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บทคัดย่อ 
	 ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลงที่ 12.2 จังหวัดสงขลา ได้รับแจ้งพบผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 4 ราย 

ระหว่างวันที่ 25 พฤศจิกายน – 26 ธันวาคม 2567 ในพื้นที่กลุ่มบ้านคอลอมุดอ หมู่ที่ 1 ต.จะแหน อ.สะบ้าย้อย จ.สงขลา จึงลงพื้นที่ 

เพื่อยืนยันการติดเชื้อโรคไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ในพื้นที่กลับมาแพร่เชื้อใหม่ของผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย และด�ำเนินการเฝ้าระวัง  

ป้องกนัควบคุมโรคและให้ข้อเสนอแนะ โดยลงพ้ืนทีศ่กึษากฏีวทิยา ทบทวนรายงานสอบสวนโรค ผลการด�ำเนนิการพบผูป่้วยรายแรก

เป็นการตดิเช้ือจากจงัหวัดอืน่ (Bo case) จากพืน้ทีก่ลุม่บ้านแพร่เชือ้ (A1) โดยตดิเชือ้ P. vivax จากกลุม่บ้านชาไก หมูท่ี่ 3 ต.บ้านแหร  

อ.ธารโต จ.ยะลา ซ่ึงเป็นการป่วยครั้งแรกก่อนการป่วยครั้งนี้เป็นเวลา 5 เดือน โดยสันนิษฐานว่าเป็นไข้มาลาเรียแบบการติดเชื้อ 

ในระยะตับ หรือไข้มาลาเรียแบบระยะในเม็ดเลือดแดงแบบไม่มีอาการ ส่วนรายที่ 2 และ 3 เป็นการติดเชื้อในหมู่บ้านที่ผู้ป่วยอาศัย

อยู่ขณะติดเชื้อ (A case) ในพื้นที่กลุ่มบ้านไม่มีการแพร่เชื้อ (B1) และรายที่ 4 เป็นการติดเชื้อจากหมู่บ้านอื่น แต่อยู่ภายในต�ำบล

เดียวกัน (Bx case) ในพื้นที่กลุ่มบ้านไม่มีการแพร่เชื้อ การศึกษากีฏวิทยาพบยุงก้นปล่อง 50 ตัว 5 ชนิด ได้แก่ An. barbirostris  

(26 ตัว), An. tessellatus (14 ตัว), An. kochi (6 ตัว), An. saeungae (2 ตัว), An. crawfordi (1 ตัว) และ Anopheles sp.  

(1 ตวั) และผลตรวจไม่พบเชือ้มาลาเรยีในยงุก้นปล่อง การค้นหาผูป่้วยรายใหม่โดยการเจาะเลือดหมู ่จ�ำนวน 38 ราย ไม่พบเชือ้มาลาเรยี
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และการศึกษาทางกีฏวทิยาในพื้นท่ีกลับมาแพรเ่ชื้อใหม ่
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Abstract
	 Vector-Borne Diseases Control Center 12.2 Songkhla was notified of four confirmed cases of Plasmodium  

vivax malaria between November 25 and December 26, 2024, in the Korlormudor village cluster, Village No. 1,  

Chanae Subdistrict, Saba Yoi District, Songkhla Province. An investigation was carried out to determine  

the re-emergence of local transmission and to implement surveillance, prevention, and control measures, 

including entomological surveys and a review of case investigation reports. The first case was identified as an 

import case (Bo) from an A1 transmission area, with infection acquired in the Sakai village cluster, Village No. 

3, Ban Rae Subdistrict, Than To District, Yala Province. The patient had been infected five months prior, and 

this episode was presumed to be either a relapse from dormant liver-stage hypnozoites or a recrudescence of 

an asymptomatic erythrocytic-stage infection. The second and third cases were classified as indigenous cases 

(A cases) from a B1 area (non-transmission village cluster), while the fourth case was classified as an import 

case (Bx) from another village within the same subdistrict, also in a B1 area. Entomological surveys collected 

50 Anopheles mosquitoes, comprising five species: An. barbirostris (26), An. tessellatus (14), An. kochi (6), An. 

saeungae (2), An. crawfordi (1), and Anopheles sp. (1). No malaria parasites were detected in the mosquitoes. 

A mass blood survey of 38 individuals also found no malaria infections.
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1. บทนํา  
	 การระบาดของโรคไข้มาลาเรยีเป็นปัญหาด้านสขุภาพทีส่�ำคญัในประเทศไทยซึง่มยีงุก้นปล่อง (Anopheles spp.) เป็นพาหะน�ำโรค  

โดยมียุงก้นปล่อง 6 ชนิดท่ีเป็นพาหะน�ำเช้ือมาลาเรียได้ เป็นพาหะหลัก 3 ชนิด ได้แก่ Anopheles dirus, An. minimus, และ  

An. maculatus เป็นพาหะรอง 3 ชนิด ได้แก่ An. aconitus, An. sundaicus, และ An. pseudowillmori และพาหะสงสัยอีก  

4 ชนิด ได้แก่ An. philippinensis, An. barbirostris, An. campestris, และ An. culicifacies (1-2) โรคไข้มาลาเรียมีสาเหตุมาจาก

