิพารัมไมได  สํ าหรับมาลาเรียไวแวกซโอวัลเล และมาลารอีิ อาจจะ
ไมตองใหไพรมาควนิเพือ่ฆาแกมมโีตซยัตเพราะ blood schizontocide ออกฤทธิ์ฆาแกมมีโตซยัตของเชือ้เหลานีไ้ดดวย
(แตอาจจะใหกไ็ดเพือ่ฆาเชือ้มาลาเรยีระยะฮบิโนซอยทในตับ)
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ยาที่ใชในการรักษามาลาเรีย
ในการรกัษามาลาเรยี  ประสทิธภิาพของยาตานมาลาเรยีนอกจากจะขึน้กบัฤทธิท์างเภสชัวทิยา  คอื

ฤทธิจ์ ําเพาะเจาะจงตอโมเลกลุเปาหมายของเชือ้ระยะตาง ๆ แตละชนดิแลวยงัขึน้กบัขบวนการทางเภสชัจลนศาสตร
ของยาเปนสํ าคัญดวย  ขบวนการเภสัชจลนศาสตรเปนขบวนการของรางกายตอยา   กอนจะไปถึงจุดออกฤทธิ์
ซ่ึงรวมถึงการดูดซึม  การกระจายตัว การเปลี่ยนแปลง  และการกํ าจัดยาจากรางกาย ดังนั้น ความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับเภสัชจลนศาสตรของยาตานมาลาเรียจึงมีความสํ าคัญอยางยิ่ง และนํ าไปสูการจัดขนาดยาที่ถูกตองและ
เหมาะสมตอผูปวยในสภาวะตาง ๆ เชน ในโรคมาลาเรีย โรคตับ  หรือเมื่อผูปวยไดรับยาอื่น ๆ รวมดวย
(ปฏิกิริยาระหวางกันของยา)

คลอโรควิน
คลอโรควนิออกฤทธิฆ์าเชือ้ระยะในเลอืดของเชือ้มาลาเรยีชนดิไวแวกซ มาลารอีิ โอวลัเล และฟลซิพา

รัมที่ยังคงไวตอยา  นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ฆาแกมมีโตซัยตของเชื้อไวแวกซ  โอวัลเล และมาลาริอีดวย แตไมมี
ฤทธิ์ตอเชื้อมาลาเรียระยะในเนื้อเยื่อตับ

รูปแบบของยา
ยาคลอโรควินที่ใชอยูมี 4  formulations คือ ชนิดเม็ด และ syrup สํ าหรับกิน (ในรูปเกลือ

diphosphate) ยาฉีด (ในรูปเกลือ hydrochloride)  และชนิดสวนทวาร (suppositories) ในบางประเทศ เชน
ประเทศแถบอเมริกาใต  ยาเม็ดอาจผลิตในรูปแบบที่เคลือบดวย cetylsteryl alcohol เพื่อปองกันการถูกทํ าลาย
โดยความชื้น นอกจากนี้ยังมีในรูปแบบที่เปนยาผสมรวมกับพัยริเมธามีน (Daraclor) และ
คลอโปรกวานิล (Lapaquin)

อาการขางเคียง
ในขนาดที่ใชรักษาและปองกันโดยทั่วไป ไมทํ าใหเกิดอาการขางเคียงรุนแรงที่พบสวนใหญ คือ

คล่ืนไส  อาเจียน  ปวดทอง  ทองเสีย  ปวดศีรษะ  ตาพรา  ออนเพลีย  lightheadedness  และอาจพบ pruritus
โดยเฉพาะบริเวณฝามือ/ฝาเทา  (พบมากในชาวอาฟริกัน) สามารถลดอาการขางเคียงตอระบบทางเดินอาหารได
โดยการใหยาคลอโรควินรวมกับอาหาร

การใหยาโดยการฉีดเขาหลอดโลหิตดํ าอยางรวดเร็วหรือฉีดเขากลามในขนาดสูง ๆ อาจทํ าใหเกิด
พิษตอระบบไหลเวียนและหัวใจที่รุนแรงไดภายใน 1 – 3 ชม. ปรากฏอาการแสดงคือ circulatory arrest, shock,
ventricular arrhythmia, cardiac conduction disturbance และตรวจพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจ คือ ชวง
QRS complex กวางขึน้ QRS  flattening และ ST-segment depression และอาจเกดิ respiratory depression  ได  อาการ
เหลานีเ้กดิทัง้จากขนาดทีใ่ชรักษาและในรายทีไ่ดรับยาเกนิขนาด ความรนุแรงขึน้กบัระดบัยาคลอโรควินใน
พลาสมา

การใชยาเปนเวลานาน ๆ (long-term use) เชน ใชปองกันมาลาเรียหรือรักษาโรค rheumatoid
arthritis อาจจะทํ าใหเกิด retinopathy (irreversible)
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ฤทธิ์ขางเคียงรุนแรงที่อาจพบไดคือ  photosensitization, aplastic anemia, agranulocytosis,
myopathy และ psychiatric disturbance

ควินิน
       ควินินเปนซินโคนาอัลคาลอยดที่มีฤทธิ์ฆาเชื้อมาลาเรียทุกชนิดในระยะในเม็ดเลือดแดง  รวมทั้ง

เชื้อฟลซิพารัมซึ่งดื้อตอคลอโรควินและยาอื่น ๆ มีฤทธิ์ฆาแกมมีโตซัยทของไวแวกซ มาลาริอี และโอวัลเล แต
ไมมีฤทธิ์ตอแกมมีโตซัยทของเชื้อฟลซิพารัม และไมมีฤทธิ์ตอเชื้อระยะในตับ

รูปแบบของยา
รูปแบบของยาที่ใชอยูมีในรูปยาเม็ด แคปซูล  สํ าหรับกินในรูปเกลือซัลเฟตฮัยโดรคลอไรด และ

ไดฮัยโดรคลอไรด และยาฉีด (เขากลามและหลอดเลือดดํ า) ในรูปเกลือไดฮัยโดรคลอไรด นอกจากนี้ยังมีควินิน
ในรูปยาผสมรวมกับยาควินิดิน และซินโคนิน (Qunimax)

อาการขางเคียง
อาการขางเคียงรุนแรงพบไดนอยมาก อาการขางเคียงที่พบบอย (เมื่อระดับยามากกวา 5 มก./ลิตร)

แตไมรุนแรง เชน “ซินโคนิซึม”  (cinchonism)  ผูปวยจะมีอาการหูอ้ือ ตาลาย ปวดศีรษะ light headedness
คล่ืนไส อาเจียน นอกจากนี้อาจพบอาการเบื่ออาหาร ทองผูก ปวดทอง ทองเดิน ซ่ึงเกิดจากฤทธิ์ของควินิน ซ่ึงทํ า
ใหเกิดการระคายเคืองทางเดินอาหารรวมกับฤทธิ์ตอประสาทสวนกลาง  อาการเหลานี้จะหายไปเอง เมื่อหยุดยา
หรือเมื่อระดับความเขมขนยาในพลาสมาลดตํ่ าลง

อาการขางเคียงที่สํ าคัญของควินินและควินิดิน (diastereomer ของควินิน) คือ อาการขางเคียงตอ
ระบบไหลเวียนโลหติและหวัใจ  อาการรนุแรงมกัเกดิภายหลังการฉดียาเขาหลอดเลอืดด ําในขนาดสงู ๆ อยางรวด
เร็ว เกิดความดันโลหิตตํ่ า cardiac conduction disturbance (heart block, ventricular fibrillation) อาจรุนแรงจน
ถึงตายไดพบการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจ คือการเพิ่มชวงกวาง QTc และ QTc complex  และ T-wave
flattening ปองกันไดโดยการฉดี (หยด) ยาเขาเสนอยางชา ๆ ในผูปวยมาลาเรยีรุนแรงซึง่ตองบรหิารยาโดยวิธีฉีด
จะตองระวงัเปนพเิศษโดยเฉพาะในรายทีม่ปีระวตักิารไดรับยา  ควนินิ   ควนิดินิ   เมฟโฟลควนิ  และ  ฮาโลแฟนท
รินมากอน

อาการขางเคียงอื่น ๆ ที่อาจพบได คือ urticaria asthma ภาวะเกร็ดเลือดตํ่ า  หลอดลมหดตัวเกร็ง
angioedema hemalysis และ black water fever (ภาวะอาการ hemalytic anemia, hemoglobinuria, oliguria และ
jaundice)

เมฟโฟลควิน
เมฟโฟลควินออกฤทธิ์ฆาเชื้อระยะในเลือดของเชื้อทุกชนิดรวมถึงฟลซิพารัมซึ่งดื้อตอคลอโรควิน

นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ฆาแกมมิโตซัยทของไวแวกซ  โอวัลเล   และมาลาริอี   แตไมมีฤทธิ์ฆาเชื้อระยะในตับ
และแกมมีโตซัยทของเชื้อฟลซิพารัม
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รูปแบบของยา
เมฟโฟลควินมีเฉพาะยากินในรูปแบบยาเม็ด เชน Lariam หรือ Mephaquin 1 เม็ด  ประกอบ

ดวยตัวยา  250  มก. (เบส)  หรือในรูปยาผสมรวมกับยาตานมาลาเรียอ่ืน ๆ คือ MSP  (Fansimef) เปนยาผสม
ระหวางเมฟโฟลควิน  ซัลฟาดอกซิน และ พัยริเมธามิน ( 1 เม็ด ประกอบดวยเมฟโฟลควิน ซัลฟาดอกซิน และ
พัยริเมธามิน เทากับ 250, 500 และ 25 มก. ตามลํ าดับ)

อาการขางเคียง
อาการขางเคยีงในขนาดรกัษาและปองกนัโดยทัว่ไปไมรุนแรง ทีพ่บบอย คอื คล่ืนไส อาเจยีน ปวด

ทอง ทองเสีย  อาการคลื่นไส  อาเจียน มักเกิดในเวลา   2   ชม.   หลังบริหารยา  จึงนาจะเกิดจากฤทธิ์ระคาย
เคืองตอทางเดนิอาหารมากกวาฤทธิต์อประสาทสวนกลาง พบไดในอตัราสงูในผูปวยซ่ึงไดรับยาขนาดสงูกวา 15
มก./กก. นํ้ าหนักตัว  ผูปวยที่อาเจียนภายใน  1  ชม.  ภายหลังบริหารยาจะไดระดับยาในเลือดตํ่ าจนอาจไมเพียง
พอตอการรกัษาหายขาด ดงันัน้จงึควรใหยากนัอาเจยีนกอนใหยาเมฟโฟลควนิ ในผูปวยรายทีม่อีาการคลืน่ไส อาเจยีน
อยูกอนแลว

อาการตอหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิตที่พบได คือ ภาวะหัวใจเตนชา (nus bradycardia) และ
เตนไมเปนจังหวะ (sinus arrhythmia) ผูปวยจะไมแสดงอาการผิดปกติใด ๆ แตจะตรวจพบไดจากการเปลี่ยน
แปลงคลื่นไฟฟาหัวใจ หลังบริหารยา 3 -  4 วัน  และจะกลับสูปกติภายใน  2  สัปดาห ภาวะหัวใจเตนชานี้อาจ
เปนภาวะ autonomic control modulation ในผูปวยภายหลังจากหายไขแลว  นอกจากนี้อาจพบ first degree heart
block และ ectopic beats จึงตองระวังการใชยานี้ในผูปวยซ่ึงมีภาวะเหลานี้หรือหัวใจเตนไมเปนจังหวะอยูกอน
แลว และไมควรใหยาเมฟโฟลควินรวมกับยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจ เชน β-adrenergic  blocking  agents  เชน
โพรพราโนลอล

อาการขางเคียงที่สํ าคัญของเมฟโฟลควินที่มีรายงานไว คือ อาการขางเคียงตอระบบประสาทสวน
กลาง ซ่ึงแบงไดเปน 2 ชนิดคือ ชนิดที่ไมรุนแรงและสามารถทํ านายลวงหนาได ไดแก ปวดหัว มึนงง เวียนศีรษะ
คล่ืนไส และการควบคุมสมาธิเสยี   อาการเหลานีจ้ะขึน้กบัระดบัยาเมฟโฟลควนิในเลือด มักเกิดประมาณ 4 – 6 ชม.
หลังกินยา และหายไปเองภายใน 1 – 2 วัน สวนชนิดที่ 2  เปนชนิดที่คอนขางรุนแรง และไมสามารถทํ านายลวง
หนาได คือ abrupt psychosis, loss of consciousness และชัก  อาการเหลานี้มักเกิดประมาณสัปดาหที่ 2 หลังกิน
ยา (ขนาดรักษาหรือปองกัน)

อาการขางเคียงอื่น ๆ ที่พบได เชน myalgia ผมรวง visual disturbance palpitation ออนเพลีย
erythema  multiforme major (Stevens-Johnson Syndrome) และการเพิ่มสูงขึ้นของเอนซัยมทรานซอะมิเนสและ
เม็ดเลือดขาวชนิด granulocytes

ฮาโลแฟนทริน
ฮาโลแฟนทรินออกฤทธิ์ฆาเชื้อฟลซิพารัมระยะในเลือดไดดีกวายาตานมาลาเรยีหลาย ๆ  ชนิด  รวมทั้ง

ฟลซิพารัมซึ่งดื้อตอยาอื่น แตไมมีฤทธิ์ฆาแกมมิโตไซท
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รูปแบบของยา
ฮาโลแฟนทรินที่ใชอยูมีแตชนิดยากิน  ไมมีในรูปแบบของยาฉีด มี  3  formulations คือ ชนิดเม็ด

แคปซูล และ suspension  micronized  formulation  ซ่ึงเปนรูปแบบยาที่พัฒนาขึ้นมาใชใหมเมื่อเร็ว ๆ นี้  พบวา
ดูดซึมไดดีขึ้นแตก็ยังไมสามารถลดความแปรปรวนในการดูดซึมได

อารติมิซินินและอนุพันธุ
อารตมิซิินนิและอนพุนัธุไดจากใบและดอกของตนจงิเฮา (Artemisia annual) ในประเทศจนี ชาวจีน

เคยใชนํ ้าตมสมนุไพรนีล้ดไขมาเปนเวลากวา  2000 ป ตอมาจงึพบวามฤีทธิฆ์าเชือ้มาลาเรยีดวย และในป พ.ศ. 2515
จึงไดแยกสารออกฤทธิ์บริสุทธิ์  คือ อารติมิซินิน (artemisinin)  ยาในกลุมนี้ออกฤทธิ์ฆาเชื้อฟลซิพารัมสายพันธุ
ทีด่ือ้ตอยาตานมาลาเรยีอ่ืน ๆ และเชือ้ไวแวกซระยะในเลอืดไดอยางรวดเรว็และมปีระสิทธภิาพสงู  เชือ้ในกระแส
เลือดผูปวยจะลดลงรอยละ 95 –100  ภายในระยะเวลา  24  ช่ัวโมง ไมมีฤทธิ์ฆาเชื้อระยะในตับ  สวนฤทธิ์ฆาเชื้อ
ระยะแกมมีโตซัยมของเชื้อฟลซิพารัม มีบางเล็กนอย

อารติมิซินนิและอนพุนัธุทีใ่ชกนัแพรหลายในปจจบุนัคอื  อารตมิเิตอร (เปนอนพุนัธุซ่ึงเปน
methylether ละลายไดดีในนํ้ ามัน) และอารติซูเนต(อนุพันธุซ่ึงเปนเกลือซัคซิเนตละลายนํ้ าไดดี) สวนอนุ
พันธุอ่ืน ๆ คือ อารติอีเตอรและไดฮัยโดรอารติมิซินิน กํ าลังอยูในขั้นตอนของการนํ าออกสูตลาด

รูปแบบของยา
อารติซูเนตและอนุพันธุที่ใชในประเทศไทย  ในปจจุบัน คือ อารติมิเตอร (มีในรูปยาเม็ด ยาฉีดเขา

กลาม ยาสวนทวาร)  อารติซูเนต  (รูปยาเม็ด  ยาฉีดเขาหลอดเลือด  ยาสวนทวาร) และไดฮัยโดร-อารติมิซินิน
(ยาเม็ด และแคปซูล)

อาการขางเคียง
อารติมิซินินและอนุพันธุ จัดวาเปนยาตานมาลาเรียที่มีความปลอดภัยสูงมาก อาการขางเคียงใน

ขนาดรักษานอยมาก  เทาที่มีรายงานทางคลินิกคือ  การลดลงของเม็ดเลือดแดงระยะเรติคิวโลซัยต (reticulocyte) 
การเพิ่มของทรานซอะมิเนสเอนซัยม SGOT และ  SGPT  อาจพบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจบาง คือ 
ภาวะหัวใจเตนชา (bradycardia) และ first degree A.V.block อาการอืน่ๆ เชน ทองเสีย ปวดทอง อาจพบไดบาง  การเปลี่ยน
แปลงทางโลหิตวิทยาและชีวเคมีและอาการขางเคียงเหลานี้ จะหายไปเองภายในเวลาไมกี่วัน

ไพรมาควิน
        ไพรมาควินออกฤทธิ์ฆาเชื้อระยะในตับและแกมมิโตไซทของเชื้อทุกชนิด แตไมมีฤทธิ์ตอเชื้อ

ระยะในเลือด  นอกจากในขนาดที่สูงมากจนเปนพิษ
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รูปแบบของยา
       ไพรมาควินที่มีใชอยูเปนยาในรูปเกลือฟอสเฟส ผลิตในรูปยาเม็ด ขนาด  7.5  หรือ  15 มก. (เบส)

ปจจุบันมีความพยายามที่จะปรับปรุงโครงสรางของยานี้เพื่อลดความเปนพิษและในขณะเดียวกันก็เพิ่มฤทธิ์ฆา
เชื้อมาลาเรียดวย

อาการขางเคียง
ไพรมาควินเปนยาที่มี therapeutic  index แคบ   เมื่อใชในขนาดรักษาโดยทั่วไปพบอาการขางเคียง

นอย เชน คล่ืนไส  อาเจียน  ปวดมวนทอง ทองเดิน อาการเหลานี้  อาจบรรเทาลงไดโดยการใหยารวมกับอาหาร
หรือยาลดกรด

อาการขางเคียงที่สํ าคัญ คือ ภาวะ methemoglobinemia และภาวะเม็ดเลือดแดงแตก (intravascular
hemolysis) โดยเฉพาะในผูปวยซ่ึงมภีาวะพรองเอนซยัม G6PD ในผูปวยซ่ึงมภีาวะพรองเอนซัยม methemoglobin
reductase จะเกิดภาวะ  cyanosis  สวนความรุนแรงของภาวะเม็ดเลือดแดงแตกขึ้นกับภาวะการพรองเอนซัยม
G6PD ของผูปวย  โดยทั่วไปในขนาดยาไพรมาควินที่ใชรักษา (15 – 45 มก.) มักทํ าใหเกิดภาวะนี้ในวันที่ 2 หรือ
3 หลังบริหารยา  และจะเปนอยูประมาณ 5 – 7 วัน  ฮีมาโตคริตอาจลดตํ่ าลงเปน 30% ในวันที่ 8 – 12 และในที่
สุดอาจเกิดภาวะเลือดออกในปสสาวะ (hemoglobinuria) ตามมา  ภาวะดังกลาวที่เกิดขึ้นทั้งหมดนี้จะหายเองหลัง
หยุดยา  พบวาความรุนแรงของภาวะเม็ดเลือดแตกนี้แตกตางกันตามเชื้อชาติ ในชนชาติ Negroes (African
Variant-A)  ความรุนแรงปานกลาง  สวนในพวกชนชาว Mediterenean (Mediterenean  variant-B) และเอเซีย
ความรุนแรงอาจจะมากขึ้น  กลไกการเกิดยังไมทราบแนชัด  แตจากหลักฐานที่มีอยูคิดวานาจะเกิดจากฤทธิ์ของ
ไพรมาควินและเมตาโบไลตรวมกัน

โปรกวานิล
โปรกวานิลออกฤทธิ์ยับยั้งเอนซัยมไดไฮโดรโฟเลตรีดักเตส  (dihydrofolate reductase)  ออกฤทธิ์

ฆาเชื้อฟลซิพารัม  ไวแวกซ  และโอวัลเล  ระยะในตับ  และฆาเชื้อระยะในเลือดของเชื้อมาลาเรียทุกชนิด (แต
ชา) นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ฆาสปอโรซอยทในยุงดวย

รูปแบบของยา
        โปรกวานิลมีแตรูปแบบยาที่ใหโดยการกินในรูปเกลือฮัยโดรคลอไรด (1 เม็ดประกอบดวย 100

มก.)

