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บทความวิชาการ 
 

ความไม่แน่นอนของการประเมินความเสี่ยงจากเช้ือลีจิโอเนลลา 
 

ศุภิกา วงศ์อุทัย*a, โสมศิริ เดชารัตน์** 
 

บทคัดย่อ 
ลีจิโอเนลลาเป็นแบคทีเรียแกรมลบ ลักษณะชีววิทยาของเชื ้อลิจิโอเนลลาจะสร้างไบโอฟิล์ม 

หรือแผ่นคราบจุลินทรีย์มาเกาะกับแบคทีเรียอื่น ๆ เพื่อช่วยป้องกันเซลล์ในสภาวะแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม  
เชื้อจะก่อโรคแบบฉกฉวยไปกับฝอยละอองน้ำในระบบน้ำใช้ที่มีความสัมพันธ์ต่อการก่อโรคลีเจียนเนลโลซีส
และหากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมอาจเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวได้  

ผลจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การประเมินความเสี ่ยงจากเชื ้อก่อโรคลีเจียนเนลโลซีส 
ยังมีความไม่แน่นอนที่เกี่ยวกับระบาดวิทยาของลีจิโอเนลลา อุบัติการณ์ของโรคและวิธีการตรวจหาเช้ือ 
บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนข้อมูลที่มีอยู่เกี่ยวกับความเสี่ยงของลีจิโอเนลลาและความไม่แน่นอน
ของการประเมินความเสี่ยง โดยอาศัยกรอบแนวคิดการประเมินความเสี่ยงของ enHealth คือ 1) การระบุ
ความเสี่ยง 2) การประเมินความเป็นอันตราย 3) การประเมินการรับสัมผัส 4) ลักษณะความเสี่ยง  และ  
5) การสื่อสารและการจัดการความเสี่ยง เพื่อเป็นเครื่องมือในการทำความเข้าใจความไม่แน่นอนที่เกี่ยวข้อง
กับการประเมินความเสี ่ยงจากเชื ้อลีจิโอเนลลา ผลที่ได้จากการศึกษานี้จะเป็นแนวทางในการปรับปรุง 
ความไม่แน่นอนท่ีเกิดขึ้นจากการบริหารจัดการความเสี่ยงสุขภาพและสิ่งแวดล้อมให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

คำสำคัญ: การประเมินความเสี่ยง; เชื้อลีจิโอเนลลา; ความไม่แน่นอน 
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Review Article 
 

Uncertainty of Risks Assessment from Legionella 
 

Suphiga Wong-utai*a, Somsiri Decharat** 
 

Abstract 
Legionella is a gram-negative bacterium. The biology of Legionella is to create 

biofilms to attach to other bacteria to help protect cells in inappropriate environmental 
conditions. The bacteria will cause the disease by catching up with water droplets in the 
water system which is related to the disease legionellosis and, if not treated appropriately, it 
can cause respiratory failure. 

From the literature review, it was found that there are still uncertainties in the 
assessment of legionellosis risk associated with the epidemiology of Legionella, disease 
incidence, and methods for detecting infection. The objective of this article is therefore to 
review the available information on Legionella risk and the uncertainty of risk assessments, 
based on enHealth's risk assessment framework including: 1 )  risk identification, 2 )  hazard 
assessment, 3) exposure assessment, 4) risk characteristics, and 5)  communication and risk 
management. The article provides a tool for understanding the uncertainties associated with 
Legionella risk assessment. The results from this study will provide guidelines for improving 
the uncertainty arising from health and environmental risk management to be more effective. 
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บทนำ 
ลีจ ิโอเนลลา นิวโมฟิเล ีย (Legionella pneumophila) เป็นแบคทีเร ียแกรมลบ เชื ้อสกุลนี้  

มี 50 สปีชีส์แต่มีเพียง 20 สปีชีส์ที่ก่อโรคในคน โรคนี้เรียกว่า “ลีเจียนเนลโลซีส” อาการทางคลินิกเกิดได้  
2 รูปแบบ คือ โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ และโรคไข้ปอดเตียก ลักษณะทางชีววิทยา เชื้อลิจิโอเนลลาจะสร้าง 
Biofilms มาเกาะกับแบคทีเร ียอื ่น ๆ เพื ่อช่วยป้องกันเซลล์ในสภาวะแวดล้อมที ่ไม ่เหมาะสม  กลไก 
การแพร่กระจายของเชื ้อจะฉกฉวยไปกับฝอยละอองน้ำ กระจายในอากาศ เมื ่อสูดหายใจเอาละอองน้ำ  
ที่มีการปนเปื้อนของเชื้อจะเข้าสู ่ระบบทางเดินหายใจและก่อโรคขึ้น เชื้อลีจิโอเนลลาถูกค้นพบครั้งแรก 
ในปี 1957 ที ่ร ัฐมินนิโซตา ต่อมาพบการระบาดครั ้งใหญ่ที ่เมืองฟิลาเดลเฟีย สหรัฐอเมริกาในปี 1976 
เหตุการณ์ครั้งนี้มีผู้เสียชีวิต 29 ราย สหรัฐอเมริกาจึงได้มีการรวบรวมสถิติรายงานการเกิดโรคลเีจียนเนลโลสสิ 
ตั้งแต่ปี 2000 ถึง 2014 พบอัตราป่วยเพิ่มขึ้นร้อยละ 286(1) เช่นเดียวกับประเทศแถบยุโรปต่างให้ความสำคัญ
ต่อเชื ้อก่อโรคชนิดนี ้เป็นอย่างมาก เนื ่องจากอัตราการป่วยตายสูง  โดยในปี 1996 พบอัตราการป่วย 
ร้อยละ 4.45 ต่อประชากร 1 ล้านคน เชื้อลีจิโอเนลลาจึงถูกระบุว่าเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของยุโรป(2) 