การติดเชื้อโปรโตซัวชนิดพลาสโมเดียม (Plasmodium spp.) ในประเทศไทยมีสายพันธุ์ที่ก่อโรคในคน 5 ชนิด คือ Plasmodium 

falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae, และ P. knowlesi เชื้อพลาสโมเดียมมีวงจรชีวิตในโฮสต์ 2 ชนิด เมื่อยุงก้นปล่อง

เพศเมียกัดคนที่ติดเชื้อมาลาเรียในระยะแกมีโตไซต์เช้ือจะเข้าไปในทางเดินอาหารของยุงก้นปล่อง โดยแกมีโตไซต์ตัวผู้และตัวเมีย 

มกีารผสมพนัธุแ์ละพฒันาเป็นระยะโอโอคเินตทีฝั่งตวัในชัน้ basal-lamina ของยงุก้นปล่อง จากนัน้พฒันาต่อเป็นระยะสปอโรซอยต์ 

และเคลือ่นทีไ่ปยงัต่อมน�ำ้ลายของยงุก้นปล่อง เมือ่ยงุก้นปล่องเพศเมียกดักนิเลือดคน สปอโรซอยต์จากต่อมน�ำ้ลายจะเข้าสู่กระแสเลือด  

และมุ่งไปยังตับเพื่อฟักตัวเป็นระยะเวลา 9 - 40 วัน ขึ้นกับชนิดของเชื้อมาลาเรีย เช่น 12-17 วัน ส�ำหรับเชื้อ P. vivax(3-4) หลังจากนั้น

จะแพร่เข้าสูเ่ซลล์เมด็เลอืดแดง ท�ำให้ผูป่้วยมอีาการไข้สูง หนาวส่ัน และอาการอืน่ ๆ  ทีเ่กีย่วข้อง เช้ือมาลาเรยีทีพ่บเด่นในประเทศไทย 

เช่น P. vivax(5-6) P. vivax มีลักษณะเด่นที่สามารถคงอยู่ในรูปแบบระยะฮิปโนซอยต์ภายในเซลล์ตับได้นานหลายเดือนส่งผลให้โรค

สามารถกลบัมาแสดงอาการอกีครัง้โดยไม่มกีารตดิเชือ้ใหม่(7-9)  การเกดิอาการซ�ำ้ของ P. vivax สามารถแยกจากการตดิเชือ้ใหม่ได้ยาก   

ในปี ค.ศ. 2011 L. Hulden และ L. Hulde ศกึษาการกระตุน้ฮิปโนซอยต์ โดยสามารถถกูกระตุน้ออกจากระยะฮิปโนซอยต์ได้หากได้รบั 

โปรตีนที่อยู่ในต่อมน�้ำลายของยุงก้นปล่องท่ีจ�ำเพาะกับเชื้อ P. vivax(10) จากการศึกษาของ V. Andrianaranjaka และคณะ  

ในปี  ค.ศ. 2013 รายงานผู้ติดเชื้อ P. vivax หลังเดินทางไปยังมาดากัสการ์ที่มีเชื้อมาลาเรียระบาดและเกิดอาการซ�้ำสอง 

ครั้งที่ 11 สัปดาห์และ 21 สัปดาห์ต่อมา แม้จะอยู่ในพื้นที่ปลอดเชื้อมาลาเรีย จากการตรวจพันธุกรรมโดย PCR-RFLP และ HTA 

พบว่าเช้ือที่กลับมาเป็นซ�้ำมีพันธุกรรมแบบเดียวกันกับการติดเชื้อครั้งแรก แสดงให้เห็นว่าฮิปโนซอยต์ถูกกระตุ้นและท�ำให้เกิด 

การกลับเป็นซ�้ำของโรค(11)  การศึกษาของ H. Xi และคณะ ในปี ค.ศ. 2019 รายงานผู้ป่วยชาวจีน เป็นโรคไข้มาลาเรียชนิด P. vivax 

หลังจากเดินทางกลับจากประเทศกานาเป็นเวลา 39 วัน ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีการกลับเป็นซ�้ำถึง 4 ครั้ง โดยมีช่วงห่างระหว่าง

แต่ละครัง้ตัง้แต่ 58 ถงึ 232 วนั การกลบัเป็นซ�ำ้ครัง้สดุท้ายเกดิขึน้เมือ่ 491 วนั หรอืประมาณ 16 เดอืน หลังจากการตดิเช้ือครัง้แรก(12) 
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	 การกลับเป็นซ�้ำเป็นอุปสรรคต่อการก�ำจัดเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax เนื่องจากท�ำให้เกิดการติดเชื้อโดยไม่ต้องถูกยุงก้นปล่อง

กัดอีกครั้ง และผู้ที่มีฮิปโนซอยต์อยู่จะไม่มีอาการป่วย ท�ำให้เกิดการเดินทางไปสถานที่อื่น ๆ และหากฮิปโนซอยต์ถูกกระตุ้นสู่ระยะ 

ชิซอนต์ก็สามารถแพร่กระจายโรคต่อได้ทันทีหากมียุงพาหะที่มีศักยภาพในการน�ำโรคอยู่ในบริเวณนั้น(7-8,13) ในปี  ค.ศ. 2021  

การศึกษาของ G. Almeida พบว่าในประชากรสามารถติดเชื้อ P. vivax โดยไม่แสดงอาการ จากการเก็บข้อมูลในพื้นที่ระบาดสูง 