การปองกันมาลาเรีย
การปองกันไมใหเปนมาลาเรียนั้นอาจทํ าได  3  วิธี คือ (7)

1. การปองกันตนเองไมใหรับเชื้อมาลาเรียระยะติดตอ (sporozoite)
       คนจะไดรับเชื้อจากยุงกนปลองที่มีเชื้ออยูในตัว  โดยยุงกัดและปลอยระยะสปอโรซอยตเขาไป

เจริญเติบโตในคน  ฉะนั้นการปองกันไมใหติดเชื้อมาลาเรียก็คือ การปองกันไมใหยุงที่เปนพาหะกัด
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การปองกันยุงกัดทํ าไดโดยการหลีกเลี่ยงไมเขาไปในทองที่ที่มีมาลาเรีย และมียุงกนปลองแพรเชื้อ
โดยไมเขาปาหรือไปพักแรมในปาในเมืองรอน  ถาจํ าเปนตองเขาทองที่นั้นก็ใสเสื้อปกปดรางการใหมิดชิดเพื่อ
ปองกันไมใหยุงกัด  ไมใสเสื้อสีดํ าหรือสีคล้ํ า  เนื่องจากยุงชอบแสงสลัว

การปองกันอีกวิธีหนึ่ง คือ การไลยุง  หรือฆายุงโดยใชยาทากันยุง  ที่นิยมใชกันคือ N, N-diethyl-
toluamide (DEET) มฤีทธิอ์ยูได 4 – 6 ช่ัวโมง  โดยทาบรเิวณทีไ่มมเีสือ้ผาปกคลมุ เชน ขา แขน เปนตน  ยาพนไล
ยุง  จุดรมควัน  ยาพวกนี้ประกอบดวย pyrethrum ใชไลยุงไดดี แตฤทธิ์มักอยูไมนาน

การนอนในมุงกันยุงกัดไดดีแตทั้งนี้มุงตองไมขาดและตองเหน็บชายมุงใหดี แตเทาที่ผานมา การ
นอนในมุงไมมีผลชัดเจนตอประชากรยุง  เนื่องจากมุงไมไดฆายุง หากนอนติดกับมุงยุงก็สามารถกัดคนนอนใน
มุงได ตอมาเมื่อมีการชุบมุงดวย pyrethroid เพื่อมีผลไลยุงดวย  จึงเห็นการลดลงของประชากรยุงอยางชัดเจน ได
มีการศึกษาถึงการใชมุงชุบอยางกวางขวางทั่วโลกพบวาใหผลเปนที่นาพอใจสํ าหรับการควบคุมมาลาเรียใน
ระดับชุมชน  ทํ าใหลดความหนาแนนของยุงที่ติดเชื้อ  อุบัติการณของเชื้อในกระแสโลหิตในระดับสูง ๆ (high
parasitemia) ลดลง  อัตราการปวยและอัตราการตายจากมาลาเรียลดลง  สรุปวามุงชุบ pyrethroid  เปนเครื่องมือ
ที่เหมาะสมที่สุดในการปองกันมาลาเรียดวยตนเอง

 2. ใชยาฆาเชื้อมาลาเรีย
        ยาทีด่ทีีสุ่ดส ําหรับปองกนัมาลาเรยีควรเปนยาทีม่ฤีทธิฆ์าสปอโรซอยต เมือ่ยงุกดัปลอยสปอโรซอยต

เขาในรางกายคน  สปอโรซอยตก็จะถูกฆาทันทีเชื้อมาลาเรียจึงไมมีโอกาสเจริญเติบโตไดทํ าใหปลอดจากการ
เปนมาลาเรีย  แตในปจจุบันไมมียาชนิดนี้

 เชื้อระยะถัดไป คือ ระยะ pre-erythrocytic stage  ในเซลลตับ หากเชื้อระยะนี้ไดก็สามารถปองกัน
มาลาเรียได    ยาที่มีฤทธิ์ฆาเชื้อในระยะนี้    (primary tissue schizontocide)     จะฆาเชื้อเมื่อเชื้อเขามาเจริญในตับ
 การใชยาปองกันแบบนี้เรียกวา causal  prophylaxis ยาในกลุมนี้ไดแก  ไพรมาควิน  แตไพรมาควินมีฤทธิ์ขาง
เคียงมากจึงไมเหมาะสมที่จะใชเปนยาปองกัน  เพราะการใชยาปองกันมาลาเรียตองรับประทานยาคอนขางนาน
ยาอื่นที่มีฤทธิ์เชนนี้  ไดแก พัยริเมธามีน  และโปรกวานิล  ยา  2  ชนิดนี้ปองกันมาลาเรียได  แตเชื้อมาลาเรียโดย
เฉพาะเชื้อฟลซิพาร่ัมในประเทศไทย ดื้อตอยานี้จึงใชไมไดผล

เชื้อระยะถัดมา คือ ระยะไรเพศในเม็ดเลือดแดง ยาที่มีฤทธิ์ฆาเชื้อในระยะไรเพศทุกชนิดใชปองกัน
อาการมาลาเรียได  เมื่อเชื้อเขาเม็ดเลือดแดงแลว เชื้อจะเจริญพันธุ ยาจะฆาเชื้อในเม็ดเลือดแดงไมใหเพิ่มจํ านวน
มากพอจนเกิดอาการปวยไขเปนมาลาเรีย เรียกยาชนิดนี้วา chemosuppressive

        การเลือกยาสํ าหรับปองกันนั้น  ตองเลือกยามีประสิทธิภาพสูง  ปองกันการเปนมาลาเรียไดและ
บริหารงาย เชน  รับประทานสัปดาหละครั้งและที่สํ าคัญคือตองปราศจากฤทธิ์หรือพิษขางเคียง  หรือถามีก็มีนอย
และผูทีจ่ะบรโิภคไมแพยานัน้  ยาทีม่คีร่ึงชวีติสัน้  เชน ควนินิไมเหมาะสมเพราะตองรับประทานบอย วนัละ 2 – 3 คร้ัง
ทกุวนั ระดบัยาจงึสงูพอทีจ่ะก ําจดัเชือ้ได นอกจากนีค้วนินิยงัมฤีทธิข์างเคยีงมาก เชน หอ้ืูอ มเีสยีงในห ูท ําใหหูตึง
จึงไมนิยมใช ยาที่ใชไดผล มีคร่ึงชีวิตยาว บริหาร อาทิตยละครั้ง ในขณะนี้มีเพียงเมฟโฟลควินเทานั้น แตใน
หลายทองที่เชื้อดื้อตอยานี้แลว  เมฟโฟลควินคงใชไมไดผลเชนกัน
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         การบรหิารยาเพือ่ปองกนั ตองมรีะดบัยาสงูพอเพยีงทีจ่ะก ําจดัเชือ้มาลาเรยีในเมด็เลอืดแดงตลอดเวลา
ที่อยูในแหลงแพรเชื้อมาลาเรียและตอมาอยางนอยอีก 4 สัปดาห  การใชยาปองกันมาลาเรียจึงควรปฏิบัติดังนี้
รับประทานยาเมื่อเขาดงมาลาเรียและรับประทานตามขนาดและตลอดเวลาที่อยูดงมาลาเรีย และเมื่อออกมาแลว
ตองรับประทานตออีก 4  สัปดาห เพือ่ฆาเชือ้ทีอ่อกมาจากตบัระยะหลงัๆ ดวย

 ถึงแมวายาคลอโรควินยังใชไดผลดีในการปองกันมาลาเรียไวแวกซ  โอวาเล และมาลาริอี  แต
ปจจุบันยังไมมียาที่ดีสมบูรณแบบสํ าหรับปองกันมาลาเรียฟลซิพารัม  ฉะนั้นประชาชนที่อาศัยอยูในแหลง
ระบาดของมาลาเรียจึงไมควรใชยาปองกัน เพราะจะไมเกิดภูมิคุมกัน  และอีกประการหนึ่งเชื้อมาลาเรียสามารถ
พัฒนาเกิดการดื้อตอยาไดเมื่อไดสัมผัสกับยาบอย ๆ โดยเฉพาะยาในระดับตํ่ า ๆ ดังนั้นยาปองกันมาลาเรียจึงควร
สงวนไวเฉพาะผูที่มีอัตราเสี่ยงสูง เชน ผูไมมีภูมิคุมกันที่ตองไปปฏิบัติหนาที่ในแหลงระบาดของมาลาเรีย เชน
ทหาร  ตํ ารวจตระเวนชายแดน เจาหนาที่ปาไม  เปนตน  การที่จะตัดสินใจวาควรใชยาปองกันหรือไมนั้น  ควร
จะรูระบาดวิทยาดวยวามีอัตราเสี่ยงที่จะไดรับเชื้อมากนอยเพียงใด  บางฤดูกาลเชน ฤดูแลง  ในโอกาสที่จะไดรับ
เชื้อจากยุงจึงมีนอยมาก  อาจไมจํ าเปนตองใชยาปองกัน เพราะไมคุมกับภาวะที่ตองเสี่ยงตออาการขางเคียงจากยา
ปองกันในกรณีนี้การใชยาพกพา (stand-by  drug)  อาจจะเปนวิธีที่ดีกวา

ยาพกพา (stand-by drug) สํ าหรับมาลาเรีย เปนยาตานมาลาเรียที่มีประสิทธิภาพสูงในการฆาเชื้อ
ยานี้เปนยาที่เตรียมไวใชในกรณีจํ าเปน  ผูที่เขาไปในแหลงระบาดของมาลาเรียที่อยูหางไกลจากมาลาเรียคลินิก
หรือสถานพยาบาล  โอกาสที่จะไปตรวจเลือดมีนอย จํ าเปนตองรักษาตัวเองเมื่อมีอาการไขและสังสัยวาเปน
มาลาเรีย  เพื่อชวยลดอัตราเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของมาลาเรียชนิดฟลซิพารัม ยาพกพาที่มีประสิทธิภาพ ตอ
เชื้อมาลาเรียฟลซิพารัมในประเทศไทยมีดังนี้

(1)  ควินิน – เตตราซัยคลิน  ควินินซัลเฟต (เม็ดละ 300 มก.) 42 เม็ด เตตราซัยคลิน  (แคปซูลละ
250 มก.) 28 แคปซูล  โดยรับประทานควินินครัง้ละ 2  เมด็ วนัละ  3   คร้ัง  รวมกบัเตตราซยัคลิน
คร้ังละ 1 แคปซูล วันละ  4  คร้ัง  ติดตอกันเปนเวลา  7  วัน

(2)  เมฟโฟลควิน  ขนาดสํ าหรับผูใหญเมฟโฟลควิน (Lariam) 5  เม็ด (เม็ดละ 250 มก.) แบงรับ
ประทานครั้งแรก 3  เม็ด อีก  6  ช่ัวโมง  รับประทานอีก  2  เม็ด

(3)  อารติมิเตอรหรืออารติซูเนต  ขนาด  300 มก. รับประทานครั้งเดียว ตามดวยเมฟโฟลควิน ใน
วันรุงขึ้น  5  เม็ด โดยรับประทานครั้งแรก  3  เม็ด อีก  6 ชม. รับประทานอีก  2  เม็ด

(4)  อารตมิิเตอรหรอือารตซูิเนต ขนาด 150 มก. + เมฟโฟลควนิ 750 มก. (ใหพรอมกนั) ในวนัรุงขึ้น
อารติมิเตอร/อารติซูเนต  100 มก.+เมฟโฟลคิวน  500 มก.

3.  วัคซีนปองกันมาลาเรีย
ไดมีการพัฒนาวัคซีนปองกันมาลาเรียขึ้นมาหลายขนาน  แตยังไมมีขนานใดที่มีประสิทธิภาพสูง

ปลอดภัยและสามารถปองกันมาลาเรียไดดีในประเทศไทย
                 หลักการในการปองกันและควบคุมมาลาเรีย

1.การปองกันสวนบุคคล (Individual Protection)เพื่อลดโอกาสในการสัมผัสกันระหวางคนและยุง
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1.1 ยาทากันยุง (mosquito repellant) เชน DEET, DMP ซ่ึงสามารถปองกันโดยเฉพาะอยางยิ่ง
Anopheles maculatus

1.2  ใชมุง  (bed nets) ชุบ permethrin
1.3  มุงลวด (house  screening) ขนาดรางตาขาย นอยกวา 1.2 -  1.3 มิลลิเมตร
1.4  การสรางบานที่ใกลแหลงนํ้ าควรใหอยูเหนือลม
1.5  ฉีดยากันยุง (house spraying) ที่ออกฤทธิ์เปน Quick knock –down เชน pyrethrum
2. การควบคุมแมลงพาหะ (Vector Control)
2.1 การทํ าใหส่ิงแวดลอมผันเปลี่ยนเพื่อใหไมเหมาะสมกับอุปนิสัยชอบเพาะพันธุ ของยุง 

(environmental modification  and manipulation)
2.2 การลดความหนาแนนของลูกนํ้ ายุงดวยการใชสารเคมีและสิ่งมีชีวิตในการกํ าจัด (chemical

and biological larvicides)  เชน Abate (Temephos), Insect Growth Regulators (IGRs) และบัคเตรี เชน Bacillus
thuringiensis และ Bacillus sphericus หรือปลอยปลาหางนกยงูเพือ่กนิลูกนํ ้ายงุเปนตน

2.3 การใชยาฆาแมลง (Inseticide space spraying) เพื่อลดความหนาแนนของยุง เชน malathion
(Ultra-low Volume Spraying) หรือเพื่อลดอายุขัยของยุงลงโดยใช residual insecticide spraying

3.  มาตรการในการปองกันการแพรของเชื้อ Plasmodium
3.1  ใหการรักษาผูปวยที่เปนมาลาเรียทันทีดวย blood schizontocide, tissue schizontocide และ

gametocytocide
3.2  ใหยาปองกันมาลาเรียในแหลงที่มีการดื้อตอยานอย
3.3  ใหการรักษาผูปวยมาลาเรียใหหายขาดเพื่อปองกันการกลับเปนซํ้ า  relapse
3.4 วัคซีนเพื่อปองกันมาลาเรีย ซ่ึงขึ้นกับประสิทธิภาพในการปองกันของวัคซีนนั้น (sporozoite

vaccine)
4.  มาตราการอื่น ๆ
4.1 การคนหาผูปวยเพื่อดํ าเนินการรักษาโดยเร็วทั้งทางตรงและทางออม (Active และ Passive

Case Detection)
4.2  การสืบสวนโรค (surveillance) ดานระบาดวิทยา
4.3 การนิเทศงานและการประเมินผลงานการปองกันและควบคุมโรค (supervisionและ evaluation)
4.4  การจัดอบรมอาสาสมัครมาลาเรีย (อมม.)  อาสาสมัครสามารถสุข (อสม.)
4.5  การใหสุขศึกษาเกี่ยวกับเรื่องการปองกันไขมาลาเรียและอื่น  ๆ

พฤติกรรมสุขภาพ(27)

การศึกษาดานพฤติกรรมสุขภาพมีองคประกอบและปจจัยหลายประการที่กอใหเกิดดานสุขภาพโดย
เฉพาะการแสวงหาบริการสุขภาพ  สํ าหรับคนไทยแบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
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รักษาเยียวยาซึ่งเกี่ยวของกับขั้นตอนตาง ๆ  กลาวคือ ในสังคมไทยเมื่อบุคคลรับรูถึงอาการผิดปกติวาเปนอาการ
เจ็บปวย เขาจะเขาสูกระบวนการของพฤติกรรมการรักษาเยียวยา โดยมักเริ่มตนดวยการรักษาเยียวยาตนเองกอน
ซ่ึงอาจเกิดขึ้นภายใตบริบทของครอบครัวองคประกอบที่สํ าคัญไดแกเงื่อนไขของชาติพันธุหรือโดยการซื้อยากิน
เองจากตามรานขายยาหรือรายขายของชํ า ถาอาการเจ็บปวยดังกลาวไมหายไป ผูปวยจะมีการขอคํ าปรึกษาแนะ
นํ าจากสมาชิกในครอบครัว เพื่อนบาน เพื่อนฝูง ฯลฯ  แลวจึงไปรับการรักษายังแหลงอื่น ๆ เชน สถานีอนามัย
โรงพยาบาลาของรัฐ คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน หมอพื้นบานตางๆ ตอไป ทั้งนี้เนื่องจากในสังคมไทย ระบบการ
แพทยของทองถ่ินตาง ๆ ในทุกภาคจะเปนระบบการแพทยแบบพหุลักษณ กลาวคือ การดํ ารงอยูของระบบการ
แพทยหลาย ๆ ระบบพรอม ๆ กัน อันไดแก ระบบการแพทยแผนปจจุบัน อันเปนระบบการแพทยหลักที่ไดรับ
การสนับสนุนจากชนชั้นผูปกครองของรัฐ และระบบการแพทยพื้นบานของกลุมชาติพันธุตาง ๆ ของทองถ่ิน
ดังนั้นลักษณะที่สํ าคัญประการหนึ่งของแบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพของคนไทยในการเจ็บปวยครั้ง
หนึ่ง ๆ ซ่ึงเปนโรคที่มิใชอาการเล็ก ๆ นอย ๆ (คือ อาจเปนอาการเจ็บปวยของเด็กที่มีอาการรุนแรงหรือเปนกรณี
โรคเร้ือรังในผูใหญ ) มักจะมีลักษณะของการรักษาตนเอง(self care practice) กอน แลวจึงแสวงหาบริการสุข
ภาพจากแหลงอื่นที่ซับซอน เสียคาใชจายทั้งดานระยะเวลาและตัวเงินมากยิ่งขึ้น อันไดแก แหลงบริการการ
แพทยแผนปจจุบัน(ทั้งของรัฐและเอกชน) หรือการรักษาจากหมอพื้นบานตาง ๆ หรืออาจเปฯการใชบริการจาก
ทั้งระบบการแพทยแผนปจจุบันและพื้นบาน หรือการกลับไปกลับมาระหวางการเลือกใชบริการสุขภาพทั้ง 2
อยาง ลักษณะดังกลาวเรียกตามแนวคิดของ kleiman (28)วา แบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพ

ดานเงื่อนไขจากการสั่งสมประสบการณทางวัฒนธรรมกับแบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพ ถา
พิจารณาถึงประชาชนและกลุมวัฒนธรรมตาง ๆ มีการสั่งสมองคความรู ความเชื่อเกี่ยวกับการอธิบายสาเหตุของ
โรคและการรักษาเยียวยาซึ่ง Klienmen(28)  เรียกวา “แบบจํ าลองการอธิบายโรค” (Explanatory Model of
Disease-EM) แบบจํ าลองการอธิบายโรคของผูปวยใหความหมายตอประสบการณการเจ็บปวยของเขา ซ่ึงระบบ
คิดตรงนี้ทั้งหมดเกี่ยวของกับลักษณะของอาการและเงื่อนไขสิ่งแวดลอมของผูปวย แบบจํ าลองของการอธิบาย
โรคใหคํ าอธิบายวาผูปวยปวยเปนโรคอะไร และทํ าไมจึงปวย จะปองกัน ควบคุมหรือรักษาอาการเจ็บปวยนั้นได
อยางไรและทํ าไมบางคนจึงปวย ขณะที่คนอื่นไมปวย มีความจํ าเปนที่มนุษยในทุกสังคมจะตองแสวงหาคํ า
อธิบายตอส่ิงตาง ๆ ที่เขาเผชิญอยูทั้งในแงบวกและลบ แมในสังคมที่ไมสลับซับซอน มนุษยในสังคมนั้น ๆ ก็มี
คํ าตอบใหกับปญหาภัยธรรมชาติ นํ้ าทวม ฝนแลง ตลอดจนการเกิดโรคระบาดตางๆ มนุษยใครที่จะเชื่อวา เขา
สามารถควบคุมธรรมชาติและสิ่งนอกเหนือธรรมชาติมากกวาที่จะเปนเหยื่อที่ไรศักยภาพของกระบวนการตางๆ
ของจักรวาล ดังนั้นทฤษฎีทางวิทยาศาสตร ตลอดจนศาสนาตาง ๆ จงเกิดขึ้นเพื่อตอบสนองความตองการของ
มนุษยดังกลาว แบบจํ าลองการเจ็บปวยของ clark  (1983) อธิบายโรคมีหนาที่ แบบจํ าลองดังกลาวใหเกณฑตัด
สินใจวา บุคคลปวยหรือไม ในบางวัฒนธรรมเปนสิ่งที่ลํ าบากที่จะยอมรับการคงอยูของการเจ็บปวย ขณะที่
บุคคลไมสามารถเขาใจสภาวะนั้น ๆ ได  นอกจากนี้ยังอธิบายสาเหตุของดรคหรืออาการเจ็บปวยวาเกิดขึ้นได
อยางไร และยังใหเหตุผลวาทํ าไมคน ๆ นั้นจึงปวย และถาแบบจํ าลองการอธิบายโรค ใหคํ าอธิบายที่ลึกซึ้งเพียง
พอ แบบจํ าลองจะใหคํ าอธิบายเกี่ยวกับเงื่อนไขหรือปจจัยตาง ๆ ทีทํ าใหบุคคลเกิดภูมิตานทานหรือถูกทํ าลายภูมิ
ตานทาน แบบจํ าลองยังใชในการอธิบายโรคใหคํ าอธิบายตอสาเหตุของโรค 3 ระดับ ดวยกัน คือ 1)สาเหตุเบื้อง
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ตน เชน การเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพ 2)สาเหตุพื้นฐาน เชน การตองเผชิญกับควันพิษหรือการติดเชื้อ การสูบ
บุหร่ีทํ าใหเปนวัณโรค 3)สาเหตุแทจริง เชน โชคไมดี กรรมเกา ผิดผีบานผีเรือน เครียด เลือดไมดี เปนตน