สำหรับประเทศไทย พบรายงานโรคผู้ป่วยครั ้งแรกในปี 1984 ทั้งนี ้ในครึ ่งทศวรรษที่ผ่านมา 
ประเทศไทยพบการเกิดโรคทุกปี จากข้อมูลรายงานโรคพบผู้ป่วยสะสมตั้งแต่ปี 2013-2022 จำนวน 131 ราย 
จากในจำนวนนี้เสียชีวิต 1 รายในปี 2020 (3) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าอุบัติการณ์ก่อโรคในประเทศไทยไม่สูง 
เหมือนต่างประเทศ แต่สามารถยืนยันได้ว่ามีการก่อโรคขึ้นในประเทศ ทั้งนี้ สิ่งที่น่าสนใจสำหรับประเทศไทย 
ที่ทำให้อุบัติการณ์เกิดโรคน้อย เนื ่องจากข้อจำกัดในการวินิจฉัยโรคนี้ค่อนข้างยุ ่งยากและใช้เวลานาน  
ต้องอาศัยห้องปฏิบัติการเฉพาะ โดยโรงพยาบาลทั่วไปไม่ได้เตรียมการวินิจฉัยโรคนี้ไว้ อีกทั้งความไม่แน่นอน
ของข้อมูลการประเมินความเสี ่ยงสุขภาพ ได้แก่ วิทยาการระบาด ไม่มีระบบการรายงานโรคนี้โดยตรง  
แต่จะรายงานข้อมูลทางระบาดวิทยาเพียงโรคปอดอักเสบ ไม่ระบุเชื้อ สาเหตุ  และกระบวนการรักษาด้วย 
ยาปฏิชีวนะ เช่นเดียวกับการรักษาโรคปอดอักเสบที ่เกิดจากแบคทีเรียอื ่น  ๆ ตลอดจนการตรวจหา 
การปนเปื้อนเช้ือลีจิโอเนลลาเพื่อกำกับและควบคุมมิได้ครอบคลุมเช้ือกลุ่มนี้มากนัก 

ปัจจ ุบ ันกรอบการประเมินความเสี ่ยงของ Environmental Health Standing Committee 
(enHealth) ได้ถูกนำมาประยุกต์ใช้ในการประเมินความเสี่ยงเช้ือลีจิโอเนลลา ซึ่งเป็นเช้ือก่อโรคในระบบน้ำใช้
ทั ้งในชุมชน โรงพยาบาล และโรงแรม ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ ได้แก่ 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย อิตาลี และญี่ปุ่น ผลการประเมินความเสี่ยงที่ได้สามารถนำมาทบทวน 
และทำความเข้าใจเกี ่ยวกับระบบการเฝ้าระวังที ่ม ีอยู ่และความเป็นอันตรายที ่อาจเกิดขึ ้น (4) และ 
เมื ่อทำการศึกษาในประเทศไทย พบว่ายังพบช่องว่างความรู้ที ่เกี ่ยวข้องกับการประเมินความเสี ่ยงและ  
ความไม่แน่นอนของการประเมินความเสี่ยงเชื้อลีจิโอเนลลา อีกทั้งยังไม่มีบทความที่เขียนอธิบายเกี่ยวกับ
วิธีการประเมินความเสี ่ยงด้วยกรอบการประเมินความเสี ่ยงของ  enHealth คือ 1) การระบุความเสี ่ยง  
2) การประเมินความเป็นอันตราย 3) การประเมินการรับสัมผัส 4) ลักษณะความเสี่ยง  และ 5) การสื่อสาร
และการจัดการความเส ี ่ยง เพื ่อตรวจสอบข้อมูลที ่ม ีอยู่ เก ี ่ยวกับความเสี ่ยงของลีจ ิโอเนลลา  และ 
ความไม่แน่นอนของการประเมินความเสี่ยงของประเทศที่มีต่อการปนเปื้อนของเช้ือลีจิโอเนลลาดังภาพที่ 1(5) 



วารสารศูนย์อนามัยท่ี 9 ปีที่ 20 ฉบับที่ 1 (มกราคม-เมษายน 2569) 
Regional Health Promotion Center 9 Journal Vol. 20 No. 1 (January-April 2026) 

90 

บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนข้อมูลที่มีอยู่เกี่ยวกับความเสี่ยงของลีจิโอเนลลาและความไม่แน่นอน
ของการประเมินความเสี ่ยงตามกรอบของ enHealth เพื ่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงความไม่แน่นอน 
ที่เกิดขึ้นจากการบริหารจัดการความเสี่ยงสุขภาพและสิ่งแวดล้อมให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การระบุความเสี่ยง 
การระบุความเสี ่ยงเชื ้อลีจิโอเนลลา นับตั ้งแต่การระบาดใหญ่ในสหรัฐอเมริกาปี 1976 ได้มี 