ของประเทศบราซิลจ�ำนวน 1,120 ราย พบติดเชื้อ P. vivax ถึง 108 ราย โดยไม่มีอาการแสดงของโรค ท�ำให้ยังใช้ชีวิตปกติในชุมชน  

ดังนั้นการติดเชื้อ P. vivax โดยไม่แสดงอาการท�ำให้การวินิจฉัยและการควบคุมโรคท�ำได้ยากยิ่งขึ้น(14) 

	 การวินิจฉัยโรคไข้มาลาเรียสามารถท�ำได้หลายวิธี เช่น การตรวจเลือดด้วยฟิล์มเลือดหนาและบาง(15) นอกจากนี้ยังม ี 

ชดุทดสอบวนิจิฉยัอย่างรวดเร็ว(16)  ซึง่สะดวกส�ำหรบัพืน้ทีห่่างไกล แต่มคีวามแม่นย�ำน้อยกว่าการตรวจในห้องปฏิบตักิาร และการตรวจ 

ทางชีวโมเลกุล เช่น พีซีอาร์ สามารถตรวจหาสารพันธุกรรมและจ�ำแนกชนิดของเชื้อมาลาเรียได้แม่นย�ำ(17) 

	 สถานการณ์โรคไข้มาลาเรยีจากฐานข้อมลูโรคไข้มาลาเรยี กองโรคตดิต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคมุโรคประเทศไทยปี พ.ศ. 2567 

มีผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 13,721 ราย และในเขตสุขภาพที่ 12 มีผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 85 ราย 

โดยในจังหวัดสงขลามีผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 13 ราย(5)  

2. วตัถปุระสงค์
	 เพื่อยืนยันการติดเช้ือโรคไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ในพื้นที่กลับมาแพร่เชื้อใหม่ของผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย และด�ำเนินการ 

เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคและให้ข้อเสนอแนะ

3. วสัดแุละวธิกีารศึกษา
การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยและการควบคุมโรคไข้มาลาเรีย

	 ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา  

โรงพยาบาลสะบ้าย้อย และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อรวบรวมข้อมูลได้แก่ รายงานผู้ป่วย, รายงานการสอบสวนโรค,  

แบบรายงานการสอบสวนและรักษาหายขาดผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย (รว.3), แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วย และรายงานการติดตามผู้ป่วย  

เพ่ือทบทวนรายงานของผู้ป่วยทั้ง 4 ราย และใช้ในการวิเคราะห์ลักษณะการแพร่กระจายของโรค แหล่งก�ำเนิดโรค และปัจจัย 

ทีเ่กีย่วข้อง ข้อมลูทีใ่ช้ในการศกึษาเป็นข้อมลูจากรายงานผูป่้วย, รายงานการสอบสวนโรค, แบบ รว.3, แบบสมัภาษณ์ผูป่้วย และรายงาน 

การติดตามผู้ป่วย โดยไม่มีข้อมูลส่วนบุคคลใด ๆ ที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยผู้เป็นเจ้าของข้อมูลได้ การด�ำเนินการควบคุมโรค 

ระหว่างวันที่ 11 - 13 ธันวาคม 2567 ณ กลุ่มบ้านคอลอมุดอ หมู่ที่ 1 ต.จะแหน อ.สะบ้าย้อย จ.สงขลา ร่วมกับเครือข่ายในพื้นที่ 

โดยด�ำเนินการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่โดยการเจาะเลือดหมู่ในประชากรกลุ่มเส่ียงที่อาศัยอยู่หรือมีประวัติเดินทางไปในพื้นที่ที่สงสัย 

เป็นแหล่งโรค พ่นสารเคมีที่มีฤทธิ์ตกค้างบริเวณรอบบ้านผู้ป่วย และรัศมี 1 กิโลเมตร การส�ำรวจทางกีฏวิทยา โดยการส�ำรวจ 

ยุงก้นปล่องตัวเต็มวัยบริเวณบ้านผู้ป่วยรายที่ 1 และ 2 ในคืนวันที่ 11 - 13 ธันวาคม 2567 โดยแบ่งเป็น 2 จุด ห่างกัน 15 เมตร 

แต่ละจุดมีเจ้าหน้าที่จับยุงจุดละ 4 คน โดยจับยุงก้นปล่องทุก ๆ ชั่วโมง ตั้งแต่เวลา 18.00 - 24.00 น. (ภาพที่ 1)(18) ยุงก้นปล่อง 

ที่จับได้แยกรายชั่วโมงเพื่อจ�ำแนกชนิดโดยดูตามลักษณะทางสัณฐานวิทยาด้วยกล้องจุลทรรศน์ (19-20) และตรวจหาเชื้อมาลาเรีย 

ด้วยวิธีเนสเต็ตพีซีอาร์ (Nested PCR)
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รูปที่ 1 แผนที่แสดงตำ�แหน่งร่วมของผู้ป่วย 4 ราย, จุดจับยุงก้นปล่อง 3 จุด, และ การค้นหาผู้ป่วยรายใหม่โดยการเจาะเลือดหมู่

ในกลุ่มบ้านคอลอมุดอ หมู่ที่ 1 ตำ�บลจะแหน อำ�เภอสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา

การตรวจยืนยันชนิดเชื้อด้วยวิธีทางอณูชีววิทยา

	 การตรวจยืนยันชนิดเชื้อมาลาเรียใช้เทคนิค Nested PCR เพื่อเพิ่มปริมาณเชื้อเพื่อการระบุชนิด ขั้นแรกใช้คู่ไพเมอร์ที่จับได้ 

กับเชื้อมาลาเรียทุกชนิด (rPLU5: CTTGTTGTTGCCTTAAACTTC - rPLU6: TTAAAATTGTTGCAGTTAAAACG) ผลิตภัณฑ ์

พีซีอาร์ขนาด 1,200 คู่เบส จากนั้นน�ำผลิตภัณฑ์พีซีอาร์ในขั้นแรกมาพีซีอาร์ครั้งที่สองโดยใช้คู่ไพเมอร์ที่จ�ำเพาะกับเชื้อมาลาเรีย

ชนิด P. vivax (rVIV1: CGCTTCTAGCTTAATCCACATAACTGATAC - rVIV2: ACTTCCAAGCCGAAGCAAAGAAAGTCCTTA) 

ผลิตภัณฑ์พีซีอาร์ขนาด 120 คู่เบส ตามขั้นตอนดังนี้ เริ่มอุณหภูมิ 95 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 5 นาที ตามด้วย 94 องศาเซลเซียส  

เป็นเวลา 30 วินาที, 58 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2 นาที, และ 72 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2 นาที จ�ำนวน 25 รอบ(21-22) โดยตรวจ

ยืนยันชนิดเชื้อมาลาเรียจากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยทั้ง 4 ราย และตรวจหาเชื้อมาลาเรียในตัวอย่างยุงก้นปล่องทั้ง 50 ตัวอย่าง

4. ผลการสอบสวน
การศึกษาสภาพแวดล้อม และระยะพื้นที่ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 4 ราย

	 กลุ่มบ้านชาไก หมู่ท่ี 3 ต.บ้านแหร อ.ธารโต จ.ยะลา มีบริเวณติดกับชายป่า มีแหล่งน�้ำและร่องน�้ำไหลผ่านมีระยะพื้นที ่

เป็นกลุ่มบ้านแพร่เชื้อมีผู้ป่วยติดเชื้อในกลุ่มบ้านในปีปัจจุบัน (A1) และการพบผู้ป่วย P. vivax ในปี พ.ศ. 2566-2567 และผู้ป่วย 

รายที่ 1 เดินทางไปพักค้างแรม 1 คืนในพื้นที่กลุ่มบ้านชาไก หมู่ที่ 3 ต.บ้านแหร อ.ธารโต จ.ยะลา ในวันที่ 25 มิถุนายน 2567(5)

	 กลุ่มบ้านคอลอมุดอ หมู่ที่ 1 ต.จะแหน อ.สะบ้าย้อย จ.สงขลา การศึกษาสภาพแวดล้อมรอบบ้านผู้ป่วย เป็นสวนยาง และ 

สนามฟุตบอลหญ้าขนาด 30 x 50 เมตร มีบริเวณติดกับชายป่า มีแหล่งน�้ำและร่องน�้ำไหลผ่าน ส่วนใหญ่ท�ำการเกษตร สวนยาง  

เลี้ยงสัตว์ โดยพบผู้ป่วย P. vivax ติดเชื้อในกลุ่มบ้านที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ขณะติดเชื้อ (A case) จ�ำนวน 1 ราย ในปี พ.ศ. 2560 และ 

เป็นกลุ่มบ้านแพร่เชื้อมีผู้ป่วยติดเชื้อในกลุ่มบ้านในปีปัจจุบัน (A1) ในปี พ.ศ. 2561 เป็นกลุ่มบ้านที่หยุดการแพร่เชื้อแต่ยังไม่ครบ 3 ปี 

ติดต่อกัน (A2) ในปี พ.ศ. 2562 และ เป็นกลุ่มบ้านไม่มีการแพร่เชื้อ-เสี่ยงสูง ไม่มีผู้ป่วยติดเชื้อในกลุ่มบ้านอย่างน้อย 3 ปีติดต่อกัน

และส�ำรวจพบยงุพาหะหลกัหรอืยงุพาหะรอง ตวัเตม็วยัหรอืลกูน�ำ้หรอืมสีภาพภมูปิระเทศเหมาะสมต่อการแพร่พนัธุข์องยงุพาหะหลกั 

หรือ ยุงพาหะรอง (B1) ในปี พ.ศ. 2564 จนถึง ปี พ.ศ. 2567 และพบผู้ป่วยทั้ง 4 รายในปี พ.ศ. 2567(5) 
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รูปที่ 2 ฟิล์มเลือดผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิดชนิด P. vivax รายที่ 1: A=schizont, B=ring stage, C และ D=trophozoite

ยืนยันการวินิจฉัย ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยยืนยันโรคไข้มาลาเรีย การลงสอบสวนการเกิดโรคของผู้ป่วย 

โรคไข้มาลาเรียทั้ง 4 ราย และ Timeline ของผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยรายที่ 1 เพศหญิง อายุ 50 ปี  อาชีพค้าขาย ป่วยครั้งแรกช่วงปลายเดือนมิถุนายน 2567 หลังเดินทางไปพักค้าง  

