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บทคัดย่อ 

 
งานวิจยัฉบบันี ้เป็นการศกึษาการระบาดโรคชิคนุกนุยา ซึ่งเป็นโรคท่ีมียงุลายเป็นพาหะซึง่

ได้พบการระบาดครัง้แรกในประเทศไทยเม่ือปี พ.ศ.2501 ท่ีกรุงเทพและกระจายไปยงัจงัหวดัอ่ืนใน
ปีตอ่มา โดยงานวิจยัฉบบันี ้มีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาการกระจายของโรคชิคนุกนุยาในประเทศไทย 
และการระบาดในอนาคต ซึ่งใช้ข้อมูลในการศึกษาจาก ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นข้อมูลสถานการณ์โรครายปีย้อนหลัง ในการศึกษาได้ใช้ช่วงปีพ.ศ.
2552-2560  มาท าการวิเคราะห์ว่าการระบาดของโรคชิคนุกนุยา นัน้เกิดกบัใครบ้างและเกิดท่ีไหน
บ้าง ซึ่งแบง่กลุ่มได้ทัง้หมด 3 กลุ่ม คือ กลุ่มอาชีพ กลุ่มอาย ุและกลุ่มชาติพนัธ์ ส่วนมากพบในคน
ไทย อาย ุ35-44 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และรับจ้างเป็นสว่นมาก การระบาดในแตล่ะจงัหวดั 
77 จงัหวดั ตัง้แต ่ปี พ.ศ.2552-2560 พบว่าการระบาดติดต่อซ า้กันทกุปี ได้แก่ จงัหวดัระยองและ
สรุาษธานี ซึง่พบผู้ ป่วยทกุปีในรอบปีดงักล่าว ขณะท่ีมีจงัหวดัท่ีพบการระบาด 8 ปีในรอบปีดงักล่าว 
ได้แก่ จงัหวดันครศรีธรรมราช พทัลงุ และกรุงเทพมหานคร โดยสถิติการระบาดของเชือ้ชิกนุกุนยา
ในประเทศไทย รอบ 60 ปีท่ีผ่านมา เม่ือพิจารณาจากจ านวนผู้ ป่วยโรคชิคนุกนุยา ปี พ.ศ.2552 ซึ่ง
ในขณะนัน้มีการพบการระบาดจ านวนมากท่ีสุดถึง 52,057 ราย ผลการวิเคราะห์ความถ่ีของการ
ระบาดได้คา่ช่วงเวลาเกิดซ า้ 60 ปี มีโอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้  1.67 % ขณะท่ีในปี พ.ศ.
2553 ท่ีมีจ านวนผู้ ป่วยเป็นโรคชิคนุกุนยามากท่ีสุดรองลงมา 1,565 ราย ผลการวิเคราะห์ควาถ่ีได้
คา่ชว่งเวลาเกิดซ า้ 30 ปี มีโอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้3.33 %  
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ABSTRACT 
 

The Spread of Chikungunya virus, which is a mosquito-borne disease, the first time 
in Thailand is in 1958 at Bangkok and spread to other provinces in the following year. This 
research aims to study the distribution of Chikungunya disease in Thailand. The study was 
conducted CHV patients’ information from the Bureau of Epidemiology, Department of 
Disease Control, Ministry of Public Health. From 2009 to 2016, the Spread of Chikungunya 
disease was analyzed on age group, occupation group, and monthly spread in each 
province. Respectively, The most common among people aged 35-44 are more employed 
farmers.  Since 2009-2060 there are Rayong Province and Surat Thani Province where 
patients are found in every year round, followed by provinces where the epidemic was 
found in 8 years:  Nakhon Si Thammarat, Phatthalung and Bangkok. According to the 
statistics of the outbreak of Shigununya in Thailand over the past 60 years, according to 
the population of Chikungunya disease in 2009, 52,057 outbreaks were reported. The 60-
year recurrence rate is likely to be 1.67%, meaning that in the next 60 years there is a 
chance that Thailand will have an outbreak.  The results of the analysis were 30- year 
recurrence times, the same chance of occurrence of 3.33%, meaning that within the next 
30 years, Thailand had the opportunity. The recurrence of this same size. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญ 
 โรคชิคนุกนุยาเกิดจากเชือ้ไวรัสชิคนุกนุยา (Chikungunya virus) มียงุลายบ้านและยงุลาย
สวนเป็นพาหะน าโรค เม่ือยงุลายตวัเมียกดัและดดูเลือดผู้ ป่วยท่ีมีระยะไข้สงูซึ่งมีไวรัสอยู่ในกระแส
เลือด เชือ้ไวรัสจะเข้าสู่กระเพาะยงุและเพิ่มจ านวนจากนัน้เดินทางเข้าสูต่อ่มน า้ลาย เม่ือยงุลายท่ีมี
เชือ้กัดคนท าให้เกิดอาการของโรคการด าเนินโรคท าให้ผู้ ป่วยมีไข้สงู มีผ่ืนแดงตามร่างกาย อาจมี
อาการคนั ตาแดง ท้องเดนิ คล่ืนไส้อาเจียน และชกั สว่นใหญ่เดก็มีอาการน้อยกวา่ผู้ ใหญ่ ผู้ใหญ่จะ
มีอาการปวดข้อ อาจพบข้ออักเสบและมีอาการปวดนานเป็นเดือนหรือเป็นปี ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของส านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 จงัหวดัสงขลา ท่ีพบว่าผู้ ป่วยโรคชิคนุกุนยาใน
จงัหวดัภาคใต้ตอนล่างมีการเข้ารับการรักษาซ า้จากอาการปวดกระดกูและกล้ามเนือ้ ร้อยละ 44
สถานการณ์ของโรค พบครัง้แรกท่ีประเทศแทนซาเนีย ในปี พ.ศ.2495 ตอ่มาในปี พ.ศ.2548 –2549
เกิดการระบาดใหญ่ท่ีหมู่เกาะตอนใต้ของมหาสมทุรอินเดีย และกระจายไปยงัประเทศอ่ืน ๆ ได้แก่
สหภาพโคโมรอส สาธารณรัฐอริเชียส และสาธารณรัฐเซเชลส์ ในระยะเวลาใกล้เคียงกันเกิดการ
ระบาดในทวีปเอเชีย ได้แก่ ประเทศอินเดีย ศรีลังกา สิงคโปร์ และมาเล เซีย โดยเฉพาะประเทศ
มาเลเซียพบผู้ ป่วยมากกว่าคร่ึงอาศัยอยู่ในรัฐยะโฮร์ ส่วนใหญ่เป็นแรงงานและนักท่องเท่ียวท่ี
เดนิทางมาจากประเทศอินเดีย  

ประเทศไทยระบาดครัง้แรกในปี พ.ศ.2501 ท่ีกรุงเทพจนถึงปี พ.ศ.2513 มีการรายงาน 
จ านวนผู้ ป่วยลดลงเร่ือย ๆ จนไม่พบการระบาดอีก และในปี พ.ศ.2519 เร่ิมมีรายงานการระบาด
ของโรคท่ีจงัหวดัปราจีนบรีุ พ.ศ.2531 ท่ีจงัหวดัสริุนทร์ พ.ศ.2534 ท่ีจงัหวดัขอนแก่นและปราจีนบรีุ 
พ.ศ.2536 ท่ีจงัหวดัพะเยา พ.ศ.2538 ท่ีจงัหวดัเลย นครศรีธรรมราช และหนองคาย ส าหรับครัง้นี ้
ประเทศไทยเป็นประเทศล าดบัท่ี 4 ในภมูิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ท่ีพบการระบาดของโรค โดย
เกิดครัง้แรกในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 ท่ีจงัหวดันราธิวาส ตอ่มาในเดือนกนัยายน ตลุาคม และ
พฤศจิกายนของปีเดียวกนัพบการระบาดบริเวณจงัหวดัใกล้เคียง ได้แก่ จงัหวดัปัตตานี ยะลา และ
สงขลา มีจ านวนผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 2,499 ราย และในปี 
พ.ศ.2552 พบการระบาดไปยังภาคอ่ืน ๆ ของประเทศ โดยข้อมูลเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาพบ
ผู้ ป่วยเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสขุของรัฐได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคชิคนุกนุยา
จ านวน 52,057 ราย จาก 58 จงัหวดั คดิเป็นอตัราป่วย 82.58 ตอ่แสนประชากร สว่นใหญ่เป็นกลุ่ม
อายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง และนกัเรียน จงัหวดัท่ีมีอตัราป่วยสงูสุด  
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5 ล าดับแรกคือ จังหวัดนราธิวาส ภูเก็ต พัทลุง สงขลา และปัตตานี คิดเป็นอัตราป่วยต่อแสน
ประชากร 1,145.58,1065.52, 778.81, 739.81 และ 711.19 ตามล าดบั 
ลกัษณะของโรค:  โรคชิคนุกุนยา (Chikungunya) เป็นโรคติดเชือ้ไวรัสชิคุนกุนยาท่ีมียุงลายเป็น
พาหะน าโรค มีอาการคล้ายไข้เดงกี แต่ต่างกันท่ีไม่มีการร่ัวของพลาสมาออกนอกเส้นเลือด จึงไม่
พบผู้ ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงมากจนถึงมีการช็อก การติดเชือ้ไวรัสชิคนุกุนยาเดิมมีรกรากอยู่ในทวีป
แอฟริกา ผู้บรรยายลักษณะของโรคชิคุนกุนยาเป็นคนแรก คือ Marion Robinson และ W.H.R. 
Lumsden ในปี ค.ศ. 1955 ซึ่งก่อนหน้านัน้สามปีเกิดมีการระบาดของโรคในดินแดนท่ีราบสูงมา
กอนดี พรมแดนระหว่างประเทศโมแซมบิก และแทนซาเนียในปัจจบุนั จากนัน้ก็พบการระบาดของ
เชือ้ชิคนุกนุยาเป็นครัง้คราวในทวีปแอฟริกา เอเชียใต้ และเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ 

เชือ้โรค: เกิดจากเชือ้ไวรัสชิคนุกุนยา (Chikungunya virus) ซึ่งเป็น RNA Virus จดัอยู่ใน 
genus alphavirus และ family Togaviridae มียงุลาย Aedes aegypti, Ae. albopictus เป็นพาหะ
น าโรค 
ลักษณะการระบาด : ติดต่อกันได้โดยมียุงลาย Aedes aegypti เป็นพาหะน าโรคท่ีส าคัญ เม่ือ
ยงุลายตวัเมียกดัและดดูเลือดผู้ ป่วยท่ีอยู่ในระยะไข้สงู ซึ่งเป็นระยะท่ีมีไวรัสอยู่ในกระแสเลือด เชือ้
ไวรัสจะเข้าสูก่ระเพาะยงุ และเพิ่มจ านวนมากขึน้ แล้วเดนิทางเข้าสู่ตอ่มน า้ลาย เม่ือยงุท่ีมีเชือ้ไวรัส
ชิคนุกนุยาไปกดัคนอ่ืนก็จะปล่อยเชือ้ไปยงัคนท่ีถกู กดั ท าให้คนนัน้เกิดอาการของโรคได้ 

ผลท่ีเกิดขึน้ต่อสุขภาพมนุษย์: ผู้ ป่วยจะมีอาการไข้สูงอย่างฉับพลัน มีผ่ืนแดงขึน้ตาม
ร่างกายและอาจมีอาการคันร่วมด้วย พบตาแดง (conjunctivalinjection) แต่ไม่ค่อยพบจุด
เลือดออกในตาขาว สว่นใหญ่แล้วในเดก็จะมีอาการไมรุ่นแรงเทา่ในผู้ใหญ่ ในผู้ใหญ่อาการท่ีเดน่ชดั
คืออาการปวดข้อ ซึง่อาจพบข้ออกัเสบได้ สว่นใหญ่จะเป็นท่ีข้อเล็กๆ เชน่ ข้อมือ ข้อเท้า อาการปวด
ข้อจะพบได้หลายๆ ข้อเปล่ียนต าแหน่งไปเร่ือยๆ (migratory polyarthritis) อาการจะรุนแรงมากจน
บางครัง้ขยบัข้อไมไ่ด้ อาการจะหายภายใน 1-12 สปัดาห์ ผู้ ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดข้อเกิดขึน้
ได้อีกภายใน 2-3 สปัดาห์ตอ่มาและบางรายอาการปวดข้อจะอยู่ได้นานเป็นเดือนหรือเป็นปี ไม่พบ
ผู้ ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงถึงช็อก ซึ่งแตกตา่งจากโรคไข้เลือดออก อาจพบ tourniquet test ให้ผลบวก 
และจดุเลือดออก (petichiae) บริเวณผิวหนงัได้ 

การระบาดของโรคในส่วนต่างๆ ของโลก: มีรายงานการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลาย
ครัง้แรกทางตอนใต้ของประเทศแทนซาเนียในทวีปแอฟริกา ในปี พ.ศ. 2495 การระบาดของโรคนี ้
ใน แอฟริกา พบในระดบัต ่าๆ มาเป็นระยะเวลานาน จนในปี พ.ศ. 2542 - 2543 เกิดการระบาด
ใหญ่ในสาธารณรัฐคองโก และในปี พ.ศ. 2547 เกิดการระบาดใหญ่ในเขตคาบสมทุรอินเดีย และมี
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การแพร่กระจายไปในประเทศในแถบยุโรปและสหรัฐอเมริกา และพบการระบาดเป็นแห่งๆ เช่น 
ทางตะวนัออกเฉียงเหนือของอิตาลีต่อมาปี พ.ศ. 2550 ก็เกิดการระบาดในการ์บอน ปี พ.ศ. 2552 
พบการระบาดในประเทศอินเดีย มาเลเซียและท่ีเกาะ Reunion ปัจจุบนัพบโรคนีไ้ด้ในแอฟริกา
เอเชีย และคาบสมทุรอินเดีย 

การระบาดของโรคนีใ้นประเทศไทย: ประเทศไทยระบาดครัง้แรกในปี พ.ศ.2501 ท่ีกรุงเทพ
จนถึงปี พ.ศ.2513 มีการรายงาน จ านวนผู้ ป่วยลดลงเร่ือยๆ จนไม่พบการระบาดอีก และในปี พ.ศ.
2519 เร่ิมมีรายงานการระบาดของโรคท่ีจงัหวดัปราจีนบรีุพ.ศ.2531 ท่ีจงัหวดัสริุนทร์ พ.ศ.2534 ท่ี
จงัหวดัขอนแก่นและปราจีนบรีุ พ.ศ.2536 ท่ีจงัหวดัพะเยา พ.ศ.2538 ท่ีจงัหวดัเลย นครศรีธรรมราช 
และหนองคาย ส าหรับครัง้นีป้ระเทศไทยเป็นประเทศล าดบัท่ี 4 ในภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้
ท่ีพบการระบาดของโรค โดยเกิดครัง้แรกในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551 ท่ีจงัหวดันราธิวาส ตอ่มาใน
เดือนกนัยายน ตลุาคม และพฤศจิกายนของปีเดียวกนัพบการระบาดบริเวณจงัหวดัใกล้เคียง ได้แก่ 
จงัหวดัปัตตานี ยะลา และสงขลา มีจ านวนผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสขุของ
รัฐ 2,499 ราย และในปี พ.ศ.2552 พบการระบาดไปยงัภาคอ่ืน ๆ ของประเทศ โดยข้อมลูเฝา้ระวงั
ทางระบาดวิทยาพบผู้ ป่วยเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสขุของรัฐได้รับการวินิจฉัยว่า
ป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยาจ านวน 52,057 ราย จาก 58 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 82.58 ต่อแสน
ประชากร สว่นใหญ่เป็นกลุม่อายตุัง้แต ่15 ปีขึน้ไป ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง และนกัเรียน 
จงัหวดัท่ีมีอตัราป่วยสงูสดุ 5 ล าดบัแรกคือ จงัหวดันราธิวาส ภูเก็ต พทัลงุ สงขลา และปัตตานี คิด
เป็นอตัราป่วยตอ่แสนประชากร 1,145.58,1065.52, 778.81, 739.81 และ 711.19 ตามล าดบั  

ซึ่งประเทศไทยมีการระบาดในพืน้ท่ีในแต่ละภูมิภาคท่ีห่างไกลกันและในแต่ละปีมีการ
ระบาดในหลายพืน้ท่ี รวมไปถึงจ านวนผู้ ป่วยท่ีแตกตา่งกนั จึงเกิดค าถามการวิจยัว่าโรคชิคนุกนุยา
แพร่ระบาดกบัใครบ้าง และโรคชิคนุกนุยามีแนวโน้มการระบาดในอนาคตเป็นแบบไหนในประเทศ
ไทย โดยงานวิจยัฉบบันี ้มีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาดูการระบาดของโรคชิคนุกุนยาและเพ่ือศึกษา
แนวโน้มการระบาดในอนาคต 

 
1.2 วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือศกึษาดกูารระบาดของโรคชิคนุกนุยา 
2. เพ่ือศกึษาแนวโน้มการระบาดในอนาคต 
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1.3 ค าถามงานวิจัย  
1. โรคชิคนุกนุยาแพร่ระบาดกบัใครบ้างในประเทศไทย 
2. โรคชิคนุกนุยามีแนวโน้มการระบาดในอนาคตเป็นแบบไหน 
 

1.4 กรอบแนวคิด 

 
 
1.5 ประโยชน์ที่ได้รับ 
 การศึกษาในครัง้นีเ้พ่ือเป็นแนวทางในการป้องกันการระบาดของโรคชิคนุกุนยาและเป็น
แนวทางในการควบคมุการระบาดของโรคชิคนุกนุยาในอนาคต 
 
1.6 นิยามศัพท์ 

1. ระบาดวิทยา หมายถึง การศกึษาการกระจาย การเกิดขึน้ และสิน้สดุ และการเคล่ือนท่ี
ของโรคในกลุ่มประชากรสตัว์  เป็นการศึกษาถึงปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดโรคในกลุ่มประชากร
สตัว์  