การเฝ้าระวังและรวบรวมสถิติรายงานการเกิดโรคลีเจียนเนลโลสิส ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อสหรัฐอเมริกา  
ได้แสดงข้อมูลยืนยันพบการติดเชื้อในชุมชนและโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุการระบาดมาจากระบบน้ำและระบบ
อากาศ ประเทศแถบยุโรปมีการตั ้งคณะทำงานเฝ้าระวัง “European Working Group for Legionella 
Infections (EWGLI) และ European Legionnaires, Disease Network (ELDSNET)”  รายงานข ้อมูล 
ในปี 2017-2018 ประเทศอิตาลีรายงานผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา 3.19 ต่อประชากร 100 ,000 คน(2) 
ต่อมาในปี 2019 เกิดการระบาดในโรงพยาบาล จำนวน 121 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วย 60 ราย และบุคลากร  
ในโรงพยาบาล 22 ราย การติดเชื ้อส่วนใหญ่เป็น L. pneumophilla(7) ซึ ่งแตกต่างจากรายงานประเทศ
ออสเตรเลีย พบผู้ติดเชื้อ 2.2 ต่อประชากร 100,000 คน เป็นการติดเชื้อ L. longbeachae อย่างไรก็ตาม
ประเทศออสเตรเลียเริ่มทบทวนอุบัติการณ์ก่อโรคในประเทศ พบว่าอุบัติการณ์ที่แท้จริงของการเกิดโรค 
อาจสูงกว่านี ้มาก เนื ่องจากกรณีเกิดโรคในชุมชน และการวินิจฉัยโรคมิได้รายงานโรคปอดอักเสบ 
ที่เกิดจากเชื้อลีเจียนเนลโลสิส หน่วยงานภาครัฐจึงเป็นผู้ริเริ่มในการระบุความเสี่ยงจากเชื้อลีจิโอเนลลา  
โดยอาศัยกรอบแนวคิดของ enHealth มาเป็นองค์ประกอบและพิจารณาความเกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อม 
ที่มีผลต่อการอยู่รอดของเชื้อลีจิโอเนลลา(8) ดังภาพท่ี 2 

การระบุความเสี่ยง 

ลักษณะความเสี่ยง 

การประเมินความเป็นอันตราย การประเมินการรับสัมผัส 

การสื่อสารและการจัดการความเสี่ยง 

ทบทวน 
ตรวจสอบ 

ทบทวน 
ตรวจสอบ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการประเมนิความเสีย่งของ enHealth 
ที่มา: Priestly, 2012(5) 
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การรายงานโรคในประเทศไทย พบผู้ป่วยสะสมตั้งแต่ปี 2013-2022 จำนวน 131 ราย เสียชีวิต  
1 รายในปี 2020 ซึ่งเป็นการติดเชื้อที่มาจากการท่องเที่ยวในไทย สำหรับการเฝ้าระวังในประเทศไทยยงัไม่มี
การจัดตั้งระบบเฝ้าระวังโรคนี้โดยเฉพาะ มีเพียงประกาศกรมอนามัยปี 2011 เรื่อง “การควบคุม เฝ้าระวัง
ป ัญหาการแพร่ระบาดโรคลี เจ ียนแนร์สำหร ับสถานประกอบการในการบำร ุงร ักษาหอผึ ่ งเย ็น”  
แต่ย ังไม่ครอบคลุมถึงโรงแรม โรงพยาบาลและชุมชนมากนัก สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่ 11 
นครศรีธรรมราช ตรวจตัวอย่างน้ำในโรงแรม พบเชื้อ Legionella serogroup 1, Legionella serogroup  
2-14, Legionella spp. และ L. bozemanni (9) ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สำรวจและสุ่มเก็บตัวอย่างน้ำ
ในโรงพยาบาล ผลการตรวจพบเชื้อลีจิโอเนลลาแต่ปริมาณที่พบไม่สูงพอที่ก่อโรคในคน ต่อมาในปี 2022 
นักวิจัยทำการสุ่มเก็บตัวอย่างน้ำเพื่อตรวจหาเชื้อลีจิโอเนลลาในระบบน้ำห้องทันตกรรมโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดภูเก็ต ผลการวิจัยพบเช้ือ Legionella serogroup 1 จากการทบทวนอุบัติการณ์ข้างต้น
เป็นการยืนยันที่ชัดเจนเกี่ยวกับการตรวจพบเชื้อลีจิโอเนลลาในแหล่งรังโรคที่เป็นโรงแรมและสถานพยาบาล 
เพียงแต่ข้อมูลมิได้ถูกรายงานเข้าระบบและนำมาวิเคราะห์ถึงความเป็นไปได้ถึงแนวโน้มการระบาดที่  
อาจเพิ่มขึ ้นในอนาคต ดังนั ้นการระบุความเสี ่ยงที่เกิดขึ ้นนั้นมีความเป็นไปได้ที ่อาจเกิดจากความเสี ่ยง 

การสื่อสารและการจัดการความเสี่ยง 
ความไม่สอดระหว่างกฎหมายและปริมาณเชื้อ 

มาตรการในการควบคุม (ตรวจพบน้อยไม่ได้หมายความว่าไม่เป็นอันตราย) 
ลักษณะการแพร่กระจายในสภาพแวดล้อมและความรับผิดชอบการกำกับดูแล 

 

ทบทวน 
ตรวจสอบ 

ทบทวน 
ตรวจสอบ 

ภาพที่ 2 ความไม่แน่นอนการประเมินความเสี่ยงของลีจิโอเนลลา 
ในแต่ละขั้นตอนของกรอบการประเมินความเสีย่ง enHealth 

ที่มา: Harriet, 2014(6) 

การระบุความเสี่ยง 
ไม่ทราบอุบัติการณ์แท้จริง 

ลักษณะความเสี่ยง 
ปริมาณการติดเชื้อ/การตรวจหาเชื้อ 

 