3.ปจจัยทางการเมือง ความเปนชาตินิยม
พิมพวัลยและสุพจน  มองกลุมชาติพันธุวา กลุมชาติพันธุไมไดเปนปรากฎการณที่ตายตัว หาก

แตเปนพลวัตรของกระบวนการทางสังคมซึ่งถูกสรางขึ้นมาโดยบุคคลเพื่อเผชิญกับปญหาทางเศรษฐกิจและการ
เสมือง กระวนการสรางชาติพันธุขึ้นมา อาจมีเพื่อสรางความสํ าเร็จและปกปองผลประโยชนของตนในกระแส
หลักของสังคม กระบวนการสรางกลุมชาติพันธุขึ้นมาอาจมีเพื่อสรางความสํ าเร็จและปกปองผลประโยชนของ
ตนในกระแสหลักของสังคม กระบวนการสรางกลุมชาติพันธุเกี่ยวของกับการใชสัญลักษณตาง ๆ เพื่อจูงใจและ
แสดงถึงความเกี่ยวของกันหรือเปนอันหนึ่งอันเดียวกันภายในกลุม  พิมพวัลย และสุพจน ยังไดอางถึง Landy ที่
กลาววา ในระหวางชวงระยะเวลาของความรูสึกเปนชาตินิยมสูงจะมีการแยกแยะวา ระบบการแพทยืพื้นบาน
หมายถึงคานิยมที่ “ดี” และการแพทยแผนปจจุบัน จะเชื่อมโยงกับความหมายของ “ความไมดี”

4.ปจจัยดานโครงสรางทางสังคม ไดแก เร่ืองเครือขายสังคม ส่ิงที่เห็นกันไดทั่วไปในกลุมชาติพันธุหรือ
ชนกลุมนอยสังคมพหุลักษณ คือ พฤติกรรมการพึ่งพาญาติพี่นองและกลุมเพื่อนบานกันสูง ซ่ึงลักษณะดังกลาว
มาจากการที่กลุมมีลักษณะความสัมพันธทางสังคมในลักษณะของเครือขายสังคมแบบเหนียวแนน(Closely
knited social network)  กลาวคือ  สมาชิกในกลุมมีความสัมพันธเหนียวแนนใกลชิดและมีความผูกพันกันแนน
มาก ใรสังคมที่มีเครือขายสังคมแบบเหนียวแนน จะสงผฃลใหบุคคลมีแนวโนมที่จะทํ าการรักษษเยียวยากันเอง
ในระบบครอบครัวและเครือญาติ ตลอดจนการรักษาพยาบาลโดยระบบการแพทยพื้นบานในชุมชน ดังนั้น จึง
ไมแปลกเลยที่แบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพของกลุมชาติพันธุตาง ๆ  จะเปนเรื่องของการรักษาเยียวยา
กันเองภายในครอบครัวและชุมชนของตนเปนสวนใหญ

5.เพศ  บทบาทของเพศชายและหญิงในทางเศรษฐกิจหรือการผลิตตาง ๆ เทา ๆ ผูชาย แตมีบทบาทและ
สถานภาพที่ดอยกวาชายในดานสังคมและการเมือง ซ่ึงผูหญิงไดรับการอบรมสืบทอดใหเปนผูตามมากวาผูนํ าทํ า
หนาที่เปนแมบานคอยปรนนิบัติครอบครัว ซ่ึงผลจากการเปลี่ยนแปลงสังคมจากสังคมชนบทเกษตรไปสูสังคม
เมืองและการผลิตทางอุตสาหกรรมแตคานิยมตาง ๆ ก็ยังไมมีการเปลี่ยนแปลงและผลของความแตกตางกันมาก
จนมีผลกระทบตอความแตกตางในแบบแผนการแสวงหาบริการสุขภาพ

6.ชนชั้นทางสังคม โดยเฉพาะในชนกลุมนอย ที่อาจถูกมองวาเปนประชาชนชั้นสอง กลุมชาติพันธุนอก
จากหมายถึงสถานภาพที่ตํ่ าตอยแลวยังหมายถึงการที่ไมมีอํ านาจในสัวคมอีกดวย  การไมมีอํ านาจในสังคมนั้น
อาจอยูในหลายรูปแบบตั้งแตการไมใหสัญชาติ การไมใหออกเสียง จนถึงการนํ าเอามาเปนทาสรับใชในรูปแบบ
ตาง ๆ เชน  การเอาเปนแรงงานผิดกฎหมายเปนตน การเอาเปรียบนี้รวมไปถึงดานสาธารณสุขดวย

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ
ในการศึกษาถึงพฤติกรรมของผูปวยโรคมาลาเรีย  สรุปไดดังนี้

1.  พฤติกรรมการรักษา จากการศึกษาของ    ภิรมย   กมลรัตนกุลและคณะ(12)   พบวาการเลือก
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สถานบรกิารสาธารณสขุของผูปวยมาลาเรยีขึน้อยูกบัระยะทางและคาใชจาย โดยเฉพาะผูปวยสวนมากเปนเกษตรกร
และผูใชแรงงาน และมฐีานะทางเศรษฐกจิไมด ี มกัจะไมเดนิทางไปรกัษาทีส่ถานพยาบาลหางไกลที่ตองหยุดงาน
โดยสูญเสียคาจางประจํ าวันได  และจะรักษาดวยตนเองเมื่อเห็นวามีอาการปวยไมมาก  แตหากผูปวยมีอาการรุน
แรง  ก็อาจจะเดินทางไปรับบริการในสถานบริการของรัฐที่มีมาตรฐานสูงขึ้นได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ
Yeneneh และคณะ (13)  ที่พบวา ความรุนแรงของการเจ็บปวยเปนปจจัยสํ าคัญที่กํ าหนดการแสวงหาการรักษา
นอกจากนี้ความสัมพันธและพฤติกรรมของผูใหบริการก็มีผลตอความพึงพอใจในการใชบริการของสถาน
บริการสาธารณสุขเชนกัน

2.  พฤติกรรมการปองกันโรค   ไดแก การปองกันยุงกัด  เชน  นอนในมุง   ทายากันยุง  เ ปนตน
จากการศึกษาของ อัมพร  อิทธิรวิวงศ (14)  พบวาคนที่ทํ างานในสวนยางพาราจะมีพฤติกรรมเสี่ยง คือ ไม
ชอบนอนในมุง หรือไมเอามุงไปกางนอนในเวลาพักแรม  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ไพบูลย  กีตา
และคณะ (15)  ที่ไดศึกษาพฤติกรรมของประชาชนในพื้นที่ไขสูง จังหวัดสุราษฎรธานี พบวา รอยละ 88.46
ของประชากรที่ศึกษาไมนอนกางมุง

ปยะรัตน  บุตราภรณ และคณะ(16)  ศึกษาพบวาปจจัยที่ทํ าใหยอมรับการใชมุงกางนอนขึ้นอยู
กับระดับความรู เร่ืองการเสี่ยงตอโรค นอกจากนี้พฤติกรรมการปองกันตนเองในขณะประกอบอาชีพในปา คือ
การใชยาทากนัยงุนัน้กม็คีวามส ําคญัเชนกนั  สอดคลองกบัการศกึษาของประยทุธ  สุดาทพิย และคณะ(17) พบวา
การใชยาทากันยุงสามารถปองกันโรคมาลาเรียไดถึง 2.69 เทา  เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมไดใชยาทากันยุง
แตจากการศึกษาของ  ประสิทธ  เวชสถล และคณะ (18)  พบวาผูปวยมาลาเรียใชยาทากันยุงเปนประจํ าในขณะ
เดินทางไปพักแรมในปา เพียงรอยละ 4  เทานั้น

จากที่กลาวมาแลวขางตน สรุปไดวา พฤติกรรมในการปองกันโรคที่ปฏิบัติ คือ การนอนกางมุง
การใชยาทากันยุง จะชวยลดความเสี่ยงตอการถูกยุงพาหะกัดได

             3.  พฤติกรรมการมีสวนรวมของประชาชน     ไดแก    การยินยอมใหพนเคมีตามบานเรือน
หรือชุบมุงดวยสารเคมีเพื่อลดความชุกชุมของยุงพาหะในชุมชน การศึกษาของ Shimkin(19)  พบวาการควบคุมไข
มาลาเรียของทางราชการจะสํ าเร็จได   ตองอาศัยความรู ความเขาใจ และความพยายามชวยตนเองของชุมชนดวย
อยางไรก็ตามปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมมีผลอยางยิ่งตอการมีสวนรวมของชุมชน   ดังจะเห็นไดจากการศึกษา
ของ Singhanetra-Renard(20) ที่พบวาเมื่อประชาชนมีฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจดีขึ้น   อัตราการยินยอมให
พนเคมีนอยลง  เนื่องจากไมตองการใหมีรอยดาง สกปรกที่ฝาบาน เปนตน   แตหลังจากมีการเปลี่ยนการพน
ดวย ดีดีที มาเปนสารไพรีทรอยด  ซ่ึงไมมีสี ทํ าใหประชาชนยอมรับใหมีการพนมากขึ้น

นอกจากที่กลาวมาแลวยังมีองคประกอบอื่นที่มีสวนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ          
ประชาชนที่ตองคํ านึงถึง ไดแก

1. องคประกอบทีเ่กีย่วของกบัตวับคุคล (individual factors) เชน ความรู ประสบการณ ความเชือ่ เจตคติ
และการรับรูความรุนแรงของโรค เปนตน
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2. องคประกอบที่เกี่ยวกับสังคม (social factors)
2.1 อิทธิพลจากบุคคลใกลเคียง (significant others)  ไดแก บิดามารดา  สามีภรรยา  บุตร

ญาติมิตร เปนตน
2.2 อิทธิพลทางสังคม (social influence)  มีผลใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลผานทาง

การเปลี่ยนแปลงความเชื่อ และเจตคติ  มักเรียกวา “อํ านาจทางสังคม” (social power)  เชน
อํ านาจในการใหรางวัล  และการทํ าโทษ เปนตน

2.3 แรงสนับสนุนทางสังคม (social supports) เปนปจจัยที่สํ าคัญตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง
ดานความรู  เจตคติ  และการปฏิบัติ เชน แรงสนับสนุนดานอารมณ  แรงสนับสนุนดานการ
ประเมิน  แรงสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  แรงสนับสนุนดานสิ่งของหรือบริการ

3. องคประกอบที่เกี่ยวของกับสิ่งแวดลอม  (environment and condition factors)
ส่ิงแวดลอมที่อาจเปนสิ่งสนับสนุนหรือขัดขวางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาง ๆ  ของบุคคล

เชน ส่ิงแวดลอมทางนิเวศนวิทยา  ความกาวหนาทางวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีตาง ๆ  ความทั่วถึง
ของการบริการ  คาใชจายและความยุงยากในการบริการ
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บทที่  3
วิธีดํ าเนินงานวิจัย

รูปแบบการวิจัย   เปนการศึกษาแบบ Comparative  Study  และการศึกษาเชิงคุณภาพ
พื้นท่ีศึกษา   ไดแก  อํ าเภอกระบุรี และอํ าเภอละอุน  จังหวัดระนอง
ประชากรศึกษา (Study population)  ประชากรที่ใชในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ คือ คนไทยและแรง

  งานตางชาติที่อาศัยอยูในพื้นที่ที่มีไขสูงของอํ าเภอกระบุรี และอํ าเภอละอุน จังหวัดระนอง (ยกเวนเขต
   ชุมชนเมือง)

              ตัวอยางและการสุมตัวอยาง
1.ขนาดตัวอยาง (Sample Size)

คํ านวณจากโปรแกรมคอมพิวเตอร  Epi info version 6.04b
กํ าหนดให  CI = 95%        Power  = 80%
อัตราพบเชื้อเฉลี่ยของโรคไขมาลาเรียในคนไทย              =   3.26 %
อัตราพบเชื้อเฉลี่ยของโรคไขมาลาเรียในแรงงานตางชาติ  =  16.41%
Ratio (No. of expose ตอ No. of unexpose)           =  1 : 1
Design  effect                                                    =  2
             ไดขนาดกลุมตัวอยาง  200  คน  ตอกลุม  การสุมตัวอยาง ดํ าเนินการดังนี้

จังหวัดระนอง

                            อํ าเภอกระบุรี  +  อํ าเภอละอุน

          กลุมบานคนไทย                                                               กลุมบานที่มีคนไทยและแรงงานตางชาติ
                                                                                                                         ( 20 กลุมบาน )

    หางจากกลุมบานที่มีพมา                           หางจากกลุมบานที่มีพมา                                         บานพมา
     มากกวา 2 กิโลเมตร                                   ภายในรัศมี 500 เมตร

            20  กลุมบาน                                               200 หลังคาเรือน                                    200 หลังคาเรือน
       ( 200 หลังคาเรือน )

           ไทยท้ังหมด                                    ไทยอยูรวมกับพมา                                            พมาท้ังหมด
                           (200 คน)                     (200 คน)                                                 (200 คน)
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              จากกระบวนการขางตนผูวิจัยจะสํ ารวจกอนการดํ าเนินการศึกษาอยางนอย 1 เดือน (พรอมทํ า
แผนที่ประกอบ) จากนั้นดํ าเนินการตอไปนี้

1.  แบงประชากรที่สํ ารวจได เปน 2 ประเภท คือ กลุมบานที่มีทั้งคนไทยและแรงงานตางชาติ
และกลุมบานที่มีเฉพาะบานคนไทย   ( ตามแบบสํ ารวจบาน - ประชากร )

2.  การสุมตัวอยาง  กลุมบาน แบบไมจํ าเพาะเจาะจง  ( Simple Random Sampling ) ในประเภท
กลุมบานที่มีเฉพาะคนไทย  จํ านวน  20  กลุมบาน  สวนในประเภทกลุมบานที่มีทั้งบานคนไทยและบานแรงงาน
ตางชาติ ใหแบงเปน 2 กลุมยอย คือกลุมคนไทยและกลุมแรงงานตางชาติ สุมตัวอยางกลุมยอยละ 20 กลุมบาน

3.  การสุมตัวอยาง  หลังคาเรือน   แบบไมจํ าเพาะเจาะจง   ( Simple Random Sampling )
ในแตละกลุมบาน  จํ านวนกลุมบานละ   10   หลังคาเรือน

4.  กลุมตัวอยางเปนหัวหนาครอบครัวหรือผูแทน (อายุเกิน 15 ป และสามารถใหขอมูลได)
กรณีที่ไมพบหัวหนาครอบครัว จํ านวน 1 คน ในแตละหลังคาเรือน

5.  กลุมตัวอยางยินดีใหความรวมมือในการใหขอมูล และยินยอมใหเจาะโลหิตชันสูตรโรค

         เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
                        เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล ไดแก แบบสัมภาษณและแบบสังเกตที่สรางขึ้น   ซ่ึงไดรับการ
ตรวจสอบความแมน ตรงในเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน ( ดานระบาดวิทยา สังคมศาสตรการแพทย และ
พยาบาล ) และนํ าไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะคลายกลุมตัวอยางประชากรที่ศึกษากลุมละ 10 ราย
รวม 30 ราย และไดนํ ามาปรับปรุงแกไขใหเหมาะสมกอนนํ าไปใชเก็บขอมูลจริง
                           องคประกอบของแบบสัมภาษณ  มี  6  สวน คือ
                   สวนที่ 1   ปจจัยดานประชากร  ( ขอมูลทั่วไป )  จํ านวน  11  ขอ
                   สวนที่ 2   ปจจัยดานพฤติกรรม จํ านวน  17  ขอ
                   สวนที่ 3   มาตรการควบคุมโรค จํ านวน    3  ขอ
                   สวนที่ 4   แบบสังเกต จํ านวน    9  ขอ
                   สวนที่ 5   รายงานผลการชันสูตรโรค จํ านวน    6  ขอ

      สวนที่ 6  กรอบคํ าถามในการทํ าเสวนากลุม
ตัวแปรที่ศึกษา    มีดังนี้

1.  ตัวแปรอิสระ ไดแก
                                กลุมประชากร ( ตามเขตพื้นที่อาศัย ไดแก ไทยทั้งหมด ไทยที่อยูรวมกับพมา และพมาทั้ง
หมด)  เพศ อาชีพ  สถานภาพสมรส  เชื้อชาติ ศาสนา ภูมิลํ าเนาเดิม   สถานที่อยู   ปจจุบัน   ระยะเวลาที่อาศัยใน
ประเทศไทย
                                ปจจัยดานพฤติกรรม ไดแก การปองกันโรค การนอนกางมุง การทายากันยุง  การเลือกวิธี
การรักษา วิธีการรักษา และการมีสวนรวม
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                               มาตรการการควบคุมโรค การพนสารเคมี การชุบมุง การคนหาผูปวย  การใหสุขศึกษา
ประชาสัมพันธ
                                ปจจัยการแพรเชื้อ ชนิดของเชื้อ ความหนาแนนของเชื้อ ชนิดของยุงพาหะ คนที่เปนพาหะ
Time lag   

2.  ตัวแปรตาม  ไดแก  การปวยของแรงงานตางชาติในขณะที่ศึกษา
    การเก็บรวบรวมขอมูล

การเตรียมผูสัมภาษณ   ผูสัมภาษณไดแก เจาหนาที่หนวยควบคุมโรคติดตอนํ าโดยแมลงและ
       ลามทีไ่ดรับอบรมโดยผูวจิยัเพือ่การเกบ็ขอมลูในพืน้ที ่ทัง้นีเ้พือ่ปองกนัการเกดิความล ําเอยีงและความคลาดเคลื่อนที่

อาจเกิดขึ้นจากการเก็บรวบรวมขอมูล
                 1. สัมภาษณกลุมตัวอยาง ตามแบบสัมภาษณที่ไดรับการทดสอบความตรงในเนื้อหาแลวและสังเกต
ลักษณะบานพักอาศัยและสภาพแวดลอมบริเวณบานพักอาศัยตามแบบสังเกต

                    2.  เจาะโลหติปลายนิว้ของผูถูกสมัภาษณทกุคน ใชปริมาตรโลหติประมาณ 20 ไมโครลติรตอ 1 หยด
จํ านวน 3 หยด (แยกกัน) บนสไลด 1 แผน โดยทํ าฟลมหนา แลวยอมดวย Giemsa Stain ตามเทคนิคของกอง
มาลาเรีย (21)  ตรวจฟลมโลหิตโดยพนักงานจุลทัศนากรที่มีความชํ านาญในจังหวัดระนอง และตรวจสอบซํ้ าโดย
พนักงานจุลทัศนากร ของสํ านักงานควบคุมโรคติดตอนํ าโดยแมลงที่ 4 จังหวัดสงขลา

      3.  เสวนากลุม  ภายหลังจากเก็บขอมูลตามแบบสัมภาษณและเก็บตัวอยางเลือดแลว  ผูวิจัยสุมเลือก
ตัวแทนของกลุมตัวอยางทั้ง  3  กลุม  โดยคัดเลือกเฉพาะผูที่เคยมีประวัติการปวยเปนไขมาลาเรียในรอบปนี้
จํ านวนทั้งสิ้น   18   คน  แบงเปนแรงงานชาวตางชาติ จํ านวน   9   คน  และคนไทยจํ านวน  9  คน  โดยจัดแบง
กลุมเสวนา ดังนี้

              3.1  กลุมแรงงานตางชาติ  มีเจาหนาที่คนไทย 1  คน คอยสังเกตพฤติกรรมการมีปฎิสัมพันธใน
กลุมเสวนา  ผูน ําเสวนาเปนชาวพมา จ ํานวน 2  คน และมชีาวพมาทีส่ามารถพดูภาษาไทยไดจ ํานวน  2  คนท ําหนาที่
จดบนัทกึการเสวนาและมกีารบนัทกึในเทปเสยีงดวย  กรอบในการเสวนาของกลุมแรงงานตางชาตแิละกลุมคนไทย
เปนกรอบเดียวกัน

             3.2  กลุมคนไทย มีเจาหนาที่คนไทย 1  คนทํ าหนาที่ผูนํ าเสวนา และมีผูจดบันทึกจํ านวน 2  คน
และมีการบันทึกในเทปเสียงดวย
การวิเคราะหขอมูล

       การวิเคราะหขอมูล  โดยแสดงผลการวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณา โดยใชคาเฉลี่ย รอยละ สวนการ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองและพฤติกรรมการรักษากับการเกิดโรคระหวางกลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุม 
และเปรียบเทียบอัตราการพบเชื้อและอัตราการปวย อัตราการเปนพาหะระหวางกลุมตัวอยาง การทดสอบทาง
สถิติโดยใช   Chi-Square, T-test ,Mann -  Whitney U test , Anova  logistic regression  ดวยโปรแกรมทางสถิติ 
Epi info version version 6.04c โปรแกรมสํ าเร็จรูป spss และ stata   สวนการวิเคระหขอมูลเชิงคุณภาพโดยการ
ถอดเทปประกอบการบันทึกและนํ าขอมูลที่ไดหาคาดัชนีและสรุปความ ( content  analysis )
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บทที่  4
ผลการวิเคราะหขอมูล

การศึกษาระบาดวิทยาและพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติในพื้นที่
มีความเสี่ยงสูงของจังหวัดระนอง  ผลการศึกษาแบงออกเปน   6   สวน คือ

4.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง
 4.2 ผลการชันสูตรโรค

 4.2.1 ผลการตรวจพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยาง
 4.2.2 ลักษณะของผูปวยพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยาง จํ าแนกตามกลุมอายุ  เพศ และ
          อาชีพ
 4.2.3 อัตราการตรวจพบเชื้อ

 - อัตราปวย/อัตราการตรวจพบเชื้อไขมาลาเรีย
 - อัตราการเปนพาหะนํ าโรคไขมาลาเรีย
 - อัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่มีอาการสงสัย
 - อัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่เคยปวยมาแลวในรอบปนี้

4.3  พฤติกรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรีย
4.3.1 พฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรีย
4.3.2 พฤติกรรมการรักษาไขมาลาเรีย          

4.4  มาตรการควบคุมโรคภาครัฐ
4.5 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยดานกลุมอายุ  อาชีพ  เชื้อชาติ และการปองกันโรค

                                กับอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรีย
              4.6 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
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4.1  ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง
ตารางที่ 4 -1   จํ านวนและรอยละของกลุมตัวอยางจํ าแนกตาม อายุ  เพศ  อาชีพ  สถานภาพการสมรส และ
                       เชื้อชาติ

กลุมคนไทย กลุมคนไทยรวม กลุมแรงงานตางชาติ รวม
ขอมูลท่ัวไป จํ านวน

(ราย)
( % ) จํ านวน

(ราย)
( % ) จํ านวน

(ราย)
( % ) จํ านวน

(ราย)
( % )

กลุมอายุ (ป)
15  - 24 21 (10.5) 20 (10.0) 51 (25.5) 92 15.3
25 – 44 113 (56.5) 109 (54.5) 133 (66.5) 355 59.2
45 – 60 53 (26.5) 46 (23.0) 15 (7.5) 114 19.0
>  60 13 (6.5) 25 (12.5) 1 (0.5) 39 6.5
อายุเฉลี่ย 39.12 ± 12.70 41.58 ± 14.07 31.19 ± 8.84 37.30 ± 12.84

เพศ
ชาย 111 (55.5) 103 (51.5) 148 (74.0) 362 60.3
หญิง 89 (44.5) 97 (48.5) 52 (26.0) 238 39.7

อาชีพ
สวนยางพารา 12 (6.0) 82 (41.0) 146 (73.0) 240 40.0
สวนกาแฟ 159 (79.5) 53 (26.5) 5 (2.5) 217 36.2
สวนผลไม 21 (10.5) 38 (19.0) 23 (11.5) 82 13.7
รับจางทั่วไป 4 (2.0) 8 (4.0) 12 (6.0) 24 4.0
สวนปาลม 1 (0.5) 3 (1.5) 1 (0.5) 5 0.8
อ่ืน ๆ 3 (1.5) 16 (8.0) 13 (6.5) 32 5.3

สถานภาพกาสมรส
คู 175 (87.5) 167 (83.5) 161 (80.5) 503 83.8
โสด 18 (9.0) 17 (8.5) 37 (18.5) 72 12.0
มาย 6 (3.0) 13 (6.5) 2 (1.0) 21 3.5
หยา 1 (0.5) 3 (1.5) 0 (0.0) 4 0.7

เชื้อชาติ
ไทย 200 (100.0) 200 (100.0) 0 (0.0) 400 66.7
พมา 0 (0.0) 0 (0.0) 156 (78.0) 156 26.0
มอญ 0 (0.0) 0 (0.0) 44 (22.0) 44 7.3
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ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง ( ตารางที่ 4-1 )  ประชากรศึกษาที่เปนกลุมตัวอยาง สวนใหญอยูในกลุม
อายุ 25 – 44 ป ซ่ึงเหมือนกันทุกกลุมตัวอยาง มีอายุเฉลี่ยโดยรวม 37.30 ± 12.84 ป โดยที่กลุมคนไทยรวมมีอายุ
เฉลี่ย 41.58 ± 14.07 ป  ซ่ึงสูงกวากลุมอื่น ๆ รองลงมาคือกลุมคนไทยและกลุมแรงงานตางชาติ  มีอายุเฉลี่ย 39.12 
± 12.70 ป และ 31.19 ± 8.84 ป ตามลํ าดับ   เปนเพศชายรอยละ  60.3  เพศหญิงรอยละ  39.7  โดยที่กลุมตัวอยาง
เปนเพศชายมากกวาเพศหญิงในทุกกลุมตัวอยาง   โดยรวมกลุมตัวอยางประกอบอาชีพทํ าสวนยางพารา รอยละ 
40.0  รองลงมาทํ างานในสวนกาแฟ และสวนผลไม รอยละ 36.2  และ 13.7 ตามลํ าดับ และพบวากลุมคนไทย
รวมและกลุมแรงงานตางชาติ สวนใหญประกอบอาชีพทํ าสวนยางพาราเหมือนกัน แตในกลุมคนไทยพบวา
ประกอบอาชีพทํ าสวนกาแฟมากที่สุด  กลุมตัวอยางมีสถานภาพสมรสแลว รอยละ 83.8  รองลงมามีสถานภาพ
โสด รอยละ 12.0  ซ่ึงกลุมตัวอยางทั้ง  3  กลุม  สวนใหญมีสถานภาพการสมรสคลายคลึงกัน โดยรวมมีเชื้อชาติ
ไทย รอยละ 66.7  รองลงมาเชื้อชาติพมา  และมอญ รอยละ 26.0 และ 7.3  ตามลํ าดับ

4.2  ผลการชันสูตรโรค
       4.2.1 ผลการตรวจพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยางทั้ง  3  กลุม
 ตารางที่ 4-2    ผลการตรวจพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยางทั้ง  3  กลุม

จํ านวนกลุมตัวอยาง (ราย)ผลการตรวจพบเชื้อ
มาลาเรีย คนไทย( % ) คนไทยรวม( % ) แรงงานตางชาต(ิ % ) รวม (%)

ผลการตรวจฟลมโลหิต
-  ไมพบเชื้อ 198 (99.0) 195 (97.5) 192 (96.0) 585 97.5
-  พบเชื้อ 2 (1.0) 5 (2.5) 8 (4.0) 15 2.5

สัดสวนชนิดเชื้อมาลาเรีย
      ท่ีตรวจพบ

Pf. / Pv. 2 / 0 4 / 1 7 / 1 13/2
ความหนาแนนเฉล่ีย
( ตอ 100 วงกลอง ) 26.833 ± 2.593 21.933 ± 21.677 46.458 ± 28.542 35.667 ± 26.213

( N= 2 ) ( N= 5 ) ( N= 8 ) ( N= 15 )

                     ลักษณะของผูปวยที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  ( ตารางที่ 4-2 )  กลุมตัวอยางตรวจพบเชื้อมาลาเรีย
จํ านวนทั้งสิ้น 15 ราย  มีอัตราตรวจพบเชื้อมาลาเรียรอยละ 2.5  โดยที่กลุมแรงงานตางชาติ ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย
สูงที่สุด จํ านวน  8  ราย  รองลงมาคือกลุมคนไทยรวมและกลุมคนไทย ตรวจพบเชื้อ จํ านวน  5  และ  2  ราย  
ตามลํ าดับ เปนเชื้อมาลาเรียชนิดฟลซิปารัม  จํ านวน  13  ราย และชนิดไวแวกซ  จํ านวน  2  ราย ซ่ึงกลุมตัวอยาง
ทั้ง  3  กลุมสวนใหญมักพบเชื้อมาลาเรียชนิดฟลซิปารัมเหมือนกัน  มีความหนาแนนเฉลี่ยโดยรวม  35.667 ± 
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26.213 ตอ 100 วงกลอง  โดยที่ กลุมแรงงานตางชาติมีความหนาแนนเฉลี่ย ตอ 100  วงกลองสูงสุด  46.458 ± 
28.542  รองลงมาคือกลุมคนไทย และ กลุมคนไทยรวม     26.833 ± 2.593  และ  21.933 ± 21.677   ตามลํ าดับ

4.2.2  ลักษณะของผูปวยพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยางจํ าแนกตามกลุมอายุ เพศและอาชีพ

ตารางที่ 4-3    ลักษณะของผูปวยพบเชื้อมาลาเรียในกลุมตัวอยางจํ าแนกตามกลุมอายุ เพศและอาชีพ
จํ านวนกลุมตัวอยาง (ราย)ลักษณะของผูปวย

ท่ีพบเชื้อมาลาเรีย คนไทย( % ) คนไทยรวม( % ) แรงงานตางชาต(ิ % ) รวม (%)
กลุมอายุ (ป)

-  15  - 24 0 1 (20.0) 2 (25.0) 3 20.0
-  25 – 44 2 (100.0) 1 (20.0) 4 (50.0) 7 46.7
-  45 – 60 0 3 (60.0) 2 (25.0) 5 33.3

เพศ
-  ชาย 2 (100.0) 4 (80.0) 7 (87.5) 13 86.7
-  หญิง 0 1 (20.0) 1 (12.5) 2 13.3

อาชีพ
-  สวนยางพารา 1 (50.0) 1 (20.0) 4 (50.0) 6 40.0
-  สวนกาแฟ 1 (50.0) 3 (60.0) 0 4 26.7
-  สวนผลไม 0 1 (20.0) 2 (25.0) 3 20.0
-  รับจางทั่วไป 0 0 2 (25.0) 2 13.3

                 กลุมตัวอยางที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย   อยูในกลุมอายุ  25 – 44 ป  มากที่สุด มีจํ านวน  7  ราย  รองลง
มาอยูในกลุมอายุ    45 – 60 ป   และ   15 – 24   ป  จํ านวน  5  และ 3  ราย    ตามลํ าดับ แตพบวากลุมคนไทย
ตรวจพบเชือ้มาลาเรยีสูงสดุในกลุมอาย ุ 45  -  60  ป  ซ่ึงแตกตางจากกลุมอืน่ ๆ     โดยรวมเปนเพศชาย จ ํานวน  13  
ราย  เพศหญิง จํ านวน  2  ราย โดยที่กลุมตัวอยางที่พบเชื้อมาลาเรียเปนเพศชายมากกวาเพศหญิงในทุกกลุมตัว
อยาง กลุมตัวอยางที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  ประกอบอาชีพทํ าสวนยางพารา มากที่สุด จํ านวน 6  ราย  รองลงมามี
อาชีพทํ าสวนกาแฟ  สวนผลไมและรับจางทั่วไป   จํ านวน   4 ,  3  และ  2   ราย  ตามลํ าดับ  โดยกลุมแรงงานตาง
ชาติที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรียสวนใหญประกอบอาชีพทํ าสวนยางพารา สวนกลุมคนไทยรวมที่ตรวจพบเชื้อ
มาลาเรียสวนใหญประกอบอาชีพทํ าสวนกาแฟ
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4.2.3  อัตราการตรวจพบเชื้อ
ตารางที่ 4-4   อัตราปวย/อัตราตรวจพบเชื้อไขมาลาเรีย, อัตราการเปนพาหะนํ าโรคไขมาลาเรีย, อัตราการ

         ตรวจพบเชื้อของผูที่มีอาการสงสัย และอัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่เคยปวยมาแลวในรอบปนี้
         ของกลุมตัวอยาง

กลุมตัวอยาง  (ราย)
อัตราการตรวจพบเชื้อ กลุมคนไทย กลุมคนไทย

รวม
กลุมแรงงาน
ตางชาติ

χ2 P.value

-  อัตราปวย/อัตราตรวจพบเชือ้ไขมาลาเรยี ( รอยละ ) 2/ 200 (1.0) 5/200 (2.5) 8/200 (4.0) 3.69 0.16

-  อัตราการเปนพาหะน ําโรคไขมาลาเรยี ( รอยละ ) 0/200 (0.0) 0/200 (0.0) 7/200 (3.5) 14.17 0.00

-  อัตราการตรวจพบเชือ้ของผูทีม่อีาการสงสยั 2/26 (7.7) 5/30 (16.7) 1/21 (4.8) 2.19 0.33
  ( รอยละ )

-  อัตราการตรวจพบเชือ้ของผูทีเ่คยปวยมาแลว 0/44 (0.0) 3/44 (6.8) 3/39 (7.7) 3.37 0.18
   ในรอบปนี ้ ( รอยละ )

              จากผลการชันสูตรโรคตรวจพบเชื้อจํ านวนทั้งสิ้น  15  ราย    เมื่อศึกษาความสัมพันธระหวางอัตราปวย
อัตราการเปนพาหะนํ าโรคไขมาลาเรีย   อัตราการตรวจพบเชือ้ของผูทีม่อีาการสงสยั และอตัราการตรวจพบเชือ้ของผู
ทีเ่คยปวยมาแลวในรอบปนี ้    กับกลุมตัวอยางมีผลการวเิคราะห ดงันี้

อัตราปวย  พบวา  กลุมแรงงานตางชาตมิอัีตราปวยสูงสดุ รอยละ 4.0  รองลงมาคอื กลุมคนไทยรวมและ
กลุมคนไทย  รอยละ 2.5 และ 1.0 ตามลํ าดับ  แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (P > 0.05)

อัตราการเปนพาหะน ําโรคไขมาลาเรยี พบวา กลุมแรงงานตางชาตมิอัีตราการเปนพาหะน ําโรคไขมาลาเรีย
สูงสุด รอยละ 3.5  และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  กับกลุมคนไทยและกลุมคน
ไทยรวม  ซ่ึงไมมีผูเปนพาหะนํ าโรค และบงชี้ใหเห็นวากลุมแรงงานตางชาติ มีโอกาสเปนแหลงรังโรคมาลาเรีย
มากกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม

อัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่มีการสงสัย  พบวา ในกลุมผูที่มีอาการปวยและสงสัยวาจะเปนไขมาลาเรีย
ในขณะเจาะโลหิตและสัมภาษณ  กลุมคนไทยรวมมีอัตราการตรวจพบเชื้อเมื่อมีอาการสงสัยสูงที่สุด รอยละ 
16.7  รองลงมา คือ กลุมคนไทย และกลุมแรงงานตางชาติ  รอยละ 7.7 และ 4.8  ตามลํ าดับ  แตไมมีความแตก
ตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (P > 0.05)
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อัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่เคยปวยมาแลวในรอบปนี้  หรืออัตราปวยซ้ํ าซาก  พบวาในกลุมผูที่เคยมี
ประวัติการปวยมาแลวในรอบปนี้ และตรวจพบเชื้อซ้ํ าจากการศึกษาครั้งนี้อีก สูงสุดในกลุมแรงงานตางชาติ 
รอยละ 7.7  รองลงมา คือ กลุมคนไทยรวม รอยละ 6.8  สวนกลุมคนไทยไมพบผูปวยซ้ํ าซาก   แตไมมีความแตก
ตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (P > 0.05)

4.3  พฤติกรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรีย
4.3.1 พฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง

ตารางที่ 4-5    พฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง
จํ านวนกลุมตัวอยาง

พฤติกรรมการปองกันโรค คนไทย
(ราย)      (%)

คนไทยรวม
(ราย)      (%)

แรงงานตางชาติ
(ราย)       (%)

χ2 P.value

การปองกันโรค
- ไมปองกัน 3 (1.5) 12 (6.0) 67 (33.5) 101.73 0.00
- ปองกัน 197 (98.5) 188 (94.0) 133 (66.5)

วิธีการปองกัน
          - กางมุง / มุงลวด 193 (96.5) 181 (90.5) 109 (54.5) 131.49 0.00
          - ยาทากันยุง / ยาจุดกันยุง 5 (2.5) 14 (7.0) 30 (15.0) 21.38 0.00

( หมายเหตุ : กลุมตัวอยางบางรายปองกัน มากกวา 1 วิธี )
             เมื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง พฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรีย กับกลุมตัวอยางพบวา กลุมคนไทยมี
พฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรียสูงที่สุด รอยละ 98.5  รองลงมา คือ กลุมคนไทยรวม และกลุมแรงงานตางชาติ 
รอยละ 94.0 และ 66.5  ตามลํ าดับ ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  นอกจากนี้ยังพบ
วาวิธีการปองกันโดยการกางมุง / มุงลวด ของกลุมตัวอยางก็มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05    โดยที่กลุมคนไทยใชมุงกางนอน / นอนในมุง สูงสุด รอยละ  96.5   รองลงมาคือกลุมคนไทยรวมและ
กลุมแรงงานตางชาติ  รอยละ  90.5  และ  54.5  ตามลํ าดับ  และวิธีการปองกันไขมาลาเรียโดยการใชยาทากันยุง 
/ ยาจุดกันยุง ของกลุมตัวอยาง  ก็มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   แตในวิธีการนี้พบวา
กลุมแรงงานตางชาติเลือกใชเพื่อปองกันโรคสูงที่สุด  รอยละ  15.0  รองลงมาคือกลุมคนไทยรวมและกลุมคน
ไทย  รอยละ  7.0 และ 2.5  ตามลํ าดับ
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4.3.2  พฤติกรรมการรักษาไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง
ตารางที่ 4-6  พฤติกรรมการรักษาไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง

จํ านวนกลุมตัวอยาง
พฤติกรรมการรักษาโรค คนไทย

(ราย)    (%)
คนไทยรวม

(ราย)          (%)
แรงงานตางชาติ
(ราย)         (%)

χ2 P.value

 ประวตักิารปวยเปนไขมาลาเรยี
          - ไมเคยปวย 156 (78.0) 156 (78.0) 161 (80.5) 0.50 0.779
          - เคยปวย 44 (22.0) 44 (22.0) 39 (19.5)
วธีิทีเ่คยใชในการรกัษา

- รักษาตนเอง 2 (4.5) 3 (6.8) 27 (69.2) 57.96 0.00
- สถานบรกิารสาธารณสขุของรฐั 42 (95.5) 41 (93.2) 12 (30.8)
           สถานอีนามยั 2 2 2
          โรงพยาบาล 4 5 3
           มาลาเรยีคลินกิ 36 34 7

การกนิยารกัษาหายขาด
- กนิยาจนหมด 44 (100.0) 44 (100.0) 30 (76.9)
- กนิยาไมหมด 0 0 9 (23.1)

การไปตรวจตามนดั
- ไป 41 (93.2) 33 (75.0) 12 (30.8) 38.47 0.00
- ไมไป 3 (6.8) 11 (25.0) 27 (69.2)

หมายเหต ุ: สัมภาษณเฉพาะรายทีเ่คยม ีประวตักิารปวยในรอบปนี้
                พฤตกิรรมการรกัษาไขมาลาเรยีของผูทีม่ปีระวตัเิคยปวยในรอบปนี ้ ซ่ึงมผูีทีม่ปีระวตักิารปวย จ ํานวน  127  ราย 
แบงเปนกลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม จ ํานวนกลุมละ  44  ราย   และกลุมแรงงานตางชาต ิจ ํานวน  39  ราย  พบวา  
กลุมแรงงานตางชาตมิพีฤติกรรมการรักษาไขมาลาเรียที่ไมถูกวิธีโดยการรักษาตนเอง สูงสุด รอยละ 69.2  รองลงมา 
คือ กลุมคนไทยรวม รอยละ 6.8 และกลุมคนไทย รอยละ 4.5 ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05    สํ าหรับประเภทสถานบริการสาธารณสุขของรัฐที่กลุมตัวอยางซึ่งเคยมีประวัติปวยในรอบปนี้  
เลือกใชบริการเพื่อรักษาไขมาลาเรีย พบวา สวนใหญจํ านวน  77  ราย  รักษาที่มาลาเรียคลินิก รองลงมา คือ 
โรงพยาบาล จํ านวน 12  ราย  และสถานีอนามัย จํ านวน  6  ราย  โดยที่กลุมตัวอยางทั้ง  3  กลุม มีลักษณะของรูป
แบบในการเลือกใชบริการการรักษาจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐคลายคลึงกัน  การกินยารักษาหายขาด
ของผูที่มีประวัติเคยปวยในรอบปนี้  พบวา กลุมแรงงานตางชาติที่เคยปวยในรอบปนี้  กินยารักษาไมหมด 
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จํ านวน  9  ราย    สวนกลุมคนไทยรวมและกลุมคนไทยที่เคยปวยในรอบปนี้ กินยารักษาจนหมดทุกราย   การไป
ตรวจตามนัดของผูที่มีประวัติเคยปวยในรอบปนี้  พบวา กลุมคนไทยไปตรวจตามนัดสูงที่สุด จํ านวน  41  ราย   
รองลงมา คือ กลุมคนไทยรวม จํ านวน  33 ราย และกลุมแรงงานตางชาติ  จํ านวน  12  ราย  ซ่ึงมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05

จากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรีย ดังกลาว  สรุปไดวาพฤติ
กรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติ และคนไทยมีความแตกตางกัน

4.4  มาตรการควบคุมโรคภาครัฐ
ตารางที่ 4-7    ความครอบคลุมของมาตรการควบคุมโรคภาครัฐของกลุมตัวอยาง

จํ านวนกลุมตัวอยาง
มาตรการควบคุมโรค คนไทย

(ราย)         (%)
คนไทยรวม

(ราย)          (%)
แรงงานตางชาติ
(ราย)          (%)

χ2 P.value

พนเคมี 197 (98.5) 160 (80.0) 148 (74.0) 48.95 0.00

เจาะโลหิต 191 (95.5) 157 (78.5) 122 (61.0) 70.13 0.00

สุขศึกษา 199 (99.5) 194 (97.0) 185 (92.5) 14.25 0.00

ชุบมุง 27 (13.5) 137 (68.5) 60 (30.0) 136.19 0.00

มาตรการควบคุมโรคภาครัฐ  พบวา โดยรวมเจาหนาที่ของรัฐดํ าเนินการควบคุมโรคตามมาตรการตาง 
ๆ ครอบคลุมกลุมตัวอยางแลวเปนสวนใหญ  แตกลุมแรงงานตางชาติยังมีอัตราความครอบคลุมของมาตรการ
ตาง ๆ นอยกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  ยกเวนการชุบมุง ดังนี้

การพนเคมี  พบวา กลุมคนไทยไดรับการพนเคมีสูงสุดรอยละ 98.5  รองลงมา คือ กลุมคนไทยรวม และ
กลุมแรงงานตางชาติ รอยละ  80.0  และ  74.0  ตามลํ าดับ   ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ
(P < 0.05)

การเจาะโลหิต  พบวา กลุมคนไทยไดรับการเจาะโลหิตตรวจหาเชื้อไขมาลาเรียสูงสุด รอยละ  95.5   
รองลงมา คือ กลุมคนไทยรวม และกลุมแรงงานตางชาติ รอยละ 78.5  และ  61.0   ตามลํ าดับ ซ่ึงมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (P < 0.05)



64

การสุขศึกษา  พบวา กลุมคนไทยไดรับความรูเกี่ยวกับไขมาลาเรีย สูงสุดรอยละ 99.5  รองลงมาคือ กลุม
คนไทยรวม และกลุมแรงงานตางชาติ รอยละ 97.0 และ 92.5  ตามลํ าดับ  ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ  (P < 0.05)

การชุบมุง  พบวา กลุมคนไทยรวมไดรับการชุบมุงสูงสุด รอยละ 68.5  รองลงมา คือ กลุมแรงงาน
ตางชาติ และกลุมคนไทย รอยละ 30.0  และ 13.5  ตามลํ าดับ   ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  
(P < 0.05)

4.5   การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุ  อาชีพ  เชื้อชาติ และการปองกันโรค กับอัตราเสี่ยง
        ตอการเกิดโรคไขมาลาเรีย
ตารางที่ 4-8    ความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุ  อาชีพ  เชื้อชาติและการปองกันโรค กับอัตราเสี่ยงตอ

           การเกิดโรคไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง

ปจจัย Odds Ratio P.value 95% C.I.
กลุมอายุ  (ป)

-  15 – 24 1 (Ref.)
-  25 – 44 0.47 0.09 0.00 – 1.63
-  45 – 60 2.24 0.56 0.14 – 35.80

อาชีพ
-  สวนยางพารา 1 (Ref.)
-  สวนผลไม 2.04 0.63 0.11 – 39.44
-  สวนกาแฟ 0.05 0.16 0.00 – 3.44

เชื้อชาติ
-  ไทย 1 (Ref.)
-  พมา / มอญ 4.18 0.46 0.08 – 197.43

การปองกันตนเอง
-  ปองกัน 1 (Ref.)
-  ไมปองกัน 3.97 0.43 0.12 – 125.40

เมื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุ  อาชีพ  เชื้อชาติ และการปองกันโรค  กับอัตราเสี่ยงตอ
การเกิดโรคไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง  พบวา

กลุมตัวอยางที่อายุ 45 – 60 ป มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคมาลาเรียเปน 2.24 เทา  (CI 0.14 – 35.80)  เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางที่มีอายุ 15 – 24 ป

อาชีพ  พบวา กลุมตัวอยางที่ประกอบอาชีพทํ าสวนผลไม  มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรียเปน 
2.04 เทา  (CI  0.11 – 39.44)  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางที่ประกอบอาชีพทํ าสวนยางพารา
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เชื้อชาติ  พบวา กลุมตัวอยางที่ไมมีเชื้อชาติไทย  มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรียเปน 4.18 เทา  
(CI 0.08 – 197.43)  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางที่มีเชื้อชาติไทย

การปองกันตนเอง  พบวา  กลุมตัวอยางที่ไมปองกันตนเองมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรียเปน 
3.97 เทา  (CI  0.12 – 125.40)  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางที่มีการปองกันตนเอง

4.6  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
ในสวนของขอมูลเชิงคุณภาพ ภายหลังการเสวนากลุมชาวพมา และกลุมคนไทย(ท้ังคนไทยรวมและ

กลุมคนไทย) แลว ไดนํ ามารุปตามกรอบแนวคํ าถาม จากการสรุปความมีดังนี้
กลุมพมา การวิเคราะหเชิงคุณภาพ
จํ านวนผูเขารวมเสวนาเปนชาวพมาที่อาศัยอยูในจังหวัดระนอง  โดยเขามาทํ างานเปนคนงานในสวน

ยางพารา และเคยทีประวัติที่เคยปวยเปนโรคมาลาเรียอยางนอย 1 คร้ัง  ที่ประเทศพมาหรือประเทศไทย
กลุมผูสนทนา มีอายุ 16-33 ป เฉลี่ย 26 ป มัธยฐานอายุ 27 ป ระยะเวลาที่อาศัยอยูในประเทศไทย 2-11 ป เฉลี่ย 5
ป มัธยฐาน 4 ป สวนใหญเปนคนเชื้อชาติพมา มี 1 คน เปนคนยะไข และ มอญ 1 คน

1.ความรูโดยทั่วไปเกี่ยวกับสาเหตุของโรคมาลาเรีย อาการ อาการแสดง  :  ทุกคนรูจักโรคมาลาเรีย รูวา
เมื่อปวยเขาจะมีอาการมึนงง ปวดเมื่อย มีไข ส่ัน  หนาวสั่นสะทาน แหลงความรู จากหมอชาวพมา เอกสาร และ
เจาหนาที่สาธารณสุข และเพื่อน  เปนตน เจาหนาที่ สคม. มาเยี่ยมเมื่อปกอน  มีเจาหนาที่ 1 คนเปนชาวพมา และ
เขาอธิบายเกี่ยวกับโรคมาลาเรีย และวัตถุประสงคที่มาพบ  การถูกยุงกัดจะทํ าใหปวยเปนไขมาลาเรีย  ถามีคนใน
บานปวยเปนมาลาเรียทุกคนในบานก็จะปวย  การดื่มนํ้ าในปา ดื่มนํ้ าสกปรก นํ้ าที่มีส่ิงเนาเปอยปนเปอนทํ าให
เปนแหลงเพาะพันธุยุง  การอาบนํ้ าไมสะอาดและการกินเปลือกกลวย  ไมไดทุกชนิดของยุงที่เปนสาเหตุที่ทํ าให
เกิดมาลาเรีย คือยุงทีกัดในชวง 5 โมงเย็น เชื้อมาลาเรียสามารถเขาสูสมองไดและเปนและถาไมตายก็จะกลายเปน
คนสติไมดี  บางคนกลายเปนโรคตับอักเสบ ตาตัวเหลือง และเปนโรคไทฟอยดภายหลังจาหายจากมาลาเรีย

2.การปองกันโรคมาลาเรีย การดื่มนํ้ าตม กางมุง และการใสเสื้อผา การใชควันรมจะชวยในการไลยุง แต
ก็ไมสามารถที่จะใชมุงคลุมไดตลอดเวลาในการนอนในเวลากลางวัน   คนพมารูสึกอึดอัดที่นอนในมุง โดยทั่ว
ไปพวกเขาก็จะพบยุงที่กินเลือดจนอิ่มในมุงในตอนเชาเชนกัน และมุงที่ใชก็เกาและขาด มุงไมพอสํ าหรับจํ านวน
คนทั้งบาน เวลานอนบางครั้งนอนติดขอบมุง ทํ าใหยุงสามารถกัดได ดังนั้นจึงไมมีใครชอบใชมุง บางคนนอน
โดยไมสวมเสื้อ

ในเรื่องมุงชุบ พบวา บางคนเคยไดยิน บางคนเคยใช แตบางคนไมสามารถทนกลิ่นได  จากประสบ
การณของบางคน พบวา   มุงดังกลาวใชไดผลเพียง 10 วัน จากนั้นก็ไมสามารถปองกันอะไรไดอีก บางคนเคยใช
ยาทา แตราคาแพงจึงไมสามารถใชไดบอย และยาบางชนิดยังมีกล่ินดวย   พวกเขาเชื่อวาการสูบบุหร่ีในปายาง
ขณะกรีดยางจะชวยในการไลยุงได บางคนใชยากันยุงชนิดขด

เขาคิดวาเขาจะใชยากันยุงชนิดทาถาราคาถูกหรือไดรับฟรี  การสวมเสื้อแขนนยาวและกางเกงขายาวนั้น
ทํ าบางครั้งเทานั้นเพราะในปายางอากศรอน  บางคนกรีดยางโดยไมสวมเสื้อ   โปสเตอรและแผนพับสวนมาก
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เปนภาษาไทย การอธิบายตาง ๆ ก็เปนภาษาไทย มีบางที่โปสเตอรที่เปนภาษาพมา(เฉพาะที่ สคม และนคม)โดย
ทั่วไปคนที่เปนผูใหญสามารถปองกันตนเองได แตปญหาคือเด็กที่ไมสามารถปองกันได จึงพบวาสวนใหญเด็ก
จะปวยดวยโรคมาลาเรีย

3.การรักษา
บางคนเชื่อวาการรักษาโดยใชยาแผนโบราณหรือสมุนไพร สามารถรักษาโรคมาลาเรียได ยาสมัยใหม

จากทางตะวันตาสามารถบรรเทาอาการได แตไมสามารถรักษาใหหายได
ยาสมุนไพรและพริกไทยบดเขาดวยกัน หรือ เหลาผสมพริกไทย ขิง ตะไคร  นอกจากนี้ยังใชนํ้ าผ้ึงผสม

มะนาว วางลงหนาทอง และหมอโบราณของพมาจะเสกมนตคาถาเพื่อรักษามาลาเรีย ถาการรักษาครั้งแรกไมได
ผลก็จะพาไปที่คลินิกซึ่งมีพยาบาลจากโรงพยาบาลกระบุรีมาเปดคลินิก

ขอความการใหความรูตาง ๆ เปนภาษาอังกฤษและไทยทํ าใหคนพมาสวนใหญมีเขาใจ ยาสวนใหญที่
กินทํ าใหเกิดอาการวิงเวียนศีรษะ ดังนั้นเมื่ออาการดีขึ้นคนสวนใหญจะหยุดยาเอง อาการวิงเวียนศีรษะมาจาก
การที่พวกเขามีรางกายออนแอ มี 1 คนที่บอกวา ตนเองพบอาการขางเคียงยาควินินโดยรูสึกหูอ้ือ

ประมาณ 70% ทิ้งยา บางคนคิดวาการกินยาทํ าใหเขามีอาการหนาวสั่น บางคนบอกวาสาเหตุการตาย
ของพวกเขามาจากการไดรับยารักษาโรคมาลาเรียมากเกินไป แตก็มีบางสวนที่ไมเห็นดวย  เพียง 20 % ของกลุม
ที่ทิ้งยาเปนกลุมขาดความรูดานสุขภาพและการดูแลตนเอง

บางคนเดินทางไปรับการรักษาที่คลินิกดวยสาเหตุหลายประการ เชน กลัวโรงพยาบาล ไมไววางใจและ
รูสึกถูกแบงแยกโดยเจาหนาที่โรงพยาบาล บางครั้งที่คลินิก(ในโรงพยาบาล)เจาหนาที่ไมพูดอะไรนอกจากใหยา
บางคนรูสึกไมไดรับความเปนมิตร บางครั้งเจาหนาที่ใหยาไมถูกตอง  คนไทยมักดูถูกเหยียดหยามชาวตางพมา
พวกเขาไมเคยใหคํ าอธิบายใด ๆ  เกี่ยวกับโรคและการรักษา เจาหนาที่ไมพูดภาษาไทยทํ าใหชาวพมาไมเขาใจ
เจาหนาที่ที่คลินิกเอกชนดีและสุภาพอธิบายพวกเขาเปนภาษที่เขาเขาใจ ที่คลินิกฉีดยาใหและใหบริการในเวลา
กลางคืนซึ่งสะดวกมาก

การเลือกคลินิกขึ้นอยูกับหลายองคประกอบ บางครั้งการเลือกใชขึ้นกับความรุนแรงของโรคและคน
ไทยที่เปนเจานายที่ใหการชวยเหลือดานการเงิน  บางครั้งมีความเนื่องจากคาใชจายและคุณภาพการบริการ บาง
คร้ังคนที่มีบัตรสุขภาพคิดวาเขาไมตองจายคาบริการและคารักษาพยาบาล แตบางครั้งก็ตองเสีย คาบริการในการ
รักษาที่คลินิกเอกชนประมาณ 100-200 บาทโดยเฉพาะในกรณีที่เปนอาการที่รุนแรง และบางครั้งถึง 5000 บาท
แตที่มาลาเรียคลินิก(เฉพาะที่นานดิน) จายเพียง 40-50 บาทเทานั้น เขาจะใหยาบางครั้งก็ไมเขาใจในใบสั่งยาเชน
จํ านวนที่ตองกิน ระยาเวลาที่ตองกิน ตองมาที่คลินิกอีกเมื่อไร เปนตน   บางครั้งการใหยาไมมีการอธิบาย หรือ
อธิบายก็เปนภาษาไทย

บางที(1 คร้ังตอป) จะมีรถมาลาเรียเคลื่อนที่ออกใหบริการและเจาะเลือด
มาลาเรียคลินิกจายยาที่มีความหลากหลาย  ดังนี้
 เม็ดสีขาว 4 เม็ด และสีนํ้ าตาล 2 เม็ด สํ าหรับ 7 วัน และตองกลับไปที่คลินิก
เม็ดสีขาว 2 เม็ด และสีชมพู 2 เม็ด กินวันละครั้ง 2 วัน
ยา 6 เม็ดสํ าหรับ 7 วัน และกลับไปตรวจซํ้ าหลังจากนี้ถายังพบเชื้อก็รักษาแบบเดิมซํ้ าอีก
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ในบางครั้ง ยาไมมียาพวกเขาตองกลับบานโดยไมไดรับการรักษา บางครั้งตองใชเวลามากในการรอ
และเมื่อชาวพมาขอใหอธิบายเกี่ยวกับการใชยาจาหนาที่มักจะโกรธและอารมณเสีย

ในคลินิกเอกชน : ยาที่ไดรับคือ  2  เม็ด 3 เวลา 1 วัน และ ฉีดยา 1 เข็ม และไมตองรอ
4.การกลับซํ้ า
ทุกคนที่เขารวมสัมมนามีประสบการณในการปวยดวยไชมาลาเรีย และเปนกลับซํ้ า การกลับซํ้ าเกิดขึ้น

ถามีคนนอนงอตัว สาเหตุหนึ่งมาจากการออนเพลีย เขาพยายามหลีกเลี่ยงการดื่มนํ้ าพุ และกะหลํ่ าปลี
5.ทั่วไป
ชาวพมาโดยทั่วไปทํ างานหนักมาก และไมสนใจเรื่องสุขภาพและไปพบแพทยเฉพาะตอนที่อาการไมดี

ขึ้น ชาวพมาไมสนใจเรื่องสุขภาพบางคนประมาทเกี่ยวกับสุขภาพ นายจางบางคนใจดีและใหการดูแลชาวพมา
เมื่อปวย และนํ าไปรับการรักษาที่คลินิก รวมทั้งดูแลเรื่องการกินยาที่ถูกตองและเตือนใหกินยาอยางถูกวิธี แต
นายจางสวนใหญไมคอยสนใจกับเรื่องสุขภาพของคนงาน

บางคนมีปญหาเรื่องคาใชจาย บางรายมีเงินไมเพียงพอสํ าหรับใหการดูแลเพื่อนรวมงานดวยกัน  บาง
คร้ังเปนการเสี่ยงที่จะไปรับการรักษาที่มาลาเรียคลินิกในขณะที่เขาไมมีเงิน เพราะกลัวจะถูกจับ เจาหนาที่จาก
หนวยมาลาเรียมาพนควัน เจาะเลือดและแจกยา  เจาหนาที่จะถามประวัติการเจ็บปวย  อาการ อาการแสดงของ
การเจ็บปวยถาพบวาคนนั้นมีไข

เจาหนาที่มาลาเรียมาพบปละ 3 คร้ัง มาพนยาและใหยากันยุงโดยไมคิดมูลคา การมีเงินบาทสามารถ
เลือกซื้อบริการทางการแพทยได โดยเฉพาะคนที่มีรายได ปละ 10,000 บาท แตครอบครัวที่มีเงินเพียง 5000 บาท
ก็ไมสามารถดูแลตนเองได ส่ิงที่พบ คือ ความเขาใจในเรื่องโรคที่สวนมากเขาใจวามาลาเรียเปนโรคที่มาจากมา
เลเซีย โดยเรียกวา มาเลเซียมาลาเรีย

กลาวโดยสรุป ชาวพมาที่เขามาทํ างานในจังหวัดระนองทั้งที่เปนพมาและมอญ มีทั้งที่ถูกกฎหมายและ
ผิดกฎหมาย มีพฤติกรรมความเชื่อในเรื่องสาเหตุการเจ็บปวยที่คิดวาเปนผลมาจากการดื่มนํ้ าพุในปา นํ้ าไม
สะอาดและนํ้ าที่ขังในแองนํ้ าในปา และการกินกลวยสุก และเปนความเชื่อที่สืบทอดกันมา  สวนความรูที่มีใน
เร่ืองการรักษาและการปองกัน คือ ยังมีความเชื่อในเรื่องการใชยาสมุนไพร การรักษาที่คลินิกเอกชนดวยเหตุผล
คือ กลัวถูกเจาหนาที่ทางการจับกุม นอกจากนี้การไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลและคลินิกมาลาเรียมักไมไดรับ
ความสนใจเทาที่ควร ปญหาที่สํ าคัญคือภาษา บางรายไมเขาใจคํ าแนะนํ า อานหนังสือทั้งไทยและพมาไมออก  มี
อาการแพยา รวมทั้งเจานายบางรายไมคอยสนใจพวกเขาที่ควร การบริการของรัฐก็ไดรับในเรื่องการพนสารเคมี
ยาทากันยุง และการตรวจเลือด ส่ิงที่เรียกรองคือ การไดรับยาโดยไมคิดมูลคา

กลุมคนไทย ไดขอสรุป ดังนี้
1.ความรูเร่ืองโรคมาลาเรีย  ทุกคนที่เขามารวมสัมมนาเขาใจและรูวาโรคมาลาเรียตองมีไขและหนาวสั่น

แตบางครั้งแยกไมออกในเรื่องอาการและอาการแสดง สาเหตุทีทราบทุกคนวามาจากยุงกนปลอง เคยเห็นตอนที่
ถูกกัด แตก็พบวา ไมทุกคนที่ปวย เพราะ 2 คนที่ปวยปนี้ไมไดไปกรีดยาง แตปวย โดยสรุปวา ตองมาจากพมาที่
เขามาทํ างานเปนผูแพรโรคมากกวาเพราะอาศัยในบริเวณใกลกับที่อยูพมา
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2.การปองกัน สวนมากกางมุงนอนทุกวัน มีบางบางวันที่ไมไดกางมุง สวนเรืองเสื้อแขนยาว มี 1 รายใน
9 ราย ที่บอกวารํ าคาญ และไมชอบใสเสื้อ เนื่องจากเวลากรีดยางจะรอนมาก แตบางครั้งใชวิธีสูบบุหร่ี บางครั้ง
ทายา แตเหม็นมาก ไมชอบใช สวนใหญนอนแตหัวค่ํ า นอกนั้นก็ใชยากันยุงแบบขดลวดบาง

การปองกันที่ทางการมีใหในเรื่องความรูเร่ืองมาลาเรียยังไมทั่วถึง ถึงแมมีหอกระจายขาวในหมูบานก็
ไมมีการนํ าเสนอความรูในเรื่องนี้ โดยเฉพาะชวงเวลาที่มีการระบาดของโรค ไมมีอาสาสมัครมาลาเรียประจํ าหมู
บาน คนในหมูบานรูเร่ืองมาลาเรียจากการไปโรงพยาบาล เลาตอกันมา จากประสบการณที่เคยเปน เพื่อนบาน
และเวลาไปรับการรักษาที่หนวยมาลาเรีย  แตก็มีเจาหนาที่มาตรวจเลือดบาง มาพนสารเคมีให มาแจกยาทากันยุง

