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		  วารสารโรคตดิต่อน�ำโดยแมลงยนิดรีบับทความวชิาการหรอืรายงานผลการวจิยั ตลอดจนผลงานการควบคมุโรคทีเ่กีย่วกบัโรคตดิต่อน�ำโดยแมลง 

ทั้งนี้กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทาน แก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม บทความทุกประเภทจะได้รับการพิจารณา

ถงึความถกูต้อง ความน่าเชือ่ถอื ความน่าสนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของเนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒจิากในหรอืนอกกองบรรณาธกิาร  โดยมหีลกัเกณฑ์

และค�ำแนะน�ำทั่วไปดังนี้

1.	ประเภทของบทความ บทความที่จะได้รับการตีพิมพ์ในวารสารควรเป็นบทความประเภทใดประเภทหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 1.1	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อน�ำโดยแมลงที่ไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน

	 1.2	 รายงานปริทัศน ์ (Review article) เป ็นบทความเพ่ือฟื ้นฟูวิชาการซึ่งรวบรวมผลงานเก่ียวกับเร่ืองใดเร่ืองหน่ึงโดยเฉพาะ 

ที่เคยลงตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาแล้ว โดยน�ำเรื่องมาวิเคราะห์ วิจารณ์และ เปรียบเทียบเพื่อให้เกิดความกระจ่างแก่ผู้อ่านเกี่ยวกับเรื่องนั้น

	 1.3	 รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงานเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคในผู ้ป่วยรายท่ีน่าสนใจทั้งด้านประวัติ ผลการตรวจร่างกาย 

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลินิกร่วมกัน			

	 1.4	 ย่อวารสาร (Abstract review) เป็นการย่อบทความทางวิชาการด้านโรคติดต่อน�ำโดยแมลง และวิทยาการที่เกี่ยวข้องที่น่าสนใจ 

ซึ่งได้รับการตีพิมพ์แล้วในวารสารนานาชาติเป็นภาษาไทย	                            

	 1.5	 บทวิจารณ์หนังสือ (Book review) เป ็นการแนะน�ำหนังสือน่าอ ่านโดยผู ้วิจารณ์แสดงความคิดเห็นรวมทั้งสรุปสาระส�ำคัญ 

ของผลงานนั้นๆ โดยยึดหลักการเที่ยงธรรมวิจารณ์ให้เกิดปัญญา

2.	การเตรียมต้นฉบับ

	 2.1	 หน้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู ้ เขียนและสถานที่ท�ำงานทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษและระบุชื่อผู ้ เขียนที่รับผิดชอบ 

ในการติดต่อไว้ให้ชัดเจน ช่ือเรื่องควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่ายสั้น และได้ใจความตรงตามเน้ือเร่ืองหากใช้ค�ำย่อต้องเขียนค�ำเต็มไว้คร้ังแรกก่อน

	 2.2	 เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา เนื้อเรื่องอาจเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถ้าเป็นภาษาไทยให้ยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 

และควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษที่แปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน

	 2.3	 ภาพประกอบและตาราง ถ ้าเป ็นภาพลายเส ้นต ้องเขียนด้วยหมึกด�ำบนกระดาษหนามันถ ้าเป ็นภาพถ่ายควรเป ็นภาพสไลด ์

หรืออาจใช้ภาพขาวด�ำขนาดโปสการ์ดแทนก็ได้ การเขียนค�ำอธิบายให้เขียนแยกต่างหากอย่าเขียนลงในรูป

	 2.4  	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�ำดับเนื้อหาดังนี้ บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อมค�ำรหัส (Key word) ไม่เกิน 5 ค�ำ บทน�ำ 

(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and Methods) ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา (Conclusion and Discussion) 

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และเอกสารอ้างอิง (References) 

	 2.5	 เอกสารอ้างอิง 

		  1)	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver 2005

		  2)	 การอ้างอิงเอกสารใดๆ ให้ใช ้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสาร อ้างอิงอันดับแรก 

และเรียงต่อตามล�ำดับแต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

		  3)	 เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ Indes Medicus การใช้เอกสาร อ้างอิงไม่ถูกแบบ 

จะท�ำให้เรื่องที่ส่งมา เกิดความล่าช้าในการพิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อผู้เขียนเพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติมให้ครบตามหลักเกณฑ์

3.	การส่งต้นฉบับ

	 ส่งต้นฉบับของบทความทุกประเภท เป็น Electronic file ไปที่ ผู้จัดการวารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง jvbdmanager@gmail.com  

4.	การรับเรื่องต้นฉบับ

	 4.1	 เรื่องที่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียนทราบ

	 4.2	 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ  

	 4.3	 เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้เขียน เรื่องละ 1 เล่ม

5.	เงื่อนไขในการพิมพ์

		  ผลงานที่ส่งมาลงตีพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือก�ำลังรอตีพิมพ์ที่วารสารอื่นๆ หากเคยน�ำเสนอในที่ประชุมวิชาการใด ให้ระบุเป็นเชิงอรรถ 

(foot note) ไว้ในหน้าแรกของบทความ ลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ของบทความท่ีได้รับการตีพิมพ์เป็นของวารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง

ความรับผิดชอบ

		  บทความทุกประเภทที่ลงพิมพ์ในวารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลงถือเป็นผลงานทางวิชาการ การวิจัย วิเคราะห์ ตลอดจนความเห็นส่วนตัวของ

ผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการวารสารและไม่ใช่ความเห็นของส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลงแต่ประการใด ผู้เขียนจ�ำต้อง

รับผิดชอบต่อบทความของตน
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สถานการณ์โรคติดต่อที่น�ำโดยแมลงในยุคสมัยนี้ดูเหมือนว่าจะมีความสอดคล้องไปในทางเดียวกัน

กับสถานการณ์ภาวะโลกร้อนได้อย่างชนิดท่ีเรียกว่าเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันเลยทีเดียว จากข่าวการระบาด

ของโรคไข้เลือดออก โรคมาลาเรีย หรือแม้กระทั่งข่าวต่างๆ เก่ียวกับแมลงมีพิษและสัตว์ข้อปล้องที่มี         

ความส�ำคัญทางการแพทย์ต่างๆ บนหน้าหนังสือพิมพ์ ข้อมูลเหล่านี้แสดงให้เห็นว่าสิ่งแวดล้อมและระบบ

นิเวศน์ต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับแมลงและสัตว์เหล่าน้ีได้มีความผันแปรไปท�ำให้พวกมันต้องปรับตัวเองให้ด�ำรง

ชีพอยูร่อด ซึง่การเปลีย่นแปลงนีอ้าจเป็นทัง้ผลดหีรอืผลเสยีต่อพวกมนักไ็ด้ แต่ทีแ่น่นอนทีส่ดุคอืพวกมนัก�ำลงั

ถูกรบกวนความเป็นอยู่และสิ่งที่เป็นสาเหตุหลักท�ำให้เกิดปรากฎการณ์นี้ก็คือ การเกิดสภาพภูมิอากาศ

แปรปรวนและฤดูกาลเปล่ียนแปลงไปจากเดิม ดงัเช่นในช่วงปลายปี 2555 ทีม่ฤีดฝูนยาวนานต่อเนือ่งไปจนถงึ

ปลายเดือนธันวาคมปีเดียวกัน ส่งผลให้ฤดูแพร่เชื้อโรคไข้เลือดออกของปี 2555 ยืดยาวออกไปจนเชื่อมต่อ

กับฤดูแพร่เชื้อในปี 2556 ได้พอดีท�ำให้ในปี 2556 มีอุบัติการณ์โรคไข้เลือดออกระบาดใหญ่ในประเทศไทย

อย่างทีไ่ม่เคยพบพานมาก่อน เหตกุารณ์นีไ้ม่ได้เกิดขึน้เฉพาะในประเทศไทยเท่านัน้ ประเทศเพือ่นบ้านของเรา 

ต่างกไ็ด้รบัผลกระทบจากความแปรปรวนของภมูอิากาศนีเ้ช่นกนั และเกดิโรคไข้เลอืดออกระบาดหนกัไม่ต่างกนั 

ดงันัน้เมือ่เหตกุารณ์ของโรคและแมลงพาหะเป็นไปเช่นนีแ้ล้วเราจะนิง่นอนใจต่อไปไม่ได้จะต้องช่วยกันพฒันา

องค์ความรูต่้างๆ ไว้ส�ำหรบัรบัมอืกบัเหล่าเชือ้โรคและแมลงร้ายเหล่านีใ้ห้ได้ วารสารโรคตดิต่อน�ำโดยแมลง

เป็นเวทหีนึง่ทีมี่ส่วนร่วมในการสนับสนุนนักวิจยั นกัวชิาการ และเหล่าบรรดาผู้ทรงคณุความรูเ้ก่ียวกับแมลง

ที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์และโรคติดต่อท่ีน�ำโดยแมลงในแขนงต่างๆ ให้ได้ใช้เป็นที่รวมตัวและแสดง   

ผลงานของท่าน เพ่ือเป็นประโยชน์แก่พ่ีน้องประชาชนและประเทศชาติต่อไป ซึ่งวารสารฉบับนี้ก็เป็นอีก    

ฉบับหนึ่งท่ีได้รวบรวมเนื้อหางานวิจัยไว้หลากหลายอาทิเช่น การศึกษาทบทวนการใช้ยารักษาโรคเท้าช้าง

ชนิดบรูเกียในประเทศไทย โดยใช้วิธี Systematic review, การส�ำรวจยุงพาหะน�ำโรคในพื้นที่ที่มีสภาพเป็น

เกาะเพื่อทราบถึงความหลากหลายทางชีวภาพของยุงพาหะน�ำโรคชนิดต่างๆ และระบบนิเวศน์แบบต่างๆ  

ทีพ่บบนเกาะมีผลต่อการกระจายตัวและส่งเสรมิการด�ำรงเผ่าพนัธุแ์ละการแพร่โรคติดต่อทีน่�ำโดยยงุอย่างไร, 

และการค้นหานวัตกรรมใหม่ๆ ในการควบคุมลูกน�้ำยุงลายในอนาคต เป็นต้น 

	สุดท้ายนี้คณะผู้จัดท�ำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ผลงานวิชาการและองค์ความรู้เหล่านี้จะเป็นประโยชน์

ต่อท่านผู้อ่าน ให้สามารถน�ำไปใช้ในการป้องกันควบคุมโรคติดต่อที่น�ำโดยแมลงในพื้นที่ที่เสี่ยงต่างๆ ต่อไป

								       	 บรรณาธิการบริหาร
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

การทบทวนยารักษาโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย

Abstract

Background

Lymphatic filariasis elimination was launched in Thailand since declaration of World Health  

Assembly resolution (WHA 50.29) to eliminate LF as a public-health problem by 2020.  We can declare 

LF elimination in most part of the country except Narathiwat province where transmission has been 

interrupted and in the process of post-MDA surveillance. Transmission re-assessment will be done to 

declare elimination for the whole country soon. Updated, standardized guideline will be necessary for 

provincial public health system on LF surveillance control and prevention after that. Treatment is one 

issue that needed to be reviewed. Diethylcarbamazine (DEC) is a drug for treatment LF in country, both 

types of infection. DEC treatment dosage was recently changed for only bancroftian filariasis. So this 

study will be focused on drugs regimen for brugian filariasis only.

Objective

To conduct a systemic review of drug treatment studies for brugian filariasis in order to guide 

national drug policy. 

Method

	A systemic review of the literature was conducted in scope of related LF post market drugs 

A Systematic Review of Drugs for Brugian filariasis Treatment

	 ศันสนีย์	 โรจนพนัส 	 Sunsanee  Rojanapanus
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for brugian filariasis treatment which was published from January 1984-December 2012.

Result

The electronic databases Sciendirect, Pubmed and Google scholar were searched and also for 

bibliographies of cited literatures. There were 6,001 articles in the origin search. Suitable data was 

available in 28 papers to identify 1) drugs for brugian filariasis treatment in vitro and vivo 2) drugs for 

human brugian filariasis and adverse reaction and 3) drugs for brugian affected person.

Conclusion

Filarialcidal drugs (DEC, Ivermectin), some antibiotics (Tetracycline, Doxycycline, Rifampicin, 

Azithromycin) and drugs for helminth treatment (Albendazole) are effective for brugian treatment in 

vitro and vivo. DEC and ivermectin are effective drugs to reduce micrifilaria in brugian indection and 

more effective when combined with albendazole. Doxycycline is effective for Wolbachia reduction with 

less side effects but it takes long duration of treatment. Foot care is effective method for brugian     

affected persons while filarialcidal drugs and oral antibiotics are not necessary.

Keyword : lymphatic filariasis, brugian filariasis, antifilarial drug

บทคัดย่อ

บทน�ำ

ประเทศไทยเข้าร่วมด�ำเนินงานก�ำจัดโรคเท้าช้าง  ตามข้อตกลงขององค์การอนามัยโลกที่จะให้โรค

เท้าช้างเป็นโรคที่จะถูกก�ำจัดไปภายในปี 2563 การก�ำจัดโรคในประเทศด�ำเนินมาถึงระยะที่สามารถก�ำจัด

โรคเท้าช้างได้แล้ว ยกเว้นในนราธิวาสที่อยู่ในระยะเฝ้าระวังหลังหยุดการจ่ายยารักษากลุ่ม รอการประเมิน

เพื่อประกาศการก�ำจัดโรคทั้งประเทศ การเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคเท้าช้างหลังจากนี้ จะเป็นบทบาท

หน้าทีข่องระบบบรกิารสาธารณสขุระดบัจงัหวดั ทีม่คีวามต้องการแนวทางในการด�ำเนนิงานทีม่คีวามถูกต้อง 

ทนัสมยั มีมาตรฐาน การรกัษาเป็นเรือ่งหน่ึงทีค่วรได้มกีารด�ำเนินการดงักล่าว ไดเอทธลิคาร์บามาซนี ซเิตรท 

(ดีอีซี) เป็นยาหลักที่ใช้ในการรักษาโรคเท้าช้าง ทั้ง 2 ชนิดที่พบในประเทศไทย ได้มีการปรับเปลี่ยนขนาดยา

รักษาในการติดเชื้อชนิดวูเชอเรอเรีย ไปแล้วจากผลการศึกษาใหม่ๆ ในขณะที่ในการติดเชื้อชนิดบรูเกีย ยัง

คงไม่ได้ด�ำเนินการใดๆ จึงได้มุ่งเน้นที่จะทบทวนเฉพาะการรักษาด้วยยาในการติดเชื้อชนิดบรูเกีย เท่านั้น 

วัตถุประสงค์

รวบรวมผลของการใช้ยารักษาผู้พบเชื้อพยาธิโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย เพื่อเป็นข้อมูลในการก�ำหนด

นโยบายการใช้ยา
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วิธีการศึกษา

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง และเอกสารการศึกษายาเฉพาะที่มีการผลิตและจ�ำหน่ายในท้อง

ตลาดแล้ว ในการรักษาโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย  ที่ตีพิมพ์ตั้งแต่ มกราคม 2527-ธันวาคม 2555

ผลการศึกษา

บทความ 6,001 เรื่อง จากการค้นเอกสารอิเลคโทรนิคจากฐานข้อมูลของ Sciendirect, Pubmed, 

Google scholar และค้นหาเพิ่มเติมจากเอกสารอ้างอิง มีจ�ำนวน 28 เรื่องที่ผ่านเกณฑ์การเลือกและการ

ประเมนิคณุภาพบทความ เพือ่ทบทวนในหวัข้อดงันี ้1) ยาทีม่ผีลในการรกัษาโรคเท้าช้างในสภาพห้องทดลอง 

2) ยาที่มีผลต่อผู้พบพยาธิโรคเท้าช้าง และอาการไม่พึงประสงค์ของยา 3) ยาที่มีผลต่อผู้ปรากฏอาการโรค

เท้าช้าง

สรุป

ยาต้านพยาธิโรคเท้าช้าง (DEC, Ivermectin) ยาฆ่าเชื้อที่มีผลต่อโวลบาเกีย แบคทีเรียที่อาศัยอยู่กับ

พยาธิโรคเท้าช้าง (Tetracycline, Doxycycline, Rifampicin, Azithromycin) และยาฆ่าพยาธ ิ(กลุม่ Albendazole) 

มีความสามารถในการเป็นยารักษาโรคเท้าช้างในสภาพห้องทดลอง DEC, Ivermectin ยังคงเป็นยาที่มี

ประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยโรคเท้าช้าง ด้วยการลดไมโครฟิลาเรีย และให้ประสิทธิผลที่ดีกว่าเมื่อให้ร่วม

กับ Albendazole นอกจากนี้ยาฆ่าเชื้อ Doxycycline มีประสิทธิผลในการท�ำลายแบคทีเรียที่อาศัยอยู่กับพยาธิ

โรคเท้าช้างและมอีาการไม่พงึประสงค์ต�ำ่ แต่ต้องใช้ในระยะเวลารกัษานาน การดแูลรกัษาเท้าทีโ่ตจากพยาธิ

โรคเท้าช้างชนิด Brugia malayi  มีผลในการลดการติดเชื้อซ�้ำ โดยไม่จ�ำเป็นต้องให้ยารักษาโรคเท้าช้าง หรือ

ยาฆ่าเชื้อกิน  

ค�ำส�ำคัญ : โรคเท้าช้าง, บรูเกีย, ยารักษาโรคเท้าช้าง

บทน�ำ

โรคเท้าช้างเป็นโรคติดต่อที่มีสาเหตุจาก

พยาธิโรคเท้าช้างโดยมียุงเป็นพาหะน�ำโรค โรคนี้

ท�ำให้เกิดความพิการและก่อให้เกิดความสูญเสีย 

ทางด้านสงัคมและเศรษฐกจิ1 แม้ว่าผูเ้ป็นโรคนีจ้ะไม่

เสยีชวีติแต่จดัว่าเป็นหน่ึงในโรคทีก่่อให้เกดิความพกิาร 

ยาวนานและถาวร2 ก่อนมีการก�ำจัดโรคเท้าช้าง 

(พ.ศ. 2539) คาดว่ายังคงมีผู้ที่เสี่ยงต่อโรคเท้าช้าง 

1.34 พนัล้านคนในแหล่งแพร่โรค 80 ประเทศทัว่โลก 

โดยพบว่าประมาณ 120 ล้านคนมีการติดเชื้อพยาธิ

โรคเท้าช้างไปแล้ว และประมาณ 40 ล้านคนปรากฏ

อาการและมีความพิการ3,4 ในระยะ 30 ปีที่ผ่านมา

ได้มกีารเปล่ียนแปลงใหญ่เกดิขึน้ในเรือ่งโรคเท้าช้าง

ด้านการวินิจฉัยและการรักษา5 โดยก่อนหน้าน้ีวิธี

การวินจิฉยัโรคเท้าช้างยังคงต้องพึง่พากล้องจุลทรรศน์ 



4 วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

เพื่อตรวจหาไมโครฟิลาเรียหรือตัวอ่อนของพยาธิ

โรคเท้าช้าง และการรักษาจะใช้ยาต้านไมโครฟิลาเรยี 

เพียงชนิดเดียว คือ Diethylcarbamazine หรือ DEC 

ในขนาดแนะน�ำ 6 mg ต่อน�ำ้หนกัตวั 1 kg ต่อวนัเป็น

เวลา 12 วนั ส�ำหรับเชือ้ชนดิ Wuchereria bancrofti 

และตั้งแต่ 3-6 mg/kg/day จนถึงสูงสุด 18-72 mg/

kg ส�ำหรบัเชือ้ชนดิบรเูกยี6 แม้ว่ายาในขนานดงักล่าว

จะท�ำได้เพียงลดระดับของจ�ำนวนไมโครฟิลาเรียลง 

และยงัมข้ีอโต้แย้งกนัอกีมากมายในเรือ่งของยาชนดิ

นี้ว่าสามารถก�ำจัดพยาธิตัวแก่ได้ด้วยหรือไม่7

การเปลี่ยนแปลงใหญ่เกิดขึ้นระหว่างปีพ.ศ. 