การประเมินความเป็นอันตราย 
 

การประเมินการรับสัมผัส 

การบ่งชี้อันตราย 
ผลลัพธ์ของโรค 

การตอบสนองข้อมูล 
การแพร่กระจายและการเติบโต 

ความแตกต่างของกลุ่ม 
การรับสัมผัสการแพร่กระจาย 
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เชิงระบบ ได้แก่ ระบบเฝ้าระวังเชิงรุก การค้นหาแหล่งรังโรค ความไม่พร้อมสำหรับห้องปฏิบัติการ  
ตรวจหาเชื้อช่วงค่าที่กำหนดมาตรฐานในการยอมให้มีเชื้อได้และการรายงานอุบัติการณท์ี่ตรวจพบ ซึ่งเป็นเหตุ
ให้ไม่ทราบอุบัติการณ์ที ่แท้จริงของไทย ดังเช่นรายงานผลการทบทวนอุบัติการณ์ก่อโรคในประเทศ
ออสเตรเลีย นอกจากนี้แล้วยังพบข้อบ่งชี้ความไม่แน่นอนที่เกิดขึ้นของแต่ละประเทศที่มีความแตกต่างกัน  
ตามบริบท ได้แก่ การรายงานผลทางระบาดวิทยาและการนำเสนอทางคลินิก ดังเช่นบทความกรณีศึกษา
ประเทศอินเดียในปี 2018 รายงานเชื้อลีจีโอเนลลานับว่าเป็นเป็นสาเหตุสำคัญของโรคปอดอักเสบในชุมชน
และโรงพยาบาล แต่มีแนวโน้มการรายงานน้อยและถือว่าเป็นช่องว่างของประเทศ เนื่องจากเป็นโรค  
ที่ยังไม่มีการสำรวจในอินเดีย(9) 
 

การประเมินความเป็นอันตราย 
การประเมินความเป็นอันตรายของเชื้อลีจิโอเนลลา จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ 

พบว่าเชื้อลีจิโอเนลลาถูกระบุว่าเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่เป็นสาเหตุหลักของการก่อโรคปอดอักเสบ  
ในงานระบาดวิทยาโรคนี้จัดเป็นโรคที ่พบบ่อยสุดในกลุ ่มผู ้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ นับตั้ง แต่ 
การเสียชีวิตของทันตแพทย์จากประเทศสหรัฐอเมริกาจากเชื้อ L. pneumophilla และ L. longbeachae 
ในปอดและเครื ่องมือทันตกรรมของแพทย์ดังกล่าว ต่อมาในปี 2022 กระทรวงสาธารณสุข ประเทศ
อาร์เจนตินาประกาศการระบาดย่อย (Outbreak) โดยมีลักษณะการระบาดปอดอักเสบ (Mysterious 
Pneumonia) ของกลุ่มบุคลากรในสถานพยาบาลแห่งหนึ่งที่เมือง Tucuman พบผู้ป่วย 11 ราย และเสียชีวิต 
4 ราย จากการค้นหาสาเหตุไม่ทราบว่าเกิดจากเชื ้ออะไร ไม่ได้เกิดจากโควิด ไม่ได้เกิดจากไข้หวัดใหญ่  
และไม่ได้เกิดจากเชื้อไวรัสและแบคทีเรียที่ทำให้เกิดปอดอักเสบและคาดการณ์อาจจะแพร่ระบาดออกไปได้ 
ทั้งนี้เพื่อยืนยันการระบาดของโรคจำเป็นต้องประเมินความเป็นอันตราย โดยเริ่มค้นหาสาเหตุการระบาด  
ของเชื ้อจากผู ้ป ่วย 3 รายและผู ้เส ียชีว ิตตรวจพบเชื ้อ Legionella pneumophila และค้นหาปัจจัย 
ที่สนับสนุนให้เกิดการระบาดในครั้งนี ้ ได้แก่ ระบบปรับอากาศ ระบบน้ำ ท่อน้ำเย็น เครื่องทำความเย็น 
และเครื ่องช่วยหายใจในสถานพยาบาล (10) ซึ ่งยืนยันว่าระบบน้ำใช้ในสถานพยาบาลเป็นแหล่งก่อโรค 
และนอกจากน้ียังพบรายงานสนับสนุนการตรวจหาความชุกของเชื้อลีจิโอเนลลาในตวัอย่างน้ำ 3,789 ตัวอย่าง
จากโรงพยาบาล 459 แห่ง ประเทศเยอรมัน ตรวจพบเชื ้อลิจิโอเนลลา ร้อยละ  36.4 ซึ ่งเมื ่อระบุเช้ือ 
เป็นสายพันธุ ์ L. anisa ถึงร้อยละ 97.89 ซึ ่งรายงานยืนยันตรงกับฐานข้อมูล European Legionnaires 
Disease Network ตรวจพบเชื้อลิจีโอเนลลาในระบบน้ำโรงพยาบาลของประเทศแถบยุโรปแต่เป็นหน่วย  
ทันตกรรมสูงถึงร้อยละ 75(11) ซึ่งแตกต่างจากประเทศไทยจัดเป็นกลุ่มโรคติดเชื้อจากการท่องเที่ยว (Travel 
associated infection) เนื่องจากรายงานการเฝ้าระวังการเกิดโรคตั้งแต่ปี 2010-2017 พบนักท่องเที่ยว 
ป่วยด้วยโรคปอดอักเสบจากเชื้อลีจิโอเนลลา 16 ราย สาเหตุหลักมาจากระบบน้ำในโรงแรม เชื้อลีจิโอเนลลา
จึงจัดเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบต่ออุตสาหกรรมการท่องเที่ยวในประเทศ กรมอนามัยจึงวางมาตรการ 
ในการเฝ้าระวังความปลอดภัยเพื่อมิให้กระทบต่อการท่องเที่ยว นอกจากนี้เมื่อเริ่มทบทวนสถานการณ์การ
ตรวจหาเชื้อลีจิโอเนลลาในสถานพยาบาลของประเทศไทย พบรายงานวิจัยการตรวจหาเชื้อลีจิโอเนลลา 
ในปี 2000 ตรวจพบเชื้อลีจิโอเนลลา ร้อยละ 6 ในระบบน้ำทางทันตกรรมของมหาวิทยาลัยขอนแก่น  
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แต่ไม่พบรายงานผลการติดเชื ้อในบุคลากรทันตกรรมและด้านการแพทย์อื ่น  ๆ ในประเทศไทย (12)  
อย่างไรก็ตามความเป็นไปได้ในการบ่งชี ้ความเป็นอันตรายจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า  
การสำรวจสภาพแวดล้อมของแหล่งโรคและปัจจัยที่สนับสนุนให้เกิดการระบาดจะทำให้ได้ข้อมูลการกระจาย
ของโรคและการเติบโตรวมถึงผลลัพธ์ของโรค  