1 คืนที่บ้านชาไก ต.บ้านแหร อ.ธารโต จ.ยะลา จากนั้นกลับมาที่กลุ่มบ้านคอลอมุดอ หมู่ที่ 1 ต.จะแหน อ.สะบ้าย้อย จ.สงขลา  

เริ่มป่วยต้นเดือนกรกฎาคม มีไข้ หนาวสั่น ปวดเมื่อย เพลีย เป็น ๆ หาย ๆ หลายวัน ซื้อยากินและอาการดีขึ้น ป่วยครั้งที่ 2 วันที่ 

21 พฤศจิกายน 2567 โดยไม่ได้เดินทางออกนอกพื้นที่ มีอาการเหมือนครั้งแรก แต่อาการไม่ดี วันที่ 25 พฤศจิกายน 2567 เข้ารับ 

การรักษาที่ รพ.สะบ้าย้อย แพทย์วินิจฉัยไข้เลือดออก แต่ผลตรวจ Dengue NS1 เป็นลบ ต่อมา วันที่ 27 พฤศจิกายน 2567 วินิจฉัย 

เป็นไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ด้วยวิธีตรวจฟิล์มเลือด (ภาพที่ 2)(23-24) 

	 ผู้ป่วยรายที่ 2 เพศหญิง อายุ 17 ปี อาชีพนักเรียน เป็นบุตรของผู้ป่วยรายที่ 1 ไม่มีประวัติเดินทางออกนอกพื้นที่ 1 เดือน

ก่อนป่วย เริ่มมีอาการเมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2567 ที่กลุ่มบ้านคอลอมุดอ มีไข้ ไอแห้ง เข้ารักษาแบบผู้ป่วยนอกที่ รพ.สะบ้าย้อย 

วันที่ 27 พฤศจิกายน มีอาการเหนื่อย เพลีย ซีด เข้ารักษาตัวใน รพ.สะบ้าย้อย วันที่ 28 พฤศจิกายน วินิจฉัยเป็นไข้มาลาเรียชนิด  

P. vivax ด้วยวิธีตรวจฟิล์มเลือด(23-24) 

	 ผู้ป่วยรายที่ 3 เพศชาย อายุ 34 ปี อาชีพกรีดยางและเลี้ยงสัตว์ ไม่มีประวัติเดินทางออกนอกพื้นที่ 1 เดือนก่อนป่วย ผู้ป่วย

ท�ำงานทุกวันในสวนยางหลังบ้านของผู้ป่วยรายที่ 1 ตั้งแต่เช้ามืดถึงค�่ำ วันที่ 27 พฤศจิกายน 2567 เริ่มป่วย มีไข้สูง หนาวสั่น กินยา

ลดไข้ไม่ดีขึ้น วันที่ 6 ธันวาคม เข้ารักษาที่ รพ.สะบ้าย้อย และวินิจฉัยเป็นไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ด้วยวิธีตรวจฟิล์มเลือด(23-24) 

	 ผูป่้วยรายที ่4 เพศชาย อาย ุ11 ปี อาชพีนกัเรยีน ไม่มปีระวตัเิดินทางออกนอกพืน้ที ่1 เดอืนก่อนป่วย เรยีนทีโ่รงเรยีนคอลอมดุอ  

ไปกลับทุกวัน และเล่นฟุตบอลช่วงเย็นใกล้สวนยางหลังบ้านผู้ป่วยรายที่ 1 วันที่ 21 ธันวาคม 2567 เริ่มมีไข้ ปวดศีรษะ ตาพร่า  

วันที่ 26 ธันวาคม เข้ารักษาที่ รพ.สะบ้าย้อย และวินิจฉัยเป็นไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ด้วยวิธีตรวจฟิล์มเลือด(23-24) 

	 การเกิดโรคในพื้นท่ี พบว่าพื้นท่ีแหล่งรับเชื้อเป็นสวนยางพาราในพื้นที่ ซึ่งผู้ป่วยทุกรายมีประวัติพักอาศัย ไปท�ำงาน และ 

ท�ำกิจกรรมบริเวณดังกล่าว เม่ือพิจารณาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ได้แก่ ไม่มีการนอนในมุ้ง ไม่ทายากันยุง ผู้ป่วยไม่สวมเสื้อผ้า 

แขนขายาวขณะปฏิบัติงานในสวน ผลการตรวจยืนยันชนิดเช้ือมาลาเรียโดยเทคนิค Nested PCR ในเลือดผู้ป่วยท้ัง 4 คน พบว่า 

ผู้ป่วยทั้ง 4 คน ให้ผลยืนยันเชื้อชนิด P. vivax โดยมีขนาดผลิตภัณฑ์พีซีอาร์ขนาด 120 คู่เบส (ภาพที่ 3) (21-22)  
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การส�ำรวจยุงพาหะและนิเวศวิทยาในพื้นที่ 

	 พบยุงก้นปล่องพาหะสงสัย ได้แก่ An. barbirostris จ�ำนวน 26 ตัว และยุงก้นปล่องอื่น ๆ อีก 4 ชนิด ได้แก่ An. tessellatus 

จ�ำนวน 14 ตัว An. kochi จ�ำนวน 6 ตัว An. saeungae จ�ำนวน 2 ตัว An. crawfordi จ�ำนวน 1 ตัว และไม่สามารถระบุชนิดได้