2. ยุงลาย คือแมลงท่ีพบได้ทัว่โลกแต่พบมากในเขตร้อนและเขตอบอุ่น โดยปกติ ตวัเมีย
มกัจะกินเลือดเป็นอาหาร สว่นตวัผู้มกัจะกินน า้หวานในดอกไม้ ยงุยงัเป็นแมลงท่ีเป็นพาหะแพร่เชือ้
โรคอีกด้วย เช่น ไข้เลือดออก ยงุทัว่โลกมีอยู่ประมาณ 3,450 ชนิด แตพ่บในประเทศไทยประมาณ 
412 ชนิด แตท่ี่คุ้นเคยกนัดี คือ ยงุก้นปลอ่ง (Anopheles) และยงุลาย (Aedes) 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%81%E0%B8%A1%E0%B8%A5%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%9E%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%B0&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A2%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%A5%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A2%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A2
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3. ชิคนุกนุยา คือ โรคชิคนุกนุยาเป็นโรคติดเชือ้ไวรัสติดตอ่โดยยงุลาย ผู้ ป่วยจะมีอาการไข้
สงูและมีอาการปวดข้อ แตม่กัจะไมเ่สียชีวิต แตอ่าการปวดข้ออาจจะต้องใช้เวลาหลายเดือนกว่าจะ
หาย  
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บทที่ 2 
เอกสารและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 ภูมิศาสตร์สุขภาพ 
 นานมาแล้วท่ีเราได้ค านึงถึงหลายแง่มุมของความเช่ือมโยงระหว่างวิธีการสองอย่าง ซึ่ง
ไม่ใช่แคก่ารพฒันาไปสู่ความเป็นภูมิศาสตร์การแพทย์ (medical geography) แตเ่พียงอย่างเดียว 
อาจจะเป็นอย่างอ่ืนท่ีเหมือนว่าจะประนีประนอมมากว่านัน้ก็ได้  (Mayer, 1982, p. 227) ขณะท่ี
ภมูิศาสตร์การแพทย์มีการเตบิโตขึน้อยา่งมาก แตว่า่ก็มาถึงจดุหนึง่ท่ีนกัภมูิศาสตร์การแพทย์หลาย
คนช่ืนชอบท่ีจะใช้ค าศัพท์ใหม่เรียกตัวเองว่า นักภูมิศาสตร์สุขภาพ (health geographer) นั่น
หมายถึงว่าภูมิศาสตร์สุขภาพหรือภูมิศาสตร์เก่ียวกับสุขภาพ (health geography or geography 
of health) ได้รับการพฒันาขึน้มา จึงเกิดการกระทบกระเทียบแดกดนักนับนความแตกแยกท่ีไม่ได้
เกิดระหว่างนกัภูมิศาสตร์ท่ีไม่เห็นด้วยกับแนวทางภูมิศาสตร์ทางการแพทย์ของ Mayer ท่ีเคยแบ่ง
ภูมิศาสตร์การแพทย์ออกเป็น "ระบาดวิทยาทางภูมิศาสตร์" (geographical epidemiology) และ 
"บริการสุขภาพเชิงพืน้ท่ี" (spatial health services') พวกเขาได้รวมตัวกันรอบๆ การเช่ือมโยง
มากมายของเมเยอร์เพ่ือปกปอ้ง 'สองประเพณี' 
 ขณะท่ีภูมิศาสตร์การแพทย์มีการผสมผสานประเด็นต่างๆ ท่ีนกัภูมิศาสตร์การแพทย์ช่ืน
ชอบเร่ืองของภูมิศาสตร์สุขภาพหลายอย่างเข้าไป ภูมิศาสตร์สุขภาพก็ได้มีพัฒนาการและแตก
ประเด็นศึกษาออกไปอย่างกว้างขวาง ระหว่างนีเ้กิดความแตกแยกขึน้ในหมู่ผู้ ท่ีไมเห็นด้วยกับ 
Mayer ท่ีแบง่ภมูิศาสตร์การแพทย์ออกเป็นระบาดวิทยาภมูิศาสตร์ (geographical epidemiology) 
กับการบริการด้านสุขภาพเชิงพืน้ท่ี (spatial health service) อีกทัง้พวกเขายังได้สร้างความ
เช่ือมโยงหลายประเด็นเพ่ือปกปอ้งแนวทางการศกึษาทัง้สองอย่างนี ้การแบง่แยกท่ีเกิดขึน้ระหว่าง 
Mayer และคณะ กับคนอ่ืนๆ ท่ีไม่เห็นด้วย ท าให้นักภูมิศาสตร์การแพทย์ทัง้หลายต้องค้นหา
ประเดน็ระบาดวิทยาแบบใหม ่(Kearns, 1993, 1994a, 1994b; Kearns and Joseph, 1993; Dom 
and Laws, 1994) หากลืมข้อโต้แย้งเก่ียวแนวความคิดท่ีดูยิ่งใหญ่มากกับความแปลกแยกเล็กๆ 
น้อยๆ ไปเสีย ก็จะเห็นได้ถึงการขยายขอบเขตการวิจัยด้านสุขภาพประชาชน และสถานท่ี อีก
มากมายอยา่งไมน่า่เช่ือ 

บทความนีแ้บง่เนือ้หาออกเป็น 3 สว่น สว่นท่ีหนึง่ จะน าเสนองานวิจยัท่ีมีอยูใ่นชว่งทศวรรษ 
1980-90 ท่ีถือเป็นช่วงปัจจุบนัของบทความบทนี ้ซึ่งเป็นการท าแผนท่ีและสร้างแบบจ าลองโรค 
ส่วนท่ีสอง เป็นการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการเข้าถึง (access) การมีบริการ (delivery) และ
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การวางแผนบริการดูแลรักษาสุขภาพ และส่วนท่ีสามจะแสดงให้เห็นถึงข้อถกแถลงโต้แย้งกัน
ระหวา่งภมูิศาสตร์การแพทย์กบัภมูิศาสตร์สขุภาพ 

สิ่งท่ีจะกลา่วจากนีไ้ป แบง่ออกเป็นสามสว่นด้วยกนั สว่นแรก ครอบคลมุงานวิจยัปัจจุบนัท่ี
เป็นการท าแผนท่ีและแบบจ าลองแสดงการระบาดของโรคภัยไข้เจ็บ ส่วนท่ีสอง เป็นการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกบัการเข้าถึง การให้บริการ และการวางแผนให้บริการดแูลรักษาสขุภาพ และสว่น
ท่ีสาม เป็นการย้อนกลบัไปกล่าวถึงข้อโต้แย้งระหว่างภูมิศาสตร์การแพทย์ (medical geography) 
กบัภูมิศาสตร์สุขภาพ (geography of health) เป็นการให้รายละเอียดท่ีแตกต่างไปจากท่ีกล่าวถึง
ในส่วนท่ีหนึ่งและสอง โดยจะเห็นได้ว่านักวิจัยหลายคนให้การยอมรับทฤษฎีสังคมศาสตร์และ
วิธีการเชิงเชิงปริมาณ 
 

1. การท าแผนท่ีและสร้างแบบจ าลองการเกิดโรคและสขุภาพ 
 
 งานวิจัยท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับจุดเน้นและวิ ธีการของระบาดวิทย าภูมิศาสตร์ 
(geographical epidemiology) ของ Mayer และงานท่ีท าเก่ียวกับภูมิศาสตร์ประชากร ท่ีเป็นการ
ท าแผนท่ีและสร้างแบบจ าลองแสดงการติดเชือ้โรคต่างๆ ถือได้ว่าเป็นส่วนหนึ่งท่ีส าคัญของ
ภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์สขุภาพ ซึ่งเป็นผลจากการถกแถลงเชิงทฤษฎีและวิธีการกนัอยู่ 
ณ วนัเวลานี ้ท่ีดเูหมือนจะยงัไมมี่ข้อยตุิ 
 ในสหราชอาณาจกัร ถือได้ว่า Cliff และคณะ เป็นผู้ มีผลงานโดดเดน่มากส าหรับสาขาวิชา
นี ้เพราะตลอดหลายปีพวกเขาไปผลิตแผนท่ีชุดแสดงการระบาดของโรค (Cliff and Haggett, 
1988; Smallman-Raynor et al., 1992) เขียนและพิมพ์บทความ (Cliff and Haggett, 1989, 1990; 
Smallman-Raynor and Cliff, 1990a, b) และรายงานยาวหลายหน้า (Cliff et al., 1986, 1993) ไว้
มากมาย เป็นการท างานในขอบเขตภูมิศาสตร์ตัง้แต่ระดับท้องถ่ินไปจนถึงระดับโลก ถือได้ว่า
นกัวิจยักลุ่มนีเ้ป็นผู้น าเสนอแบบจ าลองด้านระบาดวิทยาภูมิศาสตร์ของโรคท่ีแพร่กระจายอย่าง
มากมาย เคร่ืองมือหลายอย่างถูกน ามาใช้ ตัง้แต่การท าแผนท่ีแบบง่ายๆ ไปจนถึงการวิเคราะห์
ถดถอยท่ีซบัซ่อน และการสร้างแบบจ าลองตรรกะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสองประเด็นส าคญังาน
งานวิจยัของ Cliff และคณะ ท่ีกล้าดงึตวัเองออกมาจากวงนกัภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์
สขุภาพ ซึ่งก าลงัง่วนอยู่กบัการท าแผนท่ีและสร้างแบบจ าลองแสดงการติดเชือ้โรค อย่างท่ีเห็นเป็น
สิ่งแรก คือ การใช้ข้อมลูท่ีถกูเก็บรวบรวมมาก่อนเป็นประวตัิศาสตร์ อยา่งท่ีสองพวกเขาใช้พืน้ท่ีแห่ง
ใดแหง่หนึง่เป็นห้องปฏิบตัิการทดลอง และสดุท้ายมีประเด็นท่ีนา่สนใจบางอย่างเก่ียวกบัการบงัคบั
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ใช้ผลการด าเนินงานของตนต่อประชากรท่ีมีความซับซ้อนและเปิดกว้างซึ่งน่าจะเป็นสังคมท่ี
หลากหลายและมีความหลากหลายทางเศรษฐกิจมากขึน้โดยได้รับผลกระทบจากการผสมผสาน
ระหวา่งประชากรภายในประเทศและแหลง่อพยพภายนอกมากขึน้ 
 อย่างกรณีของโรค เอชไอวี/เอดส์ ท่ีกลายเป็นโรคร้ายแรงและมีความส าคญัเพิ่มมากขึน้
นับตัง้แต่ทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา นักภูมิศาสตร์การแพทย์และนักภูมิศาสตร์สุขภาพพยายาม
ค้นหาความรู้ความเข้าใจเพ่ือน ามาอธิบายในเชิงภูมิศาสตร์ ซึ่งความพยายามดงักล่าวแบง่ออกได้
เป็นสามกลุ่มด้วยกัน คือ กลุ่มท่ีหนึ่ง ท าการศึกษาวิจยัโรคนีใ้นยุคแรกๆ เป็นนกัวิจยัภูมิศาสตร์ท่ี
สนใจการกระจายของโรค โดยรายงานอัตราการแพร่ตามต าแหน่งท่ีตัง้ ได้แก่ Dutt et al.(1987, 
1990), Shannon and Pyle (1989), Shannon et al. (1991) และ Smallman-Raynor and Cliff 
(1990a, b) ขณะท่ีบางส่วนให้ความสนใจกระบวนการของประเทศพัฒนาแล้ว ท่ีรายงานข้อมูล
ออกมาอย่างเป็นทางการเป็นช่วงๆ บางครัง้รายงานเหล่านัน้ก็แสดงลักษณะทางภูมิศาสตร์
บางอย่างออกมา บางครัง้ก็แสดงความสมัพนัธ์ทางด้านประชากร ไม่ว่าจะเป็นเพศหรืออายุ และ
บางครัง้ก็แสดงให้เห็นถึงประชากรกลุ่มเส่ียง โดยมีการจดัท าเป็นแผนท่ีประเทศด้อยพฒันาท่ีเกิด
การระบาดของโรคนีด้้วยการใช้ข้อมลูต่างๆ ท่ีมีความน่าเช่ือถือ ดงัตวัอย่างข้อมลูของ Smallman-
Raynor and Cliff (1990) 
 กลุ่มท่ีสอง ท างานวิจยัเก่ียวกบัเร่ืองนี ้เน้นการสร้างแบบจ าลองแสดงการแพร่กระจายของ
เอชไอวี/เอดส์ ท าให้เห็นแหลง่ท่ีมีการติดเชือ้หรือบง่ชีถ้ึงสาเหตกุารระบาดของโรค ทัง้นี ้Gardner et 
al. (1989) ได้ใช้ฐานข้อมูลบุคคลของกองทัพมาวิเคราะห์ค่าเฉล่ียตามน า้หนักภูมิศาสตร์ 
(geographically weighted averages) แสดงการแพร่กระจายของโรคในสหรัฐอเมริกา ส่วน 
Casetti and Fan (1991) ใช้วิธีการท่ีเป็นท่ีรู้จกักนัแพร่หลาย คือ Casetti's expansion method ท า
การวิเคราะห์การกระจายของเอชไอวี/เอดส์ ในมลรัฐโอไฮโอ ขณะท่ี Golub et al. (1993) ท าการ
ทดสอบการแพร่กระจายของโรคเอชไอวี/เอดส์ ในมลรัฐโอไฮโอเช่นกัน แต่ใช้แบบจ าลองแบ่งส่วน
พืน้ท่ี (spatial compartment model) ซึ่งท าให้แบง่พืน้ท่ีการแพร่กระจายของโรคนีใ้นมลรัฐโอไฮโอ
ออกได้เป็น 3 ส่วน คือ พืน้ท่ีเมือง พืน้ท่ีชนบท และพืน้ท่ีส่วนอ่ืนๆ นอกจากนี ้Lam et al. (1996) ยงั
ได้แบ่งภูมิภาคการระบาดของเอชไอวี/เอดส์ ในสหรัฐอเมริกาออกได้เป็น  4 ภูมิภาค แล้วท าการ
ค านวณความเช่ือมสมัพนัธ์เชิงพืน้ท่ี (spatial correlograms) ของอตัราการติดเชือ้ของประชาชน 
เพ่ือแสดงให้เห็นถึงความแตกตา่งของการระบาดของโรคในแตล่ะภมูิภาค 
 กลุ่มท่ีสาม ท างานวิจยัเพ่ือค้นหาการแพร่กระจายแบบเช่ือมโยงกนัของเอชไอวี/เอดส์ อนั
เป็นผลมาจากพฤติกรรมของกลุ่มเส่ียงและลกัษณะทางสงัคม-เศรษฐกิจ ท่ีสามารถน ามาก าหนด
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บริบททางพฤตกิรรมท่ีสุ่มเส่ียงตอ่การติดโรคนี ้โดย Loytonen (1991) ใช้ Monte Carlo simulation 
เพ่ือสร้างแบบจ าลองการแพร่กระจายของเอชไอวี/เอดส์ ในประเทศฟินแลนด์ และพัฒนา
แบบจ าลองแสดงปัจจัย เ ส่ียงโดยใช้ stepwise regression ส่วน Williams and Rees (1994) 
น าเสนอแบบจ าลอง multi-region/multi-state model ท่ีสามารถตรวจสอบแหล่งติดเชือ้ ประชาชน
กลุ่มเส่ียง พฤติกรรมและการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมเส่ียง และการเคล่ือนย้ายระหว่างภูมิภาคและ
ผลกระทบการเคล่ือนย้ายระหว่างประเทศท่ีมีต่อระบบการแพร่กระจายของโรค ส าหรับ Thomas 
(1994, 1996) หลังจากท่ีมุ่งมั่นท าการศึกษาการเกิดมะเร็งในเม็ดเลือดขาวเรียบร้อยแล้ว จึงได้
จ าลองการแพร่ระบาดของเอชไอวี/เอดส์ ในระบบเมืองทั่วโลก และแสดงผลกระทบท่ีจะเกิดขึน้
ภายใต้เง่ือนไขพลวัตของประชากรในประเทศต่างๆ ท่ีเลือกมา รวมถึงสิ่งส าคญัท่ีเขาได้เน้น คือ 
ความแปรปรวนของอตัราการตรวจพบโรคในแตล่ะภาพฉายการเติบโตประชากรท่ีสร้างขึน้มา และ 
Smyth and Thomas (1996) ได้ขยายงานวิจยัออกไปด้วยการตรวจสอบประชากรกลุ่มเส่ียงและ
ผลกระทบจากการเข้าไปด าเนินการแทรกแซงหลงัจากมีการคาดการณ์ของโรคในประเทศไอร์แลนด์ 
 