3.การรักษา สวนมากซื้อยากินเอง ดูอาการกอน เพราะบางทีอาการคลายหวัด ถาไมหายจึงไปโรง
พยาบาลและหนวยมาลาเรีย ไปเจาะเลือดรับยามารับประทาน สวนมากกินหมด ที่กินไมหมดเพราะอาการดีขึ้น
บาง แพยาบาง

4.การกลับซํ้ า ทุกคน เคยปวยมากกวา 1 คร้ัง แตก็พยายามที่จะดูแลตนเองและคนในบานไมใหเปน ไป
หาหมอตามที่นัด และนอนกางมุง

กลาวโดยสรุป   กลุมผูเขารวมเสวนากลุม เปนผูท่ีเคยปวยดวยโรคมาลาเรีย มีความรูท่ียังไมถูกตองใน
เร่ืองสาเหตุการปวย  สวนการปองกันและการรักษา สวนใหญดูแลตนเองและมีการปองกันท่ีดี ปญหาคือ ขาด
ความตอเนื่องในการปองกันตนเอง การการกระจายขาวในเรื่องโรคมาลาเรีย โดยเฉพาะพื้นท่ีท่ีมีความเสี่ยงสูง
แตอยางไรก็ตามเมื่อสงสัยวาจะปวยเปนโรคมาลาเรีย สิ่งแรกที่ทํ าคือ ไปรับการรักษาท่ีหนวยมาลาเรียมากกวา
การไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล มีบางรายที่ไปรักษาท่ีคลินิกเอกชนท่ีมี 3 แหง แตไมหาย และมาหายเมื่อไปรับ
การเจาะเลือดตรวจและรับยาจากหนวนมาลาเรียไปรับประทาน
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บทที่   5
        สรุปผลการวิจัยและอภิปรายผล

การศึกษาระบาดวิทยาและพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติในพื้นที่
มคีวามเสีย่งสงูของจงัหวดัระนอง เปนการวจิัยแบบ Comparative Studyและการศกึษาเชงิคณุภาพ  มวีตัถุประสงค
เพื่อการศึกษาอัตราปวย, อัตราการเปนพาหะของกลุมตัวอยาง  (กลุมคนไทย, กลุมคนไทยรวม และกลุมแรงงาน
ตางชาติ)  และศึกษาพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของกลุมตัวอยาง  เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบ
สัมภาษณ รายงานผลการชันสูตรโรค และการเสวนากลุม  ผลการวิเคราะหขอมูล  สรุปไดดังนี้

ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง
            กลุมตัวอยางทั้ง 3 กลุม  จํ านวน 600 ราย (กลุมละ 200 ราย)  มีอายุเฉลี่ย 37.30 ± 12.84  ป  เปน

เพศชายรอยละ  60.3  ประกอบอาชีพสวนยางพารา  สวนกาแฟ และสวนผลไม  รอยละ 40.0, 36.2 และ 13.7 
ตามลํ าดับ  สมรสแลวรอยละ 83.8  มีเชื้อชาติไทย, พมา และมอญ  รอยละ 66.7, 26.0 และ 7.3  ตามลํ าดับ

ผลการชันสูตรโรค
พบเชื้อมาลาเรียทั้งสิ้น จํ านวน 15 ราย และเปนพวกที่เคยมีประวัติการปวยมากอนแลว เปน

ชนิดฟลซิปารัม  13 ราย  และชนิดไวแวกซ  2 ราย  ความหนาแนนเฉลี่ย 35.6  ตอ 100 วงกลอง  แบงออกเปน 
กลุมคนไทย 2 ราย กลุมคนไทยรวม 5 ราย และกลุมแรงงานตางชาติ 8 ราย  อัตราตรวจพบเชื้อมาลาเรียในกลุม
คนไทย, กลุมคนไทยรวม และกลุมแรงงานตางชาติ  เปน 1.0,  2.5 และ 4.0 ตามลํ าดับ  กลุมแรงงานตางชาติเปน
พาหะนํ าโรคในอัตรา   3.5  สวนกลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวมไมมีอัตราการเปนพาหะนํ าโรค

พฤติกรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรีย
กลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวมมพีฤตกิรรมการปองกนัยงุกดัทีถู่กวธีิ และมพีฤตกิรรมการรักษา

เมื่อปวยดวยไขมาลาเรียถูกตองมากกวากลุมแรงงานตางชาติ  นอกจากนี้ยังพบวา ผูที่ไมปองกันตนเองมีความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรีย เปน 3.97 เทาของผูที่มีการปองกันตนเอง

อภิปรายผลการวิจัย
การศึกษาระบาดวิทยาและพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติในพื้นที่

มีความเสี่ยงสูงของจังหวัดระนอง  มีการอภิปรายผลดังนี้
จากการชันสูตรโรค ซ่ึงตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน 15 ราย และเปนจํ านวนที่คอนขางนอย แบง

เปนกลุมคนไทย  2 ราย  กลุมคนไทยรวม  5 ราย และกลุมแรงงานตางชาต ิ8 ราย  อัตราตรวจพบเชือ้มาลาเรยีใน
กลุมคนไทย  กลุมคนไทยรวมและกลุมแรงงานตางชาต ิ  มอัีตราเปน 1.0,  2.5 และ 4.0 ตามล ําดบั    ซ่ึงไมมคีวาม
แตกตางกนัอยางมนียัสํ าคัญทางสถติ ิ  (P  > 0.05 )  แตหากเปรยีบเทยีบ 2 กลุม ระหวางกลุมคนไทยกับกลุมแรง
งานตางชาติ พบวา อัตราปวยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  ( P  = 0.05 )  อาจจะเนื่องจากการ
ศึกษาครั้งนี้   วางแผนการเก็บขอมูลในเดือนมิถุนายน – กรกฎาคม  2543   ซ่ึงชวงเวลาดังกลาวนี้ เปนฤดกูาลแพร
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เชือ้มาลาเรยีของจงัหวดัระนองในปกอน ๆ  แตในป 2543  พบวา ผูปวยไขมาลาเรยีในจงัหวดัระนองมกีารแพรเชือ้
ในชวงระหวางเดอืน เมษายน – พฤษภาคม  ซ่ึงเปนฤดกูาลแพรเชือ้ทีเ่ร็วกวาปกอน ๆ  ทํ าใหมีผูปวยพบเชื้อใน
ขณะทํ าการเก็บขอมูลจํ านวนลดนอยลง ประกอบกับภาวะไขมาลาเรียในจังหวัดระนองลดลงเปนอยางมากเมื่อ
เปรียบเทียบกับปกอน  ๆ  ทั้งนี้อาจจะเปนผลสืบเนื่องมาจากการปฏิบัติงานรณรงคเชิงรุกอยางเขมแข็งของศนูย
ควบคมุโรคตดิตอน ําโดยแมลงที ่  49  ระนอง  และระบบการเฝาระวงัโรคทีม่ศีกัยภาพมากขึน้  ดงัจะเห็นไดจาก
ความครอบคลุมของอัตราการพนเคมีทั่วทั้งหลังคาเรือนสูงขึ้น การตรวจและการรักษาขั้นหายขาด มคีวามรวด
เร็วขึน้  เปนตน   ซ่ึงท ําใหสถานการณของไขมาลาเรยีในพืน้ทีจ่งัหวดัระนองมแีนวโนมลดลงอกีดวย        กลาวคอื  ในปงบ
ประมาณ  2541  -  2543  มอัีตราปวยดวยไขมาลาเรยีตอพนัประชากรเปน   6.33  ,  3.31 และ 5.68 ตามลํ าดับ  ใน
ขณะทีอั่ตราปวยดวยไขมาลาเรยีตอพนัประชากรในปงบประมาณ 2541 - 2543 ของประเทศไทยเปน 14.06 ,16.85
และ 12.28  ตามล ําดบั      สวนการคนหาผูปวยทางตรง ( เชงิรุก )  ซ่ึงเปนการคนหาผูปวยวิธีเดียวกันกับการศึกษา
วิจัยคร้ังนี้  ในปงบประมาณ 2543 ของจังหวัดระนอง  ในคนไทยเจาะโลหิตจํ านวน  32,949  ราย  พบเชื้อ
มาลาเรีย จํ านวน 147  ราย  (อัตราตรวจพบเชื้อรอยละ  0.45 )  ในแรงงานตางชาติเจาะโลหิตจํ านวน  10,024  ราย
พบเชื้อมาลาเรีย จํ านวน 395  ราย  (อัตราตรวจพบเชื้อรอยละ  3.94 )  และเฉพาะในชวงเดอืนมถุินายน  -
กรกฎาคม  2543       ซ่ึงเปนชวงระยะเวลาเดยีวกนักบัการศกึษาวจิยั   ในคนไทยมกีารเจาะโลหติ  จ ํานวน  5,873
ราย  พบเชือ้มาลาเรยี  จ ํานวน  26  ราย (อัตราตรวจพบเชือ้รอยละ  0.44 )   ในแรงงานตางชาตมิกีารเจาะโลหติ
จ ํานวน  2,120  ราย  พบเชือ้มาลาเรยี  จ ํานวน  88  ราย (อัตราตรวจพบเชือ้รอยละ  4.15 )  ซ่ึงจะเห็นไดวาเปนอัตรา
การตรวจพบเชื้อที่สูงกวาการตรวจพบเชื้อ จากการตรวจสุขภาพเพื่อข้ึนทะเบียนแรงงานตางชาติของ สํ านัก
งานสาธารณสุขจังหวัดระนอง  โดยที่ในชวง เดือนกันยายน  -  พฤศจิกายน  2539  มีแรงงานตางชาติเจาะโลหิต
ตรวจสุขภาพเพื่อขึ้นทะเบียน  จํ านวน  24,745  ราย  พบเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน  354  ราย  (อัตราตรวจพบเชือ้รอย
ละ  1.43 )  ในชวงเดอืนกนัยายน  2540  -  มถุินายน  2541  มแีรงงานตางชาตเิจาะโลหติ  จ ํานวน  6,391  ราย  โดย
ไมมีผูที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  ในชวงเดือนสิงหาคม  -  ตุลาคม  2541   มีแรงงานตางชาติเจาะโลหิต  จํ านวน
12,600  ราย พบเชือ้มาลาเรยี  จ ํานวน  30  ราย  (อัตราตรวจพบเชือ้รอยละ  0.24 )   และในชวง วนัที ่22  สิงหาคม  -
30  พฤศจิกายน  2542  มีแรงงานตางชาติเจาะโลหิต  จํ านวน  11,522  ราย พบเชื้อมาลาเรีย  จํ านวน  1  ราย
(อัตราตรวจพบเชือ้รอยละ  0.01 )      สํ าหรับอตัราการเปนพาหะน ําโรคนัน้ จากการตรวจพบเชือ้มาลาเรยีในกลุมคน
ไทย จ ํานวน 2 ราย และ กลุมคนไทยรวม จ ํานวน 5 ราย  พบวาทุกรายที่ตรวจพบเชื้อมาลาเรีย  มีอาการปวยใน
ขณะเจาะโลหิตชันสูตรโรค   จึงไมมีอัตราการเปนพาหะนํ าโรคในกลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  แตพบวามี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติกับกลุมแรงงานตางชาต ิ  ซ่ึงมผูีตรวจพบเชือ้มาลาเรยีโดยไมปรากฏ
อาการปวยในขณะเจาะโลหติชนัสตูรโรค จ ํานวน 7 ราย  หรือมีอัตราการเปนพาหนะนํ าโรค รอยละ 3.5   ซ่ึงบงชี้
ใหเห็นวา กลุมแรงงานตางชาติมีโอกาสเปนแหลงรังโรคมาลาเรยีมากกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  ทัง้นี้
อาจจะเนือ่งจากกลุมแรงงานตางชาต ิ ซ่ึงอพยพเคลือ่นยายเขามาประกอบอาชีพและอาศัยอยูในประเทศไทย  สวน
ใหญมีปญหาดานสุขภาพอนามัยและระบบคุณภาพชีวิตที่ไมดีนัก  และมีภูมิลํ าเนาเดิมอยูในพื้นที่ Endemic
Malaria  ของประเทศเพื่อนบาน  จึงทํ าใหมีเชื้อมาลาเรียในรางกายโดยไมปรากฎอาการปวยไดเปนระยะเวลายาว
นาน   นอกจากนี้ กลุมแรงงานตางชาติยังใชวิธีการรักษาไขมาลาเรียที่ไมถูกตอง  โดยการซื้อยากินเอง  จึงทํ าให
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อาการไขลดลงแตไมไดทํ าลายเชื้อมาลาเรียในรางกายของผูปวยดังจะเห็นไดจากอัตราการตรวจพบเชื้อของผูที่
เคยปวยมาแลวในรอบป  หรืออัตราปวยซ้ํ าซาก  ที่พบวากลุมแรงงานตางชาติ  มีอัตราปวยซ้ํ าซากสูงที่สุด ถึงรอย
ละ 7.7   รองลงมา คือกลุมคนไทยรวม รอยละ 6.8  สวนกลุมคนไทย ไมมีผูปวยซ้ํ าซาก  ( ตารางที่ 4-4)    จาก
การศึกษาพบวา  กลุมแรงงานตางชาติมีพฤติกรรมการรักษาไขมาลาเรียดวยตนเอง  ซ่ึงเปนการรักษาที่ไมถูกวิธี
สูงถึงรอยละ 69.2  ของผูที่มีประวัติการปวย และสูงกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  อยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ  นอกจากนี้ยังพบวา กลุมแรงงานตางชาติ กินยารักษาหายขาดไมครบขนาด  รอยละ 23.1  ของผูมีประวัติ
การปวย  และไปตรวจตามนดั  (Follow  up)  นอยกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  อยางมนียัสํ าคญัทางสถติิ
( ตารางที ่ 4-6 )  ทัง้นีอ้าจจะเนือ่งจาก แรงงานตางชาตมิกัมคีวามหวาดกลวัเจาหนาที่ บานเมอืง      สวนใหญจะ
ซอนเรนและอาศยัอยูในบรเิวณสถานทีป่ระกอบอาชพี    เกบ็ตวัไมสุงสงิกบับคุคลภายนอก  เมื่อเจ็บไขไดปวย มัก
จะใชวิธีการรักษาตนเอง  เพื่อลดภาระดานรายจาย และไมสามารถเดินทางไปรับการรักษาที่ถูกวิธีจากสถาน
บริการสาธารณสุข   โดยสูญเสียคาจางหรือรายไดประจํ าวันที่พึงไดรับ   สวนในบางรายที่ไดรับการรักษาจาก
สถานบริการสาธารณสุข  เมื่ออาการปวยลดลงแลวมกัจะหยดุยา  ซ่ึงท ําใหผูปวยไดรับยาไมครบขนาดและเชือ้
มาลาเรยีไมถูกท ําลาย    กลายเปนแหลงรังโรคไดในภายหลัง   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาเชิงคุณภาพ  (Focus
group discussion )  ที่คณะวิจัยไดศึกษาเพิ่มเติม       พบวาเมื่อกลุมแรงงานตางชาติมีการเจ็บปวย  นิยมซื้อยากิน
เองจากรานขายของชํ าในชุมชน  และหากมีอาการสงสัยวาจะเปนไขมาลาเรียบางสวนจะเดินทางไปสถานบรกิาร
เอกชน ในละแวกใกลเคยีงทีเ่ปดบรกิารในเวลากลางคนื  เพือ่หลบหลีกเจาหนาทีบ่านเมอืง และไมเกดิผลเสียตอกิจ
วัตรประจํ าวันที่ไดรับมอบหมายจากนายจางหรือเจาของสถานประกอบการ รวมทั้งการนิยมใชสมุนไพรแผน
โบราณ ตามความเชือ่ ในวฒันธรรมของชนชาตเิดยีวกนั       และสอดคลองกบัการศกึษาของ ภริมย  กมลรตันกุล
และคณะ (12)  ที่พบวาการเลือกวิธีการรักษาของผูปวยมาลาเรียขึ้นอยูกับระยะทางและคาใชจาย  ทั้งยังสอดคลอง
กับการศึกษาของ Fungladda and Sornmani (26)  ที่ไดศึกษาพฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับรูปแบบการแสวงหาการ
รักษาและคาใชจายในการรักษาของผูปวยมาลาเรียทีม่ารบัการรกัษา ณ มาลาเรยีคลินกิอ ําเภอไทรโยค จงัหวดั
กาญจนบรีุ ป 2527  ซ่ึงพบวา เมือ่มอีาการไมสบายผูปวยจะซื้อยากินเองกอนเดินทางมารับการรักษาที่มาลาเรีย
คลินิก รอยละ 78.5   ประกอบกับ ประชากรตวัอยางทัง้ 3 กลุม  ทีม่กีารปองกนัไขมาลาเรยีดวยตนเองมกัจะใชวธีิ
การปองกนัยงุกัด  โดยการใชมุงกางนอนหรือมุงลวดมากที่สุด แตในวิธีการใชมุงกางนอนนี้  พบวากลุมแรงงาน
ตางชาติมีการใชมุงกางนอนนอยกวากลุมคนไทยและกลุมคนไทยรวม  ซ่ึงมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ ( P < 0.05 ) สวนผูที่ไมมีการปองกันโรคพบวากลุมแรงงานตางชาติไมมีการปองกันโรคมากกวากลุม
คนไทยและกลุมคนไทยรวม   อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ( ตารางที่ 4-5)ทั้งนี้อาจจะเนื่องจากกลุม
แรงงานตางชาติขาดความพรอมทางเศรษฐกจิไมสามารถจดัหาอปุกรณปองกนัตนเองได  และไมเหน็ความส ําคญั
ของการปองกนัโรค ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาเชิงคุณภาพ (Focus group discussion)  ที่คณะวิจัย ไดดํ าเนินการ
เก็บขอมูลเพิ่มเติมซึ่งพบวา  กลุมแรงงานตางชาติ มกัจะไมใชมุงกางนอนและไมไดปองกนัตนเองดวยวธีิการอืน่ ๆ
เพราะความเคยชิน หากนอนกางมุงจะมีความอึดอัด รอน นอนไมหลับ  สภาพที่พักอาศัยไมมีความเหมาะสม
ตอการใชมุง  รวมทั้งไมมีอุปกรณการปองกันตนเองและนายจางไมจดัหาให  และสอดคลองกับการศึกษาของ
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อัมพร อิทธิรวิวงศ (14) กับไพบูลย  กีตาและคณะ(15) ที่พบวาประชากรกลุมเสี่ยงมักมีพฤติกรรมไมนอนกางมุง
เชนเดียวกับการศึกษาของ อํ านาจ  เจริญกุลและคณะ (22) ไดศึกษาพฤติกรรมการปองกันและรักษาไขมาลาเรีย
ของประชาชนบริเวณชายแดนไทย-พมา  และพบวารอยละ 65.9 มีพฤติกรรมการปองกันไขมาลาเรียอยูในระดับ
ที่ตองแกไข   นอกจากนี้ จากการศึกษายังพบอีกวา ผูที่ไมมีการปองกันตนเองมีความเสี่ยงตอการเปนไขมาลาเรีย
มากกวา ผูที่มีการปองกันตนเอง ถึง 3.97 เทา  ( CI 0.12 – 125.40)  ( ตารางที่ 4-8 ) ดานกลุมอาชีพที่พบเชื้อ
มาลาเรีย พบวา ในกลุมที่ประกอบอาชีพสวนผลไมเปนกลุมที่มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกวากลุมประกอบอาชีพสวน
ยางพารา ถึง 2.04 เทา (CI 0.11 –39.44)ทั้ง ๆ ที่กลุมที่เสี่ยงตอการปวยดวยไขมาลาเรียควรเปนกลุมที่ทํ างานใน
สวนยางพาราเพราะออกทํ างานในชวงเวลาที่ยุงออกหากิน ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุมผูทํ างานในสวนผลไมที่ออก
ทํ างานในเวลากลางวันเปนสวนใหญมีพฤติกรรมการปองกันและรักษาไมถูกตองมากกวากลุมที่ทํ างานในสวน
ยาง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ  ประยุทธ   สุดาทิพยและคณะ (17)    ที่พบวาการปองกันตนเองโดยการทายา
กันยุงสามารถปองกันโรคไขมาลาเรียไดถึง  2.69  เทา  เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมไดปองกันตนเอง และสอด
คลองกับการศึกษาของ Fungladdaและคณะ (23)ที่ไดศึกษาปจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ ส่ิงแวดลอมและพฤติกรรม
ที่มีความสัมพันธกับการปวยเปนไขมาลาเรียของผูที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัด
กาญจนบุรี ป 2527  ซ่ึงพบวา ผูที่ไมนอนในมุงมีความเสี่ยงตอการเปนไขมาลาเรีย เปน  2.45 เทา  (CI 1.02 –
5.92)  ของผูที่นอนในมุง     Buttraporn และคณะ (24)  ที่ไดศึกษาปจจัยทางสังคม พฤติกรรมและลักษณะบาน
เรือนที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคมาลาเรียในภาคตะวันออกของประเทศไทย  ซ่ึงพบวา ผูที่ไมนอนในมุงมี
ความเสี่ยงตอการเปนไขมาลาเรีย เปน 6.44 เทา  (CI 2.71 – 15.32 ) ของผูที่นอนในมุง  ทั้งยังสอดคลองกับการ
ศึกษาของนิตยา  ธนีวุฒิ (25)  ที่ไดศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับอุบัติการการปวยเปนไขมาลาเรียในอํ าเภอทองผาภูมิ
จังหวัดกาญจนบุรี  ซ่ึงพบวา ผูที่ไมนอนในมุงและไมใชยาทากันยุง มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคไขมาลาเรีย เปน
4.03 เทา (CI 1.42 – 11.97)  และ 2.67 เทา  (CI 1.30 – 5.49)  ตามลํ าดับ  เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่มีพฤติกรรมการ
ปองกันโรคดวยวิธีการดังกลาว และจากขอมูลเชิงคุณภาพพบวาปญหาอุปสรรคของความไมเขาใจเกี่ยวกับการ
ปองกันโรคคือ  ภาษาที่ใช    การใชแผนพับและโปสเตอรเปนภาษาพมายังมีนอย    เจาหนาที่ไทยยังขาดประสบ
การณดานภาษาในการสื่อสาร   สวนมาตรการควบคุมโรคภาครัฐจากการศึกษาพบวา เจาหนาที่ของรัฐดํ าเนิน
การควบคุมโรคตามมาตรการตาง ๆ เชน การพนเคมี,  การชุบมุง,   การคนหาผูปวย และการใหสุขศกึษาประชา
สัมพนัธ  สวนใหญครอบคลุมกลุมตวัอยางแลว  แตกลุมแรงงานตางชาติยังเขาถึงบริการควบคุมโรคของภาครัฐ
อยางครอบคลุม นอยกวากลุมคนไทย และกลุมคนไทยรวมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  ทั้งนี้อาจจะเนื่องจากกลุม
แรงงานตางชาติมักซอนเรนอยูในถิ่นทุรกันดาร การคมนาคมไมสะดวก  ไมสามารถเดินทางสัญจรไป – มา ได
ในบางฤดูกาลและบางแหงไมมีเสนทางสัญจรตองเดินเทาเทานั้นจึงจะเขาถึงที่พักอาศัยของแรงงานตางชาติ และ
ปญหาที่สํ าคัญ คือ ความไมเขาใจดานการสื่อสารเนื่องจากการใชภาษาแตกตางกัน  จึงไมสามารถแลกเปลี่ยน
ความรู ทัศนคติและประสบการณกับบุคคลภายนอกได  จงึเปนเหตทุ ําใหมคีวามหวาดระแวงและหวัน่เกรงบคุคล
อ่ืน  โดยเฉพาะเจาหนาทีบ่านเมอืง  จงึท ําใหเจาหนาที่ของรัฐ ไมไดรับความรวมมือในการใหบริการดานสาธารณ
สุขเทาที่ควร  ตลอดจนขอจํ ากัดทางดานเศรษฐกิจทํ าใหแรงงานตางชาตมิุงเนนการหาเลีย้งชพีและใหความส ําคญั
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ตอภารกจิประจ ําวนัทีไ่ดรับมอบหมายจากนายจาง  จนมกัจะละเลยการใหความรวมมือกับเจาหนาที่ของภาครัฐใน
การควบคุมโรค  จึงทํ าใหกลุมแรงงานตางชาติมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการไดรับเชื้อมาลาเรีย  ซ่ึงสอดคลองกับการ
ศึกษาของ  Fungladda and Sornmani (26)   ที่พบวา  ผูที่ไมยอมรับการพนเคมีเพื่อควบคุม ปองกันโรคไข
มาลาเรีย มีความเสี่ยงตอเกิดโรค เปน 2.06 เทา  (CI 1.07 – 3.98)  ของผูที่ยินยอมใหพนเคมี