2523-2533 ในเรื่องการดูแลรักษาโรคเท้าช้าง คือ

การศึกษาที่พบว่าการใช้ยา DEC ในการรักษาโรค

เท้าช้างชนิด W. bancrofti 6 mg/kg/day ครั้งเดียว มี

ประสทิธิภาพเท่ากบัการรกัษาขนาดแนะน�ำเดิมท่ีให้

ครั้งละ 12 วัน8 และยังพบว่ายารักษาพยาธิอีก 2 

ชนิดมีฤทธ์ิในการท�ำลายพยาธิโรคเท้าช้างได้ด้วย 

ในเวลาต่อมา คือ Ivermectin และ Albendazole     

และการให้ยาร่วมกันให้ประสิทธิภาพในการก�ำจัด 

ไมโครฟิลาเรียในโลหิตที่มากกว่าการให้ยาเพียง    

ตัวเดียว9 การไม่มีไมโครฟิลาเรียในคนจะตัดวงจร

การติดเชื้อจากคนไปยุงพาหะ รวมไปถึงการพบวิธี

การวนิจิฉยัใหม่ๆ องค์การอนามัยโลกจึงได้ประกาศ

ให้โรคเท้าช้างเป็นโรคที่สามารถก�ำจัดได้ และมี    

เป้าหมายการก�ำจัดทั้งโลกภายในปีพ.ศ. 256310

ประเทศไทยเข้าร่วมในการด�ำเนนิการก�ำจดั

โรคเท้าช้าง ตั้งแต่ปีพ.ศ. 254411  ด้วยวัตถุประสงค์

เพื่อตัดการแพร่โรคเท้าช้าง และลดความทุกข์

ทรมานของผู ้ปรากฏอาการ พื้นท่ีในประเทศได้      

ถูกจัดแบ่งออกเป็นพื้นที่แพร่โรคและไม่แพร่โรค 

ประชากรในพืน้ท่ีแพร่โรคทุกคน จะได้รบัการจ่ายยา

รกัษากลุม่มาตรการหลกัของการก�ำจดัโรค ปีละครัง้     

ทุกปีอย่างน้อย 5 ปี การประเมินการแพร่โรค               

(transmission assessment) จะถูกด�ำเนินการเพื่อ

หยุดการจ่ายยารักษากลุ่ม เฝ้าระวังหลังหยุดการ

จ่ายยา และเพื่อประกาศการก�ำจัด ตามล�ำดับใน

แต่ละระยะของการด�ำเนินโครงการก�ำจัด ผลจาก

การประเมนิในปีพ.ศ.2555-2556 พบว่าประเทศไทย

สามารถก�ำจัดโรคเท้าช้างได้แล้ว ยกเว้นจังหวัด

นราธวิาส ท่ียงัอยูใ่นระยะเฝ้าระวงัหลงัหยดุการจ่าย

ยารักษากลุ่ม เพ่ือรอการประเมินการแพร่โรคก่อน

ประกาศการก�ำจัดโรคเท้าช้างท้ังประเทศต่อไป หลงั

จากนั้น งานการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคเท้า

ช้างท้ังหมดจะถูกด�ำเนนิการในระบบบรกิารสขุภาพ

ของจังหวัดอย่างเต็มรูปแบบ ในขณะที่แนวทางใน

การรกัษาโรคเท้าช้างในประเทศยงัคงมคีวามหลาก

หลาย จึงควรได้มีการทบทวนเพ่ือให้การรักษา ได้

ถูกก�ำหนดให้เป็นไปในแนวทาง มาตรฐานเดียวกัน

ทั้งประเทศ

ปัจจุบันยา DEC ยังคงเป็นยามาตรฐา ที่ใช้

ในการควบคุมและรกัษาโรคเท้าช้างของหลายประเทศ 

ด้วยขนาด ความถ่ีและเวลาทั้งหมดในการรักษาที่

หลากหลายแตกต่างกนัออกไป  ส�ำหรบัประเทศไทย

ได้ก�ำหนดยาที่ใช้รักษาโรคเท้าช้าง โดยกองโรคเท้า

ช้าง กรมควบคมุโรคตดิต่อ ในขณะนัน้12  ด้วยขนาด 

6 mg/kg/day 12 วันส�ำหรับเชื้อชนิด W. bancrofti 

(ปรับเปลี่ยนเป็นครั้งเดียวในเวลาต่อมา) และ 6 วัน

ในการติดเชื้อชนิดบรูเกีย  ท้ังหมดให้ด้วยความถี่  

ทุก 6 เดือน เป็นไปตามขนาดแนะน�ำขององค์การ

อนามัยโลก ปีพ.ศ. 2528  ที่แม้จะไม่ได้มีการก�ำหนด

ถึงความถี่ของการรักษาในแต่ละครั้ง และเวลาที่    
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ใช้ท้ังหมดในการรักษา แต่มีค�ำแนะน�ำว่าในขนาด

แนะน�ำนัน้ สามารถท่ีจะก�ำจดัไมโครฟิลาเรยีในผูป่้วย 

ส่วนใหญ่ได้ และควรจะต้องให้ซ�้ำอีกเพ่ือรักษาให้

หายขาด6,13

การทบทวนการใช้ยารกัษาโรคเท้าช้างทัง้หมด 

จะเป็นการใช้ยาในการติดเชื้อชนิด W. bancrofti   

อาจจะเพราะก่อให้เกดิประโยชน์ในวงกว้างมากกว่า 

เนื่องจากประมาณร้อยละ 90 ของการติดเชื้อพยาธิ

โรคเท้าช้างทัง้โลกจะเป็นชนดิ W. bancrofti  ในขณะ

ที่ประเทศไทยสัดส่วนการพบเชื้อทั้ง  2 ชนิดมีความ

ใกล้เคียงกัน และในปัจจุบันยังเหลือคนไทยที่มีเชื้อ

พยาธิโรคเท้าช้างชนิดบรูเกียในบางพ้ืนที่ในภาคใต้

เท่านั้น การศึกษาครั้งนี้จึงได้เน้นไปที่การทบทวน

การใช้ยารกัษาโรคเท้าช้างชนิดบรูเกยี เพ่ือให้ได้ข้อมลู 

ช่วยในการตดัสนิใจเลอืกใช้ยารกัษาโรคเท้าช้างของ

ประเทศ น�ำไปสู่การพัฒนาเป็นคู่มือแนวทางในการ

ใช้ยารักษาโรคเท้าช้าง ส�ำหรับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน

การเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกันโรคเท้าช้างต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นรปูแบบการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง 

อย่างมีระบบ 

การสืบค้นและการคัดเลือกข้อมูล

ท�ำการสืบค้นบทความจากฐานข้อมูล          
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ซึ่งเป็นปีท่ีมียาและขนาดของยารักษาโรคเท้าช้าง

แนะน�ำจากองค์การอนามัยโลก ถึงเดือนธันวาคม 

ปีพ.ศ. 2555 จากค�ำส�ำคญัหรอืดชันคี�ำค้น ทีม่คี�ำว่า 

Brugia malayi และ Brugia timori หรอื บรเูกีย มาลาไย 

และบรเูกยี ทิมอไร และรวมถงึการค้นหาเพิม่เตมิจาก

เอกสารอ้างอิงที่มีความเกี่ยวข้อง เอกสารที่สืบค้น

ทัง้หมดได้ถกูอ่านอย่างอสิระจากผูท้บทวนแต่ละคน  

ตามเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 

คัดกรองเลือกการศึกษา หรือส่วนหนึ่งของ

การศึกษา หรือรายงานการใช้ยาท่ีมีการผลิตและ

จ�ำหน่ายในท้องตลาดแล้ว ไม่นับรวมในรูปของสาร

ที่มีฤทธิ์ในการรักษาที่ยังไม่มีการผลิตและออก

จ�ำหน่าย เนือ่งจากเป็นการทบทวนการใช้ยาเพือ่น�ำ

ไปปรับเปลี่ยนนโยบายการเลือกใช้ยา 

เกณฑ์การคัดเลือกออก

คัดออกส�ำหรับการศึกษายาที่ใช้ใน   การ

รักษาโรคเท้าช้างชนิด Brugia spp. ที่ไม่ใช่ B. malayi 

และ B. timori เนื่องจากเป็นพยาธิโรคเท้าช้าง ที่ก่อ

ให้เกิดโรคในแหล่งโรคจ�ำเพาะอื่นที่มิใช่มนุษย์  พบ

ได้ในคนเฉพาะการติดเชื้อโดยบังเอิญ และพยาธิที่

เข้าสู่ร่างกายคนจะตายไปในที่สุด  โดยไม่สามารถ

แพร่ต่อได้แม้ไม่ได้รับการรักษา

ผลการศึกษา
	 จากการสืบค้นบทความจากฐานข้อมูล

อเิลคทรอนคิส์ จากค�ำค้น ในเบือ้งต้นทัง้หมดจ�ำนวน  

6,001 เรื่อง ท�ำการคัดกรองเลือกตามเกณฑ์ เหลือ

เอกสารจ�ำนวน 40 เรื่อง และคัดออกเรื่องที่ซ�้ำกัน 

15 เรื่อง และค้นหาเพิ่มเติมจากเอกสารอ้างอิง 3 

เรื่อง คงเหลือจ�ำนวนเอกสารทั้งหมดที่ถูกเลือกน�ำ

มาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 28 เรื่อง (ดังแผนภูมิ)
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 6,001 เรื่อง
สืบค้นจากฐานข้อมูล

อิเลคทรอนิค

40 เรื่อง
ที่เข้าเกณฑ์

 5,961 เรื่อง 
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์

 15 เรื่อง 
ซ�้ำ

3 เรื่อง
สืบค้นจาก
แหล่งอื่น

25 เรื่อง
เข้าเกณฑ์คงเหลือ

28 เรื่อง 

แผนภูมิที่ 1 กระบวนการคัดเลือกบทความ

ความสามารถของยาชนดิต่างๆ ทีอ่อกฤทธิ์ 

ต่อพยาธิโรคเท้าช้างชนิดบรูเกียในห้องทดลอง

ยาหลายตัวได้ถูกทดสอบเพื่อหายาตัวใหม่ 

ทีม่คีวามเป็นไปได้ในการออกฤทธิต่์อพยาธโิรคเท้าช้าง 

เพื่อเป็นทางเลือกในการรักษาโรคเท้าช้างที่ใช้เพียง 

DEC มามากกว่า 60 ปี ทั้งที่กลไก  การออกฤทธิ์ยัง

ไม่ชัดเจน และมีผลต่อไมโครฟิลาเรียเท่านั้น มีผล  

ต่อตวัแก่น้อย อาการข้างเคียงพบในอตัราทีสู่ง แม้ว่า

ส่วนใหญ่จะเป็นอาการไม่ร้ายแรง       

การศึกษาการทดสอบยาที่ใช้ในการรักษา 

โรคเท้าช้างชนิดบรูเกียในห้องทดลอง เพื่อดูผลที่มี

ต่อพยาธิโรคเท้าช้าง สามารถแบ่งได้เป็น ใน 3 กลุ่ม 

คือ ยาท่ีมีผลต่อ 1) ไมโครฟิลาเรีย หรือ ตัวอ่อน     

2) ตัวแก่ 3) โวลบาเกีย แบคทีเรียที่อาศัยแบบพึ่งพา

กับพยาธิโรคเท้าช้าง

ยาที่มีผลต่อไมโครฟิลาเรีย

DEC เป ็นยาที่ทดสอบแล้วว ่ามีผลต่อ   

ไมโครฟิลาเรีย กลไกการออกฤทธิ์ไม่ชัดเจน ไม่มีผล

โดยตรงต่อไมโครฟิลาเรีย อาจจะเกี่ยวข้องกับ   

ระบบภูมิคุ้มกันในรังโรคที่มีความจ�ำเพาะ14,15 ยาใน

รูป liposomal formulation จะออกฤทธิ์ในการลด   

จ�ำนวนไมโครฟิลาเรียได้ดีกว่า free formulation16  

ยาตวัอืน่ท่ีมีผลต่อไมโครฟิลาเรยีคอื Ivermectin ด้วย

การลดจ�ำนวนไมโครฟิลาเรียในสัตว์ทดลอง ยับย้ัง

การพัฒนาการของไมโครฟิลาเรียในยุงไม่ให้เข้า      

สู่ระยะแพร่เชื้อ17,18

ยาที่มีผลต่อตัวแก่

suramin, benzimidazoles, arsenical ทดสอบ

แล้วว่ามผีลต่อพยาธติวัแก่ และ benzazole derivatives, 

nitrophenylamines มีผลทั้งไมโครฟิลาเรียและ        

ตัวแก่19

	ยาที่มีผลต่อโวลบาเกีย

จากการพบโวลบาเกีย แบคทีเรียที่อาศัย

แบบพึ่งพากับพยาธิโรคเท้าช้าง ยาฆ่าเชื้อหลายตัว

ได้ถูกทดสอบเพื่อหาความสามารถในการก�ำจัด

แบคทีเรียดังกล่าว ส่งผลต่อไปยังการฆ่าพยาธิด้วย 

พบว่า Doxycycline Tetracycline, Rifampicin,  

Azithromycin เป็นยาท่ีมีผลต่อการผลติไมโครฟิลาเรยี 

และฆ่าพยาธิตัวแก่ในความเข้มข้นที่เพิ่มขึ้น ในขณะ

ที่ Chloramphenicol ไม่มีผลดังกล่าว20  และในการ

ทดสอบที่ความเข้มข้นของยาที่แตกต่างกัน พบว่า 

Tetracycline Rifampicin และ Chloramphenicol ใน

ความเข้มข้นต�ำ่ยบัยัง้การพฒันาการของตวัอ่อนระยะ 

ที่ 3 สู่ระยะที่ 421,22 ในขณะที่ความความเข้มข้นท่ี  

สูงขึ้นมีผลต่อการเคลื่อนไหวและมีชีวิตของพยาธิ22 
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เฉพาะ Tetracycline ได้มีการทดสอบว่าท�ำให้มี     

การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของโวลบาเกียและตายใน

เวลาต่อมา23  เมือ่ให้ในรปูแบบ liposomal formulation 

จะลดระยะเวลาในการฆ่าโวลบาเกียกว่าการให้ใน

รูปแบบ free formulation24 และเพ่ิมประสิทธิผล      

ต่อไมโครฟิลาเรียตัวแก่เมื่อให้ก่อนยา DEC25 และ 

ยังพบว่า Doxycycline เป็นยาชนิดเดียวที่มีผลต่อ         

โวลบาเกยีเม่ือประเมนิด้วย MEC (minimum effective              

concentration) และ IC50 (inhibit bacteria growth 

by 50%)  ในการทดสอบยาฆ่าเช้ือ 3 ตัว Doxycycline, 

Rifampicin, Ciprofoxacin26 

ยาอื่นๆ 	Nitazoxanide และ Tizoxanide ยา

ต้านโปรโตซัว แบคทเีรยี และพยาธลิ�ำไส้ พบว่ามผีล

ต่อพยาธิโรคเท้าช้างตัวแก่ในสภาพหลอดทดลอง 

ทั้งหยุดการเคลื่อนไหวและตายในที่สุด รวมทั้ง      

ขัดขวางการผลิตไมโครฟิลาเรยี แต่ไม่สามารถก�ำจดั

ท้ังพยาธิตัวแก่และไมโครฟิลาเรียในสัตว์ทดลองที่    

มีเชื้อ และไม่มีผลต่อโวลบาเกีย27

  การใช้ยารักษาผู้พบพยาธิโรคเท้าช้าง

1.	 การใช้ยาชนิดเดียว

	 1.1	 DEC alone

		  การศึกษาประสิทธิภาพของยา 

DEC ท่ีมีต่อพยาธิโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย พบว่า

ขนาดแนะน�ำ 6 mg/kg เป็นขนาดที่มีการศึกษาเป็น

ส่วนใหญ่ Krishnamoorthy และคณะ (ค.ศ.1992) 

ศึกษาการให้ DEC ในผู้ที่มีไมโครฟิลาเรียในขนาด

ต่างๆ กัน คือ 6, 9 และ 12 mg/kg ให้ทุกวัน 12 วัน

ติดต่อกัน พบว่าขนาด 6 mg/kg ส่งผลต่อการลด

จ�ำนวนผู้พบไมโครฟิลาเรียลงมากที่สุดทันทีหลังได้

รบัยา (100, 91, 85%) และการกลบัมาพบไมโครฟิลาเรยี 

อีกในการติดตาม 11 เดือนน้อยที่สุดยังคงเป็นใน 

กลุ่มที่ได้รับในขนาด 6 mg/kg (ทั้งหมด 72 mg/kg)28 

การศกึษา DEC ขนาด 6 mg/kg พบว่าขนาด

สูงสุดที่ท�ำการศึกษาใน 1 ขนาน คือ 72 mg/kg โดย

ให้วันเว้นวัน 24 วัน29 รองลงมาคือ 36 mg/kg ด้วย

การให้ 6 วันติดต่อกัน30, 31 และขนาดที่น้อยที่สุดคือ

การให้ single dose 6 mg/kg31,32,33 จ�ำนวนยารวม

ทัง้หมด 72 mg/kg ให้ผลในการลดความหนาแน่นของ

ไมโครฟิลาเรียลงได้ดใีน 1 ปี และจะคงระดบัใกล้เคยีง

เดิมถ้าไม่มีการให้ยาซ�้ำ ขนาดที่ได้รับทั้งหมด 36  

mg/kg ห่างกนัทกุ 6 เดอืน พบว่าไม่พบผูม้ไีมโครฟิลาเรยี 

ในวันที่ 7 หลังให้ยาและคงไม่พบไปกระทั่ง 1 ปี 6 

เดอืน31 แต่ในการศกึษาย้อนหลงัทีม่กีลุม่ตวัอย่างสงูขึน้ 

พบว่าระยะเวลาน้อยทีส่ดุท่ีจะไม่พบผูม้ไีมโครฟิลาเรยี 

คือ 2 ปี30 ส่วนในขนาด 6 mg/kg ครั้งเดียว Shernoy 

และคณะ (ค.ศ.1993) ได้ศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิล 

ของการให้ยา DEC และ ivermectin ครั้งเดียวและ

กระจายขนาด ในผูท่ี้พบไมโครฟิลาเรยีชนดิบรเูกีย ท่ี

ได้รบัยา DEC 6 mg/kg หรอื Ivermectin 220 µg ครัง้

เดียว จ�ำนวน 20 ราย (DEC 10 ราย, IVM 10 ราย) 

เปรยีบเทยีบกับการกระจายแยกจ่ายเป็น 2 วนั (ห่าง

กัน 4 วัน) 30 ราย (DEC 9 ราย, IVM 220 µg 10 

ราย 420 µg  11 ราย)  พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ในระดับไมโครฟิลาเรียเมื่อติดตาม 1 ปี การให้ยา 

DEC ครั้งเดียวกับ 6 วันมีการเปรียบเทียบในการ

ศึกษาของ  Kob-a-sa และคณะ (ค.ศ. 2000) ได้ 

ศึกษาประสิทธิภาพของ DEC และ Albendazole ที่มี

ต่อพยาธิโรคเท้าช้าง B. malayi ด้วยการให้ยาโรค

เท้าช้างในขนาดที่แตกต่างกันในผู้ที่พบเชื้อพยาธิ  
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การศึกษา

Kim, 1987

Korea

Krishna-

moorthy, 

1992

India

ระยะ
เวลา
ที่ให้ยา

24 days

12 days

ขนาดยา

6 mg/kg 

12 doses 

(alternate 

day)

i.	 6 mg/kg

ii.	 9 mg/kg

iii.	12 mg/kg

ความหนาแน่น
ของไมโครฟิลาเรีย

หลังให้ยา

1 Y mfD-50 = 

4.2/20 mm3

10Y mfD-50 = 

4.5/20 mm3

NA

 

ชื่อยา

DEC 

DEC

DEC

IVM

ความหนาแน่น
ของไมโครฟิลาเรีย

เริ่มต้น

Median density 

(mfD-50) = 

25.3/20 mm3

NA

ความถี่

Every 2 

days

daily

การไม่พบผู้มี
ไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

92% in 1 year 

82.5% in 10 years

100% in D12, 

71% in 1yr 

91% in D12

85% in D12,

33% in 1 yr

อาการไม่
พึงประสงค์
ของยา

NA

GMC สูง AR 

มากกว่า

Alone

โรคเท้าช้างชนิด B. malayi จ�ำนวน 18 ราย ที่มีจ�ำนวนเฉลี่ยของไมโครฟิลาเรียเริ่มต้น 14 mf/60 µl (DEC 

6 mg/kg ครั้งเดียว 6 ราย, DEC 6 mg/kg      6 วัน จ�ำนวน 6 ราย และ DEC 6 mg/kg + ALB 400 mg ครั้ง

เดยีว 6 ราย) เปรยีบเทยีบกนั พบว่าการให้ DEC ครัง้เดยีวลดความหนาแน่นของไมโครฟิลาเรยี ลงได้ 91.2% 

ในวันที่ 3 ในขณะที่การให้ 6 วันลดลงได้ 99% ในขณะที่การศึกษาของ Supali และคณะ (ค.ศ.2002) ที่ศึกษา

ประสิทธิภาพของยา DEC และ DEC+ALB ในการรักษาผู้ติดเชื้อพยาธิโรคเท้าช้างชนิด B. timori และ W. 

bancrofti จ�ำนวน 30 ราย (เฉพาะ B. timori ในการทดลองในโรงพยาบาล DEC 6 mg/kg single dose 15 

ราย, DEC 6 mg/kg + ALB 400 mg 15 ราย) พบว่าการให้ยา DEC ครั้งเดียวลดความหนาแน่นของไมโคร

ฟิลาเรียลงได้ 93%, 98% และ 97% ของก่อนให้ยาในวันที่ 1, 3 และ 7 ตามล�ำดับ

	 1.2	 Ivermectin alone	

		  Ivermectin เป็นยาที่พบในภายหลัง Mak และคณะ (ค.ศ.1993) ได้ท�ำการศึกษาด้วยยา 

ivermectin ครั้งเดียวแก่ผู้ติดเชื้อพยาธิโรคเท้าช้างชนิด B. malayi ในผู้พบเชื้อจ�ำนวน 40 ราย ที่ได้รับยาใน

ขนาดต่างๆ กัน 20, 50, 100, 200 µg/kg จ�ำนวน 9, 11, 10 และ 10 ราย  ตามล�ำดับพบว่าไม่มีความแตก

ต่างกันในการก�ำจัดไมโครฟิลาเรีย34 และในการศึกษาของ Shenoy และคณะ (ค.ศ.1993) ที่ได้กล่าวถึงแล้ว 

นอกจากการให้ยา DEC และ IVM ในขนาดต่างๆ ครั้งเดียวและกระจายขนาด ไม่มีความแตกต่างกันในการ

ลดไมโครฟิลาเรียแล้ว เมื่อเปรียบเทียบการให้ IVM 420 µg กับกลุ่มที่ได้ DEC พบว่าไม่มีความ          แตก

ต่างกนั แต่การเกดิอาการไม่พึงประสงค์ต�ำ่กว่าอย่างมนียัส�ำคญั (p<0.05) และขนาดของ IVM ทีใ่ห้ประสทิธิผล

ในการลดไมโครฟิลาเรียสูงสุดคือ 420 µg/kg ด้วยการให้ 20 µg/kg ในวันแรกและตามด้วย 400 µg/kg ตาม

ในวันที่ 232  

ตารางที่ 1 การศึกษาการให้ยารักษาผู้ป่วยโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย
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การศึกษา
ระยะ
เวลา
ที่ให้ยา

ขนาดยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

ชื่อยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
เริ่มต้น

ความถี่
การไม่พบผู้มี
ไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

อาการไม่
พึงประสงค์
ของยา

6 month

-

once

once

once

once

2 years

1 day

1 days 

(D5)

2 days 

(D1, D5)

1 day 

(D5)

2 days 

(D1, D5)

NA

GMC 136.7 mf/

ml (N=9)

GMC 102.2 /ml 

(N=11)

GMC 112.8/ml 

(N=10)

GMC 79.7/ml 

(N=10) 

1 days (D5)

2 days (D1, D5)

1 day (D5)

2 days (D1, D5)

2 days (D1, D5)