 ระหวา่งนกัวิจยัรุ่นท่ีสามนี ้ไมมี่กลุม่ใดเลยท่ีเช่ือมโยงไปไกลถึงการแพร่กระจายของเชือ้เอช
ไอวีและเอดส์กับกลุ่มเส่ียงท่ีมีสถานะทางสงัคมเศรษฐกิจได้ดีเท่ากับ R. Wallace และ D. Wallce 
และนกัวิจยัท่ีท างานร่วมกับเขาเม่ือปี 1995 โดยพวกเขาใช้แบบจ าลองการติดเชือ้แบบมาร์คอฟ 
(Markov-infection model) เพ่ือแสดงให้เห็นความหนาแน่นของชมุชนและความเข้มข้นของความ
ยากจนท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายของโรคเอดส์และวณัโรคในย่านพืน้ท่ีลองไอส์แลนด์และนิวเจอ
เซย์ของมหานครนิวยอร์ก พวกเขาได้ข้อสรุปว่า ผลกระทบสะสมอนัเกิดจากความยากจน บ้านเรือน
ท่ีเส่ือมโทรม นโยบายคล่ีคลายชมุชน มีส่วนท าให้เกิดการอพยพเข้ามา และนัน่ท าให้เกิดชามอ่าง
กักเก็บโรคเอดส์และวณัโรคขนาดใหญ่ขึน้แถบนี ้หากปราศจากการพิจารณาถึงผลกระทบสะสม
ท่ีว่านีแ้ล้ว มาตรการด้านสาธารณสขุจะไม่มีทางประสบผลส าเร็จในการควบคมุปัญหาการระบาด
ของโรคเอดส์และวัณโรคได้เลย ส าหรับนักภูมิศาสตร์การแพทย์ นักภูมิศาสตร์สุขภาพ และนัก
ภูมิศาสตร์ประชากร การมีแนวความคิดเก่ียวกบัผู้อพยพและแหล่งรวมอะไรบางอย่างท่ีเป็นปัญหา 
จะชว่ยให้การวิเคราะห์มีความลกึซึง้สามารถมองเห็นประเดน็ปัญหาส าคญัได้เป็นอย่างด ี
 มีงานวิจยัท่ีแตกตา่งออกไปจากท่ีกล่าวข้างบน ซึง่ Ellis (1996) ได้ท าการตรวจสอบผลการ
วินิจฉยัโรคและมรณบตัรของผู้ประสบเคราะห์จากโรคเอดส์ในฟลอริดา เขาได้แสดงให้เห็นว่า มีการ
อพยพออกมาจากพืน้ท่ียากจนในปริมาณท่ีสูงมากระหว่างช่วงเวลาท่ีมีการอพยพพออก และ
ดินแดนเหล่านีมี้ผู้ ป่วยต้องเสียชีวิตเป็นจ านวนมาก ขณะท่ีพืน้ท่ีเมืองใหญ่ของประเทศจะมีการ
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อพยพออกต ่า และพบว่าอตัราการอพยพออกจะมีความสมัพนัธ์กับลกัษณะทางชาติพนัธุ์ ซึ่งเขาก็
ได้ชีใ้ห้เห็นว่า ประชาชนท่ีมีโอกาสสัมผสักับโรคเอดส์จะย้ายไปอยู่ ณ สถานท่ีท่ีมีสิ่งบริการดูแล
รักษาสขุภาพท่ีดีกวา่ 
 แม้ว่าเทคนิคการสร้างแบบจ าลองจะมีความแตกต่างกันในหลายมุมมอง แต่ว่านักวิจัย
เหล่านีต้่างรู้สึกดีถึงการได้แลกเปล่ียนความปรารถนาท่ีจะบ่งชีใ้ห้ได้ว่ากระบวนการแพร่กระจาย
ของโรคร้ายเป้นอย่างไร   เป็นแบบต่อเน่ืองกัน แบบล าดับศักย์ เปล่ียนไปตามเวลา หรือว่า
เปล่ียนแปลงไปตามขนาดทางภมูิศาสตร์   ซึ่งงานวิจยัของ Elle ได้แสดงให้เห็นถึงความถามส าคญั
เก่ียวกบัสิ่งท่ีจะท าการตรวจวดัเพ่ือแสดงคณุลกัษณะของกระบวนการแพร่กระจายท่ีว่านัน่ รวมถึง
การท่ีจะเข้าไปเก่ียวข้องในการวินิจฉยัโรคและตรวจสอบการเสียชีวิตท่ีเกิดขึน้ โดยประเด็นส าคญันี ้
นกัภมูิศาสตร์ประชากรจะต้องจดัท าเป็นกรอบแนวความคดิให้เหมาะสม 
 ส าหรับงานวิจยัท่ีไมไ่ด้พิจารณาถึงการติดเชือ้โรค แบง่ออกได้เป็น 2 กลุม่ คือ งานวิจยัท่ีบง่
ชีใ้ห้เห็นรูปแบบทางพืน้ท่ีแตล่ะขนาด และงานวิจยัท่ีพยายามชีใ้ห้เห็นถึงการเกาะกลุ่มของการเกิด
โรคร้ายบางอย่าง (ท่ีไม่คอ่ยเกิดขึน้บอ่ยนกั) หลกัๆ คือ มะเร็ง ซึ่งกล่าวได้ว่า งานวิจยัทัง้สองแบบนี ้
สามารถแสดงรูปแบบทางพืน้ท่ีหรือการเกาะกลุม่ ท่ีจะใช้เป็นข้อมลูตอบสมมตุฐิานเบือ้งต้นและการ
วิเคราะห์เชิงส ารวจ 
 Giggs et al. (1988) ได้ตรวจสอบระบาดวิทยาของโรคตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัขัน้ต้นใน
เขตเกรตเตอร์ นอตติง้แฮม โดยใช้กลุ่มตวัอย่างสองกลุ่ม แล้วท าการตรวจสอบการเคล่ือนย้ายท่ีอยู่
อาศยัเพ่ือค านวณอตัราการเกิดโรค เพ่ือแสดงให้เห็นวา่ท าเลท่ีตัง้ภายในเมืองมีความส าคญัต่อกลุ่ม
ผู้ ท่ีเป็นโรคดงักล่าวนีม้าก ส่วน Lovett et al. (1990) ใช้วิธีการควบคมุกรณีโรค (case-control) ท่ี
รู้จกักนัดีในกลุม่ระบาดวิทยา แตด่ กลุ่มนกัภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์สขุภาพกลบั
ไมค่อ่ยคุ้นเคยนกั เพ่ือตรวจสอบความพิการแตก่ าเนิดในภูมิภาคฟิลด์ทางตตะวนัตกเฉียงเหนือของ
องักฤษ พวกเขาท าการจบัคูเ่ปรียบเทียบคณุแม่ท่ีมีบุตรเป็นผู้ มีความบกพร่องของระบบหวัใจและ
หลอดเลือดกบัคณุแม่ท่ีมีบุตรท่ีมีความบกพร่องของระบบหวัใจและหลอดเลือด โดยใช้ฐานข้อมูล
จากกมุารแพทย์ในพืน้ท่ีศกึษา ตรงกนัข้ามกบั Kennedy (1988) ท่ีได้ใช้แบบจ าลองถดถอยเชิงพืน้ท่ี
เพ่ือสาธิตว่า รูปแบบทางภูมิศาสตร์ของโรคมะเร็งท่ีเป็นในชายและหญิง ณ ระดบัท้องถ่ินมีความ
แตกต่างกัน ซึ่งรูปแบบทางพืน้ท่ีท่ีว่านัน้ แต่เดิมจะบ่งชีถ้ึงปัจจัยท่ีแปรเปล่ียนไปตามระดบัความ
ใกล้ชิดติดกัน (neighborhood scale) และระดับของภูมิภาคท่ีมีความส าคัญต่อการอธิบายถึง
สาเหตกุารเกิดมะเร็งปอด 
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การวิจยัเพ่ือระบุกลุ่มโรคท่ีไม่ค่อยมีผู้น ามาศึกษาในทางภูมิศาสตร์นัน้ ถือเป็นความเช่ือ
อยา่งแรงกล้าท่ีวา่ ถ้าหากสามารถระบกุลุม่โรคได้ชดัในระดบัพืน้ท่ีทางภมูิศาสตร์แล้ว ชัน้ต้นจงึต้อง
แยกเอาปัจจยัด้านสิ่งแวดล้อมออกจากท าเลท่ีตัง้เหล่านัน้ท่ีเป็นแหล่งของเหตแุห่งโรคนัน้ หรือไม่ก็
เป็นตวัการทัง้เฉพาะตัวและองค์รวมของปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีเป็นเหตุแห่งโรคนัน้ ความแตกต่างท่ีเกิด
ขึน้กบังานวิจยั คือ ความหลากหลายของเทคนิคท่ีใช้ และโรคภยัต่างๆ มากมายท่ีคดัเลือกมาเพ่ือ
ท าการวิเคราะห์ 

การสร้างแบบจ าลองการกระจายเชิงทฤษฎีสามรูปแบบ ประกอบด้วย การเกาะกลุ่มของ
จดุส าคญั (hot spot cluster) การเกาะกลุม่ตามชาตพินัธุ์ (clinal cluster) และสมมตุฐิานลวง (null 
hypothesis) ของ Wartenberg and Greenberg (1990) เพ่ือทดสอบแบบจ าลองเชิงพืน้ท่ีและเวลา 
(space-time model) ของการเกาะกลุ่มของโรคส่ีแบบ ซึ่งแม้ว่าพวกเขาจะสรุปได้ว่า วิธีการยงัเป็น
ปัญหา แต่ผลลัพธ์ท่ีได้จากตัวเลขสถิติก็ยังใช้ประโยชน์และเป็นแบบย่างได้ค่อนข้างดี ส่วน 
Openshaw et al. (1988) ได้อธิบายถึงการพฒันาเคร่ืองมือวิเคราะห์ทางภูมิศาสตร์ หรือ GAM – 
geographical analysis machine และการประยุกต์ใช้เพ่ือวิเคราะห์การเกาะกลุ่มของการเกิด
โรคลคีูเมียในเด็ก งานวิจยัของพวกเขาได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในห้วงเวลานัน้ เน่ืองจาก
ความหวาดกลัวว่าโรงไฟฟ้านิวเคลียร์ในสหราชอาณาจักรจะเป็นเหตุให้เกิดการปนเปือ้นกับ
สิ่งแวดล้อม ท่ีจะท าให้เกิดโรคลคีูเมียในอตัราท่ีสงูขึน้ โดยท่ี Openshaw (1990) ยงัคงใช้ GAM เพ่ือ
บง่ชีก้ารเกาะกลุ่มของการเกิดโรค พร้อมกบัออกมาเตือนว่า ผลกระทบจากสภาพสงัคมเศรษฐกิจ 
ประชากร และการอพยพเคล่ือนย้าย จะต้องถูกน าเอาเข้าไปร่วมพิจารณาเพ่ือทดสอบสมมตุิฐาน
ก่อนท่ีจะน าเอาปัจจยัด้านสิ่งแวดล้อมเข้ามาพิจารณา ขณะท่ี Alexander et al. (1991) ได้สาธิต
เทคนิคดก อย่างหนึ่ง ท่ีใ ช้บ่ง ชี ก้ารเกาะกลุ่มของโรคมะเ ร็งคล้ายๆ กับท่ี  GAM ของ 
Openshaw แตแ่ตกตา่งกนัท่ีวิธีการ โดยมีการท างานในขัน้ตอนแรกด้วยวิธีการก าหนดขนาดพืน้ท่ี
เพ่ือนบ้านใกล้เคียงและการทดสอบด้วย Cuzick-Edwards test เพ่ือประมาณความเข้มข้นของการ
เกิดโรคแตล่ะโรคในท้องถ่ิน และขัน้ตอนท่ีสองพวกเขาได้ระบายสีแสดงบริเวณท่ีเกิดโรคให้เห็นเป็น
กรณีๆ โดยได้ยกตวัอยา่งความเข้มข้นของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวในผู้ใหญ่ สว่น Schneider 
et al. (1993) ได้เพิ่มรายละเอียดของภูมิศาสตร์เข้าไปในการวิเคราะห์การปรากฎอยู่ของโรคมะเร็ง
ในเด็กและผู้ ใหญ่ท่ีนิวเจอเซย์ พวกเขาพบการเกาะกลุ่มกันค่อนข้างชัดเจน เม่ือมีการจัดกลุ่ม
ประชากรออกตามชาติพนัธุ์แล้ว จะเห็นว่ากลุ่มคนผิวขาวเป็นโรคนีค้่อนข้างน้อย และงานวิจยัการ
เกาะกลุ่มของโรคมะเร็งในเด็กของ Webster et al. (1994) ในพืน้ท่ี West Midlands ของสหราช
อาณาจกัร โดยใช้ทฤษฎีแสดงปัจจยัทางภมูิภาคแสดงในแผนภาพวาริโอแกรมเพื่อแสดงความเส่ียง
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ของการเกิดโรคมะเร็งและประมาณค่าความแปรปรวนเชิงพืน้ท่ี ผลลพัธ์ท่ีได้แสดงเป็นเส้นชัน้ของ
ค่าประมาณแสดงให้เห็นชัดเจนว่า ความเส่ียงมีความสัมพันธ์กับปัจจัยทางภูมิภาค นอกจากนี ้
Kennedy-Kalafatis (1995) และ Devine et al. (1996) ยงัได้ใช้อตัราการเปล่ียนแปลงแบบไบเซียน
ส าหรับบ่งชีก้ารเกาะกลุ่มของการเกิดโรคมะเร็ง โดย Kennedy-Kalafatis ท าการเปรียบเทียบ
คา่ประมาณแบบดัง้เดิมกบัคา่แบบไบเซียนของการเกิดมะเร็งเต้านมในสตรีท่ีซาน ฟรานซีสโก ส่วน 
Devine et al. เลือกสาธิตการเกิดมะเร็งสมองท่ีวิธีการไบเซียนแสดงการเกาะกลุม่ให้เห็นได้ดีกวา่ 

จากท่ีได้เห็นตวัอย่างข้างบนท่ีเป็นผลลพัธ์ของการสร้างแบบจ าลองแสดงการเกิดโรคไมต่ดิ
เชือ้ (non-infected disease) นัน้มีความสมัพนัธ์อย่างมากกับการกระจายของประชากร และยงั
แสดงลกัษณะเฉพาะอะไรบางอย่างออกมา ไม่เพียงแคก่ารตอบสนองตอ่ระดบัพืน้ท่ีทางภมูิศาสตร์
เท่านัน้ แต่ยังมีการเปล่ียนแปลงขนาดของกลุ่มอายุหรือสภาพทางสังคมเศรษฐกิจด้วย ผลลัพธ์
ตา่งๆ เหลา่นีจ้งึท าให้เราได้เห็นถึงความสมัพนัธ์ร่วมกนัในการศกึษาของนกัภมูิศาสตร์ประชากร นกั
ภมูิศาสตร์การแพทย์ และนกัภมูิศาสตร์สขุภาพ 

ความแปรปรวนอย่างหนึ่งท่ีเกิดขึน้กับการเกิดโรคท่ีติดเชือ้/ไม่ติดเชือ้นัน้ ได้มีการทดสอบ
สมมุติฐานเก่ียวกับโรคติดเชือ้ว่าอาจเกิดจากการไม่ได้ติดเชือ้ ซึ่งมีบทความออกมาเป็นชุดของ 
Thomas (1986, 1988, 1990, 1992)  ท่ี ไ ด้ ใ ช้ ข้อมูลบ ริ เวณศูน ย์กลาง เ มืองแมนเชสเตอ ร์
ท าการศึกษาการแพร่กระจายของโรคฮอดจ์กิน ท่ีเป็นโรคจากการติดเชือ้ งานวิจัยของ Thomas 
แสดงให้เห็นว่า แบบจ าลองสามารถบง่ชีถ้ึงความเช่ือมโยงการวิเคราะห์ภูมิภาคตา่งๆ ปฏิสมัพนัธ์
เชิงพืน้ท่ี และความสามารถในการเข้าถึงภูมิภาคต่างๆ มีการศึกษาโรคลูคีเมียในเด็กท่ีประเทศ
องักฤษและเวลส์ของ Langford (1991) ท่ีแสดงให้เห็นถึงเหตุการณ์บางอย่างท่ีไปช่วยสนับสนุน
สมมุติฐานเก่ียวกับเกิดโรคติดเชือ้ว่าเกิดจากการผสมผสานทางด้านประชากรของพืน้ท่ีท่ีก าลังมี
การขยายตัวของเมืองออกไป อันได้แก่ การอพยพเข้ามาของประชาชนจ านวนมาก มากกว่า
ประชาชนท่ีอาศัยอยู่เดิมในบริเวณนัน้ จึงท าให้เกิดการน าโรคติดเชือ้ชนิดใหม่เข้ามาติดต่อกับ
ประชาชนท่ีมีภาวะอ่อนแออยู่แล้ว นอกจากนีง้านวิจยัยของ Langford (1995) ยงัได้ใช้แบบจ าลอง
หลายระดบั (multilevel model) เพ่ือทดสอบสมมตุฐิานการติดเชือ้โรคอยา่งนา่เช่ือถือทางสถิต ิโดย
วิเคราะห์บคุลากรทางด้านการทหารท่ีอพยพเข้ามาในช่วงปี 1950-1953 ซึ่งแบบจ าลองท่ีว่านีช้่วย
ให้เข้าใจสมมตุฐิานการเกิดโรคตดิเชือ้ได้เป็นอย่างดีในพืน้ท่ีชนบทด้วย 
 งานวิจยัของ Thomas และ Langford ได้ขยายประเด็นจนได้รับเสียงตอบรับอย่างกึกก้อง
จากนักภูมิศาสตร์ประชากร ตามข้อเสนอของ Thomas (1990) ท าให้เกิดความรู้ความเข้าใจ
เก่ียวกับการแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ในเขตเมืองใหญ่ได้ดีขึน้ รวมไปถึงการสร้างความเข้าใจ
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ประเดน็อ่ืนๆ เก่ียวกบัการเกิดโรคระบาด นัน่คือ ผลกระทบของการผสมประชากรและการเช่ือมโยง
กบัการอพยพภายในประเทศและระหว่างประเทศ เป็นประเด็นส าคญัท่ีนกัภูมิศาสตร์ประชากร นกั
ภูมิศาสตร์การแพทย์ และนักภูมิศาสตร์สุขภาพ จะต้องให้ความสนใจด้วยการเช่ือมโยงเข้าไป
ท าการศกึษา 
 ด้วยการมีงานส ารวจสขุภาพประชากรแห่งชาติเพิ่มมากขึน้ ประกอบกับการตัง้ค าถามลง
ไปส ามะโนประชากรเก่ียวกับสุขภาพและภาพรวมสุขภาพ ท าให้นกัภูมิศาสตร์การแพทย์และนัก
ภูมิศาสตร์สุขภาพหนัเหความสนใจมาสู่การสร้างแบบจ าลองสถานะของสุขภาพเป็นภาพรวม ซึ่ง
แตกตา่งไปจากเดิมท่ีมุ่งเน้นศกึษาและสร้างแบบจ าลองแสดงการติดเชือ้และไม่ติดเชือ้ของโรค ตอ่
เร่ืองนี ้Pampalon (1991) ได้แสดงผลลัพธ์ของการส ารวจสุขภาพเม่ือปี 1987 ท่ีเกออาเบค 
(QueÂbec Health Survey) ให้ได้เห็นวา่ มีการลดระดบัทางภูมิศาสตร์ของสถานะทางด้านสขุภาพ
ลง เม่ือพืน้ท่ีมีระยะห่างออกจากศนูย์กลางเมืองสู่เขตชนบทห่างไกล  ส่วน Hayness (1991) ได้ใช้
ผลการส ารวจข้อมูลทั่วไปของครัวเรือนในสหราชอาณาจักรเม่ือปี 1982 (UK 1982 General 
Household Survey) เพ่ือแสดงความแปรปรวนทางสงัคมเศรษฐกิจและภูมิศาสตร์ท่ีมีต่อการตาย 
ขณะท่ี Duncan et al. (1993, 1996) และ Jones and Duncan (1995) ได้ใช้ข้อมลูจากการส ารวจ
สุขภาพและวิถีชีวิต (Health and Lifestyle Survey) ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแคม
บริดจ์ เพ่ือสร้างแบบจ าลองในการศกึษาภูมิศาสตร์พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอลและสบูบหุร่ี พวก
เขาค้นพบวา่มีวิธีการอยูส่ามอยา่งท่ีท าให้เกิดผลเสียตอ่สขุภาพขัน้รุนแรง และได้มีการเช่ือมโยงงาน
ของพวกเขาเข้าสู่ทฤษฎีทางสงัคมด้วย ต่อกรณีของพฤติกรรมการด่ืมและสูบบุหร่ีนัน้ พวกเขาได้
แสดงให้เห็นว่าคณุลกัษณะส่วนตวัของบุคคลมีความส าคญัมากกว่าผลกระทบจากลักษณะทาง
ภูมิศาสตร์ในทุกๆ ระดบัของการวิเคราะห์ อย่างไรก็ตามงานของ Jones and Duncan (1995) ได้
สาธิตให้เห็นว่าปัจจัยเชิงพืน้ท่ีหลายอย่างทัง้ด้านการถอนสิทธ์ิและรายได้ สามารถน าเข้ามา
เพิ่มเติมต่อการอธิบายได้ค่อนข้างดี นอกจากนี ้Shouls et al. (1996) ใช้รายงานจากการบนัทึก
แบบไมแ่สดงตน (SAR: Sample of Anonymized Records) ของการส ามะโนประชากรแหง่สหราช
อาณาจกัรปี 1991 เพ่ือตรวจสอบความแปรปรวนทางภูมิศาสตร์ท่ีมีต่อการเกิดและการตายของ
ประชากร การวิเคราะห์ปัจจัยและการเกาะกลุ่ม ( factor and cluster analysis) ถูกน ามาใช้เพ่ือ
พฒันาเป็นแบบแผนของ SAR ในแตล่ะพืน้ท่ี มีการสร้างอตัราสว่นมาตรฐานความเจ็บป่วยและการ
ตาย และแบบแผนของ SAR ของพืน้ท่ีขึน้มา ด้วยแบบจ าลองสหสมัพนัธ์ รวมทัง้รูปแบบการถดถอย
สองแบบก็ถกูน ามาใช้แสดงการเปล่ียนแปลงเม่ือเวลาผ่านไปแตล่ะช่วง ด้วยการวิเคราะห์ดงักล่าว 
ท าให้พวกเขาสามารถแสดงให้เห็นได้ว่ามีความแตกต่างทางด้านสุขภาพท่ีสัมพนัธ์กับความเป็น
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เมืองเป็นชนบทท่ีต่างกัน รวมถึงพืน้ท่ีร ่ารวยพืน้ท่ียากจนด้วย อีกทัง้ความสมัพนัธ์กับการเกิดและ
การตายยังแปรเปล่ียนไปเม่ือเวลาผ่านไป ส าหรับ Gould and Jones (1996) ได้ใช้ข้อมูลชุด
เดียวกับท าแบบจ าลองหลายระดบัเพ่ือค้นหาข้อจ ากัดการเจ็บป่วยในระยะยาว ผลการวิเคราะห์
สอดคล้องและสนบัสนุนงานของ Shouls et al. (1996) และแสดงให้เห็นว่า มีวิธีการอ่ืนๆ อีกท่ีใช้
อธิบายสขุภาพประชาชนได้ Langford and Bentham (1996) ใช้อตัราส่วนการมาตรฐานการตาย 
กลุ่มองค์กรท้องถ่ิน และดชันีทาวน์เซนด์ เป็นเคร่ืองมือทางสังคมเพ่ือตรวจสอบความแปรปรวน
ระหว่างภูมิภาคในแบบจ าลองหลายระดับ ซึ่งผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของ
ภูมิศาสตร์ท่ีมีมากกว่าคุณลักษณะทางสังคมเศรษฐกิจ ส่วนในแคนาดานัน้  Moore and 
Rosenberg (1997) ใช้ข้อมลูจากการส ารวจข้อจ ากดัด้านสขุภาพและกิจกรรมชีวิตปี 1991 (Health 
and Activity Limitations Surveys) เพ่ือตรวจสอบสถานะด้านสขุภาพของประชากรผู้สงูอาย ุมีการ
วิเคราะห์ขนาดพืน้ท่ีค่อนข้างหลากหลาย และใช้การถดถอยเพ่ือแสดงอิทธิพลของโครงสร้างทาง
ภูมิศาสตร์ท่ีมีผลตอ่สถานะด้านสขุภาพของผู้สงูอาย ุทัง้นีป้ระชากรกลุ่มสงูอายไุม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมตา่งๆ ในชมุชนได้ ด้วยเง่ือนไขจ ากดัท่ีมีรายได้น้อย ไมมี่งานท า และเตบิโตเช่ืองช้า  
 สิ่งท่ีโดดเดน่อย่างหนึ่งท่ีได้อ่านวรรณกรรมเก่ียวกบัการท าแผนท่ีและการสร้างแบบจ าลอง
แสดงการระบาดของเชือ้โรคและสภาวะด้านสขุภาพของประชาชน คือ มีงานวิจยัมากเทา่ไรท่ีถกูขบั
ด้วยข้อมลู ซึ่งการพฒันาเทคนิคท่ีซบัซ้อนมากขึน้จะต้องสามารถตอบสนองต่อข้อจ ากัดของข้อมูล 
ไม่ใช่เพียงแคท่ าการประเมินอย่างเป็นอิสระในสิ่งท่ีได้มีการปรับปรุงให้ดีขึน้กว่าแตก่่อนแบบท่ีง่าย
กว่า หรือเทคนิคท่ีต้องการใช้ภายใต้เง่ือนไขหนึ่งเง่ือนไขใดเท่านัน้ การสร้างแบบจ าลองการ
แพร่กระจายของเชือ้โรคส่วนมาก มักสมอ้างเอาว่าประชาชนมีความเส่ียงแบบเดียวกันหมดทุก
อย่าง ทัง้ๆ ท่ีความจริงไม่ได้เป็นเช่นนัน้สกัหน่อย นกัภูมิศาสตร์การแพทย์ นกัภูมิศาสตร์สุขภาพ 
และนกัภูมิศาสตร์ประชากร ควรท่ีจะท างานเหล่ือมประเด็นกัน และท างานร่วมกนัด้วยการน าเอา
คุณลักษณะทางสังคมเศรษฐกิจของประชากรมาใส่ในแบบจ าลองแสดงความเส่ียงต่อความ
เจ็บป่วยและสขุภาพตา่งๆ การเคล่ือนย้ายและอพยพประชาชน ไมค่อ่ยมีใครน ามาพิจารณาท าเป็น
แผนท่ีและสร้างแบบจ าลองด้านความเจ็บป่วยและสุขภาพ และเม่ือมีใครน าเข้ามาพิจารณาเป็น
ปัจจยัร่วม ก็ดจูะมีอะไรท่ียุง่ยากตอ่การอธิบายความหมายท่ีมีตอ่รูปแบบการเกิด การตาย และการ
กระจาย (Bentham, 1988) สิ่งส าคัญเก่ียวกับแนวโน้มประชากรท่ีจะน ามาใช้ในการอธิบาย
จุดเร่ิมต้นของโรคระบาดและการกลับมาระบาดซ า้นัน้ จ าเป็นต้องน ามาพิจารณาให้ถ่ีถ้วน การ
พฒันาระบบส ารวจข้อมลูสุขภาพประชาชน และภาพรวมของสขุภาพและค าถามตา่งๆ ท่ีสมัพนัธ์
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กบัสขุภาพของส ามะโนระดบัชาติ จะต้องเปิดโอกาสให้เกิดงานวิจยัทางด้านสขุภาพและประชากร
แบบใหมข่ึน้มาให้มาก 
 