จ�ำนวน 1 ตัว (ภาพที่ 4) และตรวจหาเชื้อมาลาเรียในยุงก้นปล่องด้วยวิธี Nested PCR โดยผลตรวจไม่พบเชื้อ Plasmodium 

การติดตามผลการรักษา

	 ผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียทุกรายได้รับการติดตามผลการรักษาครบ 4 ครั้ง (วันที่ 14, 28, 60 และ 90 หลังจากได้รับยา)  

เป็นไปตามมาตรฐานตามแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย พ.ศ. 2562 (ตารางที่ 1)

รูปที่ 3 แสดงผลการตรวจยืนยันชนิดเชื้อมาลาเรียโดยเทคนิค Nested PCR ในเลือดผู้ป่วยทั้ง 4 คน 

โดยเลนที่ 1 คือ ดีเอ็นเอมาตรฐาน เลนที่ 2 คือ ตัวควบคุมมาตรฐานหรือตัวเปรียบเทียบที่เป็นบวก (positive control) 

เลนที่ 3 คือ ตัวควบคุมมาตรฐานที่เป็นลบ (negative control) เลนที่ 4-7  คือ ตัวอย่างเลือดผู้ป่วยรายที่ 1-4 ตามลำ�ดับ

รูปที่ 4 แสดงชนิดและจำ�นวนยุงก้นปล่องที่จับได้ในแต่ละช่วงเวลา
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วจิารณ์
การระบาดของเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax ในพื้นที่ B1 

	 ผู้ป่วยรายท่ี 1 ในการป่วยครั้งท่ี 2 ยืนยันไม่มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงในช่วงระยะฟักตัวของเชื้อ P. vivax (12-17 วัน) (4)  

และในพื้นที่ผู้ป่วยรายที่ 1 อาศัยอยู่จัดเป็นพื้นที่ B1(5) สันนิษฐานผู้ป่วยรายที่ 1 อาจป่วยโรคไข้มาลาเรียได้ 2 ประเภท 1) ไข้มาลาเรีย

แบบการติดเชื้อในระยะตับ โดยผู้ป่วยรายที่ 1 ที่มีการป่วยครั้งที่ 2 ห่างจากการป่วยครั้งแรก 5 เดือน โดยไม่มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยง 

ในช่วงระยะฟักตัวของเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ V. Andrianaranjaka และคณะ ในปี  2013  

และ H. Xi และคณะ ในปี 2019 ซึ่งรายงานการกลับมาป่วยโรคไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ได้มากกว่า 16 เดือน หลังจากการติดเชื้อ 

ครั้งแรก (11-12) และ 2) ไข้มาลาเรียแบบระยะในเม็ดเลือดแดงแบบไม่มีอาการจากการศึกษาของ G. Almeida ในปี  2021 พบว่า 

ในประชากรสามารถตดิเช้ือมาลาเรยีชนดิ P. vivax โดยไม่แสดงอาการ และสามารถหายได้เอง (13) ผูป่้วยรายที ่1 อาจตดิเชือ้มาลาเรยี

ชนิด P. vivax ระยะในเม็ดเลือดแดงแบบไม่มีอาการ ตลอดระยะเวลา 5 เดือนโดยไม่มีอาการ และเป็นสาเหตุของการระบาดของ 

เชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax ในพื้นที่ B1 และน�ำไปสู่การติดเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax ของผู้ป่วยรายที่ 2-4 ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 3 ราย 

มีกิจกรรมในพื้นที่ร่วมกันเป็นสวนยางพาราหลังบ้านของผู้ป่วยรายแรก จากการสอบสวนยืนยันว่าบริเวณดังกล่าวเป็นแหล่ง 

แพร่เชื้อมาลาเรีย มีปัจจัยเอ้ือด้านสิ่งแวดล้อมในการเป็นพื้นท่ีแพร่เชื้อมาลาเรีย โดยกลุ่มบ้านคอลอมุดอเคยถูกจัดเป็นพื้นที่ A1  

ก่อนปี  2561 และในปี  2564 ปรับระยะพื้นที่เป็น B1(5) ดังน้ันการระบาดครั้งน้ีมีความส�ำคัญที่ท�ำให้เห็นว่ายังควรมีการเฝ้าระวัง 

โรคไข้มาลาเรีย แม้พื้นท่ีดังกล่าวเป็นพื้นท่ี B1 แต่ยังมีความเสี่ยงด้วยความพร้อมทั้งสิ่งแวดล้อมและยุงพาหะในการเริ่มต้น 

โรคไข้มาลาเรียครั้งใหม่

สิ่งแวดล้อมและยุงก้นปล่องต้องสงสัยในพื้นที่กลุ่มบ้านคอลอมุดอ

	 กลุ่มบ้านคอลอมุดอมีปัจจัยเอื้อด้านสิ่งแวดล้อม ที่ตั้งของหมู่บ้านมีลักษณะป่าล้อมรอบ มีแหล่งน�้ำที่สามารถเป็นที่อาศัยและ

เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่องได้ อย่างไรก็ตามจากการรายงานและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของ อุษาวดี และคณะ ปี พ.ศ. 2544  

มีการรายงานพาหะต้องสงสัย 4 ชนิดคือ An. philippinensis, An. barbirostris, An. campestris และ An. culicifacies (29)  