NA

NA

12.58, 11.2,3.83% (N=10) 

in 1, 6, 12 month

9.89, 5.6, 2.95% (N=9)

in 1, 6, 12 month

1 month-IVM group mf 

2.60-8.19%

6.27, 8.23,% (N=10)

in 6, 12 months

10.3, 17.8% (N=10)

in 6, 12 months

93.02% (120/129)

in 6 m

97.67% (126/129)  

in 1 y

99.2% (128/129) 

in 1.5 y

100% in 2 years

33.3% (3/9)

in 2 weeks 

18.2% (2/11) 

in 2 wks                

30% (3/10) in 2 wks

30% (3/10) in 2 wks

no difference in 

w4,12,24

20% (2/10) in 1 year

44.44% (4/9)

in 1 year

10% (1/10) in 1 year

10% (1/10) in 1 year

NA

18.5+4.39

23.9+7.7

AR; IVM 

group<DEC 

group

5.6+1.67

8.0+2.72

6 mg/kg 

6 days

i.	 20 µg/kg

ii.	 50 µg/kg

iii.	100 µg/		

	 kg

iv.	200 µg/		

	 kg

i.	 6 mg/kg 	

	 single 		

	 dose

ii.	 6mg/kg 		

	 split 		

	 dose 1 		

	 mg 		

	 primer

iii.	220 µg/		

	 kg single 	

	 dose

iv.	200 µg/		

	 kg 		

	 preceded 	

	 20 µg/kg

Weena, 

1998

Thailand

Mak, 1993

Malaysia

Shenoy, 

1993

India

DEC

IVM 
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การศึกษา
ระยะ
เวลา
ที่ให้ยา

ขนาดยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

ชื่อยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
เริ่มต้น

ความถี่
การไม่พบผู้มี
ไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

อาการไม่
พึงประสงค์
ของยา

Shenoy, 

1999

India

Shenoy, 

2000

India

Kob-a-sa, 

2000

Thailand

2 days 

(D1, D5)

1 day

2 years

2 years

v.	400 µg/		

	 kg 		

	 preceded 	

	 20 µg/kg

i.	 200 µg/		

	 kg + 		

	 6 mg/kg

ii.	 200 µg/		

	 kg + 		

	 400 mg

iii.	6mg/kg 		

	 + 400 		

	 mg

iv.	400 mg

i.	 200 µg/		

	 kg + 		

	 6 mg/kg

ii.	 200 µg/		

	 kg + 		

	 400 mg

iii.	6mg/kg 		

	 + 400 		

	 mg

i.	 6mg/kg 		

	 single 		

	 dose

ii.	DEC 		

	 6mg/kg 		

	 6 days

5.18, 4.6% (N=11)

in 6, 12 months

Mf clearance 

99.56%(12hrs)

GMC 0.33% in 1 year

Mf clearance 

78.87%(12hrs)

Mf clearance 

96.16%(12hrs)

GMC 1.51%in 1 year

Mf clearance 0% in 

12hrs

GMC= 3/ml in 1 year

1-2% reduction in 2 yrs

GMC=79/ml in 1 year

65% increase in 2 yrs

GMC= 5/ml in 1 year

1-2% reduction in 2 yrs

1.2 mf/µl (91.2% 

reduction) in day3

0.35 mf/µl (99% 

reduction) in days 3

IVM+

D EC

IVM+

ALB 

DEC+

A

LB

ALB

IVM+

D EC

IVM+

A LB 

DEC+

ALB

DEC

DEC+

ALB 

GMC 912/ml 

(N=16)

GMC 482/ml 

(N=16)

GMC 374/ml 

(N=16)

GMC 306/ml 

(N=3)

GMC 1002/ml 

(N=13)

GMC 516/ml 

(N=12)

GMC 357/ml 

(N=15)

GMC12 mf/60µl 

(N=6)

GMC 15 mf/60µl 

(N=6)

once

once

1 year

6 

months

once

40% (4/10) in 1 year

31.25, 64% in 12 

hrs, 1 yr

0, 14% in 12 hrs, 

1 yr

6.25, 47% in 12 hrs, 

1 yr

0% in 12 hrs, 1 yr

9/11 (82%)

3/9 (33%)

13/15 (87%)

100% in 7 month

100% in D7

6.27+2.13

75%

75%

94%

67%

38%

50%

27%

No AR

No AR

Alone and combined
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การศึกษา
ระยะ
เวลา
ที่ให้ยา

ขนาดยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

ชื่อยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
เริ่มต้น

ความถี่
การไม่พบผู้มี
ไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

อาการไม่
พึงประสงค์
ของยา

Supali, 

2002

Indonesia

Fischer, 

2003

Indonesia

DEC

DEC+

ALB

DEC

+ALB 

DEC+

ALB

iii.	DEC 		

	 6mg/		

	 kg+ALB 		

	 400mg

i.	 6mg/kg 		

	 (100mg 		

	 on D1- 

	 rest 		

	 inD3)

ii.	 6mg/kg 		

	 single 		

	 dose on 		

	 D3+ ALB 	

	 400mg

iii.	6mg/kg 		

	 single 		

	 dose 		

	 +400mg 	

	 in 		

	 community

6 mg/kg+ 

400mg

once

once

2 days

1 days

1 day

once

GMC 15 mf/60µl 

(N=6)

GMC 234 mf/ml 

(N=15)

GMC 257mf/ml 

(N=15)

NA

GMC 150mf/ml 

(N=96)

1.5 mf/µl (93.1% 

reduction) in day3

93, 98, 97% reduction

in D1, 3, 7

95, 96.88% reduction

in 12Hr, D7

48%(<100mf/ml), 42%  

101-500), 10% 

(>500mf/ml) in D7

GMC 3mf/ml in 1 year

100% in 3 month

D1 42.59% neg

72% in 1 year

1 ราย 

(6.66%) 

Nausea

7-fever  

(for2days)

5-fever (for 

1day)

100% got 1 

AR

AR 10%

NA



12 วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

การศึกษา
ระยะ
เวลา
ที่ให้ยา

ขนาดยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

ชื่อยา
ความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรีย
เริ่มต้น

ความถี่
การไม่พบผู้มี
ไมโครฟิลาเรีย
หลังให้ยา

อาการไม่
พึงประสงค์
ของยา

Oqueka, 

2005

Supali, 

2008

Indonesia

DEC

+A LB 

Doxy

Doxy

+DEC

+ALB 

DEC

+ALB 

6mg/kg+ 

400mg 

i.	 100mg 		

	 daily for 		

	 6wks

ii.	 100mg 		

	 daily 6 		

	 wks 		

	 +DEC 		

	 +ALB 		

	 single 		

	 dose 		

	 after 4 		

	 month

iii.	DEC+ 		

	 ALB 		

	 single 		

	 dose 		

	 started 		

	 at M4

1 year

once

3 year GMC 148.6 mf/

ml (N=42)

GMC 328/ml

GMC 506/ml

        

GMC 373/ml

11.6, 47.4 ,1.3 mf/ml in 

Y 1, 2, 3

271,37,2 mf/ml in 2,4, 

12 mo

455, 89, 1 mf/ml 

403, 227, 13 mf/ml

71.43% (Rx100%), 

88.09% (Rx 88.09%),

92.85% (Rx 92.85%) 

in Y 1, 2, 3

3.8, 20.4, 77.1% 

in 2, 4, 12 mo

9.8, 7.1, 87.5%

0, 0, 26.7%

Alone and combined

	 1.3	 Albendazole alone

		  ส่วนการศึกษายา Albendazole  

โดย Shenoy และคณะ (ค.ศ.1999) ศึกษาการรักษา

ผู้พบไมโครฟิลาเรีย ชนิดบรูเกีย ด้วยยา DEC, Iver-

mectin และ Albendazole ในผูป่้วย 51 ราย ด้วยการ

จ่ายยา ALB อย่างเดียว, DEC + ALB, ALB + IVM 

และ IVM + DEC จ�ำนวน 3, 16, 16 และ 16 ราย

ตามล�ำดับ พบว่าการให้ ALB อย่างเดียวไม่มีผลต่อ

ระดับไมโครฟิลาเรีย35

2.	 การใช้ยา 2 ชนิดร่วมกัน

	 การศึกษาในการใช้ยาต้านพยาธร่ิวมกัน  

พบว่าในกลุ่มที่ได้รับ DEC ท้ัง 2 กลุ่มไม่ว่าจะเป็น 

DEC + IVM หรือ DEC + ALB ให้ผลในการลดระดับ
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ไมโครฟิลาเรียสูงกว่า IVM + ALB เมื่อติดตามใน 1 

ปี หรือแม้แต่ให้ซ�้ำขนาดและติดตามต่ออีก 1 ปี    

ขณะที่อาการไม่พึงประสงค์สูงมากกว่าในกลุ่มอื่นๆ 

ส�ำหรับกลุ่มที่ได้รับ DEC + IVM35, 36   

	 การศึกษาของ Fischer และคณะ (ค.ศ.

2003)  ท่ีศกึษาผลระยะยาวของการให้ยา DEC และ 

Albendazole ในการรกัษาผูพ้บเชือ้ B. timori ในผูพ้บ

เชื้อ 76 รายด้วยการให้ยา DEC 6 mg/kg + ALB 

400 mg ครั้งเดียว พบว่าลดระดับความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรียจากก่อนให้ยา 150 mf/ml เป็น  

3 mf/ml ในการติดตาม 1 ปี37 ส่วนการศึกษาการให้

ยา DEC ร่วมกับ ALB ของ  Kob-a-sa และคณะ 

(ค.ศ.2000) พบว่าการให้ DEC อย่างเดยีว และ DEC 

+ ALB ครั้งเดียวให้ผลในการลดความหนาแน่นของ

ไมโครฟิลาเรียใกล้เคียงกัน (91.2% และ 93.1% ใน

วันที่ 3 ตามล�ำดับ) แต่จะเพิ่มขึ้นในเดือนที่ 3 ในกลุ่ม

ที่ได้เฉพาะ DEC แต่กลับพบอาการไม่พึงประสงค์

เฉพาะในผู้ที่ได้รับ DEC + ALB ด้วยอาการคลื่นไส้  

ในขณะที่ไม่พบในกลุ่มท่ีได้รับ DEC อย่างเดียว31    

ส่วนการศึกษาของ Supali และคณะ (ค.ศ.2002) ที่

ศกึษาการให้ยา DEC หรือ DEC ร่วมกบั Albendazole 

ในการรกัษาการติดเช้ือชนิด B. timori และ W. bancrofti 

ในโรงพยาบาล พบว่าในการรักษาในผู้พบเชื้อชนิด 

B. timori ด้วย DEC หรือ DEC + ALB ครั้งเดียว มี

ผลในการลดระดับไมโครฟิลาเรียไม่แตกต่างกันใน

วันที่ 7 แต่การเกิดอาการข้างเคียงในการศึกษานี้

มากกว่าคือทุกคนทีไ่ด้รบัยาจะมอีาการทกุคนอย่างน้อย 

1 อาการ และพบเพียงร้อยละ 10 เมื่อจ่ายยาขนาด

นีแ้ก่ผูพ้บเช้ือ ในชุมชน33 และ Oqueka และคณะ (ค.ศ.

2008) ศึกษาผลกระทบของการได้รับยา DEC และ 

Albendazole ในปีต่อมาต่อพยาธิโรคเท้าช้างและ

หนอนพยาธิอื่นๆ  พบว่าในรายผู้พบไมโครฟิลาเรีย 

มีระดบัความหนาแน่นเฉลีย่ลดลงในระดบัท่ีสงู 11.6, 

47.4, 1.3 mf/ml ในปีที่ 1, 2 และ 3 ตามล�ำดับ

	 มีเพียง Supali และคณะ (ค.ศ.2008) ที่

ศึกษาถึงการให้ doxycycline ในการรักษาผู้ติดเชื้อ  

B. malayi  161 ราย ด้วยขนาด 100 mg/วันทุกวัน

เป็นเวลา 6 อาทิตย์ 119 ราย เปรียบเทียบกับได้ยา

หลอก 42 ราย พบว่าจ�ำนวนโวลบาเกียลดลง       

ร้อยละ 98 และลดอัตราการพบไมโครฟิลาเรียลงอ

ย่างมีนัยส�ำคัญ ในเดือนที่ 2, 4 และ 12 (p<.001 ใน

ทุกช่วงเวลา)  และมีการให้ยา DEC + ALB  4 เดือน 

หลังจากได้รับ Doxycycline จ�ำนวน 57 ราย และ 42 

รายที่ไม่ได้รับ doxycycline มาก่อน เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยา DEC + ALB 62 ราย พบว่าการ

ลดลงของไมโครฟิลาเรยีสงูในกลุม่ทีไ่ด้รบั Doxycycline 

และ Doxycycline + DEC + ALB และอาการข้างเคยีง

จะลดลงในกลุ่มที่ได้รับยาทั้ง 3 ตัว

	 การใช้ยารกัษาโรคเท้าช้างในผูป้รากฏ

อาการ

	 การอักเสบของต่อมน�้ำเหลือง (adeno-

lymphangitis-ADL) ในผู้ปรากฏอาการที่ติดเช้ือ

พยาธิโรคเท้าช้างชนิดบรูเกีย มีอาการปรากฏของ

ขาหรือแขนโต ส่วนใหญ่จะพบที่ขา ลักษณะการโต

จะเป็นตัง้แต่เข่าหรอืข้อศอกลงมา ซึง่มแีตกต่างกนั     

กับลกัษณะที่ปรากฏในการติดเช้ือพยาธิโรคเท้าช้าง

ชนิดที่มักจะพบอัณฑะโต ถ้าพบที่ขาหรือแขนจะโต

ทั้งขาหรือแขน การอักเสบดังกล่าวจะเกิดขึ้นตลอด 

หลงัจากมกีารตดิเชือ้พยาธโิรคเท้าช้าง และหลงัจาก

ที่พยาธิตายแล้ว จากมีการเสียหายของระบบน�้ำ
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เหลืองอย่าง ถาวร การติดเชื้อซ�้ำดังกล่าวจะก่อให้เกิดความเจ็บปวดและทรมานแก่ผู้ปรากฏอาการจาก      

โรคเท้าช้าง

ผู้แต่ง 

ปีศึกษา (ค.ศ.)

ขนาดยารูปแบบ

การศึกษา

ผลลัพท์

Shenoy et al. 

1998

Shenoy et al. 

1999

i.	 DEC 10mg/kg + foot care

ii	 IVM 400 µg/kg+ foot care

ii.	 foot care โดยไม่มียากิน

i.	 Penicillin1600000u+

	 foot care

ii.	DEC 2mg/kg 5 วัน +

	 foot care

iii.	Penicillin+DEC +

	 foot care

iv.	Local antibiotic +

	 foot care

v.	 foot care

ทดลอง

ทดลอง

ความถีข่องการเกดิอกัเสบซ�ำ้ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 

ทุกกลุ่ม แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม

ความถี่ของการเกิดการอักเสบซ�้ำลดลงอย่างมี    

นัยส�ำคัญทุกกลุ่ม แต่เพิ่มขึ้นทุกกลุ่ม 1 ปีหลังจาก

ให้ยา ยกเว้นกลุ่มที่ได้รับยาหลอก และมีนัยส�ำคัญ

เฉพาะในกลุ่มที่ได้รับเพนนิซิลิน

ตารางที่ 2 การศึกษาการให้ยาในผู้ปรากฏอาการเท้าช้างชนิดบรูเกีย

	 ในประเทศอินเดีย Shenoy และคณะ (ค.ศ.1998) ได้ศึกษาการป้องกันการเกิดอาการต่อมน�้ำ

เหลืองอักเสบเฉียบพลันในผู้ติดเชื้อชนิดบรูเกีย ด้วยการให้ยารักษาโรคเท้าช้างในผู้ป่วยขาโต 74 ราย           

(ivermectin 400 µg/kg 37 ราย, DEC 10 mg/kg 37 ราย) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอกจ�ำนวน 39 

ราย ทุกเดือนเป็นเวลา 12 เดือน

	 เสริมจากการดูแลรักษาเท้าด้วยการล้างเท้าด้วยสบู่และน�้ำ ทุกวันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง และ

ใช้ยาทากันเชื้อราเมื่อมีความจ�ำเป็น พบว่าความถี่ของการเกิดการอักเสบลดลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ  

เปรยีบเทยีบกบัก่อนให้ยา ในแต่ละกลุม่ (p<0.001) และไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุม่ท่ีกินยาโรคเท้าช้าง 

กับกลุ่มที่ไม่ได้รับยากิน28 สอดคล้องกับการศึกษาต่อมาของ Shenoy และคณะ (ค.ศ. 1999) ที่ศึกษา

ประสิทธิผลของยารักษาโรคเท้าช้าง ยาฆ่าเชื้อ และการดูแลเท้าในผู้ที่มีขาโตจากเชื้อบรูเกียในการป้องกัน

อาการต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ ด้วยการให้ยาในผู้ป่วยขาโต 112 ราย วันละ 2 ครั้ง 5 วัน เป็นเวลา 1 ปี 

(penicillin 800000 unit 26 ราย, DEC 1mg/kg 28 ราย, penicillin + DEC 29 ราย, framytecin cream 29 



15วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

ราย) เปรียบเทียบกับยาหลอก 28 ราย เสริมจาก

การให้การดูแลรักษาเท้าด้วยการท�ำความสะอาด 

ตัดเล็บ ทายาป้องกันเชื้อราระหว่างร่องนิ้วเท้า พบ

ว่าความถี่ของการเกิดการอักเสบลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทุกกลุ ่ม เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนศึกษา 

(p<0.001) และความถีข่องการเกดิอกัเสบเพิม่ขึน้ใน

ทุกกลุ่มยกเว้นกลุ่มที่ไม่ได้ยา ในปีถัดมาหลังการให้

ยาเม่ือเปรียบเทียบกับปีท่ีให้ยา และเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญเฉพาะกลุ ่มที่ ได ้ รับยาฆ่าเชื้อเท ่านั้น 

(p<0.007, <0.001 ในกลุ่มเพนิซิลิน และ DEC กับ 

เพนิซิลิน)29

สรุป
ยาต้านพยาธโิรคเท้าช้าง (DEC, Ivermectin)   

ยาฆ่าหนอนพยาธิ (Albendazole) และยาฆ่าเชื้อที่มี

ผลต่อโวลบาเกียแบคทีเรียที่อาศัยอยู่กับพยาธิโรค

เท้าช้าง (Doxycycline, Tetracycline, Rifampicin, 

Azithromycin) และยาฆ่าพยาธิ (กลุ่ม Albendazole)   

มีความสามารถในการเป็นยารักษาโรคเท้าช้างใน

สภาพห้องทดลอง DEC และ Ivermectin มีผลต่อ

ไมโครฟิลาเรยี โดย DEC ไม่มโีดยตรงต่อไมโครฟิลาเรยี 

ต้องอาศัยระบบอิมมูนของรังโรคช่วย ในขณะที่ 

Ivermectin มผีลโดยตรงต่อไมโครฟิลาเรยี และยาใน

กลุม่ของ Albendazole มผีลต่อตวัแก่ของพยาธ ิส่วน 

Nitazoxanide, Tizoxanide มีผลต่อตัวแก่โดยตรง แต่

ไม่มีผลต่อพยาธิในสัตว์ทดลอง

การใช้ยาตัวเดียวในการรักษาโรคเท้าช้าง  

ไม่ว่าจะเป็น DEC, Ivermectin หรือยาในกลุ่มยาฆ่า

เชือ้ Doxycycline มปีระสทิธผิลสงูและใกล้เคยีงกนัใน

การรกัษาโรคเท้าช้างชนดิบรเูกีย ในขณะท่ี Albendazole 

ไม่มีผลดังกล่าว

DEC ในขนาด 6 mg/kg 12 วัน (72 mg/kg) 

ไม่ว่าจะเป็นการให้ติดต่อกันหรือวันเว้นวัน  หรือ  

การให้ 36 mg/kg 2 ครั้งในระยะห่างกัน 6 เดือน     

มปีระสทิธผิลในการลดจ�ำนวนผูพ้บไมโครฟิลาเรยีที่

แตกต่างกันไปใน 1 ปี (71%28, 92%29, 97.67%30 และ 

100%31) ในขณะที่การให้ครั้งเดียว รวม 6 kg/kg ให้

ผลในการลดจ�ำนวนผู้พบไมโครฟิลาเรียลง 100%31 

และ 97%37 ใน 7 วนั ทัง้นีใ้นการศึกษาทีพ่บว่าลดลง 

100% นัน้มข้ีอสงัเกตว่าค่าเฉลีย่ของความหนาแน่น

ของไมโครฟิลาเรยีก่อนให้ยานัน้อยูใ่นระดบัท่ีต�ำ่มาก 

(12 mf/60 µl) และให้ผลแตกต่างกันในการลดจ�ำนวน 

ผู้พบไมโครฟิลาเรียเพียง 20% ในการติดตาม 1 ปี32   

ทัง้นีก้ารศึกษาทัง้หมดดงักล่าวมเีพยีงการศึกษาย้อน

หลังเดียวที่มีการติดตามผลการให้ยาในระยะยาว 

คือ การให้ในขนาด 6 mg/kg 6 วัน ด้วยความถี่ทุก 

6 เดอืน30 ทีพ่บว่าจะไม่พบผูม้ไีมโครฟิลาเรยีเมือ่ต้อง

ให้ยาในขนาด และความถีด่งักล่าว ในระยะเวลาต�ำ่สดุ 

2 ปีหรือ 5 ครั้ง  ส่วนในขนาดที่ให้ครั้งเดียวนั้น การ

ศึกษาท่ีมีในปัจจุบันยังคงไม่สามารถสรุปได้ว่าให้

ประสิทธิผลที่เทียบเท่า

ส่วนยา Ivermectin นัน้ ขนาดทีใ่ห้ประสทิธผิล 

สูงสุด คือ 400 µg และเทียบเท่าการให้ DEC 6 mg/

kg ขณะที่อาการไม่พึงประสงค์ต�่ำกว่า32 การศึกษา

ในระยะยาวว่าจะต้องให้ในความถ่ี และระยะเวลา

ทั้งหมดที่ต้องใช้ในการรักษายังไม่มี ส�ำหรับใน



16 วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Evans DB, Gelband H, Vlassoff C. Social and economic 

factors and the control of lymphatic filariasis: a review. 

Acata Trop. 1993; 53(1): 1-26.

	 2.	 World Health Organization. Bridging the gaps. World 

Health Report 1995. WHO, Geneva. 1995.

	 3.	 World Health Organization. Progress report 200-2009 

and strategic plan 2010-2020 of the global programme to 

eliminate lymphatic filariasis: halfway towards eliminating 

lymphatic filariasis. WHO, Japan. 2010.

	 4.	 World Health Organization. Lymphatic Filariasis. 

Weekly Epidemiological Record.2001; 20(1): 149-156.

	 5.	 Weil GL, Lammie PJ, Weiss N. The ICT Filariasis Test: 

a rapid format antigen test for diagnosis of bancroftian   

filariasis. Parasitol. Today. 1997; 13(10): 401-404.