 2. การเข้าถึง การให้บริการ และการวางแผนดแูลรักษาสขุภาพ 
อย่างท่ีได้กล่าวเอาไว้ในบทน าแล้วว่า มีกระแสด้านอ่ืนของภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์
สุขภาพอีก ท่ีให้ความสนใจต่อการบริการดูแลรักษาสุขภาพ ซึ่งชัดเจนแล้วว่า นักภูมิศาสตร์
การแพทย์และนักภูมิศาสตร์สุขภาพได้น าเอาตวัแปรด้านประชากรเข้ามาพิจารณาในการวิจัย
เก่ียวกับการเข้าถึงการดูแลรักษาสุขภาพ การมีสิ่งบริการดูแลรักษาสุขภาพ และการวางแผน
ให้บริการด้านสุขภาพประชาชน โดยมีจุดเน้นอยู่ท่ีการศึกษาเก่ียวกับการเข้าถึงการดูแลรักษา
สุขภาพของประชากรวยัเด็กและผู้สูงอายุ รวมไปถึงกลุ่มสตรีและกลุ่มอายุช่วงต่างๆ ก็ล้วนได้รับ
ความสนใจเชน่กนั 

งานวิจยัท่ีเน้นกบัเดก็เป็นสิ่งท่ีท ากนัในวิชาภมูิศาสตร์การแพทย์และภมูิศาสตร์สขุภาพ โดย
ในบทความชุดของ Jones and Moon (1990, 1991) and Jones et al. (1991) ใช้วิธีการหลาย
ระดับเพ่ืออธิบายการสร้างภูมิคุ้ มกันโรคไอกรน สอดคล้องกับการวิจัยจ านวนมากท่ีสร้าง
แบบจ าลองของโรคแบบหลายระดับ ได้แสดงตัวอย่างคุณลักษณะเฉพาะระดับบุคคล ซึ่งมี
ลกัษณะเฉพาะของกลุ่มตวัอย่างช่วยให้มีการอธิบายถึงการวิเคราะห์โดยรวม ความแตกต่างด้าน
สถานท่ีเป็นตวัแปรเล็กๆ ท่ีสามารถน ามาใช้อธิบายเร่ืองราวเหล่านีไ้ด้อย่างทรงพลงั ซึ่ง Davis and 
Jones (1996) ได้พิสูจน์ให้เห็นว่า การวิเคราะห์สาธารณะสุขแบบใหม่ควรจะพิจารณาถึงอิทธิพล
ของสิ่งแวดล้อมและสังคมท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็กด้วย Ekinsmyth (1996) ได้อธิบายถึง
การศกึษากลุ่มอายคุรรภ์ท่ีเกิดขึน้ในสามแห่งในสหราชอาณาจกัร และได้สร้างข้อเสนอท่ีน่าเช่ือถือ
ส าหรับการใช้งานของพวกเขาขึน้มา ซึ่งเม่ือรวมเข้ากับบทความของ Davis and Jones และ 
Ekinsmyth แล้ว ท าให้ได้ข้อเสนอแนะว่า เรามีทัง้ข้อก าหนดท่ีเป็นทฤษฎีเชิงนโยบายและข้อมูล
ตา่งๆ พร้อมส าหรับนกัภมูิศาสตร์การแพทย์และนกัภมูิศาสตร์สขุภาพท่ีจะท าการพฒันาองค์ความรู้
เพ่ือท างานวิจยัด้านภมูิศาสตร์เก่ียวกบัเดก็ร่วมกนัได้เป็นอย่างดี 
 เป็นเร่ืองจริงท่ีในวิชาภูมิศาสตร์ประชากรนัน้ กลุ่มผู้สงูอายไุด้รับความสนใจท าการศึกษา
ด้านภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์สขุภาพมากกว่ากลุ่มอายอ่ืุน ซึ่งก็ไม่มีอะไรเป็นท่ีน่าแปลก
ใจอะไรมากท่ีผู้สูงอายุกับสถานะด้านสขุภาพมีความสมัพนัธ์กันอย่างมาก และผู้สูงอายุก็มีความ
จ าเป็นท่ีจะต้องใช้บริการดแูลรักษาสขุภาพ โดยในสหราชอาณาจกัรนัน้ Phillips et al. (1987) และ 
Phillips and Vincent (1988) ได้สาธิตถึงบ้านเรือนท่ีอยู่อาสยัของผู้สูงอายุท่ีกระจุกอยู่ในพืน้ท่ีใด
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พืน้ท่ีหนึ่งเฉพาะท่ีมีค่าใช้จ่ายด้านความสะดวกสบายค่อนข้างแพง ด้วยความสนใจต่อประชากร
กลุ่มสูงอายุท่ีต้องพึ่งพาการบริการดแูลรักษาสุขภาพต่างๆ ด้วยแล้ว ท าให้ประเด็นวิจยัประเด็นนี ้
ได้รับการตอบสนองในบริบทตา่งๆ ของหลายประเทศ ยิ่งเด๋ียวนีมี้การสร้างสิ่งอ านวยความสะดวก
ด้านสขุภาพมากขึน้ด้วยแล้ว ท าให้ประเดน็วิจยัขยบัเข้าไปสู่การวิเคราะห์สิ่งอ านวยความสะดวกใน
การดแูลรักษาสขุภาพท่ีจะมีผลตอ่ประชากรกลุม่สงูอายมุากขึน้ 
 มีสิ่งสร้างความแปลกใจเล็กๆ ท่ีได้รับการเขียนขึน้มาเก่ียวกบัสขุภาพของสตรีและการดแูล
รักษาสขุภาพสตรี โดยงานวิจยัของ Ross et al. (1994) ได้ค้นพบถึงความแตกตา่งทางภูมิศาสตร์
ของการรับบริการตรวจเต้านมของสตรีในแคนาดา กล่าวคือ คณุลกัษณะทางสงัคมเศรษฐกิจของ
สตรีท่ีนั่น จากการศึกษาของ Senior and Williamson (1990) แสดงให้ว่าปัจจัยทางภูมิศาสตร์
อยา่งเชน่ การเข้าถึง การเคล่ือนท่ี และข้อจ ากดัของกาลเทศะของการท างาน มีความส าคญัต่อการ
อธิบายการเข้าถึงการคดักรองปัญหาเซลเนือ้เย่ือปากมดลูก น้อยกว่าปัจจยัส่วนบุคคล เช่น ภาวะ
เจ็บป่วย ความทกุข์ยาก และวนัหยดุ ส าหรับ Hingstman and Boon (1988) ใช้การวิเคราะห์ทาง
นิเวศวิทยาเพ่ือท าความเข้าใจความแปรปรวนระหว่างภูมิภาคเก่ียวกับบ้านเกิดของประชาชนใน
ประเทศเนเธอแลนด์ โดยในระดบัของการพฒันาเมืองนัน้ ความสมัพนัธ์เชิงลบระหว่างอปุทานของ
เตียงในโรงพยาบาลและความหนาแน่นประชากร ถูกน ามาใช้เพ่ือให้ค าอธิบายรูปแบบทาง
ภูมิศาสตร์ อีกทัง้ยงัมีแบบอย่างงานวิจยัภูมิศาสตร์ประชากรท่ีคุ้นเคยกันดีจ านวนมาก อย่างเช่น
งานของ Gober (1994) ท่ีได้ใช้แบบจ าลองการวิเคราะห์เส้นทาง หรือ path analytic model เพ่ือ
อธิบายรูปแบบทางภมูิศาสตร์ของอตัราการแท้งระดบัรัฐในสหรัฐอเมริกา 
 ตรงกนัข้ามกบัประเด็นของผู้สงูอายกุบัสตรี การศกึษาสขุภาพของเยาวชนนัน้ นกัวิจยัท่ีได้
ท าการศึกษาเก่ียวกับสุขภาพจิตและการดแูลรักษาสุขภาพจิตของกลุ่มเป้าหมายท่ีก าหนดขึน้มา
โดยไม่ได้แยกกลุ่มอายุหรือกลุ่มเพศ มีประเด็นส าคญัท่ีเกิดขึน้จ านวนมาก ได้แก่ ความเช่ือมโยง
ระหว่างการลดเง่ือนไขและข้อจ ากัดกับการปรับโครงสร้างระบบดแูลรักษาสุขภาพ การรับมือของ
ชมุชน การกระจายทางพืน้ท่ีของการป่วยทางจิตและอตัวินิบาตกรรม และการหาต าแหน่งท่ีตัง้ของ
สถานบริการดแูลรักษาสขุภาพจิตและชมุชนวิจยัเก่ียวกบัเร่ืองดงักล่าว 
 ยังคงครอบคลุมประชากรกลุ่มย่อยๆ และการบริการดูแลรักษาสุขภาพอีกหลายกลุ่ม 
การศึกษาเก่ียวกับเด็ก ผู้ สูงอายุ สตรี และอ่ืนๆ ท่ีป่วยทางจิต ท่ีถูกท าการวิเคราะห์คร่อมข้าม
สาขาวิชา และยงัไม่เคยมีการศึกษาวิเคราะห์มาก่อน โดยการศึกษาไม่ได้ท าการตรวจสอบความ
แปรปรวนตามระยะเวลาท่ีแต่ละบุคคลอาศัยอยู่ในพืน้ท่ีนัน้ๆ แต่เป็นเร่ืองเก่ียวกับความรู้และ
ปฏิกิริยาทัง้หลายท่ีมีตอ่การบริการและการให้บริการ หลายค าถามยงัไมมี่ค าตอบ เป็นต้นวา่ ปัจจยั
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ทางภมูิศาสตร์มีความส าคญัร่วมกบัปัจจยับคุคลอย่างไร และความส าคญัของปัจจยัทางภมูิศาสตร์ 
ขึน้อยู่กลุ่มประชากรหรือการบริการในพืน้ท่ีท่ีท าการศึกษา ใช่หรือไม่ ยงัขาดหายไปจากงานวิจยันี ้
เป็นความพยายามท่ีจะท าความเข้าใจกับกระบวนการเข้าและออกจากสถานพยาบาลเม่ือเวลา
ผ่านไปนัน่คือกระบวนการอพยพย้ายถ่ินฐานซึ่งทางการแพทย์สขุภาพและนกัภูมิศาสตร์ประชากร
อาจร่วมมือกนัอยา่งมีประโยชน์ 
 มีองค์ประกอบส าคญั 2 อยา่งของงานวิจยัภมูิศาสตร์สขุภาพ คือ การกระจายทางพืน้ท่ีของ
ระบบบริการดแูลรักษาสขุภาพ และเง่ือนไขด้านนโยบายบางอยา่งหรือมาตรฐานของระบบการดแูล
รักษาสุขภาพ อย่างท่ี Anderson and Rosenberg (1990) ใช้ Location Quotients แสดงการ
กระจายทางพืน้ท่ีของแพทย์ในออนทาริโอ ท่ีไมไ่ด้มีการเปล่ียนแปลงไปตามห้วงเวลา แม้วา่ทางการ
จะเข้าแทรกแซงด้วยการจ่ายค่าตอบแทนเพิ่มเติมส าหรับแพทย์ท่ีท างานในพืน้ท่ีท่ีมีจ านวนแพทย์
น้อยมากก็ตาม ขณะท่ี Clark (1990) ได้ตรวจสอบกระบวนการผา่ตดัและอธิบายถึงความแปรปรวน
ทางภมูิศาสตร์โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอย ได้แบบจ าลองแสดงให้เห็นถึงสว่นผสมของลกัษณะพืน้ท่ี
ชนบท จ านวนแพทย์พยาบาล การกระจายของเคร่ืองมือวินิจฉยัโรคท่ีใช้เทคโนโลยีขัน้สงู โปรแกรม
การศกึษาทางการแพทย์ และประเภท & ขนาดพืน้ท่ีให้บริการของโรงพยาบาลท่ีแปรเปล่ียนไปตาม
ลักษณะทางภูมิศาสตร์ ส่วนการวิเคราะห์บริการฉุกเฉินในมหานครควิเบคและเมืองลาวาลของ 
BeÂland et al. (1990) แสดงให้เห็นว่า ระยะทางเป็นตวัแปรท่ีมีความส าคญัมากในมหานครควิ
เบค สว่นปัจจยัทางสงัคม-เศรษฐกิจและลกัษณะทางระบาดวิทยา มีความส าคญัในทัง้สองพืน้ท่ี 
 Barnett (1988, 1991) ท าการศึกษาผลกระทบต่อระบบการดูแลรักษาสุขภาพของ
นิวซีแลนด์จากการอพยพเข้าเมืองของคนต่างด้าว ท่ีข้อสรุปบางอย่างของเขาเป็นไปในทางท่ี
สามารถท านายได้ ท าให้เขาเพิ่มเติมค าถามเก่ียวกับจดุเร่ิมต้นและปลายทางการเคล่ือนย้ายข้าม
ชาติเข้ามา ซึ่งถือเป็นเร่ืองส าคัญมากท่ีการเคล่ือนย้ายในส่วนต่างๆ ของโลก ท าให้เกิดการ
แพร่กระจายของโรคร้ายหลายโรค โดยมีประเดน็สนใจใหญ่ๆ เก่ียวกบัภมูิศาสตร์สขุภาพสมัพนัธ์กบั
ภูมิศาสตร์ประชากรท่ีไม่ได้พิจารณาเฉพาะแค่สุขภาพของบุคคลเท่านัน้ แต่ยังเก่ียวข้องกับการ
ยอมรับและน ามาประยกุต์ใช้การแพทย์พืน้เมืองให้กบักลุ่มประชาชนผู้อพยพเข้ามาและประชาชน
ในท่ีมีประเทศพฒันาแล้ว และการแพร่กระจายเทคโนโลยีทางการแพทย์ออกไปยงัส่วนตา่งๆ ของ
โลก ขณะท่ีประเด็นการอพยพระดับโลกได้รับความสนใจเพิ่มขึน้ด้วยความสอดคล้องกับการ
แพร่กระจายของโรค ก็มีประเด็นส าคญักลุ่มใหญ่เข้ามาเก่ียวข้องกับการศึกษาด้านภูมิศาสตร์
การแพทย์ ภมูิศาสตร์สขุภาพ และภมูิศาสตร์ประชากร ซึง่ไมไ่ด้ให้สนใจเพียงแคป่ระเด็นส่วนบุคคล 
แต่เป็นเร่ืองเก่ียวกับการแพทย์หรือเภสัชแบบพืน้เมืองท่ีจะได้รับการยอมรับและปรับปรุงใช้ใน
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ประเทศพฒันาแล้ว ทัง้โดยกลุม่ประชากรท่ีอพยพเข้าไปอยูแ่ละท่ีอาศยัอยูใ่นพืน้ท่ีนัน้ๆ อยูแ่ล้ว และ
ท าอยา่งไรเทคโนโลยีทางการแพทย์ท่ีก้าวหน้าจะสามารถแพร่กระจายออกไปยงัส่วนตา่งๆ ของโลก 
หรือไมก็่หาหนทางให้ผู้อพยพเปล่ียนแปลงและปรับสถานะและทศันคติด้านสขุภาพ เพ่ือให้สามารถ
เข้าถึงบริการดูแลรักษาสุขภาพในประเทศท่ีตัวเองอพยพเข้าไปอยู่ รวมถึงการหาวิธีการท่ีจะ
เปล่ียนแปลงสถานะและทัศนคติด้านสุขภาพของผู้ อพยพ และการหาทางให้บริการดูแลรักษา
สขุภาพแก่ผู้อพยพท่ีเหมาะสมส าหรับประเทศท่ีรับผู้อพยพเข้าประเทศ 
 ความต้องการและการใช้บริการดแูลรักษาสขุภาพ ถกูน ามาวิเคราะห์ร่วมกนัโดยนกัวิจยัท่ี
ใช้การส ารวจทางสงัคมแบบกว้างๆ ด้วยข้อมูลประชากรศาสตร์ สงัคม-เศรษฐกิจ ข้อมูลสุขภาพ 
และข้อมูลการใช้บริการด้านสุขภาพ (Haynes, 1991; Newbold et al., 1995; Pampalon et al., 
1996) การวิจยัเหล่านีท้ าให้ได้เห็นถึงความส าคญัของลกัษณะทางประชากรและสงัคม-เศรษฐกิจ
ของประชาชน แต่ว่าไม่ค่อยพบมากนกัท่ีจะน าเอาท าเลท่ีตัง้ทางภูมิศาสตร์มาร่วมวิเคราะห์ จึงไม่
สามารถมองเห็นว่า องค์ประกอบทางภูมิศาสตร์มีความส าคญัอย่างไร และมีการก าหนดเง่ือนไข
ตามปัจจยัทางภมูิศาสตร์เพ่ือใช้ในการส ารวจกนัอยา่งไรบ้าง 
 