จากข้อมูลข้างต้นการทราบเชื้อลีจิโอเนลลาจากแหล่งรังโรคส่วนมากพบในระบบน้ำใช้ โดยเฉพาะ
อย่างยิ ่ง น้ำจากการอุปโภคและปัจจัยอนามัยแวดล้อมที่สนับสนุนให้เกิดการระบาด ได้แก่ คุณภาพน้ำ 
ที่มีระดับคลอรีนอิสระที่ต่ำกว่า 0.2 ppm อุณหภูมิน้ำน้อยกว่า 50 องศาเซลเซียส และฤดูกาลจะส่งเสริมการ
แบ่งตัวเพิ่มการเติบโต ซึ่งส่วนใหญ่จะพบในช่วงฤดูร้อนและฤดูใบไม้ร่วง จากข้อมูลข้างต้นประเทศไทยอยู่ใน
เขตร้อน อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพัทธ์ในบรรยากาศจะส่งเสริมต่อการแบ่งตัวเพิ่มจำนวนเชื้อได้ อีกทั้ง
ด้วยคุณลักษณะพิเศษตามธรรมชาติแล้วนั้น เชื้อจะสร้างสารโพลิเมอร์ที่มีความเหนียวมาเกาะทำให้ติดกับผนัง
และจับแบคทีเรียอื่นๆได้ จึงทำให้บางครั้งการสังเกตโคโลนีของเชื้อลีจิโอเนลลาทำได้ยาก ประกอบกับระบบ
น้ำเป็นแหล่งเพาะพันธุ์จุลชีพหลายๆชนิดรวมกลุ่มกัน อาจทำให้เกิดการแพร่เชื้อและเสริมความรุนแรงที่อาจ
ก่อโรค ผลการศึกษาทางจุลชีววิทยาระบบน้ำหากตรวจพบซูโดโมแนส อะแคนทามีบาจะช่วยส่งเสริม  
การเจริญเติบโตของเชื ้อลีจิโอเนลลา ใน Biofilms ได้ด ้วยการเจริญในแบบพึ ่งพา (Symbiosis) โดย 
การแลกเปลี่ยนสารอาหารที่จำเป็นต่อการเติบโต จึงมีความเป็นไปได้ที่ในบางครั้งอาจทำให้ตรวจไม่พบเช้ือ
หรือตรวจพบเชื้อในปริมาณไม่สูงพอที่ก่อโรคในคน ฉะนั้นระดับความเป็นอันตรายที่เกิดขึ้นในการตรวจพบ
เชื้อครั้งแรกและปัจจัยสนับสนุนจะเป็นข้อมูลในการทำนายโอกาสเกิดอันตรายที่มีแนวโน้มสูงขึ้นในอนาคต  
ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อความเสี่ยงสุขภาพ  

ดังนั ้นการระบุอันตรายหรือผลที่ตามมาแม้ว่าปริมาณเชื้ออาจแสดงถึงระดับการปนเปื้อนน้อย  
แต่ยังเป็นเชื ้อที ่ต้องติดตาม ตรวจสอบและจัดการจึงเป็นข้อมูลสนับสนุนที ่ว่า ต้องมีระบบเฝ้าระวัง 
ทางจุลชีววิทยาและควบคุมปัจจัยสิ ่งแวดล้อมที่สนับสนุน ทั้งนี้การระบุผลกระทบจากอันตรายที่เกิดขึ้น  
ของประเทศ แสดงผลบ่งบอกถึงการมีอยู ่จริงของเชื ้อแต่รายงานความชุกไม่สูงเหมือนต่างประเทศ  
อันเนื่องมาจากความแตกต่างในการเลือกใช้เครื่องมือและวิธีการตรวจหาเชื้อ โดยต่างประเทศมักอาศัยวิธี  
การตรวจด้วยเครื่อง qPCR ที่สามารถตรวจจับลีจิโอเนลลาในตัวอย่างได้รวดเร็วและสะดวกแต่ในทางกลับกัน
เครื่องตรวจ qPCR ที่ต่างประเทศนิยมใช้มักตรวจพบแบคทีเรียที่ตายแล้วร่วมด้วย จึงทำให้ผลลัพธ์การตรวจ
พบเชื้อที่ออกมาสูงกว่าวิธีการเพาะเลี้ยงเช้ือในห้องปฏิบัติการของประเทศไทยท่ีเน้นเฉพาะเชื้อที่เป็น(1) 
 

การประเมินการรับสัมผัส 
เชื้อลีจิโอเนลลา เป็นสาเหตุหลักของโรคลีเจียนเนลโลสิส ก่อให้เกิดอาการทางคลินิกได้ 2 รูปแบบ 