จากการศกึษาและทบทวนวรรณกรรมของ ชตุพิงศ์ สขุคะนนท์ และคณะในปี พ.ศ. 2565 พบว่ายงุก้นปล่องทีม่กีารตรวจพบเช้ือมาลาเรยี

ชนิด P. vivax นอกจากพาหะหลักและพาหะรองแล้ว ยังมีการตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax ในยุงก้นปล่อง

อีกหลายชนิดโดยเฉพาะในพาหะต้องสงสัย ได้แก่ An. barbirostris, An. philippinensis, An. campestris และ An. kochi(30) 

และจากการศึกษาของ P. Sriwichai และคณะในปี ค.ศ. 2016 โดยใช้วิธีอีไลซาและเนสเต็ตพีซีอาร์ที่จ�ำเพาะต่อเชื้อ P. vivax พบว่า  

An. barbirostris มกีารตรวจพบโปรตีน PV210 ของเชือ้ P. vivax(31) ซึง่สัมพนัธ์กบัการศกึษาของ M. Sinka และ คณะในปี พ.ศ. 2012 

ในด้านสายพนัธุเ์ด่นของยงุก้นปล่องในแต่ละพืน้ที ่โดย An. barbirostris มคีวามเด่นในพืน้ทีเ่อเชยี(32) การศึกษาของเพชรบรูณ์ พลูผล  

และคณะในปี  พ.ศ. 2560 ด้านการศึกษาทางนิเวศวิทยา การเปล่ียนแปลงฤดูกาล สภาพแวดล้อม พบว่า An. philippinensis  

ตารางที่ 1 สรุปการสอบสวนโรค การรักษา และการด�ำเนินการควบคุมโรคไข้มาลาเรียชนิด P. vivax ทั้ง 4 ราย

รายที่ รายละเอียดผู้ป่วย การตัดสินการติดเชื้อ การรักษา
การติดตามผล

การรักษา

1 เพศหญิง  

อายุ 50 ปี อาชีพ ค้าขาย

B case จากพื้นที่ A1  

(import case: Bo)

Chloroquine 250 mg. 5 เม็ด 

Primaquine 15 mg. 14 เม็ด 

ครบ 90 วัน  

ผลฟิล์มเลือดเป็นลบ

2 เพศหญิง  

อายุ 17 ปี อาชีพ นักเรียน

A case ในพื้นที่ B1  

(indigenous case)

Chloroquine 250 mg. 6.5 เม็ด 

Primaquine 15 mg. 14 เม็ด 

ครบ 90 วัน  

ผลฟิล์มเลือดเป็นลบ

3 เพศชาย  

อายุ 34 ปี อาชีพ เลี้ยงสัตว์

A case ในพื้นที่ B1  

(indigenous case)

Chloroquine 250 mg. 10 เม็ด 

Primaquine 15 mg. 14 เม็ด 

ครบ 90 วัน  

ผลฟิล์มเลือดเป็นลบ

4 เพศชาย  

อายุ 11 ปี อาชีพ นักเรียน

B case ในพื้นที่ B1  

(import case: Bx)

Chloroquine 250 mg. 3 เม็ด 

Primaquine 15 mg. 14 เม็ด 

ครบ 90 วัน  

ผลฟิล์มเลือดเป็นลบ
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มีแนวโน้มที่จะมีศักยภาพในการน�ำเช้ือมาลาเรียได้มากขึ้นจากเดิมที่เป็นเพียงพาหะต้องสงสัย(33) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  

A. Tsegaye และคณะ ในปี ค.ศ. 2022 ยืนยันว่ายุงก้นปล่องที่เคยตัดสินเป็นพาหะต้องสงสัยได้แก่ An. coustani complex และ  

An. pharoensis ในประเทศเอธโิอเปียสามารถพฒันาศกัยภาพและน�ำเชือ้ P. vivax และ P. falciparum ได้เมือ่เวลาผ่านไป ซึง่บ่งช้ีว่าพาหะ 

ต้องสงสยัเหล่านีอ้าจมบีทบาทส�ำคญัต่อการแพร่กระจายของเชือ้มาลาเรยีในบางพืน้ที่(34) และจากการศกึษาทางอณชูวีวทิยาภมูคิุม้กนั

ของ กรีตแิละคณะ ในปี พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2568 พบยงุก้นปล่องแต่ละชนดิมศัีกยภาพในการน�ำเชือ้มาลาเรียข้ึนอยูก่บัยนีต้องสงสยั 

ในยงุก้นปล่องทีช่่วยให้เชือ้มาลาเรยีเจรญิเตบิโตได้ ซึง่ยนีเหล่านีม้กีารเปล่ียนแปลงระดบัการแสดงออกได้ในประชากรของยงุก้นปล่อง

แต่ละที่ การศึกษาดังกล่าวสามารถชี้ให้เห็นว่าเมื่อเวลาผ่านไปความแปรผันทางพันธุกรรมของยุงก้นปล่องสามารถพัฒนาศักยภาพ 

ในการเป็นพาหะต้องสงสยัสูก่ารเป็นพาหะหลกัในพืน้ทีร่ะบาดได้(35-36) อย่างไรกต็ามจากการส�ำรวจยงุพาหะน�ำโรคในกลุม่บ้านคอลอมดุอ  