 ตามสถิติท าให้เห็นได้ว่า ผู้ ป่วยเป็นจิตเภทกลุ่มใหญ่ในสหราชอาณาจกัรนัน้ ล้วนมาจาก
กลุ่มสงัคมชัน้ล่างหรือไม่ก็มาจากกลุ่มผู้อพยพ ซึ่งมีงานวิจยัท่ีชีว้่ากลุ่มชัน้ทางสงัคมเป็นต้นเหตใุห้
เกิดโรคจิตเภท หรืออย่างน้อยท่ีสดุก็มีส่วนเก่ียวข้องกบัพฒันาการของการเกิดโรคท่ีว่านี ้โดยความ
เป็นไปได้อยา่งหลงันีห้มายถึงสมมตุฐิานท่ีวา่ด้วยสภาพแวดล้อมเป็นเหต ุ(environmental breeder 
hypothesis) ซึ่งมีงานวิเคราะห์เก่ียวกับเร่ืงนีใ้นเชิงลึกอยู่ 17 เร่ือง หนึ่งเร่ืองในนัน้เป็นงานของ 
Eaton et al.(1988) ท่ีแสดงให้เห็นถึงว่ามีการเกิดโรคจิตเภทในกลุ่มชนชัน้ล่างจริงอย่างน่าเช่ือถือ
ทางสถิติ และการมีสภาพร่างกายและจิตใจผิดปรกติ ก็มีสดัส่วนทางสถิติเกิดในประชากรกลุ่มชัน้
ชัน้ลา่งด้วยเชน่กนั 
 นอกจากนีผู้้ยากไร้ท่ีเป็นชัน้ล่างยงัมีประสบการณ์ต่างๆ เก่ียวกับความเจ็บป่วยและการ
ดแูลรักษาสขุภาพด้วยรูปแบบและวิธีการท่ีแตกตา่งกนัหลายอยา่ง มีงานวิจยัท่ีพบวา่ประชาชนกลุ่ม
นีม้กัได้รับการด าเนินการโครงการบริการของต ารวจและฝ่ายพฒันาสงัคมบอ่ยครัง้กวา่กลุม่ชนชัน้ท่ี
สงูกว่า น่ีจึงเป็นการยืนยนัได้อย่างดีว่าพวกเขาเป็นคนยากไร้อย่างแท้จริง ในทศวรรษ 1960 จึงได้
เกิดแนวความคิดเชิงวิชาการขึน้มาว่า ความเป็นอยู่ของชนชัน้ล่างเป็นปัจจยัทางสงัคมท่ีท าให้เกิด
โรคจิตเภท ซึ่งเรียกว่า "สมมุติฐานท่ีเช่ือว่าสภาพสงัคมเป็นเหตุ" (social causation hypothesis) 
หรือสมมุติฐานท่ีว่าด้วยสภาพแวดล้อมเป็นเหตดุงัได้กล่าวมาแล้ว โดยแนวความคิดเก่ียวกับการ
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ซ า้เติมขอสงัคม (social drift) และสงัคมท าให้เกิดเร่ืองเลวร้าย (social adversity) นี ้ท าให้เกิดการ
อธิบายโรคจิตเภทได้สองแบบ ตามท่ีจะได้กลา่วถึงในยอ่หน้าถดัไป 
 Verheij (1996) ได้ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพและ
สิ่งแวดล้อมในกรอบท่ีว่าด้วยลกัษณะทางภูมิศาสตร์เป็นสิ่งซ า้เติมความเจ็บป่วย (geographical 
drift) และสมมตุฐิานท่ีวา่ชนชัน้ทางสงัคมเป็นเหต ุ(breeder hypotheses) ในชัน้ต้น Verheij บนัทกึ
เอาไว้ว่า การมีชีวิตอยู่ในเมืองมักมีแต่ส่วนดีๆ ท าให้บ่อยครัง้ถูกละเลยท่ีจะถูกวิเคราะห์วิจัยถึง
สถานะทางด้านสขุภาพของกลุ่มประชากรในเมืองบางกลุม่ ด้วยการให้ความส าคญัตอ่การเป็นเหตุ
ของชนชัน้ทางสงัคม ท าให้เห็นได้ว่าความส าคญัของปัจจยัทางภูมิศาสตร์นัน้ ขึน้อยู่กับลักษณะ
สว่นตวัของแตล่ะบคุคล 
 
 ระหว่างทศวรรษ 1980 และ 1990 การศึกษาระดบัมหภาคเก่ียวกับบริเวณท่ีมีแพทย์และ
ท่ีตัง้ของโรงพยาบาลถกูต าไปตีความอย่างกว้างขวางเพ่ือใช้ในการปรับโครงสร้างระบบดแูลรักษา
สขุภาพของชาติ งานวิจยัทางด้านภูมิศาสตร์การแพทย์และภูมิศาสตร์สุขภาพจึงมุ่งให้ความสนใจ
ว่า ท าอย่างไรจึงจะส่งเสริมให้ภาคเอกชนมาลงทุนธุรกิจนีใ้นบริเวณพืน้ท่ีท่ีประชาชนมีสภาพทาง
สงัคม-เศรษฐกิจดี หรือชนชัน้สงูของสงัคม และท าอย่างไรจะให้โรงพยาบาลอยู่ใกล้กับท่ีอยู่อาศยั
ของประชาชนท่ีมีสภาพทางสงัคม-เศรษฐกิจไม่ดี หรือชนชัน้ต ่าของสงัคม (อย่างเช่นงานวิจยัของ 
Eyles and Donovan, 1986; Eyles, 1987; Mohan 1988, 1990; และ  Scarpaci, 1990)  แต่ว่ า
งานวิจยัเหล่านีไ้ม่ได้วิเคราะห์ว่า ประชากรมีการเปล่ียนแปลงอย่างไร เม่ือเวลาผ่านไป และการ
ปรับปรุงโครงสร้างตา่งๆ จะน าไปสูก่ารมีทรัพยากรด้านสขุภาพใหมใ่นบริเวณพืน้ท่ีเหลา่นัน้ 
 ด้วยการยอมรับต่อตวัแปรทางด้านประชากรท่ีถูกน าเข้ามาร่วมวิเคราะห์วิจยัเก่ียวกับการ
เข้าถึงการให้บริการและการวางแผนดแูลรักษาสขุภาพ จึงได้เห็นตวัอย่างการน าเอาประชากรกลุ่ม
ผู้สูงอายุหรือกลุ่มสตรีท่ีมีอายุมากหรือมีสถานะทางการสมรสมาพิจารณากันค่อนข้างน้อย แต่ว่า
บ่อยครัง้ท่ีความเจ็บป่วยทางจิตได้รับการศึกษาเพียงเฉพาะในประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเท่านัน้ 
เม่ือข้อมูลจากการส ารวจทางสงัคมหรือสุขภาพประชาชนถูกน ามาใช้ จึงมกัให้ความสนใจขนาด
หรือระดบัทางภูมิศาสตร์เป็นส าคญั และเม่ือข้อมูลต่างๆ ถูกรวบรวมมาโดยนกัวิจยัเอง ก็จะเป็น
เร่ืองยากท่ีจะอธิบายความหมายให้สอดรับกับสภาพของพืน้ท่ีท่ีได้ไปเก็บข้อมูลมา แต่ว่าก็มี
งานวิจัยหลายฉบับท่ีน าเอาเร่ืองของเวลาเข้ามาวิเคราะห์ แต่ยังมีการวิเคราะห์ร่วมกับการ
เคล่ือนย้ายและอพยพกนัคอ่นข้างน้อย 
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 หากความบกพร่องเหลา่นี ้ท่ีถกูบนัทกึไว้เก่ียวกบัการท าแผนท่ีและการสร้างแบบจ าลองโรค
และสขุภาพ ท่ีเป็นเช่นนัน้ก็เพราะว่ามนัเป็นแบบเดียวกนั อย่างไรก็ตาม มนัไม่ได้มีคณุคา่อะไรเลย 
ท่ีข้อโต้แย้งกนัทัง้หลายเก่ียวกับภูมิศาสตร์การแพทย์กบัภูมิศาสตร์สุขภาพท่ีท ากนัภายในนัน้ ดจูะ
ไม่ได้รับการน ามาพิจารณาให้เป็นประเด็นส าคัญ แต่ว่ามีการเน้นย า้เก่ียวความล้มเหลวท่ีจะ
ตรวจสอบประสบการณ์ในการค้นหาการดูแลรักษาสุขภาพ และการขาดแคลนกรอบทฤษฎีทาง
สงัคมท่ีจะน ามาใช้ในการสร้างความเข้าใจสขุภาพและการดแูลรักษาสขุภาพ 
 
2.2 ทฤษฎีระบาดวิทยา 

 
ทฤษฎีระบาดวิทยาเป็นการศึกษาเก่ียวกับการกระจายและสาเหตุของการเกิดโรค

ใน ประชากร โดยมีจุดหมายเพ่ือใช้ประโยชน์ในการควบคมุป้องกันโรค การศึกษาระบาดวิทยามี
ความเป็นวิทยาศาสตร์ ได้รับการยกให้เป็น “ศาสตร์พืน้ฐาน(basic science)” ของการสาธารณสขุ 
มีระเบียบวิธีและข้อปฏิบตัิท่ีรองรับความเป็นเหตเุป็นผล วิชาระบาดวิทยาค านึงถึงความถ่ีของการ
เกิดโรคและรูปแบบ(pattern)ของโรคในประชากร ค าว่าความถ่ีไม่ได้หมายความเฉพาะจ านวน แต่
ยงัรวมถึงอตัรา(rate) และความเส่ียง(risk)ต่อการเกิดโรคของประชากรด้วยอตัราเป็นเร่ืองส าคญั
มากส าหรับนกัระบาดวิทยาเพราะท าให้เปรียบเทียบโรคระหวา่งกลุม่ประชากรได้ 
           ค าว่ารูปแบบ (pattern) หมายถึง ลกัษณะการเกิดโรคในแง่เวลา บคุคล และสถานท่ี (time, 
place, andperson)  ในเร่ืองเวลา อาจพิจารณาการเกิดโรคได้ตัง้แตร่ายปี รายเดือน (หรือฤดกูาล) 
รายวนั หรือแม้แต่รายชัว่โมงในบางกรณี เช่น การรู้ว่าอุบตัิเหตจุราจรเกิดในชัว่โมงใดของวันมาก
ท่ีสดุ เป็นต้น  
สว่นเร่ืองบคุคล อาจพิจารณาปัจจยัเชิงประชากร เชน่ อาย ุเพศ สถานภาพสมรส การศกึษา รายได้ 
รวมถึงพฤตกิรรมและปัจจยัในสิ่งแวดล้อมท่ีบคุคลสมัผสัตวัอยา่งเร่ืองสถานท่ี เชน่ การพิจารณา
ลกัษณะทางภมูิศาสตร์ ความแตกตา่งของสภาพชนบทกบัในเมืองท่ีตัง้ของโรงเรียนหรือท่ีท างาน 
การกระจายของการเกิดโรคในแง่ตา่ง ๆ ท่ีกลา่วมา รวมเรียกวา่เป็น ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ซึง่
เป็นการตอบค าถามเก่ียวกบัโรคว่า “อะไร, ใคร, เม่ือใด, และท่ีใด” 

 สาเหต ุ- ระบาดวิทยาเป็นเคร่ืองมือในการค้นหาสาเหตหุรือปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับการเกิด
โรค หรือปัญหาสุขภาพ ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์จึงเป็นการหาค าตอบว่า “ท าไม และ อย่างไร” 
โดยการเปรียบเทียบกลุ่มประชากรหาความแตกตา่งของอตัราการเกิดโรค และความแตกตา่งของ
ลักษณะทางประชากร พันธุกรรม ภูมิคุ้มกันโรค พฤติกรรม สภาพแวดล้อม และปัจจัยอ่ืน ๆ ท่ี
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เก่ียวข้อง ในทางอุดมคติ ข้อค้นพบทางระบาดวิทยาช่วยให้การควบคมุป้องกันโรคด าเนินการได้
อยา่งรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ 

โรค - ในอดีตนัน้ ระบาดวิทยาให้ความส าคญักบัการระบาดของโรคติดตอ่ ตอ่มาได้ขยาย
ขอบเขตมาถึงการเกิดโรคติดต่อท่ีเป็นโรคประจ าถ่ิน( endemic)และโรคติดเชือ้ท่ีมีโอกาส
แพร่กระจายได้น้อย(noncommunicable infectious disease) และเม่ือไม่นานมานี ้วิธีการทาง
ระบาดวิทยาได้ถูกประยุกต์ใช้กับโรคเรือ้รัง การบาดเจ็บ ความผิดปกติแต่ก าเนิด อนามยัแม่และ
เด็ก อาชีวอนามยั และอนามยัสิ่งแวดล้อมปัจจบุนั รวมไปถึงเร่ืองพฤติกรรมท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ 
(เชน่ ปริมาณการออกก าลงักาย การใช้หมวกนิรภยัของผู้ใช้จกัรยานยนต์ เป็นต้น) ดงันัน้ เราจงึเห็น
งานทางระบาดวิทยาท่ีพดูถึงการกระจายของปัจจยัเส่ียงตา่ง ๆ จ านวนมาก 

 ประชากร -ความสนใจสถานะสุขภาพของกลุ่มคนในภาพรวมมากกว่าการเน้นเร่ืองการ
ดแูลรักษารายบคุคล 

 การใช้ประโยชน์ - ระบาดวิทยามิได้เป็นเป็นเพียง “การศกึษา” เท่านัน้ แตใ่นฐานะท่ีเป็น
หลกัวิชาอยา่งหนึง่ของงานสาธารณสขุ ระบาดวิทยาให้การชีน้ ามาตรการทางสาธารณสขุ อยา่งไรก็
ตาม การใช้ข้อมูลระบาดวิทยาเป็นทัง้ศาสตร์และศิลป์ คล้ายคลึงกับการรักษาผู้ ป่วยของแพทย์ท่ี
ต้องอาศยัความรู้และประสบการณ์นกัระบาดวิทยาต้องอาศยัการศกึษาเชิงพรรณนาและการศกึษา
เชิงวิเคราะห์ในการวินิจฉัยสถานะสขุภาพของชมุชนและต้องอาศยัประสบการณ์บวกกับความคิด
สร้างสรรค์ในการวางแผนควบคมุและปอ้งกนัโรคในชมุชน 
 
2.3 การระบาดของโรคชิคุนกุนยา 

 
สรุปจากระบาดบนัลือโลก การระบาดของโรคไข้ชิคุนกุนยาในภาคใต้ของประเทศไทย 

2551 ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2551 มีข่าวการระบาดของโรคชิคุนกุนยาในประเทศ
อินโดนีเซีย มาเลเซีย และสิงคโปร์ และจนมาถึงประเทศไทย ได้รับรายงานการ ระบาดของกลุ่ม
อาการไข้ออกผ่ืนร่วมกบัปวดข้อ สงสยัโรคชิคนุกนุยา ในจงัหวดัแหง่หนึง่ในภาคใต้ มีผู้ ป่วยจ านวนค 
82 ราย กระจายใน ๕ หมู่บ้าน การระบาดเร่ิมต้นตัง้แต่ต้นเดือนกันยายน 2551 โดยจ านวนผู้ ป่วย
เพิ่มขึน้เร่ือยๆ ขณะนีย้งัมีผู้ ป่วยประปราย ผู้ ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ ใหญ่วยัท างาน ประชาชนในพืน้ท่ี
ระบาดมีการเดินทางติดต่อระหว่างประเทศไทยและประเทศมาเลเซีย หรือเดินทางระหว่างจงัหวดั
นราธิวาสและจงัหวดัสงขลาอยู่เป็นประจ า นอกจากนัน้ยงัมีข้าราชการทหารและพลเรือนมาปฏิบตัิ
หน้าท่ีและเดินทางกลับภูมิล าเนาในจังหวัดอ่ืนๆ จึงมีความเส่ียงท่ีการระบาดจะขยายไปพืน้ท่ี
จงัหวดัอ่ืนๆ อีก ส านกัระบาดวิทยา จึงด าเนินการสอบสวนการระบาดในพืน้ท่ี โดยมีวตัถุประสงค์
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เพ่ือยืนยนัการวินิจฉัยโรค ประเมินสถานการณ์การระบาดของโรค ค้นหาสาเหตแุละปัจจยัเส่ียงตอ่
การเกิดโรค และด าเนินมาตรการควบคมุปอ้งกนัโรคท่ีเหมาะสม 