คือ 1) ชนิดรุนแรงเรียกว่า “โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ (Legionnaires' disease)” โดยมีภาวะปอดอักเสบ
และถุงลมถูกทำลาย ระยะฟักตัวของโรค 2-10 วัน เริ่มด้วยเบื่ออาหาร ปวดศีรษะและปวดกล้ามเนื้อ ภายใน 
1 ว ัน จะมีไข ้ส ูง 39-41OC หนาวสั ่น ไอแห้ง อ ุจจาระร ่วง และเม ื ่อเอ็ กซ ์เรย ์ปอดพบการอักเสบ 
เป็นปื้นหรือจุดขาว ถ้าเป็นมากอาจพบได้ที่ปอดทั้งสองข้าง ทำให้การหายใจล้มเหลวถึงเสียชีวิตได้  และ  
2) ชนิดไม่รุนแรง เรียกว่า “โรคไข้ปอนเตียก (Pontiac fever)” มีอาการเหมือนไข้หวัด ไม่มีภาวะปอดอักเสบ
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และหายได้เองใน 2-5 วัน(1,2) จากการทบทวนวรรณกรรมการระบาดของเชื้อลีจิโอเนลลาที่ส่งผลกระทบ 
ต่อการก่อโรค ระบุว่าโรคนี้มีอุบัติการณ์สูงในประเทศแถบยุโรป อเมริกา  และออสเตรเลีย สหภาพยุโรป 
ได้มีการก่อตั้งเครือข่ายเพื่อเฝ้าระวังและควบคุมโรคนี้  และได้มีการระบุสายพันธุ ์ที ่พบในแต่ละประเทศ  
ดังนี ้ ประเทศแถบยุโรป พบ Legionella serogroup 1, Legionella serogroup 2-14, Legionella spp. 
และ L. longbeachae ปาเลสไตน์และไทยพบสายพันธุ์ Legionella pneumophila group 1 ซึ่งเป็นเช้ือ 
ที่พบมากและเป็นสายพันธ์ุที่ก่อโรครุนแรง(11,13)  

การประเมินการรับสัมผัสการติดเชื้อลีจิโอเนลลานั้น จะมีอาการปอดอักเสบที่รุนแรง โดยในกลุ่ม
ประชากรปกติมีโอกาสเสียชีวิต ร้อยละ 5-10 กลุ่มเสี่ยงสูง ร้อยละ 30 และสูง มากถึง ร้อยละ 80 ถ้าไม่ได้รับ
ยารักษาที่ถูกต้อง ลักษณะอาการทางคลินิกหลังจากรับเชื ้อดังกล่าวเข้าสู ่ปอดแล้ว ระยะฟักตัวของโรค 
จะปรากฏอาการเล็กน้อย จากนั้นจะเริ่มเป็นไข้หลังจากได้รับเชื้อ 3 ชั่วโมงถึง 3 วัน แต่ถ้าอาการรุนแรง 
ลงปอด ก็มักจะมีอาการหลังจากการรับเชื้อ 2-10 วัน ในบางรายอาจมีปัจจัยเสี่ยงร่วมที่ทำให้อาการรุนแรงคือ 
1) คนที่มีภูมิคุ ้มกันอ่อนแอหรือบกพร่อง เช่น ผู ้สูงอายุ ผู ้ป่วยโรคมะเร็ง และ 2) มีโรคประจำตัว เช่น 
เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง และโดยเฉพาะโรคปอดเรื้อรัง ประกอบกับหากได้รับยากดภูมิต้านทานอยู่ก็จะถือว่า
เป็นกลุ่มเสี่ยง(10) สำหรับกรณีการตรวจหาเช้ือก่อโรคทางห้องปฏิบัติการให้ผลเป็นบวกข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
1) เพาะแยกเชื้อ Legionella ได้จากเสมหะ เนื้อเยื่อปอด น้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดและเลือด 2) ตรวจหาเช้ือ 
Legionella pneumophila โดยใช้วิธี Urinary Antigen Detection และ 3) ในซีรั่ม ตรวจพบการเพิ่มขึ้น
ของระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ Legionella pneumophila อย่างน้อย 4 เท่าในระยะเฉียบพลันและระยะพักฟื้น
ด้วยวิธ ีIndirect Immunofluorescent Assay (IFA) และกรณีการวินิจฉัยไข้ปอนเตียกได้จากเนื้อเยื่อด้วยวิธี
ย ้อมส ี  Direct Immunofluorescent Antibody Stain การว ิน ิจฉ ัย ไข ้ปอนเต ี ยกน ั ้ นไม ่ เหมาะสม 
กับการทดสอบ Antigen จากปัสสาวะและซีรั่ม เนื่องจากให้ผลการวินิจฉัยได้แต่ความแม่นยำจะต่ำ(14)  

จากการทบทวนวรรณกรรมข้อมูลการรับแจ้งรายงานโรคจากหน่วยงานต่างประเทศมายัง 
สำนักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับรายงานการติดเชื้อในประเทศไทย
ส่วนใหญ่มาจากระบบน้ำใช้ในโรงแรม และเมื่อทำการประเมินปัจจัยการรับสัมผัสการระบาดที่เกิดขึ้น 
มิใช่เพียงแต่เพราะมีเชื ้อลีจิโอเนลลาเท่านั ้น แต่อาจรวมถึงปัจจัยที่สนับสนุนให้เกิดการระบาดมาจาก  
การควบคุมคุณภาพน้ำไม่ดี มีแหล่งอาหารหรือสิ่งมีชีวิตที่เชื้อนี้เติบโตได้ จากรายงานสอบสวนโรค สำนักงาน
ป้องกันและควบคุมโรคที่ 11 นครศรีธรรมราช ปี 2015 พบนักท่องเที่ยว 2 ราย มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันติดเชื ้อ Legionella serogroup 1 และได้ค้นหาผู้ป่วยสงสัยโดยเก็บตัวอย่างปัสสาวะตรวจหาเช้ือ 
ด้วยวิธี Urinary Antigen Detection และตัวอย่างเลือดส่งตรวจระดับภูมิคุ ้มกันต่อเชื ้อ พบผู้ป่วยสงสัย 
ในการค้นหาทั้งหมด 6 ราย ซึ่งพักที่โรงแรมเดียวกัน เมื่อพิจารณาเส้นโค้งการระบาดพบว่าเป็นการระบาด
แบบแหล่งโรคแพร่กระจาย (Propagate source)(8) จากข้อมูลข้างต้นสรุปได้ว่าการรับสัมผัสเชื้อมาจาก 
การสูดหายใจเอาละอองน้ำในระบบน้ำใช้ของโรงแรมที ่ปนเปื ้อนเชื ้อเข้าสู ่ร่า งกายโดยเชื ้อจะก่อโรค 
แบบฉกฉวยไปกับฝอย ละอองน้ำ เช่น ฝักบัว ซาวน่าและสระว่ายน้ำ เป็นต้น นอกจากนี้เพื่อเป็นการยืนยัน
การระบาดของโรคในกลุ่มเสี่ยงจากแหล่งรังโรคอื่น ๆ โดยเฉพาะในสถานพยาบาลของไทย จากการทบทวน
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วรรณกรรม ไม่พบรายงานผลการติดเชื ้อลีจ ิโอเนลลาในสถานพยาบาล ในกลุ ่มผู ้ป ่วยและบุคลากร 
ทางการแพทย์ทั้งที่มีรายงานยืนยันการตรวจพบเชื้อในระบบน้ำในสถานพยาบาลซึ่งแตกต่างจากต่างประเทศ
ที่จัดเป็นโรคที่พบบ่อยสุดในกลุ่มผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งนี้สิ่งที่น่าสนใจที่ทำให้อุบัติการณ์  
ก่อโรคน้อยอาจเนื่องมาจากการประเมินการรับสัมผัสของบุคคลากรทางแพทย์ในประเทศ อาจมีโอกาส  
ในการรับเชื้อเข้าสู่ร่างกายแต่อาการที่ปรากฏอาจไม่รุนแรง  แสดงอาการไข้ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว 
และหายได้เอง จึงเป็นเหตุให้ไม่มีความจำเป็นต้องตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื ้อในซีรั่ม ของบุคลากรที่ป่วย
ประกอบกับผลสำรวจแหล่งรังโรคพบความชุกของเชื ้อลีจิโอเนลลาไม่สูงพอที่ก่อโรคในคน จึงเป็นเหตุ  
ให้รายงานการติดเชื้อลีจิโอเนลลาในไทยมีอุบัติการณ์ก่อโรคมิปรากฏ 