	 6.	 World Health Organization. Expert committee on 

Filariais: fourth report. WHO Technical Report Series 402. 

WHO, Geneva. 1984.

	 7.	 Ottesen EA. Efficacy of diethylcarbamazine in 

eradicating infection with lymphatic dwelling filariasis in      

humans. Rev. Infect. Dis. 1995; 7(3): 341-356.

	 8.	 Noroes J, Dreyer G, Santos A, Mendes VG, Mediros 

Z, Addiss D. Assessment of the efficacy of diethylcarbamazine 

on adult Wuchereria bancrofti in vivo. Trans R. Soc. Trop. Med. 

Hyg. 1997; 91(1): 78-81.

	 9.	 Ottesen EA, Ismail MM, Horton J. The role of Alben-

dazole in Programme to Eliminate Lymphatic Filariais. Para-

sitol. Today. 1999; 15(9): 382-386.

	 10.	 World Health Organization. Elimination of Lymphatic 

Filariasis as a public health problem. World Health Organiza-

tion, Geneva. 1997.

	 11.	 กองโรคเท้าช้าง. โครงการก�ำจัดโรคเท้าช้าง. บริษัทอา

มีโก้สตูดิโอจ�ำกัด, กรุงเทพฯ. 2543.

	 12.	 กองโรคเท้าช้าง กรมควบคุมโรคติดต่อ. โรคเท้าช้าง. 

โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 2541.

	 13.	 World Health Organization. Expert committee on 

ประเทศไทยท่ียงัไม่มกีารขึน้ทะเบียนยาชนดินีเ้พ่ือใช้

ในคน การใช้ DEC คงมคีวามเหมาะสมมากกว่า อาจ

จะสามารถน�ำมาพิจารณาใช้ในรายทีม่ปัีญหาในการ

ใช้ยา DEC เช่น มีอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรง ซึ่ง

ทั้งนี้การใช้ในกรณีน้ียังคงต้องมีข้ันตอนการข้ึน

ทะเบียนก่อน 

ส่วนการใช้ยาในรูปของ 2 ชนิดร่วมกัน    

พบว่า Albendazole ร่วมกับ DEC ให้ประสิทธิผลใน

การรกัษาทีด่กีว่าร่วมกบั Ivermectin36 และใกล้เคยีง

การให้ DEC alone single dose ใน 7 วันหลังได้รับ

ยา31, 33 และเมื่อเปรียบเทียบกับ DEC 6 mg/kg 6 วัน 

พบว่าประสทิธผิลใกล้เคยีงกนั แต่เป็นการศึกษาในกลุม่ 

ที่มีความหนาแน่นของไมโครฟิลาเรียก่อนให้ยาต�่ำ  

ส่วนยาฆ่าเชื้อ Doxycycline แม้ว่าจะมี

ประสทิธผิลในการรักษาสูง อาการไม่พึงประสงค์ต�ำ่ 

แต่ใช้ระยะเวลาในการรักษานาน ต้องให้ทุกวันถึง 6 

อาทิตย์   

ดังนั้นจากการทบทวน จะพบว่า DEC ใน

ขนาด 6 mg/kg ด้วยความถี่ทุก 6 เดือนเป็นเวลาไม่

น้อยกว่า 2 ปี หรือ 5 คร้ัง ยังคงเป็นขนานท่ีมี

ประสิทธิผลและเหมาะสมที่จะใช้ในการรักษาโรค  

เท้าช้างชนดิบรเูกียในประเทศไทยต่อไป และการดแูล 

รักษาเท้าที่โตจากพยาธิโรคเท้าช้างชนิด B. malayi 

เป็นวิธีที่มีประสิทธิผลสูงในการลดการติดเช้ือซ�้ำ 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องให้ยารกัษาโรคเท้าช้าง หรอืยาฆ่า

เชือ้กนิ การดแูลรกัษาเท้าดังกล่าวประกอบด้วยการ

ล้างเท้าด้วยสบู่และน�้ำ และใช้ยาทากันเชื้อราเมื่อมี

ความจ�ำเป็น



17วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

Filariais: fifth report. WHO Technical Report Series 821. WHO, 

Geneva. 1992.

	 14.	 R. M. Maizels and D. A. Denham. Diethylcarbamazine 

(DEC): immunopharmacological interactions of an anti-        

filarial drug. Parasitology. 1992; 105, S49-S60.

	 15.	 Helen F McGarry, Leigh D Plant and Mark J Taylor. 

Diethylcarbamazine activity against Brugia malayi micro-

filariaeis dependent on inducible nitric-oxide synthase and the 

cyclooxygenase pathway. Filaria journal. 2005; 4:4.

	 16.	 Anil Dangi, Varun Dwivedi, Satish Vedi, Mohammad 

Owais and Shailja Misra-Bhattacharya. Improvement I the 

antifilarial efficacy of doxycycline and rifampicin by combination 

therapy and drug delivery approach. Journal of Drug Targetting. 

2010; 18(5): 343-350.

	 17.	 U. R. Rao, B. H. Kwa, J. K. Nayar, A. C. Vickery.    

Brugia malayi and Brugia pahangi: Transmission blocking 

activity of Ivermectin and Brugian filarial infection in Aedes 

aegypti. Experimental parasitology. 1990; 71:259-266.

	 18.	 J. B. Tompkins, L. E. Stitt and B. F. Ardelli. Brugia 

malayi: In vitro effects of Ivermectin and moxidectin on adults 

and microfilariae. Experimental Parasitology. 2010; 124:    

394-402.

	 19.	 Horst Zahner and Gereon Schares. Experimental 

chemotherapy of filariasis: comparative evaluation of the ef-

ficacy of filaricial compounds in Mastomys coucha infected 

with Litomosoides carinii, Acanthocheilonema viteae, Brugia 

malayi and B. pahangi. Acta Tropica. 1993; 52:221-266.

	 20.	 R. Rao and Gary J. Weil. In vitro effects of antibiotics 

on Brugia malayi worm survival and reproduction. J. parasitol. 

2002; 88(3):605-611.

	 21.	 Ramakrishna U. Rao, Hanaa Moussa and Gary J. 

Weil. Brugia malayi: effects of antibacterial agents on larval 

viability and development in vitro. Experimental Parasitology. 

2002; 101:77-81.

	 22.	  T. V. Rajan. Relationship of anti-microbial activity of 

tetracyclines to their ability to block the L3 to L4 molt of the 

human filarial parasite Brugia malayi. Am. J. Trop. Med. Hyg. 

2004; 71(1):24-28.

	 23.	 Elodie Ghedin, Tiruneh Hailemariam, Jay V. DePasse, 

Xu Zhang, Yelena Oksov, Thomas R. Unnasch and Sara 

Lustigman. Brugia malayi gene expression in response to the 

targeting of the Wolbachia Endosymbiont by tetracycline 

treatment. Plos Negl Trop Dis. 2009; 3(10): e525.

	 24.	 Preeti Bajpai, Satish Vedi, Mohammad Owais, Sharad 

K. Sharma, Prabh N. Saxena and Shailja Misra-Bhattacharya. 

Use of liposomized tetracycline in elimination of Wolbachia 

endobacterium of human lymphatic filariid Brugia malayi in a 

rodent model. Jounal of drug targeting. 2005; 13(6): 375-381.

	 25.	 Shilpy Shakya, Preeti Bajpai, Sharad Sharma, Shailja 

Misra-Bhattacharya. Prior killing of intracellular bacteria 

Wolbachia reduces inflammatory reactions and improves 

antifilarial efficacy of diethylcarbamazine in rodent model of 

Brugia malayi. Parasitol Res. 2008; 102:963-972.

	 26.	 Sivapong Sungpradit, Tanittha Chatsuwan and Surang 

Nuchprayoon. Susceptibility of Wolbachia, an endosymbiont 

of Brugia malayi microfilariae, to doxycycline determined by 

quantitative PCR assay. Southeast Asian J Trop Med Public 

Health. 2012; 43:841-850.

	 27.	 Ramakrishna U. Rao, Yuefang Huang, Kerstin Fischer, 

Peter U. Fiscer and Gary J. Weil. Brugia malayi: Effects of 

nitazoxanide and tizoxanide on adult worms and microfilariae 

of filarial nematodes. Experimental parasitology. 2008; 121: 

38-45.

	 28.	 Krishnamoorthy K., Sabesan S., Panicker K. N. and 

Prathiba J. Daily diethylcarbamazine for the treatment of 

Brugia malayi microfilaria carriers. Natl Med J India. 1992; 

5(3): 104-107.

	 29.	 J. S. Kim, B. U. No and W. Y. Lee. Brugian filariasis: 

10 year follow-up study on the effectiveness of selective 

chemotherapy with diethylcarbamazine on Che Ju island, 

Republic of Korea. Bulletin of World Health Organization. 1987; 

65(1): 67-75.



18 วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

	 30.	 วีณา สันตะบุตร, ศันสนีย์ โรจนพนัส. การศึกษา

ประสทิธผิลของการรกัษาผูป่้วยโรคเท้าช้างทีพ่บไมโครฟิลาเรยี

ในกระแสโลหิตด้วยยา Diethylcarbamazine citrate ที่จังหวัด

นราธิวาส. กองโรคเท้าช้าง กรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวง

สาธารณสุข. 2541.

	 31.	 ธรีะยศ กอบอาษา, สวุชิ ธรรมปาโล และสมุาศ ลอยเมฆ. 

ประสทิธภิาพ Diethylcarbamazine citrate และ Albendazole ต่อ 

Brugia malayi. ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค. 

2543.

	 32.	 R. K. Shenoy, V. Kumaraswami, K. Rajan, S. Thankom 

and Jalajakumari. A comparative study of the efficacy and 

tolerability of single and split doses of ivermectin and            

diethylcarbamazine in periodic brugian filariasis. Annals of 

Tropical Medicine & Parasitology. 1993; 87(5): 459-467.

	 33.	 Taniawati Supali, Is Suhariah Ismid, Paul Ruckert and 

Peter Fischer. Treatment of Brugia timori and Wuchereria 

bancrofti infections in Indonesia using DEC or a combination 

of DEC and albendazole: adverse reactions and short-term 

effects on microfilariae. Tropical Medicine and International 

Health. 2002; 7(10):894-901.

	 34.	 J. W. Mak, V. Navaratnam, J. S. Grewel, S. M. Mansor 

and S. Ambu. Treatment of subperiodic Brugia malayi infection 

with a single dose of Ivermectin. Am J. Trop. Med. Hyg. 1993; 

48(4): 591-596.

	 35.	 R. K. Shenoy, S. Dalia A. John, T. K. Suma and V. 

Kumaraswami. Treatment of the microfilariaemia of          

asymptomatic brugian filariasis with single doses of              

ivermectin, diethylcarbamazine or albendazole, in various 

combinations. Annals of Tropical Medicine & Parasitology. 

1999; 93(6):  643-651.

	 36.	 R. K. Shenoy, A. John, B. S. Babu, T. K. Suma and V. 

Kumaraswami. Two-year follow-up of the microfilaraemia of 

asymptomatic brugian filariasis, after treatment with two 

annual, single doses of ivermectin, diethylcarbamazine and 

albendazole, in various combinations. Annals of Tropical 

Medicine & Parasitology. 2000; 94(6): 607-614.

	 37.	 Peter Fischer, Yenny Djurdi, Is S. Ismid, Paul Rucker, 

Mark Bradley and Taniawati Supali. Long-lasting reduction of 

Brugia timori microfilariae following a single dose of diethyl-

carbamazine combined with albendazole. Transaction of the 

Royal Socieyt of Tropical Medicine and Hygiene. 2003; 97: 

446-448.

	 38.	 Tim Oqueka, Taniawati Supali, Is Suhariah Ismid, 

Purnomo, Paul Ruckert, Mark Bradley and Peter Fischer. 

Impact of two rounds of mass drug administration using  

diethylcarbamazine combined with albendazole on the 

prevalence of Brugia timori and of helminthes on Alor Island, 

Indonesia. Filaria journal. 2005; 4:5 doi:10.1186/1475-    

2883-4-5.

	 39.	 Taniawati Supali, Yenny Djuardi, Kenneth M. Pfarr, Heri 

Wibowo, Mark J. Taylr, Achim Hoerauf, Jeanine J. Houwing-

Duistermaat, M. Yazdanbakhsh and Erliyani Sartono. Doxycy-

cline treatment of Brugia malayi-infected persons reduces 

microfilaremia and adverse reactions after diethylcarbamazine 

and albendazole treatment. Clinical Infectious Diseases. 2008; 

46:1385-1393.

	 40.	 R. K. Shenoy, T. K. Suma, K. Rajan and V. Kumaraswami. 

Prevention of acute adenolymphangitis in brugian filariasis: 

comparison of the efficacy of ivermectin and diethylcarbamazine, 

each combined with loca treatment of affected limb. Annals 

of Tropical Medicine & Parasitology. 1998; 92(5): 587-594.

	 41.	 R. K. Shenoy, V. Kumaraswami, T. K. Suma, K. Rajan 

and G. Radhakuttyamma. A double-blind, placebo-controlled 

study of the efficacy of oral penicillin, diethylcarbamazine or 

local treatment of the affected limb in preventing acute    

adenolymphangitis in lymphoedema caused by brugian     

filariasis. Annals of Tropical Medicine & Parasitology. 1999; 

93(4): 367-377.



19วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

Abstract

Yao Noi Island locates in Koh Yao Noi Sub-district, Koh Yao District, PhangNga Province,    

Thailand. The geography of the island consist of mountains, brooks, marshs, ponds, rice fields, rubber 

plantations, mangoes, coconuts, and cashew nut orchards. Different ecological niches may affected  on 

mosquito diversity. However, the mosquito researches in Koh Yao Noi Island had never been reported. 

Therefore, the effect of ecosystem diversity on any mosquitoes, especialy the vector borne diseases in Yao Noi 

Island were investigated. Three study sites, Ban Num Jeud village (village no. 3) where closed with rice fields, 

Ban Tha Khao village (village no. 4) where closed with rubber plantation areas, and Ban An Pao village 

(village no. 7) where surrounded with rubber plantation areas were selected in this study. The               

distributions of several mosquito vectors in different sites were studied for 16 months during March 

2012 to July 2013. The results indicated that the ecosystem diversity of Ban Tha Khao and Ban An 

Pao that closed with and located in rubber plantation areas were appropriate for malaria mosquito 

vectors to breed and disperse including Anopheles dirus complex, Anopheles minimus complex and 

Anopheles maculatus group. Culex spp., the vectors of Japanese encephalitis were observed in all three 

study sites, but Ban Num Jeud had the highest density, due to the rice filed ecosystem was the appropri-

ate breeding site for them. In addition, Aedes spp., the dengue/chikungunya vectors and Mansonia spp., 

thefilariasis vectors were observed in all three study sites. Armigeres spp. were also found, but they 

were not the vector in these areas. Therefore, the ecosystem diversity in each three places significantly 
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affected on mosquito vectors’ growth and their dispersal behaviors to transmit the vector borne         

diseases. 

Keywords: Anopheles sp., Aedes sp., Culex sp., Mansonia sp. and Armigeres sp. 

บทคัดย่อ

เกาะยาวน้อยตั้งอยู่ที่ต�ำบลเกาะยาวน้อย อ�ำเภอเกาะยาว จังหวัดพังงา ประเทศไทย สภาพพื้นที่

บนเกาะมทีัง้ภเูขา ล�ำห้วย บงึ สระน�ำ้ ทุง่นา สวนยางพารา สวนมะพร้าว สวนมะม่วง และสวนมะม่วงหมิพานต์ 

ท�ำให้เกาะยาวน้อยมสีภาพนเิวศวทิยาและการแพร่พนัธุย์งุส�ำคญัทีห่ลากหลายและยงัไม่มกีารศกึษาในพืน้ที่

ดังกล่าว ดังนั้นการศึกษาวิจัยในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความหลากหลายของระบบนิเวศต่อการ

เจริญเติบโตและการแพร่พันธุ์ของยุงพาหะน�ำโรค จึงคัดเลือกพื้นที่ 3 หมู่บ้าน คือ หมู่ที่ 3 บ้านน�้ำจืด พื้นที่

ตดิกบัทุง่นาหมู่ที ่4 บ้านท่าเขา พืน้ทีต่ดิกบัสวนยางพาราและหมูท่ี ่7 บ้านอนัเป้า มพีืน้ทีอ่ยูใ่นสวนยางพารา  

โดยศกึษาตดิตามการเปล่ียนแปลงการแพร่พันธ์ุของยงุพาหะน�ำโรคในสภาพนเิวศวทิยาแตกต่างกนัเป็นระยะ

เวลา 16 เดอืน ระหว่างเดือนมีนาคม 2555 ถงึเดือนกรกฎาคม 2556 พบว่าหมู่ที ่4 และ 7 มสีภาพนเิวศวทิยา

ทีเ่หมาะสมต่อการแพร่ขยายพนัธ์ุของยงุก้นปล่องพาหะหลักน�ำโรคมาลาเรยี ได้แก่ Anopheles  dirus complex,  

Anopheles minimus complex และ Anopheles maculatus group ส่วนยุงร�ำคาญเป็นพาหะน�ำโรคไข้สมอง

อกัเสบ พบทัง้ 3 พ้ืนท่ี แต่พบมากท่ีสุดในหมู่ท่ี 3 บ้านน�ำ้จดื เนือ่งจากพืน้ทีด่งักล่าวเป็นทุง่นามสีภาพนเิวศ วทิยา 

เหมาะสมต่อการเป็นแหล่งเพาะพนัธ์ุ นอกจากนีท้ัง้ 3 หมูบ้่านยงัพบยงุลายทีเ่ป็นพาหะส�ำคญัน�ำโรคไข้เลอืดออก 

และไข้ปวดข้อยงุลาย ยงุเสอืเป็นพาหะส�ำคญัน�ำโรคเท้าช้าง ส่วนยงุแม่ไก่ยงัไม่พบว่าเป็นพาหะน�ำโรคชนิดใด  

ดังนั้นระบบนิเวศวิทยาที่แตกต่างกันของทั้ง 3 หมู่บ้านมีผลต่อการเจริญเติบโตและการแพร่ขยายพันธุ์ของ

ยุงที่เป็นพาหะน�ำโรคส�ำคัญแตกต่างกัน

 

ค�ำส�ำคัญ: ยุงก้นปล่อง ยุงลาย ยุงร�ำคาญ ยุงเสือ และยุงแม่ไก่

บทน�ำ

	เกาะยาวน้อยตั้งอยู่ที่ต�ำบลเกาะยาวน้อย 

อ�ำเภอเกาะยาว จังหวัดพังงา พื้นที่เกาะยาวน้อยมี

ประมาณ 46.4 ตารางกโิลเมตร ม ี7 หมูบ้่าน จ�ำนวน

ประชากรทั้งสิ้น 4,134 คน ชาย 2,112 คน หญิง 

2,022 คน มีความหนาแน่นของประชากรเฉลี่ย 86 

คน/ตารางกิโลเมตร (บุญเสริมและขนิษฐา, 2555)  

ในปัจจุบันโรคติดต่อน�ำโดยแมลงนับเป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย จากรายงาน

โรคในระบบเฝ้าระวัง 506 ของส�ำนักระบาดวิทยา 

(1 ม.ค. 2557-27 เม.ย. 2557) โรคไข้เลือดออก 

(DHF+DF+DSS) พบผู้ป่วย 5,418 ราย จาก 76 
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จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 8.53 ต่อแสนประชากร 

เสียชีวิต 3 ราย โรคมาลาเรีย (Malaria) พบผู้ป่วย 

1,989 ราย จาก 53 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 3.13 

ต่อแสนประชากร เสียชีวิต 0 ราย โรคเท้าช้าง 

(Filariasis) พบผู้ป่วย 3 ราย จาก 1 จังหวัด คิดเป็น

อัตราป่วย 0.00 ต่อแสนประชากร เสียชีวิต 0 ราย 

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย (Chikungunya) พบผู้ป่วย 5 

ราย จาก 4 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 0.01 ต่อแสน

ประชากร เสียชีวิต 0 ราย และโรคไข้สมองอักเสบ 

(Japanese B encephalitis) พบผู้ป่วย 5 ราย จาก 5 

จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 0.01 ต่อแสนประชากร 

เสียชีวิต 0 รายส่วนสถานการณ์โรคติดต่อน�ำโดย

แมลงท่ีเกาะยาวน้อย 3 ปีย้อนหลงัพบว่ามผีูป่้วยเป็น

โรคไข้เลอืดออก ไข้ปวดข้อยุงลาย และมาลาเรยี  โดย

ไข้เลือดออกและไข้มาลาเรียพบผู้ป่วยทุกปี ผู้ป่วยไข้

มาลาเรียมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี (ปี 2552-2554 : 

ข้อมูลจากส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเกาะยาว) 

ในปี 2555 พบผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกทีเ่กาะยาวน้อย

ทัง้หมดจ�ำนวน 6 ราย แต่ทีห่มู ่3, 4 และ 7 พบผูป่้วย 

0 ราย โรคมาลาเรยีพบผูป่้วยทัง้หมดจ�ำนวน 24 ราย 

ที่หมู่ 3 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย, หมู่ 4 พบผู้ป่วย

จ�ำนวน 8 ราย และหมู่ 7 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ราย 

ซึ่งหมู่ที่ 4 พบผู้ป่วยโรคมาลาเรียสูงสุดจากทั้งหมด 

7 หมู่บ้านในปี 2555 ส่วนโรคไข้ปวดข้อยุงลาย, โรค

ไข้สมองอักเสบ และโรคเท้าช้างไม่พบผู้ป่วย และใน

ปี 2556 พบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่เกาะยาวน้อย

ทัง้หมดจ�ำนวน 3 ราย แต่ทีห่มู ่3, 4 และ 7 พบผูป่้วย 

0 ราย โรคมาลาเรยีพบผูป่้วยทัง้หมดจ�ำนวน 16 ราย 

ที่หมู่ 3 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 0 ราย, หมู่ 4 พบผู้ป่วย

จ�ำนวน 8 ราย และหมู่ 7 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 1 ราย 

ซึ่งหมู่ที่ 4 ยังคงพบผู้ป่วยโรคมาลาเรียสูงสุดจาก

ทั้งหมด 7 หมู่บ้านในปี 2556 เช่นเดียวกับปี 2555 

เหมือนเดิมส่วนโรคไข้ปวดข้อยุงลาย, โรคไข้สมอง

อกัเสบ และโรคเท้าช้างไม่พบผูป่้วย  (ปี 2555-2556 

: ข้อมูลจากศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลง        

ที่ 11.1 จังหวัดพังงา) เกาะยาวน้อยมีธุรกิจการ    

ท่องเท่ียวและเป็นแหล่งท่องเที่ยวที่ส�ำคัญของ

ประเทศไทยด้วยสภาพนิเวศวิทยาที่หลากหลาย  

ของเกาะยาวน้อยซึ่งประกอบ ไปด้วยภูเขา ล�ำห้วย 

บึงน�้ำ สระน�้ำ ทุ่งนา สวนยางพารา สวนมะพร้าว 

สวนมะม่วง และสวนมะม่วงหิมพานต์ จึงคัดเลือก

พื้นที่เกาะยาวน้อยเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

ยงุพาหะน�ำโรคในสภาพนิเวศวทิยาท่ีแตกต่างกนัโรค

ต่างๆ เหล่านี้มียุงเป็นพาหะน�ำโรคและจากการ

ศึกษาพบว่าทั่วโลกมียุงมากกว่า 4,000 ชนิด       

(species) ซึ่งมีเพียงยุงก้นปล่อง (Anophelines) 

เท่าน้ันที่เป็นพาหะน�ำโรคมาลาเรียในประเทศไทย    

มรีายงานพบยงุก้นปล่องประมาณ 422 ชนดิทัว่โลก 

แต่พบยุงก้นปล่องเพียง 68 ชนิดที่เป็นยุงพาหะของ

โรคมาลาเรีย ในจ�ำนวนนี้พบว่ามี 40 ชนิดที่เป็น

พาหะหลกั (Gilles and Warrel, 1993) ในประเทศไทย

มีรายงานว่าพบยุงก้นปล่อง จ�ำนวน 72 ชนิด ที่

พิสูจน์แล้วพบว่าเป็นยุงพาหะหลักเพียง 3 ชนิด      

คือ Anopheles dirus s.l., Anopheles minimus s.l., 

Anopheles maculatus complex (วรรณภา, 2548) 

สอดคล้องกับอติพรและคณะ (2551) รายงานว่าใน

ประเทศไทยมียุงก้นปล่องอย่างน้อย 73 ชนิด แต่มี

เพียง 8 ชนิดเท่านั้นที่ได้พิสูจน์แล้วว่าเป็นพาหะน�ำ

โรคมาลาเรียในประเทศไทย ซึ่งพาหะหลัก (primary 

vector) ได้แก่ ยุง Anopheles  dirus s.s. (dirus A) 

ยุง An. bimaii (dirus D) ยุง Anopheles minimus s.l. 