 
จากการสอบสวนพบผู้ ป่วยสงสยัโรคชิคนุกนุยา ในสถานพยาบาล จ านวน 18 ราย และพบ

ผู้ ป่วยจากการค้นหา (Active casefinding) ในพืน้ท่ีเพิ่มอีก 64 ราย สว่นใหญ่เร่ิมต้นป่วยเป็นไข้และ
ตอ่มามีผ่ืนเป็นจดุและนนูแดงขึน้ตามร่างกายรวมถึงมือและเท้าร่วมด้วย และตามด้วยอาการปวด
ข้อทัง้ข้อเล็กและข้อใหญ่ ซึ่งบางรายมีอาการรุนแรงจนเดินหรือเคล่ือนไหวไม่ได้ผู้ ป่วยส่วนใหญ่  
สถานการณ์ในปี พ.ศ. 2551 ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค ได้รับรายงานผู้ ป่วยโรคไข้ชิคนุกนุ
ยา รวมทัง้สิน้ 2,233 ราย โดยผู้ ป่วยรายแรกๆ ของ จงัหวดัภาคใต้เป็นผู้ ป่วยท่ีเดินทางไปมาระหว่าง
ประเทศไทยและประเทศมาเลเซีย สถานการณ์ในปี พ.ศ. 2552 ส านกัระบาดวิทยา ได้รับรายงาน
ผู้ ป่วยสงสยัไข้ชิคนุกุนยา เพิ่มขึน้จ านวน 426 ราย รวมเป็นจ านวนสะสมตัง้แต่ 1 มกราคม 2552 
รวม 10,986 ราย ไมมี่รายงานผู้ เสียชีวิต 

 
Marcio Roberto Teixeira Nunes , Nuno Rodrigues Faria (2015)  “ในเดือนธันวาคมปี 

2013 การระบาดของไวรัส Chikungunya (CHIKV) ท่ีเกิดจากเชือ้ไวรัสเอเชียได้รับการยืนยนัว่าเกิด
ใน แคริบเบียน การระบาดของโรคได้แพร่กระจายไปยงั 38 ภมูิภาคในอเมริกา จนถึงกนัยายน 2014 
การติดเชือ้ CHIKV ครัง้แรกท่ีได้รับการตรวจพบคือท่ี Oiapoque,และ FeiradeSantana ภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือของบราซิล ผู้ วิจยัได้รวบรวมข้อมูลทางระบาดวิทยาและทางคลินิกเก่ียวกับ
กรณี CHIKV ท่ีสงสัยว่าเกิดในบราซิล โดยวินิจฉัยตวัอย่างของผู้ ป่วยท่ีมีอาการเร่ิมแรกระหว่าง
เดือนเมษายนถึงกนัยายน 2014 โดยตรวจพบผู้ติดเชือ้ จ านวน 41 รายการและมีผู้ติดเชือ้ออทิสตกิ 
27 รายในบราซิล สายพนัธุ์ท่ีเก่ียวข้องกบัการระบาด CHIKV ในชว่งเร่ิมแรกของบราซิลอยูใ่น เอเชีย
และ ECSA genotypesซึ่ง ต้องใช้กลยุทธ์การเฝ้าระวงัเพ่ือลดผลกระทบต่อสขุภาพในอนาคตของ
เชือ้ท่ีจะเกิดขึน้ในอเมริกา” 

 
 Reichert, Chowell and  McCullers (2012) “ในระบาดไข้หวดัใหญ่ทัง้หมดของศตวรรษ

ท่ี 20 ไวรัสท่ีเกิดขึน้ใหม่คล้ายคลึงกับโรคท่ีมีอยู่ก่อนหน้านีภ้ายในอายุขัยของคนท่ีมีชีวิตอยู่
แล้ว บคุคลดงักล่าวคอ่นข้างภูมิคุ้มกนัตอ่ความเครียดท่ีเกิดขึน้ แตภู่มิคุ้มกนันีล้ดลงด้วยการกลาย
พันธุ์ของไวรัสท่ีเกิดขึน้ subpopulation ภูมิคุ้มกันซับซ้อนและอาจท าให้การทดลองวัคซีนเป็น
โมฆะ โรคไข้หวดัใหญ่ระบาดใหญ่ไม่ได้ส่งผลต่อการเสียชีวิตของกลุ่มอายุน้อยกว่าค่อนข้างระดบั
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ความตายจะถูกรีเซ็ตโดยความรุนแรงของไวรัสท่ีเกิดขึน้ใหม่และมีการบรรเทาโดยภูมิคุ้มกันของ
ประสบการณ์ท่ีผ่านมา ในการศกึษาครัง้นีเ้ราพบว่าหลงัจากการหลบหนีระบบภูมิคุ้มกนัแล้วกลุ่ม
อายท่ีุมีอายมุากกว่าไม่ได้ลดอตัราการเสียชีวิตแม้ว่าจะเป็นเปา้หมายส าคญัของวคัซีนไข้หวดัใหญ่
แบบเดิม วัคซีนท่ีรวมตวัแปรของไวรัสระบาดดูเหมือนจะให้ประโยชน์เพียงเล็กน้อยต่อผู้ ท่ีได้รับ
ภมูิคุ้มกนัก่อนหน้านี”้ 

 
Gérardin et al. (2011)“ความพิการอย่างต่อเน่ืองเป็นอาการส าคญัของการติดเชือ้ไวรัส 

Chikungunya (CHIKV) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการขาด polyarthralgia และความเม่ือยล้า จนถึง
ปัจจบุนัยงัไม่คอ่ยมีใครรู้เร่ืองผลกระทบต่อสขุภาพ การศกึษานีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ืออธิบายถึงภาระ
การเกิดอาการของ CHIKV ท่ีเกิดขึน้ในชว่งปลายหรือปลายเดือนตอ่สขุภาพของชาวเกาะลาเรอนีูยง
โดยเฉล่ียแล้ว 2 ปีหลงัจากการติดเชือ้ 43% ถึง 75% ของผู้ตดิเชือ้รายงานว่ามีอาการเป็นเวลานาน
หรือเกิดอาการหดหู่ในช่วงปลายปีท่ีเกิดจาก CHIKV อาการเหล่านีถื้อเป็นภาระส าคญัในชมุชนใน
สาขาโรคข้อและประสาทและสขุภาพทางประสาทวิทยา” 

 
Thavara  et al. (2009) “ อธิบายเพิ่มเติมตรงนีไ้ด้ว่า เราได้ตรวจสอบโรคชิคุนกุนยา ใน

ภาคใต้ของประเทศไทย ด้วยตวัอย่างเลือดท่ีได้จากผู้ ป่วยและตรวจพบเชือ้ไวรัส ของยงุตวัเต็มวยั 
โดยใช้เทคนิคการท าปฏิกิริยาลูกโซ่ ไวรัสชิคนุกนุยาถูกตรวจพบในตวัอย่างเลือดของคนประมาณ
คร่ึงหนึ่ง ในขณะท่ียุงลาย Aedes aegypti (L. ) และ Ae. albopictus. พบอัตราการติดเชือ้ ถึง 
100% โดยอัตราการติดเชือ้ในยุง Ae albopictus สูงกว่าในยุง Ae Aegypti มีอัตราการติดเชือ้
สมัพทัธของยงุทัง้สองสายพนัธุ์สงูมาก โดยในยงุตวัเต็มวยัทัง้สองชนิดนีจ้ะแสดงให้เห็นถึงบทบาท
ของการแพร่เชือ้ไวรัสในประชากรยุง ผลการวิจยันีไ้ด้ให้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับความสมัพนัธ์
ระหว่างพาหะน าโรคและไวรัส ชิคนุกนุยา และเร่ืองการระบาดวิทยาของโรคชิคนุกนุยาในประเทศ
ไทย “ 

 
Thaikruea et al. (2011) “สามารถขยายความเป็นรายละเอียดเก่ียวกบัความเจ็บป่วยจาก

โรคนีไ้ด้วา่ ผู้ ป่วยสว่นใหญ่เป็นผู้หญิง 53.2% อายเุฉล่ีย 36.0 ปี (ชว่ง 12 ถึง 78 ปี) 69.2% โดย
สว่นมากท าอาชีพเกษตรกรรม ระยะเวลาเฉล่ียของอาการป่วยจะอยูท่ี่ 8 วนั อาการปวดท่ีพบมาก
ท่ีสดุคืออาการปวดกล้ามเนือ้ร้อยละ 89.3 มีอาการแขนขาบวมท่ีร้อยละ 80.7 อาการไขข้ออกัเสบ
ร้อยละ 62.3 อาการคล่ืนไส้อาเจียน 96.9% อาการไข้ 96.2% อาการปวดศีรษะ 92.9%  อาการผ่ืน
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คนั 64.8% และอาการปวดข้อ 63.9% วนัท่ีมีอาการป่วยก่อนการดแูลสขุภาพเฉล่ียคือ 2 วนั (ชว่ง, 0 
ถึง 60) ความถ่ีในการดแูลสขุภาพด้วยตวัเองมีตัง้แต ่1 ถึง 5 ครัง้ในระหวา่งการเจ็บป่วย” 
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บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1 ข้อมูลและการจัดการข้อมูล 

      3.1.1 ข้อมลูระบาดวิทยา CHKV 
สืบค้นข้อมลูและได้ข้อมลูสถานการณ์โรครายปีย้อนหลงั จาก ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค  
กระทรวงสาธารณสุข น าไปจดัฐานข้อมูลท่ีได้มา ซึ่งได้จดัเรียงจากเอกสารรายงานย้อนหลังการ
ระบาดของโรคกนุกนุยารูปแบบ นามสกลุ (*.rtf ) ตัง้แตปี่ 2552 – 2560 มาจดัในรูป ตาราง Excel  

3.1.2 ข้อมลูการกระจายของ CHKV  
ได้น าข้อมูลในรูปแบบตาราง Excel ซึ่งเป็นรายงานตวัเลขการระบาดของโรคชิคนุกุนยามาแปลง
เป็นเอกสาร นามสกุล (*.csv ) แล้วน าเข้าในโปรแกรม QGIS โดยท าการเลเอาท์แสดงเป็นแผนท่ี 
Choropleth Map แสดงการกระจาในแตล่ะจงัหวดั 

 
3.2 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

    3.2.1 Descriptive statistics analysis 
สถิตเิชิงพรรณนา คือ การใช้สถิตเิพ่ืออธิบายข้อมลูท่ีมีอยู ่โดยไมไ่ด้น าไปพยากรณ์ประชากร แต่
อยา่งใด โดยลกัษณะท่ีจะพรรณนาข้อมลูนัน้ มีอยูส่องลกัษณะ 
1.  โดยใช้ตวัอกัษร หรือ ตวัเลข  
2.  โดยใช้แผนภาพ เพื่อ Epidemiology 

เป็นการศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อสุขภาพและความเจ็บป่วยของประชากร และเป็นพืน้ฐาน
และตรรกะท่ีท าให้เกิดแนวคิดความสนใจในสาธารณสุขและเวชศาสตร์ป้องกัน สาขาวิชานีว้ิธีท่ี
ส าคญัพืน้ฐานของงานวิจยัด้านสาธารณสุข และเก่ียวข้องกับเวชศาสตร์อิงหลกัฐาน (evidence-
based medicine) ในการหาปัจจยัเส่ียงของโรคและประเมินวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมท่ีสดุ 
งานของนกัวิทยาการระบาดท่ีเก่ียวข้องกับโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ มีขอบเขตตัง้แต่การสืบค้น
การระบาดของโรค (outbreak investigation) ไปจนถึงการออกแบบการศกึษา การเก็บข้อมลู และ
การวิเคราะห์ รวมทัง้การพัฒนาแบบจ าลองทางสถิติเพ่ือทดสอบสมมติฐานและการเตรียม
ผลการวิจยัเพ่ือเสนอผลการวิจยั นกัวิทยาการระบาดอาจอาศยัระเบียบวิธีทางวิทยาศาสตร์หลาย
อย่างเช่นชีววิทยาในการท าความเข้าใจการด าเนินโรค และระเบียบวิธีทางสังคมศาสตร๋ เช่น
สงัคมศาสตร์และปรัชญาเพ่ือชว่ยในการท าความเข้าใจปัจจยัเส่ียงใกล้เคียงและไกล 
 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B9%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A3
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%81%E0%B8%B0
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%9B%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%8A%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B8%87%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%90%E0%B8%B2%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%9A%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%98%E0%B8%B5%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%8A%E0%B8%B5%E0%B8%A7%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%8A%E0%B8%8D%E0%B8%B2
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3.2.2 Flood Frequency Analysis  
เป็นการวิเคราะห์ความถ่ีน า้ท่วมเป็นเทคนิคท่ีนกัอุตุนิยมวิทยาใช้เพ่ือคาดการณ์ค่าการไหลตาม
ระยะเวลาท่ีระบหุรือความน่าจะเป็นตามแม่น า้ เป็นการใช้ข้อมลูการไหลสงูสดุประจ าปีท่ีมีอยู่เป็น
เวลาหลายปี มาท าการวิเคราะห์ความถ่ีน า้ท่วมโดยใช้ในการค านวณข้อมูลสถิติเช่น ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานท่ีจะน าไปใช้เพ่ือสร้างกราฟการแจกแจงความถ่ี 
 
3.3 การน าเสนอผลการวิจัย 

 3.3.1 ร้อยแก้ว 
เป็นภาษารูปแบบหนึ่งซึ่งใช้โครงสร้างไวยากรณ์ปกติและการไหลของถ้อยค าอย่างเป็นธรรมชาติ 
แทนท่ีจะใช้โครงสร้างเป็นจงัหวะดงัในกวีนิพนธ์ แม้จะมีการถกเถียงเชิงวิจารณ์ตอ่การสร้างร้อยแก้ว 
แต่ด้วยความเรียบง่ายและโครงสร้างท่ีนิยามอย่างหลวม ท าให้ร้อยแก้วถูกน ามาใช้ในบทสนทนา
เป็นส่วนใหญ่ วจนิพนธ์ข้อเท็จจริง ตลอดจนการเขียนเฉพาะเร่ืองและบันเทิงคดี ร้อยแก้วเป็น
รูปแบบภาษาท่ีใช้กันสามัญ เช่น ในวรรณกรรม หนังสือพิมพ์ นิตยสาร สารานุกรม การแพร่
สญัญาณทางส่ือต่างๆ หนงัสือทางประวตัิศาสตร์และปรัชญา กฎหมาย และการส่ือสารอีกหลาย
รูปแบบ 

 3.3.2 ตาราง 
เป็นทัง้รูปแบบการแสดงข้อมลูเพ่ือใช้ในการส่ือสาร และการจดัเรียงข้อมลู มีปรากฏการใช้งานทัง้ใน
ส่ือสิ่งพิมพ์ การเขียนด้วยมือ ซอฟต์แวร์คอมพิวเตอร์ และในส่ือหลายแห่ง รูปแบบของตารางมี
ความหลากหลายทัง้ทางด้านโครงสร้าง โดยมีส่วนประกอบท่ีส าคญัของตารางคือ "แถว" (มีการ
เรียกวา่ สดมภ์) และ "หลกั 

3.3.3 ภาพ – กราฟ 
คือ  แผนภูมิท่ีประกอบด้วย แกนสองแกน คือแกนนอนและแกนตัง้ และรูปส่ีเหล่ียมผืนผ้าท่ีมีความ
กว้างของแต่ละรูปเท่ากัน ส่วนสูงหรือความยาวแต่ละแท่งจะแปรตามขนาดของข้อมูล เรียกรูป
ส่ีเหล่ียมแตล่ะรูปนีว้่า แท่ง (bar) แทนจ านวนของสิ่งตา่งๆ  และจดุเร่ิมต้นของแตล่ะแท่งจะต้องอยู่
ในระดบัเดียวกนั วางเรียงให้ชิดกันหรือห่างกันเล็กน้อยเท่าๆ กนัก็ได้   พร้อมทัง้เขียนรายละเอียด
ของแต่ละแท่งก ากับไว้ นอกจากนี ้เพ่ือความสวยงาม อาจจะใช้วิธีแรเงาหรือระบายสี เพ่ือให้ดู
สวยงามและสะดวกในการศกึษาเปรียบเทียบ ส่วนประกอบของแผนภูมิแท่งมี  2  ส่วน  คือ 1.  ช่ือ
แผนภมูิ 2.  ตวัแผนภมูิ 

 
 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A9%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%98%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A7%E0%B8%B5%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%9E%E0%B8%99%E0%B8%98%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%8D%E0%B8%8D%E0%B8%B2%E0%B8%93&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%8A%E0%B8%8D%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%8E%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%A2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%8B%E0%B8%AD%E0%B8%9F%E0%B8%95%E0%B9%8C%E0%B9%81%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%84%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%A7%E0%B9%80%E0%B8%95%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C
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3.3.4 แผนท่ี 
 เป็นแผนท่ีท่ีได้จากการน าข้อมลูจ านวนผู้ ป่วยโรคชิคนุกนุยาในแตล่ะปีในรูปแบบ นามสกลุ.csv มา
วิเคราะห์โดใช้สีไล่ล าดบัจ านวนผู้ ป่วยโรคชิคุนกุนยาซึ่งจะออกมาในรูปแบบแผนท่ี Choropleth 
Map ซึง่แผนท่ีโคโรเพลท Choropleth Map เป็นแผนท่ีท่ีใช้แสดงความแตกตา่งของข้อมลูด้วยสีหรือ
ความออ่นเข้มของสี หรือลวดลายในสดัสว่นท่ีเป็นตวัวดัของตวัแปรทางสถิติท่ีมี การแสดงบนแผนท่ี 
เช่น ความหนาแน่นของประชากรแผนท่ีโคโรเพลทอยู่ในประเภทของแผนท่ีเฉพาะเร่ืองเพราะเป็น
แผนท่ีท่ีแสดงเฉพาะสิ่งท่ีสนใจในบริเวณพืน้ท่ีภมูิศาสตร์ท่ีสนใจเทา่นัน้ 
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บทที่ 4 
ผลการวจิัย 

 
บทนีเ้ป็นผลการวิเคราะห์ข้อมลูการระบาดของโรคชิกนุกนุยาในประเทศไทย แบง่ออกเป็น 

4 ส่วน คือ การกระจายของโรคชิคนุกุนยา การระบาดซ า้ของโรคชิคนุกุนยา การกระจายทางพืน้ท่ี
ของโรคชิกนุกนุยา และการระบาดของโรคชิกนุกนุยาในอนาคต 