อย่างไรก็ตามผลการทบทวนวรรณกรรมกรณีผู้รับเช้ือลีจิโอเนลลาเข้าสู่ร่างกายและอาการไม่รุนแรง 
ร่างกายจะกระตุ้นภูมิต้านทานให้สร้างแอนติบอดีต่อเชื้อนี้ขึ้นมาและมีอุบัติการณ์มากกว่าคนปกติ นอกจากนี้ 
มีผลการศึกษาทั่วโลก 3,979 การศึกษา ตั้งแต่ปี 1990-2019 ได้วิเคราะห์และอนุมานเกี่ยวกับความชุก
ภูมิคุ้มกันต่อโรคลีเจียนเนลโลสิส ผลการศึกษาความชุกของภูมิคุ้มกันต่อโรคลีเจียนเนลโลสิสจำแนกตามอาชีพ 
พบว่า ทันตแพทย์มีความชุกเป็น 8.8% (95% CI: 3.9-18.7) บุคลากรทางสาธารณสุข (แพทย์ พยาบาล)  
มีความชุกเป็น 34.5% (95% CI: 21.9-40.5) นักประดาน้ำมีความชุกเป็น 28.3% (95% CI: 17.2-42.8)  
และพนักงานโรงแรมมีความชุกเป็น 13.6% (95% CI: 4.6-33.7)(15) ดังนั้นแม้ว่าอุบัติการณ์ก่อโรคในไทย 
ไม่สูงเหมือนต่างประเทศ แต่การประเมินการรับสัมผัสสามารถยืนยันว่ามีโอกาสรับสัมผัสเชื้อเข้าสู่ร่างกาย  
โดยที่ไม่รู้ตัวและก่อให้เกิดการเจ็บป่วยได้หากได้รับเชื้อในปริมาณมากจนปอดอักเสบลุงลมถูกทำลาย 

 

ลักษณะความเสี่ยง 
จากการประเมินลักษณะความเสี ่ยงของเชื ้อลีจิโอเนลลาตามรูปแบบของ enHealth พบว่า  

การตรวจเชิงรุกเพื่อค้นหาเชื้อลีจิโอเนลลาในประเทศไทยมิครอบคลุมในทุกสถานพยาบาลและชุมชนมากนัก 
แม้ว่าจะมีประกาศจากกรมอนามัยให้เฝ้าระวังเชื ้อชนิดนี ้ก็ตาม ทั ้งนี ้เมื ่อทบทวนวรรณกรรมงานวิจัย  
ของประเทศไทยเกี่ยวกับการตรวจหาเชื้อในแหล่งโรคหรือสถานที่ต่าง ๆ ขึ้นกับวัตถุประสงค์ของงานวิจัยนั้น 
หรือความต้องการของผู้วิจัย ที่เป็นผลมาจากการทบทวนความรู้เกี่ยวกับเชื้อลีจิโอเนลลา แหล่งที่มักตรวจ  
พบเชื้อ จึงทำให้ข้อมูลแสดงผลการวิเคราะห์นำเสนอได้ในบางส่วนเท่านั้น ดังนั้นลักษณะความเสี่ยงของเชื้อ 
ลีจิโอเนลลาที่ได้จากการทบทวนข้อมูลที่มีอยู ่ตามกรอบ enHealth สามารถจำแนกลักษณะความเสี่ยง 
ที่อาจเป็นช่องว่างของประเทศไทยได้เป็น 2 ลักษณะ ดังนี ้

1. ลักษณะความเสี่ยงทางด้านระบาดวิทยา 
ความไม่แน่นอนอุบัติการณ์ติดเชื้อตามการศึกษาระบาดวิทยาและผลจากการตรวจห้องปฏิบัติการ