(minimus A) และยุง An. maculatus s.s. (maculates 
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B) ยุงพาหะรอง (secondary vector) ได้แก่ ยุง An. 

epiroticus (sundaicus A) An. pseudowillmori 

(maculatus I) และยงุกลุม่ An. barbirostris/campestris 

ส่วนยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกในประเทศไทย

พบ 2 ชนดิ ได้แก่ ยงุลายบ้าน Aedes aegypti  ซึง่เป็น 

พาหะส�ำคญัในเอเชยีแต่มถีิน่ก�ำเนดิในทวปีแอฟรกิา 

และยงุลายสวน  Aedes albopictus ซ่ึงเป็นพาหะรอง

ลงมาและมีถิน่ก�ำเนดิในทวปีเอเชยี ยงุร�ำคาญพาหะ

น�ำโรคไข้สมองอักเสบเจอีท่ีส�ำคัญในประเทศไทยมี  

3 ชนิด คือ Culex tritaeniorhynchus, Culex gelidus 

และ Culex fascocephala (อุษาวดี, 2548) ยุงเสือ 

(Mansonia spp.) เป็นพาหะน�ำโรคเท้าช้างในคน ซึ่ง

เกดิจากเชือ้พยาธ ิBrugia malayi หรือไมโครฟิลาเรยี

(microfilaria, mf) ในปัจจบัุนม ี6 ชนดิ ได้แก่ Ma. dives, 

Ma. bonneae, Ma. indiana, Ma. uniformis, Ma.     

annulata และ Ma. annulifera มีแหล่งเพาะพันธุ์อยู่ 

ตามป่าพรุทางภาคใต้ของประเทศไทย (สราวุธและ

คณะ, 2549) จะเห็นได้ว่าประเทศไทยพบยุงท่ีเป็น

พาหะน�ำโรคหลากหลายชนิดและแต่ละชนิดน�ำโรค

แตกต่างกัน จึงเป็นเหตุผลส�ำคัญท่ีต้องมีการศึกษา

และตดิตามการเปลีย่นแปลงของยงุพาหะน�ำโรคเพือ่

น�ำมาเป็นมาตรการการป้องกัน ควบคุม และเฝ้า

ระวังโรคต่อไป

วิธีการศึกษา

ตดิตามยงุพาหะน�ำโรคในสภาพนเิวศวทิยา

ที่แตกต่างกันระหว่างปี พ.ศ. 2555 ถึงปี พ.ศ. 2556 

ปีละ 3 ครั้งโดยคัดเลือกหมู ่บ ้านในพื้นที่ต�ำบล

เกาะยาวน้อย อ�ำเภอเกาะยาว จงัหวดัพงังา ประเทศไทย 

จ�ำนวน 3 หมู่บ้าน คือ

•	 หมูท่ี ่3 บ้านน�ำ้จดื มีลกัษณะพืน้ทีห่มูบ้่าน 

ติดกับทุ่งนา

•	 หมูท่ี ่4 บ้านท่าเขา มลีกัษณะพืน้ทีห่มูบ้่าน 

ติดกับสวนยางพารา

•	 หมูท่ี ่7 บ้านอนัเป้า มลีกัษณะพ้ืนทีอ่ยูใ่น

สวนยางพารา

โดยมีรายละเอยีดการศึกษายุงพาหะน�ำโรค

ดังนี้

1.	 ส�ำรวจลูกน�้ำยุงก้นปล่อง

	 สุ ่มตักลูกน�้ำยุงก้นปล่องโดยส�ำรวจ

ลูกน�้ำยุงจากแหล่งน�้ำขัง  น�้ำไหล  และทุ่งนารอบๆ 

กลุม่บ้านโดยส�ำรวจลกูน�ำ้ไม่น้อยกว่า 100 จ้วง เพือ่

ค้นหาลูกน�้ำยุงก้นปล่อง  

2.	 ส�ำรวจยุงตัวเต็มวัยเวลากลางคืน

	 ส�ำรวจยุงเวลากลางคืนแต่ละหมู่บ้าน 

ใช้พนักงานจับยุง 4 คน นั่งจุดละ 2 คน นั่งล่อให้ยุง

มาเกาะในบ้าน 1 จุด  นอกบ้าน 1 จุด   ต้องเป็นบ้าน

ที่อยู่รอบนอกชายกลุ่มบ้าน จับยุงที่มาเกาะตั้งแต่

เวลา 18.00–24.00 น. จับยุงชั่วโมงละ 50 นาทีพัก 

10 นาที จับยุงหมู่บ้านละ 2 คืน ยุงที่จับได้น�ำมา

จ�ำแนกชนิดและหาความหนาแน่น

ความหนาแน่นของยงุ = 

	 จ�ำนวนยงุแต่ละชนดิทีจ่บัได้

(ตัว/คน/คืน) จ�ำนวนคนจับ x จ�ำนวนชั่วโมง

3.	 ส�ำรวจความหลากหลายของยงุพาหะ 

น�ำโรคโดยใช้กับดักแสงไฟ

	 ใช้กับดักแสงไฟ (Light trap) ล่อแมลง 

2 ชนดิ ได้แก่ กับดกัแสงไฟชนดิ CDC miniature light 

trap แบบใช้แบตเตอรี่และกับดักแสงไฟชนิด Black 

Hold light trapแบบใช้ไฟฟ้าติดตั้งที่บริเวณในบ้าน 
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และบริเวณนอกบ้านระยะห่างจากตัวบ้านประมาณ 

100 เมตร โดยจะติดตั้งกับดักแสงไฟสูงจากพื้น

ประมาณ 150 เซนตเิมตรยุงทีจ่บัได้น�ำมาจ�ำแนกชนดิ

4.	 สุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงลาย

	 ส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายทั้ง 3 หมู่บ้าน โดย

วิธีการสุ่มส�ำรวจหมู่บ้านละ 30 หลังคาเรือน แล้ว

น�ำมาหาค่าดัชนีความชุกชุมของลูกน�้ำยุงลาย

	 House Index  คอื  ร้อยละของบ้านทีพ่บ

ลูกน�้ำ

	 HI  = จ�ำนวนบ้านที่พบลูกน�้ำ x 100

		   จ�ำนวนบ้านที่ส�ำรวจทั้งหมด

	 Container Index คอื ร้อยละของภาชนะ

ที่พบลูกน�้ำ

	 CI = จ�ำนวนภาชนะที่พบลูกน�้ำ x 100

		   จ�ำนวนภาชนะที่ส�ำรวจทั้งหมด

ผลการศึกษา

1.	 ส�ำรวจลูกน�้ำยุงก้นปล่อง

	 จากการสุ่มส�ำรวจลูกน�ำ้ยุงก้นปล่องใน

ปี 2555 พบลูกน�้ำยุงก้นปล่อง Anopheles dirus 

complex ท่ีหมู่ 4 ซึ่งเป็นแหล่งน�้ำลักษณะล�ำห้วย

ขนาดเลก็ในสวนยาพาราน�ำ้ไหลรนิเบาๆ และมแีอ่ง

ขังน�้ำเป็นระยะๆ ส่วนลูกน�้ำยุงก้นปล่อง Anopheles 

minimus complex  และ Anopheles maculatus group 

พบที่หมู่ 4 และหมู่ 7 นอกจากนี้ที่หมู่ 7 ยังพบลูกน�้ำ

ยุงก้นปล่อง Anopheles pseudowillmori ด้วย ซึ่ง

ลกัษณะแหล่งน�ำ้เป็นล�ำห้วยขนาดเลก็น�ำ้ไหลรนิเบาๆ 

ผ่านระหว่างสวนยางพารา (ตารางที่ 1)

	 ในปี 2556 การสุม่ส�ำรวจลกูน�ำ้ยงุก้นปล่อง 

พบลกูน�ำ้ยงุก้นปล่องท่ีหมู ่7 เท่าน้ัน เนือ่งจากสภาพ

แวดล้อมอกี 2 หมู ่คือ หมูท่ี่ 3 และหมูท่ี่ 4 ไม่เหมาะสม 

ที่จะเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่อง ซึ่งหมู่ที่ 3 

เป็นทุ่งนาไม่มีแหล่งน�้ำ ส่วนหมู่ที่ 4 ล�ำห้วยภายใน

สวนยางพาราแห้งไม่มนี�ำ้ขัง ลกูน�ำ้ยงุก้นปล่องทีพ่บ

ที่หมู่ 7 ได้แก่ Anopheles minimus complex และ 

Anopheles barbirostris group (ตารางที่ 2) 

	 จากการส�ำรวจแหล่งเพาะพันธุ์ของยุง

ก้นปล่องระหว่างปี 2555-2556 พบว่านเิวศวทิยาที่

เหมาะสม จะเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่องคือ 

หมูท่ี่ 4 และหมูท่ี่ 7 ซึง่เป็นบ้านตดิสวนยางพาราและ

บ้านอยู่ภายในสวนยางพาราที่มีลักษณะแหล่งน�้ำ

เป็นล�ำห้วยขนาดเลก็น�ำ้ไหลรนิเบาๆ มวีชัพชืและพชื

น�ำ้ขึน้อยูร่มิล�ำห้วย และมแีอ่งน�ำ้ขงัเป็นระยะปกคลมุ

ด้วยต้นยางพารา ส่วนหมู่ท่ี 3 นเิวศวิทยาไม่เหมาะสม

ทีจ่ะเป็นแหล่งเพาะพนัธุ ์ ของยุงก้นปล่องเนื่องจาก

เป็นท้องทุ่งนาไม่มีล�ำห้วยไหลผ่าน มีบ่อน�ำ้ขงัแต่เป็น

น�้ำเน่า ไม่มีต้นไม้ปกคลุม
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ตารางที่ 2 สุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงก้นปล่องที่ต�ำบลเกาะยาวน้อย อ�ำเภอเกาะยาว จังหวัดพังงา ในปี 2556

ส�ำรวจครั้งที่
(วัน/เดือน/ปี
ที่ส�ำรวจ) ระยะ 3-4

จ�ำนวน
จ้วงที่ตัก รวม ชนิด จ�ำนวน

หมู่ที่
จ�ำนวนลูกน�้ำที่ตัก

ระยะ 1-2

ผลการวินิจฉัยลูกน�้ำ ระยะ 3-4
หมายเหตุ

-

-

100

-

-

100

-

100

100

-

-

An. barbirostris

-

-

An. minimus

-

-

-

3

4

7

3

4

7

3

4

7

-

-

6

-

-

25

-

0

0

-

-

6

-

-

25

-

0

0

-

-

0

-

-

4

-

0

0

-

-

6

-

-

21

-

0

0

ไม่มีแหล่งน�้ำ

ไม่มีน�้ำ,น�้ำแห้ง

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ไม่มีแหล่งน�้ำ

ไม่มีน�้ำ,น�้ำแห้ง

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ไม่มีแหล่งน�้ำ

น�้ำไหลแรง

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

1 (22 ม.ค. 

2556)

2 (27 มี.ค. 

2556)

3 (18 ก.ค. 

2556)

ส�ำรวจครั้งที่
(วัน/เดือน/ปี
ที่ส�ำรวจ) ระยะ 3-4

จ�ำนวน
จ้วงที่ตัก

รวม ชนิด จ�ำนวน
หมู่ที่

จ�ำนวนลูกน�้ำที่ตัก

ระยะ 1-2

ผลการวินิจฉัยลูกน�้ำ ระยะ 3-4
หมายเหตุ

-

100

100

-

100

100

-

100

100

-

An. minimus A

An. dirus

An. minimus

An .pseudowillmori

-

An. maculatus

Cx. gelidus

An. maculatus

-

Unknown

-

3

4

7

3

4

7

3

4

7

-

13

38

-

2

2

-

1

0

-

6

7

2

1

-

1

1

2

-

1

0

-

0

35

-

0

1

-

0

0

-

13

3

-

2

1

-

1

0

ไม่มีแหล่งน�้ำ

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ไม่มีแหล่งน�้ำ

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

ไม่มีแหล่งน�้ำ

ลูกน�้ำเข้าระยะ pupa ตาย

ล�ำห้วยในสวนยางพารา

1 (22 มี.ค. 

2555)

2 (23 พ.ค. 

2555)

3 (25 ก.ค. 

2555)

ตารางที่ 1 สุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงก้นปล่องที่ต�ำบลเกาะยาวน้อย อ�ำเภอเกาะยาว จังหวัดพังงา ในปี 2555
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2.	 ส�ำรวจยุงตัวเต็มวัยเวลากลางคืน

	 ยุงที่จับได้ในปี 2555 ครั้งที่ 1 (22 

มีนาคม 2555), ครั้งที่ 2 (23 พฤษภาคม 2555) และ

ครัง้ท่ี 3 (25 กรกฎาคม 2555) จ�ำนวน 648 ตวั จาก 

5 สกลุ (ตารางที ่3 และรปูที ่1) เรยีงล�ำดบัตามความ

หนาแน่นจากมากไปน้อย Culex spp., Aedes spp., 

Mansonia spp., Armigeres spp. และ Anopheles spp. 

(รูปที่ 2) ยุงที่จับได้ทั้งหมดจ�ำนวน 12 ชนิด ได้แก่ 

Anopheles dirus complex, Anopheles minimus 

complex, Anopheles maculatus group, Anopheles 

barbirostris group, Aedes aegypti, Aedes albopictus, 

Culex quinquefasciatus, Culex fascocephala, Culex 

gelidus, Culex sitiens, Mansonia uniformis และ 

Armigeres sp. (ตารางที่ 3)

	 ยงุก้นปล่องซึง่เป็นยงุพาหะน�ำโรคมาลาเรยี 

จับได้ที่หมู่ 4 และหมู่ 7 พบว่ายุงก้นปล่องชอบเข้า

กัดเหยื่อบริเวณนอกบ้านมากกว่าในบ้าน โดยยุง

ก้นปล่อง Anopheles  dirus complex จะออกหากิน

ตั้งแต่เวลา 19.00 น.-24.00 น. แต่จะออกหากินมาก

ในช่วงเวลา 19.00 น.-21.00 น. ส่วนยุงก้นปล่อง 

Anopheles minimus complex จะออกหากินต้ังแต่

เวลา 19.00 น.-24.00 น. แต่จะออกหากนิมากในช่วง

เวลา 19.00 น.-20.00 น. และยงุก้นปล่อง Anopheles 

maculatus group พบออกหากินในเวลา 20.00 น.-

21.00 น. อัตรายุงก้นปล้องเข้ากัดเหยื่อมากสุดใน

ช่วงเดือนพฤษภาคมทีห่มู ่ 7 บ้านอันเป้า พบจ�ำนวน 

ยุงก้นปล่องเข้ากัดเหยื่อนอกบ้าน 3 ตัว/คน/คืน และ

ในบ้าน 0.25 ตัว/คน/คืน (รูปที่ 3 และ รูปที่ 4) 

	 ยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกและ   

ไข้ปวดข้อยุงลายจับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7 พบ

ว่ายุงลายจะออกหากินตั้งแต่เวลา 18.00 น.-24.00 

น. ยุงลายบ้านพบออกหากินเวลา 18.00 น.-19.00 

น. ส่วนยุงลายสวนจะออกหากินมากในช่วงเวลา 

18.00 น.-20.00 น. แล้วจะเริ่มลดลงเวลา 21.00 

น.-24.00 น. 

	 ยุงร�ำคาญพาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบ

จับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7 พบว่ายุงร�ำคาญจะ

ออกหากินตั้งแต่เวลา 18.00 น.-24.00 น. ซึ่งจะออก

หากินมากในช่วงเวลา 19.00 น.-20.00 น. แล้วจะ

เริ่มลดลงเวลา 21.00 น.-24.00 น.

	 ยุงเสือพาหะน�ำโรคเท้าช้างจับได้ที่หมู่ 

3 หมู่ 4 และหมู่ 7 พบว่ายุงเสือจะออกหากินตั้งแต่

เวลา 18.00 น.-24.00 น. ซ่ึงจะออกหากนิมากในช่วง

เวลา 19.00 น.-21.00 น. แล้วจะเริม่ลดลงเวลา 22.00 

น.-24.00 น. 

	 ยงุแม่ไก่ยังไม่พบว่าเป็นยงุพาหะน�ำโรค

ใดจับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7 พบว่ายุงแม่ไก่จะ

ออกหากินตั้งแต่เวลา 18.00 น.-24.00 น. ซึ่งจะออก

หากินมากในช่วงเวลา 18.00 น.-20.00 น. แล้วจะ

เริ่มลดลงเวลา 21.00 น.-24.00 น. 

	 ในปี 2556 จบัยงุครัง้ที ่1 ( 22 มกราคม 

2556), ครั้งที่ 2 (27 มีนาคม 2556) และครั้งที่ 3 

(18 กรกฎาคม 2556) ได้จ�ำนวน 555 ตัว จาก 5 

สกุล (ตารางที่ 3 และ รูปที่ 1) เรียงล�ำดับตามความ

หนาแน่นจากมากไปน้อย Culex spp., Armigeres 

spp.,  Aedes spp., Mansonia spp. และ Anopheles 

spp. (รูปที่ 2) ยุงที่จับได้ท้ังหมดจ�ำนวน 15 ชนิด 
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ได้แก่ Anopheles  dirus complex, Anopheles minimus 

complex, Anopheles maculatus group, Anopheles 

kawari, Anopheles hyrcanus group, Anopheles 

barbirostris group, Aedes albopictus, Culex 

quinquefasciatus, Culex fascocephala, Culex      

tritaeniorhynchus, Culex coquillettidia, Culex      

gelidus, Culex sitiens, Mansonia uniformis และ  

Armigere ssp. (ตารางที่ 3)

	 ยุงก้นปล่องจับได้ที่หมู่ 4 และหมู่ 7 พบ

ว่ายงุก้นปล่องชอบเข้ากดัเหยือ่บรเิวณนอกบ้านมากกว่า 

ในบ้านเช่นเดียวกับการส�ำรวจในปี 2555 โดยยุง

ก้นปล่อง Anopheles dirus complex จะออกหากิน 

ตัง้แต่เวลา 19.00 น.-24.00 น. และจะออกหากนิมาก

ในช่วงเวลา 21.00 น.-23.00 น. ส่วนยุงก้นปล่อง 

Anopheles minimus complex พบออกหากินตั้งแต่

เวลา 18.00 น.-20.00 น. และยงุก้นปล่อง Anopheles 

maculatus group พบออกหากินในเวลา 19.00 น.-

20.00 น. อัตรายุงก้นปล้องเข้ากัดเหยื่อมากสุดใน

ช่วงเดือนมกราคมที่หมู่ 7 บ้านอันเป้าพบจ�ำนวน    

ยุงก้นปล่องเข้ากัดเหยื่อนอกบ้าน 2.75 ตัว/คน/คืน 

และในบ้าน 0.75 ตัว/คน/คืน (รูปที่ 3 และ รูปที่ 4) 

	 ยุงลายจับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7 ใน

ปี 2556 ยุงลายที่เข้ากัดเหยื่อมีเฉพาะยุงลายสวน

เท่านั้น ไม่มียุงลายบ้านเข้ากัดเหย่ือ พบว่ายุงลาย

สวนยังออกหากินในช่วงเวลา 18.00 น.-20.00 น. 

โดยจะออกหากินมากในช่วงเวลา 18.00 น.-19.00 

น. แล้วจะเริ่มลดลงเวลา 20.00 น.

	 ยุงร�ำคาญจับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 

7 พบว่ายงุร�ำคาญจะออกหากินตัง้แต่เวลา 18.00 น. 

-24.00 น. ซ่ึงจะออกหากนิมากในช่วงเวลา 19.00 น. 

-20.00 น. แล้วจะเริ่มลดลงเวลา 21.00 น.-24.00 น.