 
4.1 การกระจายของโรคชิคุนกุนยา 

การกระจายของโรคในช่วงปี พ.ศ.2552-2560 แบง่ได้ 4 กลุม่ คือ 1) กลุม่อาชีพ 2) กลุ่ม
อาย ุ3) กลุม่สญัชาต ิ4) การระบาดรายเดือน ดงันี ้
 

 
ภาพ 1 การกระจายของผู้ ป่วยในกลุม่อาชีพ ระหวา่งปี 2552-2560 
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ตารางท่ี 1  การกระจายของผู้ ป่วยในกลุม่อาชีพ ระหวา่งปี 2552-2560 
กลุม่อาชีพ/ปี 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
เกษตรกรรม 19464 454 41 14 27 25 8 3 1 
ข้าราชการ 731 30 4 4 3 3 1 0 0 
รับจ้าง 10477 438 54 25 44 66 4 3 3 
ค้าขาย 681 33 13 10 6 3 0 3 0 
งานบ้าน 2702 55 7 2 6 14 1 2 0 
นกัเรียน 9691 294 20 11 10 18 5 3 1 
ทหาร ต ารวจ 357 18 2 0 0 2 0 0 0 
ประมง 53 7 0 0 0 0 0 0 0 
ครู 53 6 1 0 0 2 0 0 0 
อ่ืน ๆ 821 11 6 5 6 9 1 1 1 
ไมท่ราบ 6911 116 9 15 22 46 5 2 5 
เลีย้งสตัว์ 5 0 0 0 0 0 0 0 0 
นกับวช 81 5 1 0 1 0 0 0 0 
สาธารณสขุ 30 2 0 0 0 2 0 0 0 

 
การกระจายในกลุ่มอาชีพ ระหว่างปี พ.ศ. 2552-2560 พบการระบาดในกลุ่มเกษตรกรรม

มากท่ีสุด จ านวน 20,037 ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 19,464 ราย รองลงมาเป็น
กลุ่มอาชีพรับจ้าง จ านวน 11114 ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 10,477 ราย และกลุม่
อาชีพท่ีพบการระบาดน้อยท่ีสุด คือกลุ่มเลีย้งสัตว์ จ านวน 5 ราย ซึ่งพบการระบาดในปี 2552 
เทา่นัน้ 
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ภาพ 2 การกระจายของผู้ ป่วยในกลุม่อาย ุระหวา่งปี 2552-2560 

 
ตารางท่ี 2 การกระจายของผู้ ป่วยในกลุม่อาย ุระหว่างปี 2552-2560 

ชว่งอาย/ุปี 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
<28 day 24 1 0 0 0 0 0 0 0 
<1 year 233 6 0 1 1 0 0 0 1 
1-3 1190 33 7 4 2 1 1 0 0 
4-6 1338 32 2 1 2 3 0 1 0 
7-9 1966 62 3 1 1 4 1 0 1 
10-14 4875 124 9 4 6 7 2 1 1 
15-24 8686 268 19 9 18 20 4 1 1 
25-34 9613 282 43 27 25 32 4 0 3 
35-44 9668 293 47 16 33 36 4 5 1 
45-54 7482 262 26 11 21 39 4 4 2 
55-64 3987 111 10 9 13 24 4 3 1 
65+ 2969 91 3 3 3 24 1 2 0 

 
การกระจายของผู้ ป่วยในกลุ่มอาย ุระหว่างปี พ.ศ. 2552-2560 พบการระบาดในกลุ่มอาย ุ

35-44 มากท่ีสุด จ านวน10,103 ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 9,668 ราย รองลงมา

2552

2555

2558

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560



31 

 

เป็นกลุ่มอาย ุ25-34 จ านวน 10,029 ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 9,613 ราย และ
กลุม่อายท่ีุพบการระบาดน้อยท่ีสดุ คือกลุม่อายตุ ่ากวา่ 28 วนั  จ านวน 25 ราย  

 

 
ภาพ 3 การกระจายของผู้ ป่วยทางสญัชาติ ระหวา่งปี 2552-2560 
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ตารางท่ี 3 การกระจายของผู้ ป่วยทางสญัชาต ิระหวา่งปี 2552-2560 

 
 การกระจายของผู้ ป่วยทางสัญชาติระหว่างปี พ.ศ. 2552-2560 พบการระบาดในกลุ่ม
สัญชาติไทย มากท่ีสุด จ านวน 53,702  ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 51,538 ราย 
รองลงมาเป็นกลุ่มสญัชาติพมา่  จ านวน 333 ราย ซึ่ง  ในปี 2552 พบการระบาด 319 ราย และพบ
กลุม่สญัชาตจีิน จ านวน 1 ราย ในปี 2552 

 

 
ภาพ 4 การกระจายของผู้ ป่วย แบบรายเดือน ระหว่างปี 2552-2560 
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สญัชาต ิ/ ปี 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
  ไทย    51538 1552 169 84 120 190 24 17 8 
 พมา่   319 10 0 1 1 0 1 0 1 
 กมัพชูา     15 1 0 0 2 0 0 0 0 
ลาว  16 1 0 0 0 0 0 0 0 
  จีน    1 0 0 0 0 0 0 0 0 
อ่ืนๆ 168 1 0 1 2 0 0 0 2 
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ตารางท่ี 4 การกระจายของผู้ ป่วย แบบรายเดือน ระหวา่งปี 2552-2560 
เดือน/ปี 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
 Jan   5215 614 18 11 11 3 2 1 0 
 Feb   5560 217 18 9 14 1 3 5 0 
  Mar    2854 101 16 7 2 1 0 1 4 
Apr     5242 65 11 10 8 2 1 2 0 
May    8676 69 13 11 7 1 0 0 0 
 June    8483 70 15 10 9 6 0 1 2 
 July   3550 113 19 4 22 4 3 2 2 
 Aug   3193 99 16 2 24 7 1 1 1 
 Sept    3414 103 11 7 7 25 2 1 0 
Oct    3262 64 13 4 13 87 2 2 2 
Nov    1805 26 15 6 7 37 6 1 0 
 Dec 803 24 4 5 1 16 5 0 0 

 
การกระจายของผู้ ป่วยในเดือนต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2552-2560 พบการระบาดในเดือน

พฤษภาคม มากท่ีสดุ จ านวน 8,777ราย ซึง่  ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 8,676ราย รองลงมา
เป็นเดือนมิถนุายน จ านวน 8,596 ราย ซึง่ ในปี 2552 พบการระบาดมากถึง 8,483ราย และเดือนท่ี
พบการระบาดน้อยท่ีสดุ คือเดือนธนัวาคม จ านวน 858 ราย  

 
4.2 การระบาดซ า้ของโรคชิคุนกุนยาในประเทศไทย 

การอบุตัิซ า้ในช่วง 60 ปีท่ีผ่านมา มีการระบาดของโรคชิคนุกนุยาในประเทศไทย แบง่ได้ 3 
ชว่ง ดงันี ้

1. ปี พ.ศ. 2501 พบการระบาดครัง้แรกในประเทศไทย ท่ี โดย Prof.W McD Hamnon แยก
เชือ้ชิคนุกนุยา ได้จาก ผู้ ป่วยโรงพยาบาลเดก็ กรุงเทพมหานคร  

2. ปี พ.ศ. 2531 -2538 ปี พ.ศ. 2531  มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยา 6 ครัง้ ในปี พ.ศ. 
2531 ท่ีจงัหวดัสริุนทร์ พ.ศ. 2534 ท่ีจงัหวดัขอนแก่นและปราจีนบรีุ ในปี พ.ศ. 2536 มีการระบาด 3 
ครัง้ท่ีจงัหวดัเลย นครศรีธรรมราช และหนองคาย  

3. ปี พ.ศ. 2552-2560 มีการอบุตัซิ า้ในชว่ง 9 ปี 
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ตารางท่ี 5 จ านวนผู้ ป่วยแตล่ะจงัหวดั77 จงัหวดั ตัง้แต ่ปี พ.ศ. 2552-2560 

จงัหวดั 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 

Amnat Charoen 2 0 0 0 12 0 0 0 0 
Bangkok 104 5 3 1 1 1 2 0 2 
Bungkan - - 2 0 0 0 0 0 0 
Buri Ram 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
Chachoengsao 2 2 0 3 2 1 2 1 0 
Chai Nat 7 0 0 0 0 0 0 0 0 
Chaiyaphum 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
Chanthaburi 19 45 3 0 2 0 0 0 0 
Chiang Mai 7 2 0 0 0 0 0 0 0 
Chiang Rai 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
Chon Buri 29 2 0 1 0 0 0 0 0 
Chumphon 1427 119 9 0 0 2 5 0 0 
Kalasin 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
Kanchanaburi 1 2 0 1 0 0 0 0 0 
Krabi 983 40 21 1 9 0 0 0 0 
Loei 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
Maha 
Sarakham 

3 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nakhon 
Pathom 

2 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nakhon 
Ratchasima 

1 0 0 1 0 0 0 0 0 

Nakhon Si 
Thammarat 

5820 500 30 25 8 3 2 7 0 

Narathiwat 8151 81 6 0 1 160 5 2 3 
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จงัหวดั 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
          
Nonthaburi 5 1 0 0 0 0 0 0 0 
Pattani 4536 18 5 1 0 0 0 0 0 
Phangnga 1155 39 0 0 0 0 0 0 0 
Phatthalung 3914 233 4 8 5 2 4 1 0 
Phayao 7 0 0 0 0 0 0 0 0 
Phetchabun 68 0 0 0 0 0 0 0 0 
Phetchaburi 1 3 0 0 1 0 0 0 0 
Phitsanulok 11 0 0 0 0 0 0 0 0 
Phrae 6 1 0 0 0 0 0 0 0 
Phuket 3362 73 34 20 17 11 1 1 0 
Prachin Buri 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
Prachuap Khiri 
Khan 

42 46 3 1 2 0 0 0 0 

Ranong 425 12 3 3 2 0 0 0 0 
Ratchaburi 208 0 0 0 0 0 0 0 0 
Rayong 1915 80 6 4 28 1 1 1 4 
Roi Et 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sakon Nakhon 6 0 0 0 0 0 0 0 0 
Samut Prakan 5 0 0 0 0 0 0 0 0 
Saraburi 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
Satun 314 5 0 0 0 0 0 0 0 
Si Sa Ket 13 1 0 0 1 0 0 0 0 
Songkhla 9797 57 4 3 3 0 0 0 0 
Suphan Buri 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
Surat Thani 4755 168 31 13 9 9 3 4 2 
Surin 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
Tak 4 5 0 0 0 0 0 0 0 
Trang 1840 8 1 0 21 0 0 0 0 
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จงัหวดั 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 
          
Ubon 
Ratchathani 

43 0 0 0 0 0 0 0 0 

Udon Thani 1 2 0 0 0 0 0 0 0 
Uthai Thani 146 0 0 0 1 0 0 0 0 
Uttaradit 1 1 1 0 0 0 0 0 0 
Yala 2865 4 0 0 0 0 0 0 0 

 
4.3 การกระจายทางพืน้ที่ของโรคชิคุนกุนยาในประเทศไทย 

การระบาดในแต่ละจังหวัด 77 จังหวัด ตัง้แต่ ปี พ.ศ. 2552-2560 โดยจังหวัดท่ีพบการ
ระบาดติดต่อซ า้กันทุกปี ได้แก่จังหวัด 1) ระยอง 2) สุราษธานี ซึ่งพบผู้ ป่วยทุกปี รองลงมาคือ
จังหวัดท่ีพบการระบาดใน 8 ปี ได้แก่  1) จังหวัดนครศรีธรรมราช 2) พัทลุ ง 3) จังหวัด
กรุงเทพมหานคร ตามล าดบั และจังหวัดท่ีไม่พบการระบาดเลย ได้แก่ 1) ยโสธร 2) สุโขทัย 3) 
สิงห์บรีุ 3) สมทุรสาคร 4) สมทุรสงคราม 5) สระแก้ว 6) พิจิตร 7) ปทมุธานี 8) อยธุยา 9) หนองคาย 
10) น่าน 11) นครสวรรค์ 12) นครพนม 13) นครนายก 14) มกุดาหาร 15) แม่ฮ่องสอน 16) ลพบรีุ 
17) อา่งทอง 18) ก าแพงเพชร 19) ขอนแก่น 20) ล าปาง 21) ล าพนู 

โดยปี 2552 มีผู้ติดเชือ้ 52,057 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.สงขลา จ านวน 9797 
คน 2.นราธิวาส จ านวน 8151 คน 3.นครศรีธรรมราช จ านวน 5820 คน 4.สรุาฎร์ธานี จ านวน 4755 
คน 5.ปัตตานี จ านวน 4,536 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 36,946 คน ตามล าดบั ปี 2553 มีผู้ตดิเชือ้ 1565 
คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.นครศรีธรรมราช จ านวน 500 คน 2.พทัลุง จ านวน 233 คน 3.
สรุาฎร์ธานี จ านวน 168 คน 4.ชมุพร จ านวน 119 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 545คน ตามล าดบั  

ปี 2554 ผู้ติดเชือ้ 169 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.ภูเก็ต จ านวน 34 คน 2.สุราฎร์
ธานี จ านวน31 คน 3.นครศรีธรรมราช จ านวน 30 คน 4.กระบี่ จ านวน 21 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 53 
คน ตามล าดบั ปี 2555 ผู้ตดิเชือ้ 86 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ 1.นครศรีธรรมราช จ านวน 25 
คน 2.ภเูก็ต จ านวน20 คน 3.สรุาฎร์ธานี จ านวน 13 คน 4.พทัลงุ จ านวน 8 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 20 
คนตามล าดบั ปี 2556 ผู้ติดเชือ้ 125 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.ระยอง จ านวน 28 คน 2.
ตรัง จ านวน 21 คน 3.ภูเก็ต จ านวน 17 คน 4.อ านาจเจริญ จ านวน 12 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 47คน 
ตามล าดบั ปี 2557 ผู้ติดเชือ้ 190 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ 1.นราธิวาท จ านวน 160 คน 2.
ภเูก็ต จ านวน11 คน 3.สรุาฎธานี จ านวน 9 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 10คน ตามล าดบั  
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ปี 2558 ผู้ติดเชือ้ 25 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.นราธิวาท จ านวน 5 คน 2.ชมุพร 
จ านวน 5 คน 3.พทัลงุ จ านวน 4คน 4.สรุาฎธานี จ านวน 3 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ 8คน ตามล าดบั ปี 
2559 ผู้ติดเชือ้ 17 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ 1.นครศรีธรรมราช จ านวน 7 คน 2.สรุาฎธานี 
จ านวน 4 คน3.นราธิวาท จ านวน 2 คน และจงัหวดัอ่ืนๆจ านวน 4 คน  ตามล าดบั ปี 2560 ผู้ตดิเชือ้ 
11 คน จงัหวดัท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ 1.ระยอง จ านวน 4 คน 2.นราธิวาท จ านวน 3 คน3.สรุาฎธานี 
จ านวน 2 คน4.กรุงเทพมหานคจ านวน 2 คน และจงัหวดัอ่ืนๆ จ านวน 0 คน ตามล าดบั 

 

 
ภาพ 5 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2552 
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ภาพ 6 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2553 
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ภาพ 7 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2554 
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ภาพ 8 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2555 
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ภาพ 9 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2556 
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ภาพ 10 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2557 
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ภาพ 11 แผนท่ีแสดงการระบาดของโรคชิคนุกนุยา ปี 2558 
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4.4 โอกาสเกิดการระบาดของโรคชิกุนกุนยาในอนาคต 
 

 แบบจ าลองแสดงความถ่ีของการเกิดภาวะน า้ท่วม หรือ Flood Frequency Analysis 
Calculator: Log-Pearson Type III Distribution ถูกน ามาประยุกต์ใช้วิเคราะห์โอกาสเกิดการ
ระบาดซ า้ของโรคชิคนุกนุยา โดยให้ผลลพัธ์ดงัตารางตอ่ไปนี ้
 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะห์โอกาสเกิดการระบาดซ า้ของโรคชิกนุกนุยาในประเทศไทย 

 
จากตารางเป็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลสถิติการระบาดของเชือ้ชิกุนกุนยาในประเทศไทย 

รอบ 60 ปีท่ีผ่านมา เม่ือพิจารณาจากจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา ในปี 2552 ซึ่งใน
ขณะนัน้มีการพบการระบาดจ านวนมากท่ีสดุถึง 52,057 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ช่วงเวลาเกิดซ า้ 
60 ปี มีโอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกันนี ้ 1.67 % หมายความว่า อีก 60 ปีข้างหน้ามีโอกาสท่ี
ประเทศไทยจะเกิดการระบาดของโรคนี ้ขณะท่ีในปี 2553 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยา
มากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 1,565 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 30 ปี โอกาส
เกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้3.33 % หมายความวา่ ภายในอีก 30 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาส
ท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้

RANK YEAR  
OF 
PEAK 
FLOW 

PEAK_FLOW_ 
VALUE_Q(cfs) 

LOGQ_cfs (log Q – 
 
avg(logQ))^2 

(log Q – avg 
(logQ))^3 

Return 
Period 
(n+1)/m 

Exceedence 
Probability  
(1/Tr) 

1 2552 52,057 4.716479 19.0296 83.0127 60 1.667 
2 2553 1,565 3.194514 8.067465 22.91425 30 3.333 
3 2557 190 2.278754 3.70396 7.128522 20 5 
4 2554 169 2.227887 3.510754 6.578103 15 6.667 
5 2556 125 2.09691 3.037087 5.292804 12 8.333 
6 2555 86 1.934498 2.497387 3.946652 10 10 
7 2558 25 1.39794 1.089422 1.137089 8.571429 11.667 
8 2559 17 1.230449 0.767837 0.672827 7.5 13.333 
9 2560 11 1.041393 0.472253 0.324535 6.666667 15 

10 2536 3 0.477121 0.015113 0.001858 6 16.667 
11 2534 2 0.30103 0.002826 -0.00015 5.454545 18.333 
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ภาพ 12 โอกาสการระบาดในอนาคตของโรคชิคนุกนุยา 

จากภาพแสดงเป็นผลการวิเคราะห์ข้อมลูสถิติการระบาดของเชือ้ชิกนุกนุยาในประเทศไทย 
รอบ 60 ปีท่ีผ่านมา เม่ือพิจารณาจากจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา ในปี 2557 ซึ่งใน
ขณะนัน้มีการพบการระบาดจ านวนมากท่ีสดุถึง 190 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ชว่งเวลาเกิดซ า้ 20 
ปี มีโอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้  5 % หมายความว่า อีก 20 ปีข้างหน้ามีโอกาสท่ีประเทศ
ไทยจะเกิดการระบาดของโรคนี ้ขณะท่ีในปี 2554 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยามาก
ท่ีสุดรองลงมาเป็นอันดบัสอง 169 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 15 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้6.67 % หมายความว่า ภายในอีก 15 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2556 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา
มากท่ีสดุรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 125 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ช่วงเวลาเกิดซ า้ 12 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้8.33 % หมายความว่า ภายในอีก 12 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2555 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา
มากท่ีสดุรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 86 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 10 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้10 % หมายความว่า ภายในอีก 10 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะ
เกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2558 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามาก
ท่ีสุดรองลงมาเป็นอันดับสอง 25 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 8 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้11.67 % หมายความว่า ภายในอีก 8 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2559 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา
มากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 17 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 7 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้13.34 % หมายความว่า ภายในอีก 7 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
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จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2560 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา
มากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 11 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 6 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกันนี ้15 % หมายความว่า ภายในอีก 6ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะ
เกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2536 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามาก
ท่ีสุดรองลงมาเป็นอันดับสอง 3 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 6 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้16.67 % หมายความว่า ภายในอีก 6 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกันนี ้ขณะท่ีในปี 2554 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา
มากท่ีสุดรองลงมาเป็นอันดบัสอง 2 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 5 ปี โอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้18.34 % หมายความว่า ภายในอีก 5 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ี
จะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้
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บทที่ 5 
บทสรุป 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

 
การระบาดของโรคชิคุนกุนยาช่วงปี พ.ศ.2552-2560) พบว่าระบาดหนักมากในปี พ.ศ.