ขอเสนอแนะ
จากการศึกษาระบาดวิทยาและพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติใน

พื้นที่มีความเสี่ยงสูงของจังหวัดระนอง  มีขอเสนอแนะดังนี้
            ขอเสนอแนะที่ไดจากการวิจัย
                 ในพื้นที่ไมมีแรงงานตางชาติ

1. มุงเนนการบํ าบัดรักษาไขมาลาเรียเฉพาะในรายที่มีอาการเจ็บปวย
2.    สงเสริม สนับสนุนแรงงานไทย  ซ่ึงมีการวางงานเปนจํ านวนมาก จากภาวะวิกฤตทาง
เศรษฐกิจใหรับจางทํ างาน แทนแรงงานตางชาติ  โดยเฉพาะแรงงานตางชาติที่ลักลอบเขามา
โดยไมไดผานกระบวนการทางกฎหมาย

                 ในพื้นที่มีแรงงานตางชาติ
1. การดํ าเนินงานควบคุมโรคในกลุมแรงงานตางชาติ ควรมีการประสานงานและขอความ
       รวมมือจากนายจางหรือเจาของสถานประกอบการอยางตอเนื่องและสมํ่ าเสมอ  เพื่อ
      ใหแรงงานตางชาติมีสวนรวมในการควบคุมโรคตามมาตรการตาง ๆ ของภาครัฐ อยาง
       ทั่วถึงและครอบคลุมยิ่งขึ้น

2. สงเสริมสนับสนุนแรงงานตางชาติใหขึ้นทะเบียนแรงงานทุกคน และสรางระบบเพื่อควบ
คุม กํ ากับ และดูแลอํ านวยความสะดวกในดานสุขภาพอนามัย เชน การจัดตั้งกองทุนพิเศษ
สํ าหรับแรงงานตางชาติ  ซ่ึงอาจจะจัดเก็บเบี้ยประกันจากแรงงานตางชาติหรือนายจาง

3. ระบบการเฝาระวังโรค  ควรพัฒนาเพิ่มเติมจากระบบปกติที่มีอยู เพื่อใหทราบขอมูลใน
ดานตาง  ๆ  เชน
3.1  การเคลื่อนยายของแรงงานตางชาติ    ในดานปริมาณ  ทิศทาง  ฤดูกาล  และสถานที่
       ตลอดจนสามารถคาดคะเนการเคลื่อนยายของแรงงานตางชาติลวงหนาได ซ่ึงจะมีผล
       ทํ าใหสามารถเตรียมความพรอมในการปฏิบัติงานเพื่อควบคุมโรคไดทันเหตุการณ
3.2  สถานการณไขมาลาเรียของแรงงานตางชาติตลอดจนทราบแนวโนมภาวะไขมาลาเรีย
        ทั้งการปวย  การตาย  การดื้อยา  ของประเทศเพื่อนบาน

                  มาตรการในพื้นที่มีแรงงานตางชาติ
1. เนื่องจากปญหาอุปสรรคดานการสื่อสารทํ าใหเกิดความเขาใจคลาดเคลื่อนระหวางแรงงาน

ตางชาติกับเจาหนาที่สาธารณสุขของรัฐ  จึงควรมีการจัดตั้งอาสาสมัครมาลาเรียชาวตาง
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ชาติ หรือจัดจางชาวตางชาติ เพื่อชวยดํ าเนินการควบคุมโรคในกลุมแรงงานตางชาติดวย
กันใหครอบคลุมอยางมีคุณภาพยิ่งขึ้น

2. การใหสุขศึกษาประชาสัมพันธ ในกลุมแรงงานตางชาติ  ควรมีการจัดทํ าสื่อสุขศึกษาเปน
ภาษาตางชาติ ตามกลุมเปาหมาย เพื่อความเขาใจที่ถูกตองและสามารถสื่อสารกันได

3. การควบคุมไขมาลาเรียควรเพิ่มเนนพื้นที่บริเวณแนวชายแดนที่มีปญหาไขมาลาเรียสูงโดย
การประสานงานใหเกิดความรวมมือระหวางประเทศ  และเพิ่มศักยภาพองคกรบริหาร
สวนทองถ่ินในการดํ าเนินงานควบคุมโรค

4. มุงเนนการเฝาระวังโรคโดยการคนหาผูปวยชาวตางชาติที่มีเชื้อมาลาเรีย ซ่ึงอาจจะมีอาการ
ปวยหรือไมก็ได  และเพิ่มเนนมาตรการการควบคุมยุงพาหะในกลุมแรงงานตางชาติ

ขอเสนอแนะสํ าหรับการทํ าวิจัยตอไป
เนือ่งจากการศกึษาครัง้นี ้กลุมเปาหมายมจี ํานวนคอนขางจ ํากดั  อีกทัง้มกีารศกึษาเฉพาะบางทองที่

ที่มีปญหาแรงงานตางชาติและปญหาไขมาลาเรียทองที่หนึ่งเทานั้น  อาจจะทํ าใหผลการศึกษาไมสามารถเปนตัว
แทนของประชาชนทั้งหมดทั่วทุกแหงได  ดังนั้นวิธีการที่อาจจะทํ าใหผลการศึกษาสามารถสะทอนและเปนตัว
แทนของประชาชนทั้งประเทศไดอยางแทจริง  คือการศึกษาโดยอาศัยกลุมตัวอยางกลุมอื่น ๆ เพราะผลที่ไดจาก
การศึกษาวิจัยดังกลาว นาจะมีความสํ าคัญอยางยิ่งตอการดํ าเนินงานควบคุมไขมาลาเรีย  โดยเฉพาะไดทราบขอ
มูลจากตัวแทนของกลุมเปาหมายอยางแทจริง  ดังนั้น โอกาสที่ปรับเปลี่ยนรูปแบบหรือมาตรการควบคุมไข
มาลาเรีย ใหมีกลวิธีสอดคลองกับสภาพปญหาสวนใหญ จึงนาจะมีความเปนไปไดสูง

นอกจากนี้  ควรมีการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพประกอบดวย  เพื่อความสมบูรณของขอมูล  โดย
เฉพาะอยางยิ่งในดานอาชีพ  กลุมอายุ และเชื้อชาติ ที่มีความแตกตางกันและเปนปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคไข
มาลาเรียที่แตกตางกันอีกดวย
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4. ภายใน 1 เดือน กอนการปวยครั้งสุดทายทานเดินทางไปพักแรมที่อ่ืนหรือไม
 ไมไป  ไป       74

หากไประบุสถานที่…………………………………………..     75-79
ไปพักแรมอยูนานเทาไร………………..วัน      80-81

5. เมื่อสงสัยวาเปนไขมาลาเรีย ทานจะทํ าอยางไรเปนอันดับแรก
 กินยาลดไขที่บาน  ซื้อยาที่รานขายยา       82
 หมอแผนโบราณ/หมอบาน  สถานีอนามัย
 มาลาเรียคลินิก  โรงพยาบาลของรัฐ
 อ่ืน ๆ (ระบุ)………………………………………………………………
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6. ถาทานปวยเปนไขมาลาเรียแลวไดรับการรักษาหายไดจากที่ใด
 กินยาลดไขที่บาน  ซ้ือยาที่รานขายยา       83
 หมอแผนโบราณ/หมอบาน สถานีอนามัย
 มาลาเรียคลินิก โรงพยาบาลจองรัฐ
 อ่ืน ๆ (ระบุ)………………………………………………………………

7. ระยะเวลาที่ทานรูวาเปนไขมาลาเรีย จนถึงวันที่ทานเริ่มกินยารักษาหางกันกี่วัน       84-85
(ระบุ)…………………….วัน

8. การปวยในครั้งหลังสุดหากทานไดรับการรักษาโดยการกินยาและอาการดีขึ้นแลว
แตยังมียาเหลืออยูทานกินยาตอจนหมดหรือไม

 หมด  ไมหมด       86
9. ผูรักษานัดทานไปตรวจติดตามผลการรักษาหรือไม

 ไมนัด  นัด       87
 หากนัดไปตรวจติดตามผลการรักษา ทานไปหรือไม

 ไมไป  ไป       88

10. ในขณะนี้ (สัมภาษณ) ทานมีอาการสงสัยเปนมาลาเรียหรือไม
 ไมมีอาการ  มีอาการ (ระบุอาการที่สงสัย)…………………..      89

    ……………………………………………………
 …………………………………………………….

สวนท่ี 3  มาตรการควบคุมโรค
1. ใน 1 ปที่ผานมาเคยมีเจาหนาที่มาที่บานทานหรือชุมชนของทาน เพื่อ

1.1 เจาะโลหิตหาเชื้อไขมาลาเรีย       90
 ไมมี  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง       91-92

    1.2  จายยารักษามาลาเรีย       93
 ไมมี  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง       94-95

1.3 พนเคมี       96
 ไมมี  มี ระบุจํ านวน …………………คร้ัง       97-98

1.4 ชุบมุง       99
 ไมมี  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง       100-101
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2. ในรอบปเมื่อมีอาการสงสัยวาเปนไขมาลาเรียทานเคยไปเจาะโลหิตหาเชื้อ
ไขมาลาเรียในสถานพยาบาลของรัฐหรือไม

 เคย (ระบุ)…………….คร้ัง  ไมเคย เพราะ(ระบุ)………………….      102
                                   …………………………………              103-104

     
3. ทานไดรับความรูเกี่ยวกับไขมาลาเรียหรือไม

 เคย                 105
หากเคย ทานไดรับจากแหลงใด (ตอบไดหลายแหลง)

ใช ไมใช
hแผนพับ     106
hโปสเตอร     107
hเสียงตามสาย               108
hวิทยุ     109
hโทรทัศน         110
hเพื่อนบาน     111
hเจาของสถานประกอบการ     112
hเจาหนาที่สาธารณสุข              113
hอ่ืน ๆ (ระบุ)………………         114

 ไมเคย เพราะ (ระบุเหตุผล)………………………………………………………..
  ………………………………………………..……………………
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แบบสังเกต
                 ประเภทกลุมเปาหมาย

1
                                                                                           เลขที่  2-4
1. ลักษณะบาน

 บานเดี่ยว  เรือนแถว     115
 กระทอม อ่ืน ๆ

2. ความคงทนของบาน
 ช่ัวคราว  ถาวร     116

3.  ฝาบานเคยพนเคมีหรือไม 
 เคยพน  ไมเคยพน     117

4. วัสดุที่เปนฝาบาน
 ฝาไมไผ  ฝาไมกระดาน     118
 ฝาปูนหรือคอนกรีต  อ่ืน ๆ

5. ความสมบูรณของฝาบาน
 ไมครบ 4 ดาน  ครบ 4 ดาน     119

6. ส่ิงแวดลอมภายในรัศมี 50-100 เมตร
 ชุมชนแออัด  ทุงนา     120
 สวนกาแฟ  สวนผลไม
 สวนยางพารา  อ่ืน ๆ

7. บริเวณบานมีลํ าธารไหลผานหรือไม
 มี  ไมมี     121

8. ส่ิงแวดลอมบริเวณที่ทํ างาน
 สวนกาแฟ  สวนผลไม     122
 สวนยางพารา  อ่ืน ๆ

9. บริเวณที่ทํ างานมีแหลงนํ้ าตามธรรมชาติเหลานี้หรือไม
มี ไมมี

hบึง     123
hลํ าธารนํ้ าไหล     124
hอ่ืน ๆ (ระบุ)……………………….     125
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การชันสูตรโรค
ประเภทกลุมเปาหมาย  ………………………………………                                             126
อันดับฟลมโลหิต    ……………………………………………                                         127-129
หมายเลขแบบสัมภาษณ    …………………………………..                                            130-132
ผูเจาะโลหิต / ผูสัมภาษณ ……………………………………
วัน เดือน ป ที่เจาะโลหิต / สัมภาษณ …………………………                                         
                                                                            133 - 138
การตรวจในพื้นท่ี
1. ผลการตรวจฟลมโลหิต

 ไมพบเชื้อ  พบเชื้อ     139
2. ชนิดของเชื้อที่ตรวจพบ

 F  F + g     140
 Fg  V
 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………………….

3. ความหนาแนนของเชื้อตอ 100 วงกลอง
หยดที่ 1 …………………… ตัว    141-144
หยดที่ 2 …………………... ตัว    145-148
หยดที่ 3 …………………….. ตัว (นับจากซายไปขวา)                                       149-152

ข. การตรวจสอบซํ้ า
1. ผลการตรวจฟลมโลหิต

 ไมพบเชื้อ  พบเชื้อ     153
2. ชนิดของเชื้อที่ตรวจพบ

 F  F + g     154
 Fg  V
 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………………….

3.ความหนาแนนของเชื้อตอ 100 วงกลอง
หยดที่ 1 …………………… ตัว    155-158
หยดที่ 2 …………………... ตัว    159-162
หยดที่ 3 ……………….….. ตัว (นับจากซายไปขวา)                                          163-166
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แบบสัมภาษณภาษาพมา
tydkif;(1)

ประเภทกลุมเปาหมาย
     &nf&G,fcsuf

1
เลขที่ eHygwf

 2-4
แบบสัมภาษณ
 ar;cGef;yHkpH

การศึกษาระบาดวิทยาและพฤติกรรมการปองกันรักษาไขมาลาเรียของ
            แรงงานตางชาติ  ในพื้นที่มีความเสี่ยงสูงของจังหวัดระนอง
 &aemif;jynfe,f iSufzsm;a&m*gjzpfyGm;rSkESifhe,fpyfado&Sd edkifiHjcm;tvkyf
          orm;rsm;.usef;rma&;qdkif&m tjy krlrsm;avhvma&;Xme

ผูสัมภาษณชื่อ ar;cGef;ar;oltrnf……………………………………………………
วัน เดือน ป�&uf/v/eSpf………………………………………………………………  
                                                                                                                                  5 - 10  
สวนที่ 1 ปจจัยดานประชากร tydkif;(1)udk,fa&;&mZ0if
. ขอมูลทั่วไป
8. อายุ touf……………….ปeSpf          11-12
9. เพศ vdif   ชาย usm;  หญิง r           13
10. อาชีพ tvkyftudkif

 สวนยางพารา  สวนผลไม          14
    a&mfbm              O,smOfjcH

 สวนกาแฟ  รับราชการ
                             umzDjcH             tpdk;&0efxrf;

 คาขาย  อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………..
                             ta&mif;0,f          tjcm;
11. สถานภาพการสมรส tdrfaxmifa&;tajcae

 โสด vlysdK/tysdK  คู tdrfaxmif&Sd                         15
 หยาw&m;0ifuGm  หมาย wckvyf

 อ่ืน ๆtjcm;
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12. เชื้อชาติ vlrsdK;

 ไทย &Srf;               พมา Arm                                   16
 ม อญr Ge f    อ่ืน  ๆtjcm;  (ระบุ )………………

13.ศาสนาbmom  พุทธAkdQ  คริสต c&d,mef                    17
             อิสลาม tpPvmrf              อ่ืน ๆ tjcm;

14.ภูมินํ าเนาเดิม (ระบุใหชัดเจนที่สุด)jrefrmjynfae&yf(tao;pdwfazmfjyyg)

     ………………………………………………………………………………………       
……………………………………………………………………………………..            18 - 22

15.ทานเดินทางกลับภูมิลํ าเนาเดิมคร้ังหลังสุดเมื่อวันที่……เดือนv…….ปESpf….            
   &aemif;uae jrefrmjynf b,fae hjyefoGm;v?J       23 - 28
16.. หลังกลับจากภูมิลํ าเนาเดิมนานเทาไรจึงมีอาการปวยดวยไขมาลาเรีย        29-31
    jrefrmjynfujyefvmjyD; b,fae hrSmiSufzsm;jzpfovJ?

(หากปวยครั้งนี้) ………………..วัน  (ถาไมปวย ใส 999)
dDwcgjapfwm………………….&uf(tzsm;r&Sdv#if 999xnfhay;yg)

17. ที่อยูปจจุบัน กลุมบาน……………………….หมูที่..……..ตํ าบล………………..        32-35
     vuf&Sdae&yfvdyfpm    &yfuGuf      aus;&Gm

อํ าเภอ……………………….จังหวัดระนอง
อาศัยอยูนาน…….ปe Spf………เดือนv                                                 36-39
jrd k he,f        &aemif;rSmaewmb,favmuf}umjydvJ

18.จํ านวนสมาชิกในครัวเรือน rdom;pkOD;a&……………………… คนa,muf             40-41

สวนที่ 2  ปจจัยดานพฤติกรรม
tydkif;(2)iSufzsm;a&m*geSifhywfoufIbmawGvkyfxm;vJ?
ค. พฤติกรรมการปองกันโรค iSufzsm;a&m*gumuG,fjcif;
1.บานของทานมีมุงใชหรือไม oifhtdrfrSm jcifaxmifoHk;ovm;?