	 ยุงเสือจับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7  

พบว่ายุงเสือจะออกหากินตั้งแต่เวลา 18.00 น.-

24.00 น. ซึ่งจะออกหากินมากในช่วงเวลา 19.00 น. 

-21.00 น. แล้วจะเริ่มลดลงเวลา 22.00 น.-24.00 น. 

	 ยุงแม่ไก่จับได้ที่หมู่ 3 หมู่ 4 และหมู่ 7 

พบว่ายุงแม่ไก่จะออกหากินตั้งแต่เวลา 18.00 น.-

24.00 น. ซึ่งจะออกหากินมากในช่วงเวลา 18.00 น. 

-20.00 น. แล้วจะเริ่มลดลงเวลา 21.00 น.-24.00 น.
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ส�ำรวจครั้งที่

(วัน/เดือน/ปี ที่ส�ำรวจ) ปี พ.ศ. 2555 ปี พ.ศ.2556

จ�ำนวน (ตัว)

1,203

ตารางที่ 3	 แสดงเปรียบเทียบสกุลยุง/ชนิดยุง/จ�ำนวนยุง ที่จับได้ในช่วงเวลา 18.00 – 24.00 น. จับยุง	

	 จ�ำนวน 3 ครั้ง/ปี และจับครั้งละ 2 คืน ระหว่างปี พ.ศ. 2555 และปี พ.ศ. 2556

9

14

1

-

-

2

1

143

213

2

-

-

1

37

119

106

648

22

2

2

1

1

1

-

127

101

4

101

3

11

17

35

127

555

GenusAnopheles

            - Anopheles  dirus complex  

            - Anopheles minimus complex 

            - Anopheles maculatus group 

            - Anopheles kawari

            - Anopheles hyrcanus group  

            - Anopheles barbirostris group 

GenusAedes

            - Aedes aegypti

            - Aedes albopictus

GenusCulex

             - Culex quinquefasciatus

             - Culex fascocephala

             - Culex tritaeniorhynchus

             - Culex coquillettidia

             - Culex gelidus

            - Culex sitiens

GenusMansonia

            - Mansonia uniformis

GenusArmigeres

            - Armigeres sp. 

รวมจ�ำนวนยุงที่จับได้

รวมจ�ำนวนยุงทั้ง 2 ปี ที่จับได้    
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รูปที่ 1 กราฟแสดงปริมาณสกุลยุง (Genus) ที่จับได้ในปี 2555-2556

รูปที่ 2 กราฟแสดงปริมาณชนิดยุงที่จับได้ระหว่างปี พ.ศ. 2555 และปี พ.ศ. 2556
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รูปที่ 3 กราฟแสดงเปรียบเทียบจ�ำนวนยุงก้นปล่อง Anopheles sp. (ยุงก้นปล่องพาหะหลัก) ระหว่างปี พ.ศ. 

2555-2556

จ�ำนวนยุงก้นปล่อง Anopheles sp. ที่จับได้ในปี พ.ศ. 2555

จ�ำนวนยุงก้นปล่อง Anopheles sp. ที่จับได้ในปี พ.ศ. 2556
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รูปที่ 4 กราฟแสดงปริมาณยุงก้นปล่องพาหะหลัก (Anopheles sp.) เข้ากัดคนต่อคืน ในปี พ.ศ. 2555-2556

ปริมาณยุงก้นปล่องพาหะหลัก (Anopheles sp.) เข้ากัดคนต่อคืนในปี 2555-2556

3.	 ส�ำรวจความหลากหลายของยุงพาหะน�ำโรคโดยใช้กับดักแสงไฟ

	 จากการใช้กบัดกัแสงไฟจบัยงุในปี 2555 พบว่ายงุเข้ากบัดกัแบบ Black Hold light trap มากกว่า

แบบ CDC miniature light trapชนิดยุงที่เข้ากับดักได้แก่ Culex spp., Aedes sp., Mansonia sp., Armigeres 

sp. และ Anopheles sp. โดยกับดักแบบ Black Holdlight trap มีชนิดยุงที่เข้าติดในกับดักดังนี้ ยุงก้นปล่องที่

เป็นพาหะน�ำโรคมาลาเรียเข้ากับดักคือ Anopheles minimus complex  ยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกและ

ไข้ปวดข้อยุงลายคือ Aedes albopictus ยุงร�ำคาญพาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบคือ Culex spp. และยุงเสือ

พาหะน�ำโรคเท้าช้างคือ Mansonia uniformis ซึ่งชนิดยุงที่เข้ากับดักแบบ Black Holdlight trap มากที่สุดคือ

ยุงร�ำคาญ (Culex spp.) ส่วนกับดกัแบบ CDC miniature light trap ชนดิยงุทีเ่ข้ากบัดกัคอื ยงุลายพาหะน�ำโรค

ไข้เลือดออก และไข้ปวดข้อยุงลายคือ Aedes albopictus ยุงร�ำคาญพาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบคือ             

Culex quinquefasciatus และยุงเสือพาหะน�ำโรคเท้าช้างคือ Mansonia uniformis ไม่มยีงุก้นปล่องทีเ่ป็นพาหะ

น�ำโรคมาลาเรียเข้ากับดักชนิด CDC miniature light trap และชนิดยุงที่เข้ากับดักแบบ CDC miniature light 

trap มากที่สุดคือยุงร�ำคาญ Culex quinquefasciatus (ตารางที่ 4)



31วารสารโรคติดต่อน�ำโดยแมลง ปีที่ 10 ฉบับที่ 2

	 ในปี 2556 จากการใช้กับดักแสงไฟจับยุง พบว่ายุงเข้ากับดักแบบ Black Hold light trap     

มากกว่าแบบ CDC miniature light trap ชนิดยุงที่เข้ากับดักได้แก่ Culex spp., Aedes sp., Mansonia sp. และ 

Armigeres sp. โดยชนิดยุงที่เข้าติดกับดักแบบ Black Hold light trap คือ ยุงร�ำคาญพาหะน�ำโรคไข้สมอง

อักเสบคือ Culex spp. และยุงเสือพาหะน�ำโรคเท้าช้างคือ Mansonia uniformis ซึ่งชนิดยุงที่เข้ากับดักแบบ 

Black Holdlight trap มากที่สุดคือยุงร�ำคาญ (Culex spp.) ส่วนกับดักแบบ CDC miniature light trapชนิดยุ

งที่เข้ากับดักมีดังนี้ ยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกและไข้ปวดข้อยุงลายคือ Aedes albopictus ยุงร�ำคาญ

พาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบคือ Culex spp. และยุงเสือพาหะน�ำโรคเท้าช้างคือ Mansonia uniformis ซึ่งชนิด

ยุงที่เข้ากับดักแบบ CDC miniature light trap มากที่สุดคือยุงร�ำคาญ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ส�ำรวจความหลากหลายของยุงพาหะน�ำโรคโดยใช้กับดักแสงไฟในปี 2555

ส�ำรวจครั้งที่

(วัน/เดือน/ปี 

ที่ส�ำรวจ)

CDC miniature light trap

ชนิดยุง ชนิดยุง

หมู่ที่ Black Holdlight trap

จ�ำนวน(ตัว) จ�ำนวน(ตัว)

ชนิดกับดักแสงไฟ

-

7

1

6

2

1

1

1

1

1

4

2

22

5

-

10

6

4

6

7

-

1

(22มี.ค. 2555)

2

(23 พ.ค. 2555)

3

4

7

3

4

7

ไม่มียุงเข้า

Cx. quinquefasciatus

Armigeres sp. 

Ae. albopictus

Cx. quinquefasciatus

Cx. quinquefasciatus

Ma. uniformis

Cx. quinquefasciatus

Ma. uniformis

An. minimus

Cx. quinquefasciatus

Ae. albopictus

Cx. quinquefasciatus

Armigeres sp.

หมายเหตุ : ไม่มีไฟฟ้า

Cx. quinquefasciatus

Cx. sitiens

Ma. uniformis

Cx. quinquefasciatus

Ma. uniformis

หมายเหตุ : ไม่มีไฟฟ้า
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ตารางที่ 5 ส�ำรวจความหลากหลายของยุงพาหะน�ำโรคโดยใช้กับดักแสงไฟในปี 2556

ส�ำรวจครั้งที่

(วัน/เดือน/ปี 

ที่ส�ำรวจ)

ส�ำรวจครั้งที่

(วัน/เดือน/ปี 

ที่ส�ำรวจ)

CDC miniature light trap

CDC miniature light trap

ชนิดยุง

ชนิดยุง

ชนิดยุง

ชนิดยุง

หมู่ที่

หมู่ที่

Black Holdlight trap

Black Holdlight trap

จ�ำนวน(ตัว)

จ�ำนวน(ตัว)

จ�ำนวน(ตัว)

จ�ำนวน(ตัว)

ชนิดกับดักแสงไฟ

ชนิดกับดักแสงไฟ

-

2

7

1

33

7

4

1

13

1

-

3

(25 ก.ค. 2555)

3

4

7

ไม่มียุงเข้า

Ma. uniformis

Cx. quinquefasciatus

An. minimus

Cx. quinquefasciatus

Ma. uniformis

Cx. sitiens

An. barbirostris

Ma. uniformis

Armigeres sp. 

หมายเหตุ : ไม่มีไฟฟ้า

3

-

1

3

2

1

1

1

22

1

1

-

8

1

-

-

1

(22 ม.ค. 2556)

2

(27 มี.ค. 2556)

3

4

7

3

4

7

Cx. quinquefasciatus

ไม่มียุงเข้า

Cx. quinquefasciatus

Cx. quinquefasciatus

Cx. tritaeniorhynchus

Ae. albopictus

Cx. quinquefasciatus

Ma. uniformis

Cx. quinquefasciatus

Armigeres sp.

Cx. sitiens

ไม่มียุงเข้า

หมายเหตุ : ไม่มีไฟฟ้า

Cx. quinquefasciatus

Cx. tritaeniorhynchus

ไม่มียุงเข้า

หมายเหตุ : ไม่มีไฟฟ้า
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4.	 สุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงลาย

	 จากการสุ่มส�ำรวจลูกน�ำ้ยุงลายในปี 2555 จ�ำนวน 3 ครัง้ ในช่วงเดอืนมนีาคม เดอืนพฤษภาคม 

และเดือนกรกฎาคม ทั้ง 3 หมู่ จ�ำนวนหมู่ละ 30 หลังคาเรือน พบว่า ครั้งที่ 1 ค่า CIน้อยที่สุดคือหมู่ 3      

บ้านน�้ำจืดค่า CI = 9.81 ครั้งที่ 2 ค่า CI น้อยที่สุดคือหมู่ 7 บ้านอันเป้าค่า CI = 9.77 และครั้งที่ 3 ค่า CI 

น้อยที่สุดคือหมู่ 7 บ้านอันเป้าค่า  CI = 5.04 (ตารางที่ 6)

	 ส่วนในปี 2556 จากการสุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายจ�ำนวน 3 ครั้ง ในช่วงเดือนมกราคม เดือน

มีนาคม และเดือนกรกฎาคม ด�ำเนินการสุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายทั้ง 3 หมู่ จ�ำนวนหมู่ละ 30 หลังคาเรือน   

พบว่า ครั้งท่ี 1 ค่า CI น้อยท่ีสุดคือหมู่ 4 บ้านท่าเขาค่า CI = 6.74 ครั้งที่ 2 ค่า CIน้อยที่สุดคือหมู่ 4           

บ้านท่าเขาค่า CI = 1.10 และครั้งที่ 3 ค่า CIน้อยที่สุดคือหมู่ 7 บ้านอันเป้าค่าCI = 2.37 (ตารางที่ 6)

	 จากการสุ่มส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายระหว่างปี 2555-2556 จ�ำนวน 6 ครั้งพบว่า ค่า HI และค่า CI

ยังมากกว่าค่ามาตรฐานที่ก�ำหนดคือ HI<=10 และค่า CI = 0 เนื่องจากสภาพแวดล้อมของทั้ง 3 หมู่บ้าน 

เหมาะสมต่อการเป็นแหล่งเพาะพันธุยุ์งลายด้วยลกัษณะบ้านเป็นบ้านสวนมภีาชนะขังน�ำ้อยูบ่รเิวณรอบบ้าน 

และมีกระถางปลูกไม้ดอกไม้ประดับที่มีจานรองกระถางทุกหลังคาเรือนดังนั้นทั้ง 3 หมู่บ้านมีความเสี่ยงสูง

ที่จะเกิดการแพร่โรคไข้เลือดออก จึงจ�ำเป็นต้องด�ำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไข้เลือดออกใน

พื้นที่อย่างเข้มแข็งต่อไป

ส�ำรวจครั้งที่

(วัน/เดือน/ปี 

ที่ส�ำรวจ)

CDC miniature light trap

ชนิดยุง ชนิดยุง

หมู่ที่ Black Holdlight trap

จ�ำนวน(ตัว) จ�ำนวน(ตัว)

ชนิดกับดักแสงไฟ

-

8

3

1

-

4

4

6

14

5

2

-

3

(18 ก.ค. 2556)

3

4

7

ไม่มียุงเข้า

Ma. uniformis

Cx. gelidus

Ae. albopictus

ฝนตกหนักไม่สามารถ

วางกับดักแสงไฟได้

Ma. uniformis

Cx. quinquefasciatus

Cx. tritaeniorhynchus

Ma. uniformis

Cx. gelidus

Armigeres sp.

ฝนตกหนักไม่สามารถ

วางกับดักแสงไฟได้
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ตารางที่ 6 ค่าดัชนีความชุกชุมของลูกน�้ำยุงลายที่ ต.เกาะยาวน้อย อ.เกาะยาว จ.พังงาในปี 2555-2556 

หมายเหตุ : ค่าดัชนีวัดความชุกชุมของลูกน�้ำยุงลาย

HI : House Index คือ ร้อยละของบ้านที่พบลูกน�้ำ

CI : Container Index คือ ร้อยละของภาชนะที่พบลูกน�้ำ

ส�ำรวจครั้งที่

(ว/ด/ป ที่ส�ำรวจ)

ส�ำรวจครั้งที่

(ว/ด/ป ที่ส�ำรวจ)

ค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลาย ค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลาย

HI HI

หมู่ที่ หมู่ที่

CI CI

ผลส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายปี 2555 ผลส�ำรวจลูกน�้ำยุงลายปี 2556

9.81

11.82

17.09

13.64

12.17

9.77

12.50

10.48

5.04

12.59

6.74

6.84

8.57

1.10

5.17

10.57

17.78

2.37

1

(22 มี.ค. 2555)

2

(23 พ.ค. 2555)

3

(25 ก.ค. 2555)

1

(22 มี.ค. 2555)

2

(23 พ.ค. 2555)

3

(25 ก.ค. 2555)

3

4

7

3

4

7

3

4

7

3

4

7

3

4

7

3

4

7

37.14

33.33

45.45

33.33

34.38

36.36

36.67

23.33

20.00

43.33

16.13

20.00

33.33

3.33

23.33

40.00

23.33

13.33

วิจารณ์ผล

จากการติดตามการเปล่ียนแปลงของยุง

พาหะน�ำโรคในพื้นที่เกาะยาวน้อยระหว่างปี 2555-

2556  ในปี  2555  จับยุงได้จ�ำนวน 648 ตัว จาก 5 

สกุล และในปี 2556 จับยุงได้จ�ำนวน 555 ตัว จาก 

5 สกุล จะเห็นได้ว่า ยุงก้นปล่องที่เป็นพาหะน�ำโรค

มาลาเรียพบที่หมู่ 4 บ้านท่าเขา และหมู่ที่ 7 บ้านอัน

เป้าท่ีมีสภาพนเิวศวิทยาเหมาะสมต่อการแพร่ขยาย

พนัธุคื์อ ลกัษณะเป็นพ้ืนทีส่วนยางพาราและบ้านตดิ

สวนยางพาราที่มีแหล่งน�้ำธรรมชาติเป็นล�ำห้วย

ขนาดเล็กน�้ำใสไหลรินเบาๆ และมีแอ่งน�้ำขังเป็น

ระยะมีวัชพืชและพืชน�้ำข้ึนอยู่ริมน�้ำปกคลุมด้วยต้น

ยางพารา ซึ่งยุงก้นปล่องที่พบเป็นยุงก้นปล่องพาหะ

หลัก คือ Anopheles dirus complex, Anopheles 

minimus complex  และ Anopheles maculatus group 

สอดคล้องกบัการศกึษาของนนัทเดช และคณะ (2552) 

จากการส�ำรวจลกูน�ำ้ยงุก้นปล่องตามล�ำธารในสวน

ยางพารา พบลูกน�้ำยุงก้นปล่องพาหะหลักคือ 

Anopheles minimus complex และ Anopheles 

maculatus group และพบตัวเต็มวัยยุงก้นปล่อง 

พาหะหลักคือ Anopheles minimus complex และ 

Anopheles maculatus group เช่นกันและจากการ

ส�ำรวจยุงก้นปล่องเวลากลางคืนในปี 2555 พบว่า

เวลาออกหากินเหย่ือของยุงก้นปล่อง Anopheles  

dirus complex, Anopheles minimus complex และ 
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Anopheles maculatus group จะออกหากินมากใน

ช่วงเวลา 19.00 น.-21.00 น., 19.00 น.-20.00 น. 

และ 20.00 น.-21.00 น. ส่วนในปี 2556 เวลาออก

หากนิเหยือ่ของยุงก้นปล่อง Anopheles dirus complex, 

Anopheles minimus complex และ Anopheles 

maculatus group จะออกหากินมากในช่วงเวลา 

21.00 น.-23.00 น., 18.00 น.-20.00 น. และ 19.00 

น.-20.00 น. ตามล�ำดับ พื้นที่เกาะยาวน้อยหมู่ที่ 4 

บ้านท่าเขา และหมู่ที่ 7 บ้านอันเป้า จึงมีความเสี่ยง

สูงท่ีจะเกิดการแพร่โรคมาลาเรีย เนื่องจากส�ำรวจ

พบยุงก้นปล่องพาหะหลักในการน�ำโรคมาลาเรีย

ยงุลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกและไข้ปวด

ข้อยงุลาย จากการสุม่ส�ำรวจลกูน�ำ้ยงุลายทัง้ 3 หมู่ 

จ�ำนวน 30 หลังคาเรือน พบว่า ค่าร้อยละของบ้าน

ทีพ่บลกูน�ำ้(HI) และค่าร้อยละของภาชนะท่ีพบลกูน�ำ้

(CI) ของหมู่ที่ 3 หมู่ที่ 4 และหมู่ที่ 7 ยังมากกว่าค่า

มาตรฐานท่ีก�ำหนดคือ HI<=10 และค่าCI = 0 

เนือ่งจากสภาพแวดล้อมเหมาะสมส�ำหรบัเป็นแหล่ง

เพาะพันธุ์ยุงลาย โดยสภาพหมู่บ้านเป็นบ้านสวน

บรเิวณรอบบ้านมกีระถางต้นไม้และจานรองกระถาง

ต้นไม้ กะลา ยางรถยนต์และเศษภาชนะอืน่ๆ ทีไ่ม่ใช้

จ�ำนวนมากที่มีน�้ำขังสอดคล้องกับสีวิกา (2545) 

รายงานว่าจากการส�ำรวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย

พบว่าร้อยละ 64.52 เป็นภาชนะเก็บขังน�้ำที่อยู ่

ภายในบ้านและร้อยละ 35.53 เป็นภาชนะขงัน�ำ้ทีอ่ยู่

นอกบ้าน เช่น โอ่งน�้ำ บ่อซีเมนต์ในห้องน�้ำ จานรอง

กระถางต้นไม้ อ่างล้างเท้า ยางรถยนต์ ไห ภาชนะ

ใส่น�้ำเลี้ยงสัตว์ เศษกระป๋อง กะลา เป็นต้นพื้นที่

เกาะยาวน้อยทั้ง 3 หมู่บ้านจึงมีความเสี่ยงสูงที่จะ

เกิดการแพร่โรคไข้เลือดออกและไข้ปวดข้อยุงลาย 

ยุงร�ำคาญพาหะน�ำโรคไข้สมองอักเสบ จับ

ได้ในพื้นที่เกาะยาวน้อยทั้ง 3 หมู่บ้าน แต่จับได้มาก

ที่สุดที่หมู่ 3 บ้านน�้ำจืด ด้วยสภาพนิเวศวิทยาเป็น

บ้านติดทุ่งนา มีสระน�้ำโดยสภาพน�้ำภายในสระเป็น

น�้ำเน่าจึงเหมาะสมที่จะเป็นแหล่งเพาะพันธุ ์ของ        

ยุงร�ำคาญ

ยุงเสือพาหะน�ำโรคเท้าช้าง จับได้ในพื้นที่

เกาะยาวน้อยทั้ง 3 หมู่บ้าน คือ Mansonia uniformis 

สอดคล้องกับอุษาวดี (2547) รายงานว่ายุงสกุล 

Mansoniaเป็นตัวการน�ำโรคเท้าช้าง (Filariasis) ซึ่ง

เกิดจากเช้ือ Brugia malayi  ทางภาคใต้ของประเทศไทย 

ชนิดที่พบแพร่หลาย ได้แก่ Mansonia uniformis, 

Mansonia dives, Mansonia bonneae และ Mansonia 

annulifera โดยสภาพนิเวศวิทยาของเกาะยาวน้อย

ทั้ง 3 หมู่บ้านจะมีแหล่งน�้ำธรรมชาติ คือ ล�ำห้วย 

และสระน�ำ้ซึง่จะมพีชืน�ำ้เจรญิเตบิโตได้ด ีเช่น ต้นบอน 

ผักตบชวา กระเสดน�้ำ จอก แหน และวัชพืชต่างๆ 

เป็นต้น จึงเหมาะสมต่อการเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของ

ยุงเสือ

ส่วนยุงแม่ไก่ยังไม่พบว่าเป็นยุงพาหะน�ำโรค

ใด จับได้ในพื้นที่เกาะยาวน้อยทั้ง 3 หมู่บ้าน ซึ่งยุง

แม่ไก่จะก่อความร�ำคาญเนื่องจากกัดเจ็บและชอบ

ออกหากินในช่วงค�่ำ คือ ช่วงเวลา 18.00 น.-20.00 

น. สอดคล้องกับส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง 

(2554)  รายงานว่า ยุงแม่ไก่ Armigeres เป็นยุงที่กอ่

ความราํคาญอกีสกลุหนึง่ท่ีพบในบรเิวณป่า หรอืใกล้

ป่า หรือตามพุ่มไม้เล็กชอบกัดคนในช่วงเวลากลาง

วัน มักพบมากในเวลาพลบค�่ำ มีขนาดใหญ่ตัวด�ำ

ลายขาว บินช้าๆ และปากแบนใหญ่กัดเจ็บ จะพบ

ลกูน�ำ้ของยงุในกลุม่นีไ้ด้ตามน�ำ้ขงัท่ีสกปรก หรอืน�ำ้
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ท่ีมีอนิทรย์ีสารสงูเช่น โพรงต้นไม้ตอไผ่ ใบปาล์ม ตอ

กล้วย เปลือกผลไม้หลุมเล็กๆ ตามดิน เป็นต้น ยุง 

Armigeres หลายชนิดที่เป็นพาหะสงสัยในการนํา 

Wuchereriabancrofti

ดังน้ัน จะเห็นได้ว ่าระบบนิเวศวิทยาที่      

แตกต่างกันของทั้ง 3 หมู่บ้านมีผลต่อการเจริญ

เติบโตและการแพร่ขยายพันธุ์ของยุงท่ีเป็นพาหะน�ำ

โรคส�ำคัญแตกต่างกัน 
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Abstract

Utricularia aurea (U. aurea) Lour. is an aquatic carnivorous plant. It has small bags on its 

branches that act as floats and traps to catch small insects in the water. This study aimed to evaluate 

the eliminating ability of this plant on first stage larvae of mosquito number on different. To compare 

the capture ability of U. aurea on 1st and 2nd stage larvae. U. aurea was placed in a beaker, 15 cm in 

diameter and 15.5 cm high. It was filled with 1,000 ml of water. Each test container was filled with 25, 

75, 100, 200 and 500 larvae and left 24 hours. The control group was prepared similarly with 25, 75, 

100, 200, 500  larvae but with Limnophila heterophylla in the control group, which does not trap insects.  