ซึ่งพบผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 4 ราย พบยุงก้นปล่อง 5 ชนิด ได้แก่ An. barbirostris, An. tessellatus, An. kochi,  

An. saeungae, และ An.  crawfordi และไม่พบพาหะหลักหรือพาหะรอง จากการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้น An. barbirostris 

และ An. kochi มีแนวโน้มท่ีจะเป็นพาหะส�ำคัญในพ้ืนท่ีและสามารถแพร่กระจายเชื้อมาลาเรีย P. vivax ได้ จากผลการส�ำรวจ 

ในพื้นที่พบว่า An. barbirostris เป็นชนิดที่พบมากที่สุด อาจมีปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมที่ท�ำให้บางชนิดพบมากกว่าชนิดอื่น ๆ เช่น  

แหล่งน�้ำ  คุณภาพอากาศ หรือการใช้สารเคมีก�ำจัดยุงควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการกระจายตัวของยุงเพิ่มเติม เช่น ฤดูกาล หรือ 

แหล่งที่อยู่อาศัย(30-31) ดังนั้นควรเน้นศึกษาไปที่ An. barbirostris เป็นหลัก ซึ่งอาจมีบทบาทส�ำคัญในการแพร่เชื้อมาลาเรียในชุมชน 

การพบผู้ป่วยไข้มาลาเรียชนิด P. vivax สัมพันธ์กับการพบยุงก้นปล่องในพื้นที่ ซึ่งอาจเป็นตัวบ่งชี้ถึงความเสี่ยงของการแพร่ระบาด

ของโรค หากไม่มีมาตรการควบคุมที่มีประสิทธิภาพ

สรุป 
	 จากการสอบสวนกรณีผู ้ป่วยมาลาเรียชนิด P. vivax จ�ำนวน 4 รายในพื้นที่บ้านคอลอมุดอ พบว่าผู ้ป่วยรายที่ 1  

มีความเป็นไปได้ว่าเป็นการกลับเป็นซ�้ำของเชื้อจากระยะตับ หรืออาจเป็นการติดเช้ือแบบไม่แสดงอาการในระยะเม็ดเลือดแดง

ยาวนานก่อนแสดงอาการ โดยไม่มีประวัติการเดินทางไปพื้นที่เสี่ยง ขณะที่ผู้ป่วยรายที่ 2–4 มีประวัติท�ำกิจกรรมร่วมกันในสวนยาง

ซึ่งต้ังอยู่ใกล้เคียงกับบ้านของผู้ป่วยรายแรก และพื้นที่ดังกล่าวมีลักษณะทางส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อการเพาะพันธุ์ยุงก้นปล่อง ได้แก่  

การมีป่าล้อมรอบและแหล่งน�้ำธรรมชาติ จากการส�ำรวจพบยุงก้นปล่อง 5 ชนิด ได้แก่ An. barbirostris, An. tessellatus,  

An. kochi, An. saeungae และ An. crawfordi แม้ไม่พบพาหะหลักหรอืพาหะรอง แต่มหีลักฐานวชิาการสนบัสนนุว่า An. barbirostris  

และ An. kochi มีแนวโน้มที่จะมีศักยภาพในการน�ำเชื้อมาลาเรีย P. vivax และอาจมีบทบาทส�ำคัญในพื้นที่ที่เกิดการเปลี่ยนแปลง

ทางสิ่งแวดล้อม

ขอ้เสนอแนะ
	 การเฝ้าระวังและติดตามการเปลี่ยนแปลงของประชากรยุงพาหะอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ An. barbirostris ซึ่งเป็นชนิด 

ที่พบมากที่สุดในพ้ืนท่ี ถือเป็นมาตรการส�ำคัญในการควบคุมโรคไข้มาลาเรีย นอกจากนี้ยังควรด�ำเนินมาตรการควบคุมยุงพาหะ 

อย่างรดักมุ เช่น การใช้มุง้ชบุสารเคม ีการก�ำจดัแหล่งเพาะพนัธุย์งุ และการฉดีพ่นสารเคมกี�ำจดัยงุในพืน้ทีเ่สีย่ง ควบคูไ่ปกบัการศกึษา 

ความสามารถในการเป็นพาหะของยุงก้นปล่องแต่ละชนิด โดยการตรวจหาเชื้อมาลาเรียในยุงก้นปล่องที่จับได้ เพื่อยืนยันว่าชนิด

ใดเป็นตัวแพร่เชื้อในพื้นที่ ซึ่งข้อมูลนี้จะช่วยในการวางแผนควบคุมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น อีกทั้งการสร้างความตระหนักรู้ 

แก่ชุมชนเกี่ยวกับการป้องกันโรคไข้มาลาเรียและการลดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงก้นปล่อง ก็มีบทบาทส�ำคัญในการลดความเส่ียงของ 

การติดเชื้อในอนาคต นอกจากนี้ยังควรส่งเสริมการขับเคล่ือนทางสังคมผ่านการสร้างเครือข่ายและความร่วมมือในระดับชุมชน 

เช่น การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง การพัฒนากิจกรรมการสื่อสารเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการป้องกันยุงก้นปล่อง และ 

การรณรงค์ให้ประชาชนใช้มุ้งชุบสารเคมีอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง
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