 มี oHk;  ไมมีroHk; (ขามไปตอบขอ 3)(eHygwf3udkoGm;yg)        42
 2.จํ านวนมุงที่มีjcifaxmifta&wGuf……………..หลังvHk;                                      43-44
8. เมื่อคืนนี้ทานใชมุงกางนอนหรือไม nwHk;ujcifaxmifeJ htdyfvm;?

 ใชtdyfw,f ไมใชrtdyfbl;

                                           (ระบุสาเหตุ)(bma}umifh)……………               45
                  ……………………………………….
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3.หากไมใชมุงกางนอนทานปองกันยุงกัดดวยวิธีใด
jcifaxmifroHk;yJ jcifrudkufatmif b,fvdkumuG,frvJ?

        ใช oHk; ไมใช roHk;

hยาจุดกันยุง jcifaq;acG                               46
hยาทากันยุง vdrf;aq;                                          47
hSpray ชนิดกระปองjzef;aq;                              48
hไมไดปองกันbmrSroHk;                                49
hอ่ืน ๆ (ระบุ)tjcm;……………                             50

4.เมื่อคืนนี้ทานนอนประมาณ……………………….. (ระบุเวลา)          51–55
nub,ftcsdeftdyfvJ                             (tjcm;tcsdef)

5.เมื่อคืนนี้ทานตื่นประมาณ……………………..….. (ระบุเวลา)                                      55 - 58
reufb,ftcsdeftdyf&mxvJ                      (tjcm;tcsdef)

6.ทานไปพักคางแรมในปา / ในสวน หรือไม nwHk;ujcH /awmxJrSmtdyfcJhvm;?

 ไมไป rtdyf  ไป tdyf              59
หากไป ทานนํ ามุงไปใชกางนอนดวยหรือไม

                       jcifaxmifeJ htdyfcJh&J hvm;?
 ใช tdyf  ไมใช rtdyf         60

7.การปองกันยุงกัดในระหวางการทํ างานทานใชวิธีใด
tvkyfvkyfae&if;jcifrudkufatmif b,fvdkumuG,frvJ?

 ใชoHk; ไมใช roHk;

hสวมเสื้อแขนยาวหนา ๆ                               61
             tuFsDvuf&Snfxlxl

hทายากันยุงjcifaq;vdrf;jcif;                         62
hสุมไฟไลยุง rD;yHkjcif;                                   63
hอ่ืน ๆ (ระบุ)tjcm;…………..                            64
hไมไดปองกันbmrSroHk;                                     65
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พฤติกรรมการรักษา ukojcif;
8..ทานรูจักไขมาลาเรียหรือไม iSufzsm;a&m*gudkodovm;?

 ไมรูจักrod รูจักod (ใหผูสัมภาษณประเมินโดยการสอบถาม)          66
                                         (bmawGodovJ)

9.ในรอบปที่ผานมาทานเคยปวยดวยไขมาลาเรียหรือไม
vGefcJhaomweSpftwGif; oifiSufzsm;jzpfbl;ovm;?

     (หากกํ าลังปวยในขณะสัมภาษณจะไมนับรวมการปวยในครั้งนี้)
     (,ckvuf&Sdzsm;aewmryg)

 ไมทราบrod  ไมปวยrzsm;bl;yg?       67
 ปวย (ระบุ) จํ านวนzsm;bl;&ifb,feSpf}udrfvJ………คร้ัง}udrf            68

10.  ในรอบปที่ผานมามีสมาชิกในครอบครัว ปวยเปนไขมาลาเรียหรือไม
vGefcJhaomwpfeSpftwGif;oifhrdom;pkrSm iSufzsm;jzpfbl;ovm;?

 ไมปวยrod  ปวย (ระบุ)  จํ านวน……………….คร้ัง }udrf       69
                          zsm;bl;&ifb,feSpf}udrfvJ

จํ านวนb,feSpfa,mufvJ……...คนa,muf         70-71
                    72-73

12. ภายใน 1 เดือน กอนการปวยครั้งสุดทายทานเดินทางไปพักแรมที่อ่ืนหรือไม
iSufzsm;rjzpfcif wpfvtwGif; b,fawmrSmaecJhbl;vJ?

 ไมไปraecJhbL;yg?  ไป aebl;w,f?       74
หากไประบุสถานที่oGm;onfhae&m………………..              75-79
ไปพักแรมอยูนานเทาไรaecJhonfhumv   ……..วัน&uf    80-81

13. เมื่อสงสัยวาเปนไขมาลาเรีย ทานจะทํ าอยางไรเปนอันดับแรก
iSufzsm;jzpfwmeJ h yxrqHk;b,fvdk ukovJ?

 กินยาลดไขที่บาน  ซื้อยาที่รานขายยา        82
    tdrfrSm&SdwJhaq;pm;    aq;qdkifrSm0,faomuf

 หมอแผนโบราณ/หมอบาน  สถานีอนามัย
     &rf;ukqDoGm;               aq;cef;

 มาลาเรียคลินิก  โรงพยาบาลของรัฐ
     iSufzsm;aq;cef;               aq;&Hk

 อ่ืน ๆ (ระบุ)tjcm;…………………………………………………………
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13.  ถาทานปวยเปนไขมาลาเรียแลวไดรับการรักษาหายไดจากที่ใด
jzpfjyD;b,frSmukvdk haumif;oGm;vJ?

 กินยาลดไขที่บาน  ซื้อยาที่รานขายยา          83
 tdrfrSm&SdwJhaq;pm;   aq;qdkifrSm0,faomuf

 หมอแผนโบราณ/หมอบาน สถานีอนามัย
     &rf;ukqDoGm;            aq;cef;

 มาลาเรียคลินิก โรงพยาบาลจองรัฐ
 iSufzsm;aq;cef;              aq;&Hk

 อ่ืน ๆ (ระบุ) .tjcm;……………………………………………………
14.  ระยะเวลาที่ทานรูวาเปนไขมาลาเรีย จนถึงวันที่ทานเริ่มกินยารักษาหางกันกี่วัน           84-85

zsm;jyD;b,feSpf&uft}umrSm yxrqHk;aq;pm;vJ?
(ระบุ)…………………….วัน &uf

15.  การปวยในครั้งหลังสุดหากทานไดรับการรักษาโดยการกินยาและอาการดีข้ึนแลว
แตยังมียาเหลืออยูทานกินยาตอจนหมดหรือไม
aq;aomufjyD;oufomwmeJ husefwJhaq;udkukefatmifaomufvm;?

 หมด ukef  ไมหมด rukef        86
16.  ผูรักษานัดทานไปตรวจติดตามผลการรักษาหรือไม

q&m0efxyfcsdef;ao;vm;?
 ไมนัด rcsdef;  นัด csdef;         87

 หากนัดไปตรวจติดตามผลการรักษา ทานไปหรือไม
wu,fvdk hxyfcsdef;&if oGm;rvm;/

 ไมไป roGm;  ไป oGm;         88

17.  ในขณะนี้ (สัมภาษณ) ทานมีอาการสงสัยเปนมาลาเรียหรือไม
tckvuf&Sdoifhudk,foif iSufzsm;&Sdw,fxifovm;?

 ไมมีอาการ rxifyg?  มีอาการxifw,f?(ระบุอาการที่สงสัย)…            89
    (bma}umifhxifvJ?)……………………………

 …………………………………………………….
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สวนที่ 3  มาตรการควบคุมโรค
tydkif;(3)tpdk;&XmerS aoG;ppfynmay;jcif;
1.ใน 1 ปที่ผานมาเคยมีเจาหนาที่มาที่บานทานหรือชุมชนของทาน เพื่อ

vGefcJhaom wpfeSpftwGif; iSufzsm;aq;cef;rS 0efxrf;rsm;oifhtdrfrSm
bmvkyfay;cJhbl;vJ?
1.1 เจาะโลหิตหาเชื้อไขมาลาเรีย iSufzsm;aoG;azmufjcif;              90

 ไมมี  r&Sdbl;yg?  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง                      91-92
                                                        &Sdw,f?t}udrf

    1.2  จายยารักษามาลาเรีย iSufzsm;aq; vmay;aomufbl;vm;?                       93
 ไมมี r&Sdbl;yg?  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง                      94-95

                &Sdw,f?t}udrf
1.3 พนเคมี jcifaq;jzef;                       96
          ไมมี r&Sdbl;yg?  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง                       97-98

                                                         &Sdw,f?t}udrf
1.4ชุบมุง aq;pdrfjcifaxmif     99

 ไมมี r&Sdbl;yg?  มี ระบุจํ านวน…………………คร้ัง                  100-101

&Sdw,f?t}udrf

1.  ในรอบปเมื่อมีอาการสงสัยวาเปนไขมาลาเรียทานเคยไปเจาะโลหิตหาเชื้อ
ไขมาลาเรียในสถานพยาบาลของรัฐหรือไม
vGefcJhaomwpfeSpftwGif; iSufzsm;aoG;ppfbl;vm;?

 เคย (ระบุ)…………….คร้ัง  ไมเคย เพราะ(ระบุ)………………….       102
  ppfbl;w,f(t}udrf)         rppfbl;yg?(bmha}umifh)
                                    …………………………………               103-104
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2.  ทานไดรับความรูเกี่ยวกับไขมาลาเรียหรือไม
iSufzsm;a&m*geSifh ywfoufIoifb,favmufxdodvJ?

 เคย odw,f?                 105
         หากเคย ทานไดรับจากแหลงใด (ตอบไดหลายแหลง)
         b,fuodovJ?(wpfckxufydkajzedkif)

ใช oHk; ไมใช roHk;

hแผนพับ IEC                  106
hโปสเตอร  ydkpwm                              107
hเสียงตามสาย a}umfjim                  108
hวิทยุ a&dD,dk                              109
hโทรทัศน wDADG                              110
 hเพื่อนบาน tdrfeD;csif;                        111
hเจาของสถานประกอบการ                      112
     olaX;/tkyfxdef;ol

hเจาหนาที่สาธารณสุข                              113
     usef;rma&;0efxrf;

hอ่ืน ๆ (ระบุ)tjcm; ………                     114
 ไมเคย เพราะ (ระบุเหตุผล)bmwpfckr#rod(bmha}umifh)………..   

  ………………………………………………..……………………
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แบบสังเกต owdjy k&ef
       ประเภทกลุมเปาหมาย

1
                                                                                                           เลขที่

        2-4
1.ลักษณะบาน tdrfyHkpH

 บานเดี่ยว vHk;csif;tdrf  เรือนแถว wef;vsm;                      115
 กระทอม wJ อ่ืน ๆ tjcm;

3. ความคงทนของบาน tdrfwnfwhHrSk

 ชั่วคราว ,m,D  ถาวร tjrJwef;               116
3.  ฝาบานเคยพนเคมีหรือไม tdrfeH&HYjcifaq;jzef;bl;vm;?

 เคยพน jzef;bl;w,f?  ไมเคยพน rjzef;bl;yg?                         117
4.  วัสดุที่เปนฝาบาน tdrfeH&HtrsdK;pm;

 ฝาไมไผ 0g;jcrf;eJ hum  ฝาไมกระดาน opf                      118
 ฝาปูนหรือคอนกรีต uGefu&pf  อ่ืน ๆ tjcm;

5. ความสมบูรณของฝาบาน tdrfeH&HyHkpH

 ไมครบ 4 ดาน 4 rsufeSmrjynfh   ครบ 4 ดาน 4 rsufeSmjynfh        119
6.  ส่ิงแวดลอมภายในรัศมี 50-100 เมตร tdrfeJ hrDwm 50 -100twGif;bm&SdvJ?

 ชุมชนแออัด tdrfjyGwfodyf  ทุงนา v,fawm                    120
 สวนกาแฟ umzDjcH              สวนผลไมO,smOfjcH

 สวนยางพารา &mbmjcH          อ่ืน ๆ tjcm;

7.  บริเวณบานมีลํ าธารไหลผานหรือไม
tdrfywf0ef;usifY a&avSmifwJhae&m&Sdovm;?

 มี &Sd  ไมมี r&Sd                     121
8.   ส่ิงแวดลอมบริเวณที่ทํ างาน

tvkyfvkyfaewJhywf0ef;usifrSm bmawG&SdovJ?
 สวนกาแฟ umzDjcH  สวนผลไม O,smOfjcH                     122
 สวนยางพารา &mbmjcH         อ่ืน ๆ tjcm;
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9. บริเวณที่ทํ างานมีแหลงนํ้ าตามธรรมชาติเหลานี้หรือไม
      tvkyfvkyfaewJhywf0ef;usifrSm

มี &Sd ไมมี r&Sd
hบึง  a&tdkif         123
hลํ าธารนํ้ าไหล a&pD;ajrmif;         124
hอ่ืน ๆ (ระบุ) tjcm;………….         125
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การชันสูตรโรค
ประเภทกลุมเปาหมาย

                                    126
อันดับฟลมโลหิต    ……………………………………………                                          127-129
หมายเลขแบบสัมภาษณ    …………………………………..                                          130-132
ผูเจาะโลหิต / ผูสัมภาษณ ……………………………………
วัน เดือน ป ที่เจาะโลหิต / สัมภาษณ …………………………                                       
                                                                133 - 138
ก.  การตรวจในพื้นที่
1.  ผลการตรวจฟลมโลหิต

 ไมพบเชื้อ  พบเชื้อ      139
2.  ชนิดของเชื้อที่ตรวจพบ

 F  F + g      140
 Fg  V
 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………………….

3.  ความหนาแนนของเชื้อตอ 100 วงกลอง
หยดที่ 1 …………………… ตัว     141-144
หยดที่ 2 …………………... ตัว     145-148
หยดที่ 3 …………………….. ตัว (นับจากซายไปขวา)                                  149-152

ข.  การตรวจสอบซํ้ า
1.  ผลการตรวจฟลมโลหิต

 ไมพบเชื้อ  พบเชื้อ      153
2. ชนิดของเชื้อที่ตรวจพบ

 F  F + g      154
 Fg  V
 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………………….

3.ความหนาแนนของเชื้อตอ 100 วงกลอง
หยดที่ 1 …………………… ตัว     155-158
หยดที่ 2 …………………... ตัว      159-162
หยดที่ 3 ……………….….. ตัว (นับจากซายไปขวา)                                       163-166
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สรุปการพัฒนาสมรรถนะการวิจัยของทีมวิจัย

1.การกอตั้งและพัฒนาทีมวิจัย
ทีมวิจัยนี้ประกอบดวย หัวหนาทีมวิจัย (นายยุทธพงศ หมื่นราษฎร)และผูรวมวิจัย (นายกิตติ

ทองศรี) ซ่ึงสังกัด สํ านักงานควบคุมโรคติดตอนํ าโดยแมลงที่ 4  ประสบปยหาในการดํ าเนินงานโดย
เฉพาะการบริหารจัดการเกี่ยวกับการควบคุมโรคในกลุมแรงงานตางชาติ  และพบวา ขอมูลเกี่ยวกับ
ชาวตางชาติมีนอยมาก ประกอบกับจังหวัดระนองมีพื้นที่ติดตอกับประเทศเมียนมาร มีการเคลื่อนยาย
แรงงานจากประเทศเมียนมาร โดยผิดกฎหมายเปนจํ านวนมาก กลุมแรงงานตางชาตินี้เปนกลุมที่พบวา
นาจะเปนรังโรคมาลาเรีย ทั้งนี้จากลักษณะภูมิประเทศและพฤติกรรมสุขภาพ อันกอใหเกิดภาระใน
การดูแลกลุมคนเหลานี้ รัฐตองใชจายปละไมใชฃยฃนอยในการดูแลกลุมคนเหลานี้มิฉะนั้นอาจมีการ
แพรระบาดมาสูประชาชนไทยได     แตการจะดํ าเนินการโดยนโนบายใด ๆ ก็ตาม จํ าเปนตองมีขอมูล
พื้นฐานทั้งดานประชากร ขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพและการศึกษาความชุกในกลุมคนดังกลาว ทั้งนี้
เพื่อนํ าไปสูการวางแผนในการบริหารจัดการควบคุมโรคมาลาเรียไดอยางถูกตอง

นอกจากนี้ ทีมวิจัยยังคาดหวังวา ในการดํ าเนินการวิจัย จะเปนการกระตุนใหบุคลากรผูรับผิด
ชอบงานควบคุมและเฝาระวังโรคมาลาเรียไดตระหนักถึงัยหาและความจะเปนในการพัฒนาศักยภาพ
ของตนเองและพัฒนางานในมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

2.ในการพัฒนาสมรรถนะการวิจัย
2.1 . ทีมวิจัยใชกระบวนการการมีสวนรวม ทั้งระดับเจาหนาที่ในพื้นที่ หนวยงาน

ที่รับผิดชอบในเขตจังหวัดระนอง สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง รวมถึง  ความรวมมือในการ
ประสานงานระหวางทีมวิจัยกับเจาหนาที่ที่เกี่ยวของในสํ านักงานควบคุมโรคติดตอนํ าโดยแมลงที่ 4

ผลที่ไดรับจากการดํ าเนินการ พบวา ภายหลังจากที่ดํ าเนินการวิจัย เจาหนาที่ระดับพื้นที่ได
ตระหนักถึงการใหความสํ าคัญในขอมูลพื้นฐานของแรงงานตางชาติมากขึ้น  มีการพัฒนาคุณภาพใน
การตรวจหาเชื้อมาลาเรียมากขึ้น  รวมทั้งความรวมมือระหวางประชาชนในพื้นที่และบุคลากรภาครัฐ
เพิ่มขึ้น มีการรณรงคเพื่อใหประชาชนมีการดูแลตนเองมากขึ้น และเนนที่กลุมที่มีแนวโนมวาจะเปน
กลุมที่นาจะมีการเฝาระวังคือ กลุมที่ทํ างานในสวนกาแฟ

2.2. การพัฒนาดานความรู  มีการถายทอดกระบวนการในการวิจัยโดยทีมวิจัย ทั้งนี้
การพัฒนาดังกลาวใหแกผูชวยวิจัยระดับพื้นที่ คือ กระบวนการการเรียนรูโดยการปฎิบัติงานรวมกัน
(learning  by doing) 

2.3 มีการพัฒนาคุณภาพการตรวจทางหองปฎิบัติการ โดยมีการตรวจสอบคุณภาพ
การตรวจหาเชื้อโดยมีการสุมตรวจซํ้ า  และใหคํ าแนะนํ าแกบุคลากรในพื้นที่เพื่อการควบคุมคุณภาพ
การตรวจ
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3. กระบวนการเชื่อมโยงงานวิจัย

ในการเชื่อมโยงงานวิจัยเพื่อใชในการแกไขระบบงาน ทีมไดดํ าเนินการตามที่
กํ าหนดไว ไดมีการดํ าเนินการจริงตามที่วางแผน กอใหเกิดการพัฒนาในระดับลางโดยเฉพาะผลักดัน
ใหเกิดการพัฒนาดานขอมูลของแรงงานตางชาติ  การตระหนักของชุมชน รวมทั้งการพัฒนางานที่ยัง
ไมสมบูรณ ไดแก การใหขอมูลขาวสารแกชาวบาน การกระตุนใหมีการทํ างานของอาสาสมัคร
มาลาเรียหมูบานอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น

4. หนวยงานและประชาคม พื้นที่ โดยเฉพาะที่อํ าเภอกระบุรีและอํ าเภอละอุน ซ่ึงเปนพื้นที่
เปาหมาย  ไดรับทราบปญหาอุปสรรคในการดํ าเนินงานเฝาระวังและควบคุมโรคมาลาเรีย เนื่องจาทั้ง
2 พื้นที่มีความเสี่ยงสูงตอการเปนโรคมาลาเรีย ทางสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง และศูนยควบ
คุมโรค ติดตอนํ าโดยแมลง จังหวัดระนอง ใหความรวมมือเปนอยางดี รวมทั้งประชากรที่อาศัยในพื้น
ที่ที่ศึกษา ซ่ึงจากผลการวิจัยคร้ังนี้  จังหวัดระนองสามารถนํ าไปใชในการพัฒนาเชิงนโยบสยในการ
ปองกันและควบคุมโรคมาลาเรียไดเปนอยางนี้ และขยายกลุมเสี่ยงไปสูกลุมประชากรอื่นดวย ทั้งนี้
เนื่องจากพบวา แบบแผนของการแพรระบาดนั้นเริ่มมีการเปลี่ยนไป เนื่องจากพบวากลุมเสี่ยงตอการ
ติดเชื้อคือ กลุมที่ทํ างานในเวลากลางวันมากกวากลุมที่ทํ างานในเวลากลางคืน

5.ปญหา สํ าหรับปญหาที่พบคือ การดํ าเนินงานที่คาดวาจะเปนชวงเวลาที่การระบาดของโรค
เปลี่ยนไป เนื่องจากการระบาดมีกอนเวลาที่คาดประมาณไว ดังนั้นขอมูลที่ไดจึงเปนขอมูลภายหลัง
จากการระบาดของโรค ดังนั้น ในการเตรียมการวิจัยตอไป จะตองมีการประมินภาพรวมและแนวโนม
ของการเกิดโรคกอนการดํ าเนินการ
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