The results revealed the numbers of 25, 75, 100, 200 and 500 first stage larvae trapped by U. aurea 

were 24.75±0.50, 73.75±0.50, 98.50±0.57, 198±0.81 and 487.75±9.00, respectively. Results of 500 

1st and 2nd instar larvae with U. area were 487.75±9.00 and 470.75±18.01, respectively. The            

comparison of 1st and 2nd instar testing was not significant differences (p > 0.05). The findings of 
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these experiments showed that U. aurea can have an effect on mosquito larvae with high eliminate 

ability. It may be used as a candidating agent for biological control of mosquitoes in Thailand.

	 Key words: Biological control, Mosquito larvae, Utricularia aurea, First stage larvae, Aedes 

aegypti, Eliminating ability 

บทคัดย่อ

สาหร่ายข้าวเหนียว (Utricularia aurea Lour) หรือ bladderwort เป็นพืชกินแมลงในน�้ำ มีกับดักจับ

แมลงขนาดเล็กอยู่บริเวณกิ่งก้าน มีหน้าท่ีจับสิ่งมีชีวิตขณะเล็กที่อยู่ในน�้ำ ซ่ึงงานวิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ประเมินความสามารถในการก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่หนึ่งของสาหร่ายข้าวเหนียว โดยได้ทดสอบความสามารถ

ในการก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่หนึ่งที่จ�ำนวนของลูกน�้ำแตกต่างกันและเปรียบเทียบความสามารถในการก�ำจัด

ลูกน�้ำระยะที่หนึ่งกับระยะที่สอง โดยน�ำสาหร่ายข้าวเหนียวความยาว 15 ซม. มาใส่ในบิกเกอร์ขนาดเส้นผ่า

ศนูย์กลาง 15 เซนตเิมตร ความสงู 15.5 เซนตเิมตร ซึง่บรรจนุ�ำ้กรอง 1,000 มลิลลิติร จ�ำนวนลกูน�ำ้ในแต่ละ

กลุ่ม 25, 75, 100, 200 และ 500 ตัว โดยได้น�ำสาหร่ายฉัตร (Limnophila heterophylla) ซึ่งไม่มีกับดักจับ

แมลงมาใช้เป็นกลุ่มควบคุม น�ำไปใส่ในภาชนะที่เตรียมไว้ รวมทั้งลูกน�้ำ โดยติดตามเป็นเวลา 24 ชั่วโมง ซึ่ง

ผลการทดลอง พบว่าลูกน�้ำระยะที่หน่ึง กลุ่ม 25, 75, 100, 200 และ 500 ตัว โดนก�ำจัด 24.75±0.50, 

73.75±0.50, 98.50±0.57, 198±0.81 และ 487.75±9.00 ตัวตามล�ำดับ และจ�ำนวนลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและ

ระยะที่สอง จ�ำนวน 500 ตัวท่ีโดนก�ำจัดมี 487.75±9.00 และ 470.75±18.01 ตัวตามล�ำดับและจากการ

เปรียบเทียบทางสถิติพบว่าจ�ำนวนลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและระยะที่สองจ�ำนวน 500 ตัวที่โดนก�ำจัดไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถติิ (p > 0.05) จากผลของการทดลองนีแ้สดงให้เหน็ว่าสาหร่ายข้าวเหนียว มคีวามสามารถ

ในการควบคมุลกูน�ำ้ได้ดแีละอาจจะเป็นตวัเลอืกหนึง่ส�ำหรบัการควบคมุยุงในประเทศไทยโดยวิธทีางชีวภาพ

ต่อไปในอนาคต

ค�ำรหัส: การควบคุมทางชีวภาพ, ลูกน�้ำยุงลาย, สาหร่ายข้าวเหนึยว, ลูกน�้ำระยะที่หนึ่ง, ยุงลาย

บ้าน, ความสามารถในการก�ำจัด
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ที่มาและความส�ำคัญของปัญหา

โรคติดต ่อท่ีน�ำโดยยุงเป ็นป ัญหาทาง

สาธารณสุขที่ส�ำคัญในประเทศไทย เช ่น โรค

มาลาเรีย โรคไข้เลือดออก โรคชิคุนกุนยา และโรค

เท้าช้าง เป็นตน้ การควบคมุยงุพาหะเพือ่ลดจ�ำนวน

ประชากรยุงในธรรมชาติเป็นวิธีหน่ึงท่ีใช้ในการ

ควบคมุโรค วธิทีีน่ยิมใช้ในปัจจบุนัคอื การใช้สารเคมี(1) 

แต่การใช้สารเคมจีะส่งผลกระทบต่อส่ิงมชีวิีตต่างๆ

มากมาย เช่นปัญหาสารเคมีตกค้างในสิ่งแวดล้อม

และการดื้อต่อสารเคมีก�ำจัดแมลงของยุงพาหะ(2) 

การควบคมุทางชวีภาพเป็นการควบคุมโดย

ใช้สิ่งมีชีวิตซ่ึงก�ำลังได้รับความสนใจอยู่ในขณะน้ี 

ปัจจบุนัมีการน�ำวธิคีวบคมุทางชวีภาพมาใช้ควบคมุ

ยุงพาหะ เพื่อลดผลกระทบของสารเคมีต่อสิ่งมีชีวิต 

ปัญหาสารเคมีตกค้างในธรรมชาติและปัญหาการ

ดื้อต่อสารเคมีของยุงพาหะ ในการเลือกสิ่งมีชีวิต

เพื่อใช้ควบคุมทางชีวภาพ ควรเป็นสิ่งมีชีวิตประจ�ำ

ถิ่นและเป็นนักล่าตามธรรมชาติของสิ่งมีชีวิตที่จะ

ควบคุมเพื่อไม่ให้ส่งผลกระทบต่อระบบนิเวศ(3)    

Utricularia aurea Lour เป็นพันธุ์ไม้ที่อยู่ใน

วงศ์ Lentibulariaceae โดยมชีือ่สกลุมาจากภาษาลา

ตินว่า “utricularis” หรือ “utriculus” ซึ่งแปลว่า 

ลักษณะคล้ายถุง (bladder like, littlebladder) มีชื่อ

สามญัว่า bladderwort ซึง่มทีีม่าจากกบัดกัขนาดเล็ก

ท่ีอยูบ่นกิง่ก้านท่ีใช้ดกัจบัแมลง พบได้ทัว่โลกประมาณ 

300 ชนิด สาหร่ายข้าวเหนียว Utricularia aurea  

Lour (U. aurea) เป็นพืชน�้ำกินแมลงขนาดเล็ก  มีกับ

ดักแมลงขนาดเล็กมีหน้าที่จับตัวอ่อนแมลงและ       

สิ่งมีชีวิตขณะเล็กที่อยู่ในน�้ำ การท�ำงานของกับดัก

แมลงเม่ือมีสิง่มีชีวิตมาสมัผสัรยางค์ทีอ่ยูบ่รเิวณปาก

กับดัก ปากกับดักจะอาศัยแรงดันของน�้ำที่ต่างกัน

ระหว่างภายในกับภายนอกดดูจับสิง่มีชีวิตนัน้เข้าไป

ภายในและปิดฝาทันที หลังจากนั้นต่อมที่อยู่ภายใน

กับดักแมลงจะปล่อยเอนไซม์ท�ำการย่อยสิ่งมีชีวิต

ท�ำให้ได้แร่ธาตุและสารอินทรีย์ต่างๆ เพื่อน�ำไปใช้

เป็นพลังงานต่อไป ส่วนของเสียท่ีย่อยไม่ได้จะถูก

สะสมไว้ภายในท�ำให้กบัดกัแมลงเปลีย่นสจีากสเีขยีว

เป็นสีม่วงคล�้ำหรือด�ำ(4) ซึ่งมีรายงานการวิจัยที่ได้

ทดลองน�ำพืชน�้ำตระกูลสาหร่ายข้าวเหนียวไปใช้

ควบคมุลกูน�ำ้ยงุพาหะ(5) สาหร่ายข้าวเหนยีวเป็นพชื

ประจ�ำถิน่ของประเทศไทย จะอาศยัอยูใ่นน�ำ้นิง่ทีไ่ม่มี

การไหลของน�ำ้ เช่น นาข้าว บ่อน�ำ้ และแหล่งน�ำ้ตาม

ธรรมชาติ ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับความ

สามารถของสาหร่ายข้าวเหนียวในการก�ำจดัลกูน�ำ้ 

ดงันัน้งานวจัิยน้ีจงึศกึษาความสามารถในการก�ำจดั

ลูกน�้ำยุงลายระยะท่ีหนึ่งของสาหร่ายข้าวเหนียว   

ต่อจ�ำนวนลกูน�ำ้ท่ีแตกต่างกันและเปรยีบเทียบความ

สามารถในการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายระยะท่ีหน่ึงกับ

ระยะทีส่องเพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการน�ำสาหร่าย

ข้าวเหนียวไปใช้เป็นอีกตัวเลือกหนึ่งในการควบคุม

ทางชีวภาพต่อยุงพาหะในประเทศไทยต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	เพ่ือศึกษาความสามารถในการก�ำจัด

ลกูน�ำ้ยงุลายระยะทีห่นึง่ของสาหร่ายข้าวเหนียวต่อ

จ�ำนวนลูกน�้ำที่แตกต่างกันในห้องปฏิบัติการ

2.	เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการ

ก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายระยะที่หนึ่งกับระยะที่สอง
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วัสดุและวิธีการ
1.	เพาะเล้ียงลูกน�้ำยุงลายเพื่อใช้ในการ

ทดลอง โดยน�ำไข่ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) จาก

ภาควิชากีฏวิทยา คณะเวชศาสตร ์ เขตร ้อน 

มหาวิทยาลัยมหิดล ในการทดลองได้ใช้ยุงลายบ้าน

เนือ่งจากสามารถเพาะเลีย้งได้ง่ายเหมาะแก่การน�ำ

มาศึกษาในขั้นแรกและการทดลองนี้ใช้ลูกน�้ำระยะที่

หน่ึงและสองเท่าน้ันเพราะเป็นระยะท่ีมีขนาดเล็ก

เหมาะสมต่อการจับเป็นเหย่ือของสาหร่ายข้าวเหนยีว 

2.	การเตรียมสาหร่ายข้าวเหนียวเพ่ือใช้ใน

การทดลอง โดยเก็บรวบรวมจากบริเวณสระน�้ำ ใน

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ วิทยาเขตองครักษ์ 

จังหวัดนครนายก โดยเกณฑ์การคัดเลือก คือ ใช้

สาหร่ายข้าวเหนียวที่มีสีเขียวสด ล�ำต้นไม่แตกหัก 

แล้วน�ำมาพักฟื้นในห้องปฏิบัติการเป็นเวลา 1 คืน 

สาหร่ายข้าวเหนียวที่ใช้ในการทดลองตัดให้ได้

ความยาว 15 ซ.ม. มกีบัดกั ประมาณ 800±50 กบัดกั 

โดยในการทดลองด�ำเนินการที่ห ้องปฏิบัติการ    

ภาควชิาปรสติวทิยาและกฏีวทิยา คณะสาธารณสขุ

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล โดยน�้ำทั้งหมดที่ใช้ใน

การทดลองเป็นน�้ำกรอง

3.	การเตรียมอปุกรณ์ต่างๆ ในการทดลอง  

โดยอุปกรณ์ที่ใช้ในการทดลองคือบิกเกอร์ขนาด 

1,000 มิลลลิติร กบัลกูน�ำ้ระยะทีห่นึง่ จ�ำนวน 25 ตวั 

โดยน�ำสาหร่ายข้าวเหนยีวทีเ่ตรยีมไว้ใส่ลงไปในบกิเกอร์ 

และใส่ลูกน�้ำระยะที่หนึ่งลงไป ติดตามผลเป็นเวลา 

24 ชั่วโมง เมื่อครบ 24 ชั่วโมงจะนับลูกน�้ำที่มีชีวิต 

โดยกลุ่มเปรียบเทียบจะใช้สาหร่ายฉัตรที่ไม่มีกับดัก

จับแมลง ทดลองเป็นจ�ำนวน 4 ซ�้ำ

4.	นอกจากน้ันท�ำการทดลองกับลกูน�ำ้ระยะ

ที่หนึ่ง จ�ำนวน 75 , 100, 200, 500 ตัว ตามล�ำดับ 

โดยน�ำสาหร่ายข้าวเหนียวที่ได้เตรียมไว้ใส่ลงไปใน

บิกเกอร์ และน�ำลูกน�้ำระยะที่หนึ่งใส่ลงในบิกเกอร์ 

ติดตามผลเป็นเวลา 24 ชั่วโมง เมื่อครบ 24 ชั่วโมง

จะนับลูกน�้ำท่ีมีชีวิต โดยกลุ ่มเปรียบเทียบจะใช้

สาหร่ายฉตัรทีไ่ม่มกีบัดกัจบัแมลง ทดลองเป็นจ�ำนวน 

4 ซ�้ำในแต่ละกลุ่มเช่นกัน

5.	ท�ำการทดลองกบัลกูน�ำ้ระยะสอง จ�ำนวน 

500 ตัว ตามล�ำดับ โดยน�ำสาหร่ายข้าวเหนียวที่ได้

เตรยีมไว้ใส่ลงไปในบกิเกอร์ และน�ำลกูน�ำ้ระยะทีส่อง

ใส่ลงในบิกเกอร์ ตดิตามผลเป็นเวลา 24 ชัว่โมง เมือ่

ครบ 24 ชัว่โมงจะนบัลกูน�ำ้ทีม่ชีวีติ โดยกลุม่เปรยีบเทยีบ 

เราจะใช้สาหร่ายฉัตรที่ไม่มีกับดักจับแมลง ทดลอง

เป็นจ�ำนวน 4 ซ�้ำ

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  	
	 สถิตพิรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลีย่ ร้อยละ  และ  

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน โดยน�ำเสนอข้อมลูในรปูแบบ 

ตารางและสถติวิิเคราะห์เปรยีบเทยีบความแตกต่าง

ของข้อมลูจ�ำนวนการตายของลกูน�ำ้ในแต่ละกลุม่ใช้

โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U Test โปรแกรมสถิติที่

ใช้ในการค�ำนวณคือ SPSS Statistics version 18.0
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จ�ำนวนลูกน�้ำที่ใช้
ในการทดลอง

n

การตาย
ของลูกน�้ำ 
(%)

สาหร่ายข้าวเหนียว
 (Mean ±S.D.)

สาหร่ายฉัตร
 (Mean ±S.D.)

การตายของลูกน�้ำ 
(%)

จ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่ง

25

75

100

200

500

24.75±0.50                   

73.75±0.50          

98.50±0.57          

198±0.81           

487.75±9.00

98.85

98.21

98.82

98.91

97.40

1.50±1.29

    5±0.82

     8±1.41

16.75±3.77

39.00±10.80

6.00

6.67

8.00

8.37

7.8

ผลการศึกษา
ในการทดลองได้ทดสอบความสามารถในการก�ำจัดลกูน�ำ้ระยะท่ีหนึง่เพือ่ศึกษาจ�ำนวนการตายของ

ลูกน�้ำกับสาหร่ายข้าวเหนียวต่อจ�ำนวนลูกน�้ำที่แตกต่างกันเปรียบเทียบจ�ำนวนการตายกลุ่มทดลองที่มี

สาหร่ายข้าวเหนียวกับสาหร่ายฉัตร และเปรียบเทียบความสามารถในการก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่หนึ่งกับระยะ

ที่สองจ�ำนวน 500 ตัว

การทดสอบความสามารถก�ำจัดลูกน�้ำของสาหร่ายข้าวเหนียว ผู้วิจัยได้ทดสอบกับลูกน�้ำระยะที่

หนึ่งจ�ำนวน 25, 75, 100, 200 และ 500 ตัวตามล�ำดับ เพื่อศึกษาความสามารถสูงสุดในการจับลูกน�้ำของ

สาหร่ายข้าวเหนียวต่อวัน โดยภาชนะที่ใช้ในการทดลองคือ บิกเกอร์ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 15 เซนติเมตร 

ความสูง 15.5 เซนติเมตร และเนื่องจากบิกเกอร์มีขนาดพื้นที่บรรจุน�้ำเพียง 1,000 มิลลิลิตร จึงได้ท�ำการ

ทดสอบเริ่มต้นกับลูกน�้ำจ�ำนวน 25 ตัว พบร้อยละของการตายมากกว่า 98 ต่อวัน ดังนั้นได้ท�ำการเพิ่ม 

จ�ำนวนลูกน�้ำที่ใช้ในการทดลองมากขึ้นเป็นจ�ำนวน 3, 4 และ8 เท่าของ 25 ตัวตามล�ำดับนั้นคือ 75, 100 และ 

200 ตัวซึ่งยังคงพบร้อยละของการตายมากกว่า 98 ต่อวัน จึงได้ท�ำการเพิ่มจ�ำนวนลูกน�้ำเป็นจ�ำนวน 20 

เท่าของ 25 ตัวคือ 500 ตัว พบร้อยละของการตาย 97.40 ต่อวัน (ตารางที่ 1)

จ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่งในกลุ่มที่ใส่สาหร่ายข้าวเหนียวและกลุ่มที่ใส่สาหร่ายฉัตร

ตารางท่ี 1  จ�ำนวนการตายของลกูน�ำ้ระยะทีห่น่ึงในกลุม่ทีใ่ส่สาหร่ายข้าวเหนียวและกลุม่ทีใ่ส่สาหร่ายฉตัร
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ผลการทดลองพบว่า กลุ่มที่มีสาหร่ายข้าวเหนียวการตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่งจ�ำนวน 25 ตัว        

มีค่าเฉลี่ยการตาย 24.75±0.50 ตัว และร้อยละของการตาย 98.85 ขณะที่จ�ำนวนลูกน�้ำระยะที่หนึ่ง จ�ำนวน 

75, 100, 200 และ 500 ตัว มีค่าเฉลี่ยการตาย  73.75±0.50, 98.50±0.57, 198±0.81 และ 487.75±9.00  

ตัวตามล�ำดับ และร้อยละของการตาย 98.21, 98.82, 98.91 และ 97.40 ตามล�ำดับ กลุ่มที่ใช้สาหร่ายฉัตร

ในการทดลอง การตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่ง จ�ำนวน 25, 75, 100, 200 และ 500 ตัว มีค่าเฉลี่ยการตาย 

1.50±1.29, 5±0.82, 8±1.41, 16.75±3.77 และ 39.00±10.80 ตัวตามล�ำดับ และร้อยละการตายเป็น 6, 6.67, 

8.00, 8.37 และ 7.8 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบจ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่งในกลุ่มที่ใส่สาหร่ายข้าวเหนียวและกลุ่มที่

		  ใส่สาหร่ายฉัตร

จ�ำนวนลูกน�้ำที่ใช้
ในการทดลอง

n

จ�ำนวนลูกน�้ำ
N

สาหร่ายฉัตร
Mean±SD

สาหร่ายข้าวเหนียว
 (Mean ±S.D.)

Mann-Whitney 
U Value

Mann-Whitney 
U Prob

จ�ำนวนการตาย

25

75

100

200

500

24.75±0.50

73.75±0.50

98.50±0.57

198±0.81

487.75±9.00

25

75

100

200

500

1.50±1.29

5±0.82

8±1.41

16.75±3.77

39.00±10.80

.000

.000

.000

.000

.000

.018

.017

.019

.020

.021

	 การทดลองเปรียบเทยีบจ�ำนวนการตายของลกูน�ำ้ระยะทีห่นึง่ในกลุม่ทีม่สีาหร่ายข้าวเหนยีวกับกลุม่

ท่ีมีสาหร่ายฉตัรพบว่า การตายของทัง้สองกลุม่แตกต่างกนัทางสถติ ิ(p < 0.05) ในทกุกลุม่จ�ำนวนของลกูน�ำ้

ระยะที่หนึ่งที่ใช้ในการทดลอง (ตารางที่ 3)
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	 ผลการทดลองพบว่ากลุ่มที่มีสาหร่ายข้าวเหนียวการตายของลูกน�้ำระยะที่สอง  จ�ำนวน 500 ตัว มี

ค่าเฉลี่ยการตาย 470.75±18.01 และร้อยละของการตายเป็น 93.80 ขณะที่กลุ่มที่ใช้สาหร่ายฉัตรในการ

ทดลองมีค่าเฉลี่ยการตาย 28.00±4.55 ตัว และร้อยละของการตายเป็น 5.6

เปรียบเทียบการตายในกลุ่มที่มีสาหร่ายข้าวเหนียวของลูกน�้ำยุงลายระยะหนึ่งกับระยะที่สอง

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบการตายในกลุ่มที่มีสาหร่ายข้าวเหนียวของลูกน�้ำยุงลายระยะหนึ่งกับระยะที่สอง 

จ�ำนวน 500 ตัว

ระยะลูกน�้ำ ระยะลูกน�้ำ สาหร่ายฉัตร
Mean±SD

สาหร่ายข้าวเหนียว
 (Mean ±S.D.)