2552 จ านวน 52,057 ราย คิดเป็น 96.16 % ของจ านวนทัง้หมดท่ีระบาดในช่วงเวลาดงักล่าว โดย
ปีตอ่ๆ มา จ านวนผู้ ป่วยลดลงตามล าดบั กลา่วคือ ปี พ.ศ.2553 มีผู้ ป่วยลดลงเหลือ 1,496 ราย คดิ
เป็น 2.71 % ปี 2554 จ านวน 158 ราย คดิเป็น 0.29 % ปี 2555 จ านวน 86 ราย คดิเป็น 0.16 % ปี 
2556 จ านวน 125 ราย คิดเป็น 0.23 % ปี 2557 จ านวน 190ราย คิดเป็น 0.35 % ปี 2558 จ านวน 
25 ราย คิดเป็น 0.05 % ปี 2559 จ านวน 17 ราย คิดเป็น 0.03 % และปี 2560 จ านวน 11 ราย คิด
เป็น 0.02 %  

1. การวิจยัการระบาดของโรคชิคนุกุนยาในประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ.2552-2560 พบว่า 
โรคชิคนุกุนยาเกิดกับคนแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มอาชีพ 2) กลุ่มอายุ และ 3) กลุ่มสญัชาติ 
โดยการระบาดของกลุ่มท่ี 1 กลุ่มอาชีพ พบการระบาดในกลุ่ม เกษตรกรรมมากท่ีสุด จ านวน 
20,037 ราย คิดเป็น 37.01 % กลุ่มรับจ้าง จ านวน 11,114 ราย คิดเป็น 20.53 % กลุ่มนักเรียน 
10,053 ราย คิดเป็น 18.57 ขณะท่ีกลุ่มงานบ้าน จ านวน 2,789 ราย คิดเป็น 5.15 % กลุ่มอ่ืนๆ 
จ านวน 861 ราย คิดเป็น 1.59 % กลุ่มข้าราชการ จ านวน 776 ราย คิดเป็น 1.43 % กลุ่มค้าขาย 
จ านวน 749 ราย คิดเป็น 1.38 % กลุ่มทหาร ต ารวจ จ านวน 379 ราย คิดเป็น 0.70 %กลุ่มนกับวช 
จ านวน 88 ราย คิดเป็น 0.16 % กลุ่มครู จ านวน 62 ราย คิดเป็น 0.11 % กลุ่มประมง จ านวน 60 
ราย คดิเป็น 0.11 %กลุม่สาธารณสขุ จ านวน 34 ราย คดิเป็น 0.06 % กลุม่เลีย้งสตัว์ จ านวน 5 ราย 
คดิเป็น 0.01 % % และกลุม่ไมท่ราบไมไ่ด้ระบ ุจ านวน 7,131 ราย คดิเป็น 13.17 % ตามล าดบั 

การระบาดของกลุ่มท่ี 2 กลุ่มอายุ พบการระบาดใน กลุ่มอายุ 35-44 ปี จ านวน 10,103 
ราย คดิเป็น 18.63 % กลุม่อาย ุ25-34 ปี จ านวน 10,029 ราย คดิเป็น 18.50 % กลุม่อาย ุ15-24 ปี 
จ านวน 9,026 ราย คดิเป็น 16.65 % กลุม่อาย ุ45-54 ปี จ านวน 7,851 ราย คดิเป็น 14.48 % กลุม่
อายุ 10-14 ปี จ านวน 5,029 ราย คิดเป็น 9.28 % กลุ่มอายุ 55-64 ปี จ านวน 4,126 ราย คิดเป็น 
7.68 % กลุ่มอาย ุ65+ ปี จ านวน 3,096 ราย คิดเป็น 5.71 % กลุ่มอาย ุ7-9 ปี จ านวน 2,039 ราย 
คดิเป็น 3.76 % กลุม่อาย ุ4-6 ปี จ านวน 1,379 ราย คดิเป็น 2.54 % กลุม่อาย ุ1-3 ปี จ านวน 1,238 
ราย คดิเป็น 2.28 % กลุม่อายนุ้อยกวา่ 1 ปี จ านวน 242 ราย คดิเป็น 0.45 % กลุม่อายนุ้อยกวา่ 28 
เดือน จ านวน 25ราย คดิเป็น 0.05 %ตามล าดบั 
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การระบาดของกลุ่มท่ี 3 กลุ่มสญัชาติ พบการระบาดใน กลุ่มสญัชาติไทย จ านวน 53,702 
ราย คิดเป็น 99.00 % กลุ่มสัญชาติพม่า จ านวน 333 ราย คิดเป็น 0.61 % กลุ่มสัญชาติอ่ืนๆ 
จ านวน 174 ราย คิดเป็น 0.32 % กลุ่มสัญชาติกัมพูชา จ านวน 18 ราย คิดเป็น 0.03 % กลุ่ม
สัญชาติลาว จ านวน 17 ราย คิดเป็น 0.03 % กลุ่มสัญชาติจีน จ านวน 1 ราย คิดเป็น 0.00 % 
ตามล าดบั  

2. การระบาดของโรคชิกุนกุนยาจ าแนกเป็นรายเดือน พบว่า มีการระบาดในเดือน
พฤษภาคม-มิถุนายน มากท่ีสุด 8,777 ราย คิดเป็น 16.18 % และ 8,596 ราย คิดเป็น 15.85 % 
ตามล าดับ ส่วนเดือนอ่ืนๆ ก็มีจ านวนลดหลั่นกันลงมา ได้แก่ เดือนมกราคม 10.83 % เดือน
กมุภาพนัธ์ 10.74 % เดือนเมษายน 9.85 % เดือนกรกฎาคม 6.86 % เดือนกนัยายน 6.58 % เดือน
ตลุาคม 6.36 % เดือนสิงหาคม 6.16 % เดือนมีนาคม 5.50 % เดือนพฤศจิกายน 3.51 % เดือน
ธนัวาคม 1.58 % ตามล าดบั 

3. การระบาดของโรคชิกนุกนุยาในแตล่ะจงัหวดัช่วงปี พ.ศ.2552-2560 โดยปี 2552 มีผู้ตดิ
เชือ้ 52,057 คน จังหวัดท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่ จังหวัดสงขลา 9,797 คน นราธิวาส 8,151 คน 
นครศรีธรรมราช  5,820 คน สรุาฎร์ธานี 4,755 คน และปัตตานี 4,536 คน นอกจากนี ้ยงัพบว่ามี
การระบาดติดต่อซ า้กันทุกปีในรอบปีดงักล่าวในจังหวัดระยองและสุราษธานี ซึ่งพบผู้ ป่วยทุกปี 
จังหวัดท่ีพบการระบาดในรอบ 8 ปี ได้แก่ จังหวัดนครศรีธรรมราช พัทลุง และกรุงเทพมหานคร 
ขณะทีจังหวัดเหล่านีไ้ม่พบการระบาดเลย ได้แก่ จังหวัดยโสธร สุโขทัย สิงห์บุรี สมุทรสาคร 
สมทุรสงคราม สระแก้ว พิจิตร ปทมุธานี อยธุยา หนองคาย น่าน นครสวรรค์ นครพนม นครนายก 
มกุดาหาร แมฮ่อ่งสอน ลพบรีุ อา่งทอง ก าแพงเพชร ขอนแก่น ล าปาง และล าพนู 

4. โรคชิคนุกุนยามีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดในอนาคตของในประเทศไทย รอบ 60 ปีท่ี
ผ่านมา เม่ือพิจารณาจากจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกุนยา ในปี 2557 ซึ่งในขณะนัน้มีการพบ
การระบาดจ านวนมากท่ีสุดถึง 190 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 20 ปี มีโอกาสเกิด
เหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้  5 % หมายความว่า อีก 20 ปีข้างหน้ามีโอกาสท่ีประเทศไทยจะเกิดการ
ระบาดของโรคนี ้ขณะท่ีในปี 2554 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามากท่ีสดุรองลงมาเป็น
อนัดบัสอง 169 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ชว่งเวลาเกิดซ า้ 15 ปี โอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนั
นี ้6.67 % หมายความว่า ภายในอีก 15 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้
ขนาดเดียวกนันี ้ 

ขณะท่ีในปี 2556 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกุนยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอันดบั
สอง 125 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ชว่งเวลาเกิดซ า้ 12 ปี โอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้8.33 
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% หมายความว่า ภายในอีก 12 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาด
เดียวกนันี ้ขณะท่ีในปี 2555 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกุนยามากท่ีสดุรองลงมาเป็นอนัดบั
สอง 86 ราย ผลการวิเคราะห์ได้คา่ช่วงเวลาเกิดซ า้ 10 ปี โอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้10 % 
หมายความว่า ภายในอีก 10 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนั
นี ้ 

ปี 2558 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามากท่ีสดุรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 25 ราย 
ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 8 ปี โอกาสเกิดเหตุการณ์แบบเดียวกันนี ้ 11.67 % 
หมายความว่า ภายในอีก 8 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้
ขณะท่ีในปี 2559 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 17 
ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 7 ปี โอกาสเกิดเหตุการณ์แบบเดียวกันนี ้13.34 % 
หมายความว่า ภายในอีก 7 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้
ขณะท่ีในปี 2560 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 11 
ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 6 ปี โอกาสเกิดเหตุการณ์แบบเดียวกันนี ้15 % 
หมายความวา่ ภายในอีก 6ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้ 

ปี 2536 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 3 ราย 
ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 6 ปี โอกาสเกิดเหตุการณ์แบบเดียวกันนี ้ 16.67 % 
หมายความว่า ภายในอีก 6 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้
ขณะท่ีในปี 2554 ท่ีมีจ านวนประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 2 ราย 
ผลการวิเคราะห์ได้ค่าช่วงเวลาเกิดซ า้ 5 ปี โอกาสเกิดเหตุการณ์แบบเดียวกันนี ้ 18.34 % 
หมายความว่า ภายในอีก 5 ปีข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี ้
ตามล าดบั 

 
5.2 อภปิรายผล 
 

การกลับมาระบาดในปี พ.ศ.2552 จ านวน 52,057 ราย คิดเป็น 96.16 % ของจ านวน
ทัง้หมดท่ีระบาดในชว่งเวลาดงักลา่ว โดยปีตอ่ๆ มา จ านวนผู้ ป่วยลดลงตามล าดบั กลา่วคือ ปี พ.ศ.
2553 มีผู้ ป่วยลดลงเหลือ 1,496 ราย คิดเป็น 2.71 % ปี 2554 จ านวน 158 ราย คิดเป็น 0.29 % ปี 
2555 จ านวน 86 ราย คิดเป็น 0.16 % ปี 2556 จ านวน 125 ราย คิดเป็น 0.23 % ปี 2557 จ านวน 
190ราย คดิเป็น 0.35 % ปี 2558 จ านวน 25 ราย คดิเป็น 0.05 % ปี 2559 จ านวน 17 ราย คดิเป็น 
0.03 % และปี 2560 จ านวน 11 ราย คิดเป็น 0.02 % การตรวจสอบโดยละเอียดของ Thavara  et 
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al. (2009) อธิบายเพิ่มเติมตรงนีไ้ด้ว่า เราได้ตรวจสอบโรคชิคนุกุนยา ในภาคใต้ของประเทศไทย 
ด้วยตวัอย่างเลือดท่ีได้จากผู้ ป่วยและตรวจพบเชือ้ไวรัส ของยุงตวัเต็มวัย  โดยใช้เทคนิคการท า
ปฏิกิริยาลูกโซ่ ไวรัสชิคุนกุนยาถูกตรวจพบในตวัอย่างเลือดของคนประมาณคร่ึงหนึ่ง ในขณะท่ี
ยุงลาย Aedes aegypti (L. ) และ Ae. albopictus. พบอัตราการติดเชือ้ ถึง 100% โดยอัตราการ
ตดิเชือ้ในยงุ Ae albopictus สงูกวา่ในยงุ Ae Aegypti มีอตัราการตดิเชือ้สมัพทัธของยงุทัง้สองสาย
พนัธุ์สูงมาก โดยในยุงตวัเต็มวัยทัง้สองชนิดนีจ้ะแสดงให้เห็นถึงบทบาทของการแพร่เชือ้ไวรัสใน
ประชากรยงุ ผลการวิจยันีไ้ด้ให้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกบัความสมัพนัธ์ระหว่างพาหะน าโรคและ
ไวรัส ชิคนุกนุยา และเร่ืองการระบาดวิทยาของโรคชิคนุกนุยาในประเทศไทย  

ชว่งการระบาดของโรคชิกนุกนุยาในแตล่ะจงัหวดัในชว่งปี พ.ศ.2552-2560 โดยปี 2552 ท่ี
มีผู้ตดิเชือ้รวม 52,057 คน โดยจงัหวดัท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ จงัหวดัสงขลา 9,797 คน นราธิวาส 
8,151 คน นครศรีธรรมราช  5,820 คน สรุาฎร์ธานี 4,755 คน และปัตตานี 4,536 คน ตอ่ประเดน็นี ้
มีการส ารวจผู้ ป่วยในพืน้ท่ีภาคใต้ของ Thaikruea et al. (2011) สามารถขยายความเป็น
รายละเอียดเก่ียวกบัความเจ็บป่วยจากโรคนีไ้ด้วา่ ผู้ ป่วยสว่นใหญ่เป็นผู้หญิง 53.2% อายเุฉล่ีย 
36.0 ปี (ชว่ง 12 ถึง 78 ปี) 69.2% โดยส่วนมากท าอาชีพเกษตรกรรม ระยะเวลาเฉล่ียของอาการป่วย
จะอยูท่ี่ 8 วนั อาการปวดท่ีพบมากท่ีสดุคืออาการปวดกล้ามเนือ้ร้อยละ 89.3 มีอาการแขนขาบวมท่ี
ร้อยละ 80.7 อาการไขข้ออกัเสบร้อยละ 62.3 อาการคล่ืนไส้อาเจียน 96.9% อาการไข้ 96.2% 
อาการปวดศีรษะ 92.9%  อาการผ่ืนคนั 64.8% และอาการปวดข้อ 63.9% วนัท่ีมีอาการป่วยก่อน
การดแูลสขุภาพเฉล่ียคือ 2 วนั (ชว่ง, 0 ถึง 60) ความถ่ีในการดแูลสขุภาพด้วยตวัเองมีตัง้แต ่1 ถึง 5 
ครัง้ในระหวา่งการเจ็บป่วย 
             โอกาสกลบัมาระบาดซ า้อีกของโรคชิกุนกุนยาในประเทศไทย เม่ือพิจารณาจากจ านวน
ผู้ ป่วยเป็นโรคชิคนุกนุยาในปี 2552 ซึง่ขณะนัน้มีการพบการระบาดจ านวนมากท่ีสดุถึง 52,057 ราย 
การวิเคราะห์ได้คา่ชว่งเวลาเกิดซ า้ 60 ปี มีโอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้ 1.67 % หมายความ
วา่ อีก 60 ปีข้างหน้ามีโอกาสท่ีประเทศไทยจะเกิดการระบาดของโรคนี ้ขณะท่ีในปี 2553 ท่ีมีจ านวน
ประชากรท่ีเป็นโรคชิคนุกนุยามากท่ีสุดรองลงมาเป็นอนัดบัสอง 1,565 ราย ผลการวิเคราะห์ได้ค่า
ชว่งเวลาเกิดซ า้ 30 ปี โอกาสเกิดเหตกุารณ์แบบเดียวกนันี ้3.33 % หมายความวา่ ภายในอีก 30 ปี
ข้างหน้า ประเทศไทยมีโอกาสท่ีจะเกิดการระบาดซ า้ขนาดเดียวกนันี  ้ซึ่งจากตวัเลขปีท่ีมีโอกาสเกิด
ซ า้จะดูนาน แต่ทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้องนอกจากจะพยายามศึกษาหาแบบจ าลองท่ีสามารถท านาย
โอกาสเกิดซ า้ให้แม่นย าขึน้แล้ว ยงัจะต้องก าหนดมาตรการป้องกันและรับมือการกลับมาระบาด
ครัง้ใหม่ให้พร้อม ทัง้นีโ้ดยเร่ิมต้นจากแนวทางท่ีองค์การอนามยัโลก (World Health Organization 
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2009) ก าหนดขึน้มาเป็นเบือ้งต้นก่อน ทัง้ในด้านคลีนิค ห้องปฏิบตัิการวินิจฉัยโรคชิกุนกุนยา การ
ตรวจสอบและตอบสนองโรค การส่ือสารภาวะของโรค และการตรวจสอบและควบคมุพาหะน าโรค 

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

 
งานวิจยัฉบบันี ้แสดงผลลพัท์เป็นแผนท่ีกระกระจายตวัของผู้ ป่วยโรคชิกนุกนุยาในรอบการ

ระบาดท่ีรุนแรงท่ีสดุเท่าท่ีเคยมีมาในประเทศไทย โดยมีการกระจายออกไปยงัพืน้ท่ีส่วนตา่งๆ ของ
ประเทศมากขึน้กว่าเดิม และใช้สมการวิเคราะห์ความถ่ีของการระบาด พบตวัเลข 60 และ 30 ปี ท่ี
มีโอกาสเกิดการระบาดรุนแรงขึน้มาซ า้อีก ซึ่งเป็นประโยชน์ตอ่การเฝา้ระวงั ปอ้งกนั และรับมือของ
หนว่ยงานตา่งๆ ท่ีเก่ียวข้อง ส าหรับการศกึษาวิจยัในครัง้ตอ่ไป ควรศกึษาข้อมลูเก่ียวกบัการระบาด
ของโรคชิคนุกุนยาให้ครอบคลุมและศึกษาเหตปัุจจยัท่ีส่งผลต่อการระบาดให้มากขึน้ ควรศึกษา
ความแตกตา่งของพืน้ท่ีท่ีพบการระบาดในแตล่ะแหง่วา่มีความแตกตา่งหรือเหมือนกนั อยา่งไรบ้าง 
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