Mann-Whitney 
U Value

Mann-Whitney 
U Prob

จ�ำนวนการตาย

ระยะที่หนึ่ง 487.75±9.00 ระยะที่สอง 470.75±18.01 2.000 .083

จ�ำนวนลูกน�้ำที่ใช้
ในการทดลอง

n

การตาย
ของลูกน�้ำ 
(%)

สาหร่ายข้าวเหนียว
 (Mean ±S.D.)

สาหร่ายฉัตร
 (Mean ±S.D.)

การตายของ
ลูกน�้ำ (%)

จ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่สอง

500 470.75±18.01 93.80 28.00±4.55 5.6

จ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่สองในกลุ่มที่ใส่สาหร่ายข้าวเหนียวและกลุ่มที่ใส่สาหร่ายฉัตร

ตารางที่ 3  จ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่สองในกลุ่มที่ใส่สาหร่ายข้าวเหนียวและกลุ่มที่ใส่สาหร่ายฉัตร

	 ในการทดลองกับระยะที่หนึ่งและระยะที่สองของลูกน�้ำพบว่า การตายของทั้งสองระยะไม่แตกต่าง

กนัทางสถติ ิ(p > 0.05) จ�ำนวนค่าเฉลีย่การตายของลกูน�ำ้ระยะทีห่นึง่และระยะทีส่อง คอื 487.75±9.00 และ 

470.75±18.01 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)
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ภาพที่1 การจับลูกน�้ำยุงลายของสาหร่ายข้าวเหนียว

สรุปและวิจารณ์ผล

การทดลองพบว่า มีจ�ำนวนการตายของ

ลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและระยะที่สองในการทดสอบกับ

ลูกน�้ำจ�ำนวน 500 ตัว คือ 487.75±9.00 และ 

470.75±18.01 ตัวตามล�ำดับในกลุ่มที่มีสาหร่าย 

ข้าวเหนยีว ขณะทีก่ลุม่เปรยีบเทยีบทีม่สีาหร่ายฉตัร 

มีจ�ำนวนการตายของลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและระยะ     

ที่สอง คือ 39.00±10.80 และ 28.00±4.55 ตัว ซึ่ง

การตายของลูกน�้ำจ�ำนวนมากในกลุ่มที่มีสาหร่าย

ข้าวเหนียวแสดงว่าสาหร่ายข้าวเหนียวสามารถ

ก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่หน่ึงและระยะที่สองได้เป ็น 

จ�ำนวนมาก โดยจ�ำนวนลูกน�้ำระยะท่ีหนึ่งที่ใช ้ 

ทดลองมีจ�ำนวน 25, 75, 100, 200 ตัว และ 500 ตัว 

ทุกจ�ำนวนในกลุ่มที่มีสาหร่ายข้าวเหนียวมีจ�ำนวน

ลูกน�้ำตายมากกว่า 97% เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวน 

การตายของลกูน�ำ้ระยะทีห่นึง่กบักลุม่ทีม่สีาหร่ายฉตัร 

พบว่า การตายของทัง้สองกลุม่แตกต่างกนัทางสถิติ 

(p < 0.05) ในทุกกลุ ่มและความสามารถของ

สาหร่ายข้าวเหนียวในการจับลูกน�้ำระยะที่หนึ่ง

จ�ำนวน 500 ตัวจากการทดลองพบว่ามีความ

สามารถก�ำจัดลูกน�้ำได้ถึง 487.75±9.00 ตัวต่อวัน    

จากการสังเกตการจับลูกน�้ำระยะท่ีหน่ึง

ของสาหร่ายข้าวเหนียวในการทดลองครั้งนี้พบว่า

กับดักจับแมลงของสาหร่ายข้าวเหนียวในการ

ท�ำงานต้องให้เหยื่อว่ายเข้ามาใกล้กับดักแมลงเอง

โดยไม่มีการหลอกล่อเหยื่อให้เข ้ามาหากับดัก 

สาหร่ายข้าวเหนียวเป็นพืชน�้ำท่ีไม่มีรากลอยตัวอยู่

บนผิวน�้ำที่นิ่งเพื่อจับตัวอ่อนแมลงหรือสิ่งมีชีวิตใน

น�้ำขนาดเล็กท่ีว่ายขึ้นมาเหนือน�้ำและเข้าใกล้กับดัก

แมลงที่มีอยู ่มากมายบริเวณล�ำต้นของสาหร่าย   

ข้าวเหนยีว ซึง่พฤตกิรรมของลกูน�ำ้ทีต้่องว่ายข้ึนมา

เพื่อหายใจบนผิวน�้ำและการว่ายขึ้นลงจากผิวน�้ำ

ตลอดเวลา อีกทั้งพฤติกรรมการว่ายเข้าหาที่หลบ
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ซ่อนตัวตามซอกใบของสาหร่ายท�ำให้กับดักแมลง

ของสาหร่ายข้าวเหนยีวมโีอกาสจบัลกูน�ำ้ได้ง่ายขึน้ 

ในการดูดจับของกับดักแมลงกับลูกน�้ำส่วนใหญ่จะ

ดูดจับบริเวณส่วนท้ายที่เป็นท่อส�ำหรับหายใจของ

ลูกน�้ำ (รูปภาพที่ 1) เพราะเป็นส่วนที่ใช้ในการว่าย

และเคลื่อนไหวท�ำให้มีโอกาสสัมผัสกับปากของกับ

ดักแมลงได้มากกว่าส่วนอื่น เม่ือลูกน�้ำมาสัมผัสกับ

บริเวณปากกับดักแมลง ปากกับดักแมลงจะอาศัย

แรงดันของน�้ำที่ต่างกันระหว่างภายนอกกับภายใน

ดูดลูกน�้ำเข้าไปภายใน แต่ลูกน�้ำมีขนาดที่ใหญ่กว่า

กับดักแมลงท�ำให้ดูดจับได้เพียงบริเวณท่อหายใจ 

ลูกน�้ำขณะที่ถูกกับดักแมลงดูดจับจะพยายามว่าย

สะบัดล�ำตัวเพื่อให้หลุดจากการจับแต่ไม่สามารถ

หลุดจากการจับนั้นได้และไม่นานลูกน�้ำจะเสียชีวิต

เพราะขาดอากาศหายใจ เนื่องจากท่อหายใจถูกดูด

จบัท�ำให้ไม่สามารถขึน้มาหายใจได้ หลงัจากนัน้ต่อม

ภายในกับดักแมลงจะปล่อยเอนไซม์ท�ำการย่อย

ลูกน�้ำและดูดลูกน�้ำทั้งตัวเข้าไปในกับดักในท่ีสุด 

ท�ำให้ได้แร่ธาตแุละสารอนิทรย์ีต่างๆ ส่วนของเสยีที่

ย่อยไม่ได้จะถูกสะสมไว้ภายในและจะท�ำให้กับดัก

แมลงเปลีย่นสจีากสเีขยีวเป็นสม่ีวงคล�ำ้หรอืด�ำต่อไป 

สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าน้ี ท่ีได้มีรายงาน  

ของพืชตระกูลนี้ที่สามารถจับสิ่งมีชีวิตในน�้ำได้ เช่น 

cladocerans, copepods, rotiferas, ciliates, Schistosoma 

mansoni miracidia and cercariae(6) และตัวอ่อน

แมลงต่างๆ ที่อาศัยอยู่ในน�้ำ(7)

จากผลการทดสอบเปรียบเทียบความ

สามารถในการจับลูกน�้ำระยะแรกและระยะที่สอง

ของสาหร่ายข้าวเหนียวพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั

ทางสถิติ (p > 0.05) เนื่องจากขนาดของลูกน�้ำทั้ง

สองระยะมขีนาดแตกต่างเพยีงเลก็น้อยเท่านัน้ ท�ำให้

สาหร่ายข้าวเหนียวจับลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและระยะที่

สองได้ดี โดยมีงานวิจัยที่น�ำพืชตระกูลสาหร่าย   

ข้าวเหนียวไปทดสอบประสิทธิภาพในการล่าต่อ

ลูกน�้ำยุงก้นปล้อง(8) ได้ผลว่าขนาดของลูกน�้ำมีผล

ต่อการจับสิ่งมีชีวิตของสาหร่ายข้าวเหนียวซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยนี้

ผลการทดลองแสดงให้เห็นถึงความสามารถ 

ในการจบัลกูน�ำ้ยงุลายของสาหร่ายข้าวเหนยีวว่ามี

ประสิทธิภาพในการก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่หนึ่งและ

ระยะที่สองได้ดี มีความสามารถก�ำจัดลูกน�้ำระยะที่

หนึ่งและระยะที่สองได้ถึง 487.75±9.00 และ 

470.75±18.01 ตัวต่อวัน ซึ่งลูกน�้ำทั้งสองระยะมี  

การตายไม่แตกต่างกัน ควรมีการน�ำสาหร่ายข้าว

เหนยีวไปทดสอบในสภาพแวดล้อมจรงิและแหล่งน�ำ้

บริเวณบ้านเรือนเพื่อสามารถน�ำมาใช้เป็นทางเลือก

ในการควบคุมยุงพาหะในประเทศไทยทางชีวภาพ

ต่อไปในอนาคต

ข้อเสนอแนะ

ในการทดลองขัน้ต่อไป ควรศึกษาประสทิธภิาพ 

ในการจับลูกน�้ำระยะอื่นๆ ด้วย และการทดสอบ
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Abstract

	 Dengue fever is the most common arboviral illness transmitted worldwide through Aedes    

mosquitoes. The spectrum of Disease varies from asymptomatic cases to undifferentiated fever,     

Dengue fever, Dengue Hemorrhagic Fever and Dengue Shock syndrome. This cross sectional study was 

done to determine the frequency of IgG positivity against dengue fever virus in asymptomatic healthcare 

professionals. The study was conducted in the Medical Wards of Mayo Hospital, Lahore, Pakistan over 

a period of six months. A sample of 3mL venous blood was collected from 200 professionals; serum 

was separated by and used for ELISA. Mean age of the sample was 28.5±7.7 years; 47.5% males and 

52.5% females. 30.5% of them were IgG positivity while 69.5% were not. This study helped to highlight 

the sub-clinical cases of dengue fever in health care professionals reflecting the need for Effective 

disease prevention programs and Education of medical community to reduce the impact of epidemic.

	 KEY WORDS Dengue fever, IgG positivity, frequency, healthcare professionals, doctors, 

nurses, ward workers.
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INTRODUCTION

Dengue fever is the most common arboviral 

illness transmitted worldwide, is caused with 1 of 

the 4 serotypes of dengue virus, family Flaviviridae, 

genus Flavivirus (single-stranded non-segmented 

RNA viruses). Dengue is transmitted by mosquitoes 

of the genus Aedes, which are widely distributed 

in subtropical and tropical areas of the world, and 

is classified as a major global health threat by the 

World Health Organization (WHO).1

The incubation period of dengue fever is 

3-14 days.2 Initial dengue infection may be   

asymptomatic (50%-90%), may result in a      

nonspecific febrile illness, or may produce the 

symptom complex of classic dengue fever (DF). A 

small percentage of persons who have previously 

been infected by one dengue serotype develop 

bleeding and endothelial leak upon infection with 

another dengue serotype. This syndrome is termed 

dengue hemorrhagic fever (DHF), some patients 

with dengue hemorrhagic fever develop shock 

(dengue shock syndrome) [DSS]), which may 

cause death.1

Dengue is a major cause of morbidity and 

mortality in tropical and subtropical regions       

comprising more than 100 countries. Two-fifth of 

world population or 2500 million peoples are now 

at risk for dengue, and every year approximately 

50 million new cases occur worldwide. The global 

prevalence of dengue infection has increased 

dramatically in recent decades, particularly in the 

Americans, western Pacific and south-east Asia. 

Based on data from 112 national vital registration 

systems, 12,000 deaths in South East Asia, 4000 

deaths in the Western Pacific and 2000 deaths 

in America for the year 2002 have been estimated 

to be due to dengue.3

Today, in several Asian countries, dengue 

hemorrhagic fever is a leading cause of pediatric 

hospitalization and death. In Thailand, periodic 

outbreaks of dengue have been reported throughout 

the country, with a large outbreak in 1987 causing 

more than 1,000 deaths and another in 1998 

causing 424 deaths.4 In Pakistan 1994 the first 

outbreak of dengue hemorrhagic fever occurred 

in Karachi. In successive years cases were         

isolated from Lahore, Chakwal, Gujarkhan, Haripur 

and Rawalpindi.2 Serological methods to detect 

dengue antibodies have been the most commonly 

used diagnostic procedures. This method is        

reported to be as sensitive as the Hemagglutination 

Inhibition (HI) method.5 Seropositivity can be      

assessed by an enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) measuring specific IgM or IgG 

antibodies against dengue.4 ELISA method is 

generally replacing other techniques for IgM      

determination because of its sensitivity, potential 

for automation and ability to accommodate large 

numbers of samples.5 ELISA is 97.5% specific and 

97.9% sensitive for IgG anti dengue Ab detection2 

For the determination of IgM antibody by the 
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ELISA method, it has been recommended that 

measures be taken to eliminate IgG antibodies 

from current or previous flavivirus infections, since 

IgG antibodies may be present in excess and 

depress the sensitivity for the detection of IgM.5

The prevalence of asymptomatic infection 

is higher as compare to symptomatic infection the 

prevalence of asymptomatic infection has been 

reported to be 50 to 90%.1

In a study it was shown 79%.2 In health 

care professionals including doctors, laboratory 

technicians and ward boys it was found to be 

7.7%.2

Since there is no dengue vaccine           

available to date, the focus is on control activities 

such as vector elimination, insecticide spraying to 

prevent and interrupt outbreaks and community 

participation to eliminate breeding places.4 The 

progression of disease depends upon early          

diagnosis and provision of supportive treatment. 

This is important because there is no specific 

antiviral drug available for the disease.2

Rationale of my study is to identify the 

proportion of asymptomatic health care professionals. 

This assessment can be important implication 

because IgG seropositive patient can develop 

severe form of dengue fever in form of DSS, DHF 

once they are re-exposed. This assessment can 

be implemented as an inexpensive tool for the 

prevention of re-exposure among the health care 

professional because they are exposed to all    

serotypes of dengue virus so preventive measures 

should be addressed properly among health care 

professionals to decrease mortality and morbidity 

of the disease.

MATERIAL AND METHODS

SETTING

This study was conducted in the Medical 

Wards of Mayo Hospital / King Edward Medical 

University, Lahore.

STUDY DESIGN

Quasi-experimental study

SAMPLE SIZE: Sample size of 200 

cases was calculated with 95% confidence level 

4% margin of error and taking expected percentage 

of IgG positivity i.e.7.7% against dengue fever 

virus in asymptomatic health care professionals

STUDY DURATION

Six months from October 2011 to April 

2012.

SAMPLING TECHNIQUE

Non-probability purposive sampling

INCLUSION CRITERIA

1. Health care worker working in Mayo 

Hospital, Lahore as per operational definition.

2. Both genders

3. Age more than 12 years.
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4. Currently afebrile, any body temperature 

above the normal oral measurement of 98.6 F (37 

C) or the normal rectal temperature of 99 F is 

considered to be elevated.

EXCLUSION CRITERIA

1. Person who has already suffered from 

Dengue Fever. [on history]

2. Persons not willing to participate in the 

study 

DATA COLLECTION PROCEDURE

A total of 200 healthcare professionals 

fulfilled the inclusion criteria were selected from 

Medical Wards of Mayo Hospital / King Edward 

Medical University, Lahore. The purpose of the 

research, risk and benefits involved with the study 

was explained to each subject. Informed consent 

was taken from all the subjects. All the subjects 

were interviewed according to a pre-designed 

Proforma (sample attached) by the researcher. All 

the data was kept confidential. Total 3ml of venous 

blood was taken aseptically. The sample was      

allowed to clot at room temperature for 2-3 hours 

and then serum was separated by centrifugation 

at 3000 rpm for 5 minutes and ultimately used 

for ELISA method. ELISA method was done in 

batches of 10 according to the instructions of 

manufacturer and the number of IgG positive 

cases against dengue virus was identified. Data 

was collected using a proforma.

STATISTICAL ANALYSIS

The collected data was entered into SPSS 

version 12 and analyzed accordingly. Descriptive 

statistics was calculated. The quantitative variables 

were age and temperature. These variables were 

presented by calculating mean and standard     

deviation. The qualitative variables included were 

gender, occupation and frequency of IgG positivity. 

These variables were presented in frequency and 

percentages.

RESULTS

The mean age of the patients was 

28.5±7.7 years. There were 12 (6.0%) patients in 

the age range of 18-20 years, 147 (73.5%)    

patients in the age range of 21-30 years, 25 

(12.5%) patients in the age range of 31-40 years, 

10 (5.0%) patients in the age range of 41-50 

years and 6 (3.0%) patients in the age range of 

51-55 years (Table 1).

In the distribution of patients by sex, there 

were 95 (47.5%) male and 105 (52.5%) female 

patients (Figure 1). In the distribution of patients 

by occupation, there were 105 (52.5%) doctors, 

66 (33.0%) nurses and 29 (14.5%) ward workers 

(Figure 2 Table 2).

In the distribution of patients by dengue 

IgG positivity, there were 61 (30.5%) patients were 

IgG positivity and 139 (69.5%) patients were not 

IgG positivity (Figure 3).
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Table 1 Distribution of patients by age

(n=200)

Age
(Years)

PercentageNo. of patients

18-20

21-30

31-40

41-50

51-55

Mean±SD

12

147

25

10

6

28.5±7.7

6.0

73.5

12.5

5.0

3.0

Key: n Number of patients SD Standard deviation

Figure 1

Distribution of patients by sex

(n=200)

Figure 2 Table 2 Distribution of patients by oc-

cupation 

(n=200)

PercentageNo. of patients

Doctors

Nurses

Ward workers

Total

105

66

29

200

52.5

33.0

14.5

100.0

Key:

n Number of patient

Figure 3 Distribution of patients by dengue IgG 

positivity

(n=200)

DISCUSSION

Dengue fever has emerged as a major 

public health problem across the world in terms 

of health-cost morbidity and mortality. It is endemic 

in more than one hundred countries in tropical and 

sub-tropical regions of the globe. According to 

World Health Organization (WHO)6, two-fifths of 

world’s population (i.e. 2500 million peoples)       

are now at risk for dengue, and annually               

approximately 50 million new cases of dengue 

fever (DF) occur worldwide with 500,000 cases of 

dengue hemorrhagic fever (DHF) requiring        

hospitalization every year and mortality rate of 

2.5%. There is a dramatic increase for global 

prevalence of dengue fever in recent decades 

particularly in Americans, Western-Pacific and 

South-East-Asia.7 Based on data from 112     

national vital registration systems, 12,000 deaths 

in Southeast Asia, 4,000 in Western- Pacific and 

2,000 in America for the year 2002, have been 

estimated due to dengue fever.8

Dengue fever is a febrile illness caused 

by one of four antigenically different serotypes of 

dengue viruses (DEN-1, DEN-2, DEN-3 and DEN-

4), which are the members of Flaviviridae family. 

It is mainly transmitted to humans via bite of 

Aedes aegypti mosquito.9 Infection with a dengue 

virus may be clinically in-apparent or may be 

present as a non specific febrile illness, classical 

dengue fever, dengue hemorrhagic fever or dengue 
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shock syndrome. Although mild dengue disease 

and classical dengue fever contributes more than 

half of the total public health burden of dengue 

associated illness10, more serious manifestations 

of dengue hemorrhagic fever and dengue shock 

syndrome, provide major impetus for efforts to 

prevent infection.11

In Pakistan, first outbreak of dengue fever 

was reported in 1994, followed by another         

epidemic in 2005.12 Further outbreak occurred in 

upper parts of Punjab during 2003, in addition to 

sporadic cases discovered at Rawalpindi-Islamabad, 

Peshawar, Jhelum, Abbottabad, Mangla and 

Haripur.13 The largest outbreak has occurred in 

Karachi during 2006, causing maximum mortality14, 

and this was genotyupes.10 The enzyme immunoassay 

(EIA) test has demonstrated 100% sensitivity for 

rapid serological diagnosis of dengue fever showing 

results up to fifteen minutes, and able to distinguish 

between primary and secondary dengue virus. 

Infections through separate determinations of IgM 

and IgG antibodies.

In our study the mean age of the patients 

was 28.5±7.7 years. As compared with the study 

of Zafar et al2 the mean age of the patients was 

29±5.2 years, which is comparable with our study. 

In our study there were 47.5% male and 

52.5% female patients. As compared with the 

study of Hayat et al58 there were 66% male and 

34% female patients, which is comparable with 

our study. 

In our study, there were 52.5% doctors, 

33.0% nurses and 14.5% ward workers. As      

compared with the study of Zafar et al2 there were 

33.3% doctors, 33.3% laboratory technicians and 

33.3% ward workers, which is comparable with our 

study.

In our study, there were 11.5% patients 

were IgG positivity for dengue fever. As compared 

with the study of Zafar et al2 7.7% patients had 

IgG positivity for dengue fever, which is comparable 

with our study. 

The prevalence of asymptomatic infection 

is higher as compare to symptomatic infection the 

prevalence of asymptomatic infection has been 

reported to be 50 to 90%.1

In a study it was shown 79%.2 In health 

care professionals including doctors, laboratory 

technicians and ward boys it was found to be 

7.7%.2

Since there is no dengue vaccine available 

to date, the focus is on control activities such as 

vector elimination, insecticide spraying to prevent 

and interrupt outbreaks and community participation 

to eliminate breeding places.4 The progression of 

disease depends upon early diagnosis and provision 

of supportive treatment. This is important because 

there is no specific antiviral drug available for the 

disease.2
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On the above discussion, it is concluded 

that effective disease prevention programs should 

be established. Education of medical community 

and general population should be done to reduce 

the impact of epidemic and ultimately reduce the 

mortality rate.

CONCLUSION

The high frequency of IgG positive         

professionals highlights the sub-clinical cases of 

dengue fever among the health care providers. 

Effective disease prevention programs should be 

established for the health personnel. Education of 

medical community and general population should 

also be done to reduce the impact of epidemic 

and ultimately reduce the mortality rate.
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