จากสิ่งแวดล้อมและการสอบสวนโรค พบว่าอัตราการป่วยหรืออัตราการติดเชื้อลีจิโอเนลลาในกลุ่มคนไทย  
ไม่ชัดเจนและไม่ค่อยถูกนำเสนอทางคลินิก เนื่องจากรายงานข้อมูลทางระบาดวิทยาของไทยจะรายงานเพยีง
โรคปอดอักเสบโดยไม่ระบุเชื ้อสาเหตุ อีกทั ้งกระบวนการในการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเช่นเดียวกับ  
โรคปอดอักเสบที่เกิดจากแบคทีเรียอื ่น ๆ ยกเว้นกรณีที ่แพทย์ผู ้ให้การรักษาให้ความสนใจจึงส่งตรวจ 
ทางห ้องปฏ ิบ ัต ิ เฉพาะเพื ่อเป ็นการยืนย ันถึงการติดเช ื ้อล ีจ ิ โอเนลลา ด ้วยข ้อจำกัดการวิน ิจฉัย  
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ทางห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลที่มิได้เตรียมการวินิจฉัยโรคนี้โดยเฉพาะ อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์
อุบัติการณ์โรคที่เกิดขึ้นโดยส่วนใหญ่ สำนักระบาดวิทยามักจะได้รับรายงานจาก ELDSNet เกี่ยวกับผู้ป่วย
ภายหลังเดินทางเข้ามาในประเทศไทย ดังนั้นอุบัติการณ์การติดเชื้อของประเทศไทยส่วนใหญ่จึงปรากฏเป็น
กลุ่มต่างชาติมากกว่ากลุ่มคนไทย ด้วยเพราะต่างประเทศมีเครือข่ายเพื่อเฝ้าระวังและควบคุมโดยเฉพาะ  

นอกจากนี้ลักษณะเสี่ยงทางคลินิกเพื่อกำจัดสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง  และการป้องกันโรค ต้องอาศัย 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการในระดับ DNA ที่มีผลตรงกันระหว่างเชื ้อที ่พบในผู้ป่วยและผลการสำรวจ
สิ่งแวดล้อม สำหรับประเทศไทยการตรวจหาเชื้อมักอาศัยวิธีการทางห้องปฏิบัติการ โดยการเพาะเลี้ยงเช้ือ
ด ้วยอาหารชนิดพิเศษ ระยะเวลาในการบ่มเชื ้อนาน 4 -7 ว ัน เพื ่อให ้ได ้จำนวนโคโลนีท ี ่แท ้จริง 
ของเชื้อลีจิโอเนลลาแต่ในขณะเดียวกันการเพาะเลี้ยงเชื้อด้วยอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีความเข้มข้นของสารอาหาร
ในอาหารเลี้ยงเชื้อ มักก่อให้เกิดความเป็นพิษกับเซลล์ขึ้นได้ ทำให้ตรวจไม่พบเชื้อในตัวอย่างที่นำมาศึกษา 
ฉะนั้นความเชี่ยวชาญของนักปฏิบัติการจึงมีผลต่อรายงานเสนอความชุกของเชื้อ สายพันธุ์ของเชื้อที่เลี้ยงได้ 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าปัจจัยข้างต้นมีผลต่อลักษณะความเสี่ยงที่เกิดขึ ้นจากการตรวจหาเชื ้อ แต่ปัจจุบัน 
มีการแก้ไขปัญหาโดยการใช้สีย้อมกรดนิวคลิอิก โดยหากตัวอย่างที่นำมาตรวจหาเชื ้อมีความเข้มข้น  
หรือปริมาณลิจิโอเนลลาต่ำอาจมีการเพาะเลี ้ยงอะมีบาก่อนเพื่อบ่งบอกถึงการมีอยู ่จริงของเชื ้อ ข้อดี  
ของการเพาะเลี้ยงจะไม่ส่งผลกระทบต่อ DNA และไม่นับรวมแบคทีเรียที่ตายแล้วในทางกลับกันรูปแบบ 
การเพาะเชื ้อมักจะทำให้เกิดความล่าช้าในการสอบสวนโรคเคลื ่อนที ่เร็วซึ ่งต่างจากการตรวจหาเช้ือ  
ในต่างประเทศนิยมใช้เครื ่อง qPCR ที ่สามารถรายงานผลความชุกของเชื ้อลีจิโอเนลลาได้อย่างรวดเร็ว  
เหมาะสำหรับการสวบสวนโรคต้องต้องการค้นหาผู้ป่วยสงสัย แต่ข้อเสียคือมักมีราคาแพง(16)  

2. ลักษณะความเสี่ยงทางกฎหมาย 
ตามประกาศกรมอนามัยปี 2001 เรื่องข้อปฏิบัติการควบคุมเช้ือลีจิโอเนลลาในหอผึ่งเย็นของอาคาร

ในประเทศไทยกำหนดมาตรฐานการปนเปื้อนเชื้อลีจิโอเนลลาในน้ำ หากตรวจพบน้อยกว่า 100,000 CFU  
ถือว่าต้องมีการเฝ้าระวังและติดตามใหม่ กรณีตรวจพบเชื้อลีจิโอเนลลาตั้งแต่ 100 ,000 ถึงไม่มากกว่า 
1,000,000 CFU ถือว่าอยู่ในสภาวะที่เป็นอันตราย ต้องตักเตือนรวมทั้งให้ทำลายเชื้อที่มีอยู่ ทำความสะอาด 
ตรวจสอบ เฝ้าระวังและการติดตามผลและกรณีตรวจพบเชื ้อลีจิโอเนลลา มากกว่า 1 ,000,000 CFU  
อยู ่ในสภาวะเป็นอ ันตรายร ้ายแรง ต ้องส ั ่งป ิด เพื ่อกำจัด ทำความสะอาด ตรวจสอบ เฝ ้าระวัง 
และการติดตามผล(13) แต่ยังไม่ครอบคลุมถึงแหล่งรังโรคอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ระบบดังกล่าว ลักษณะความเสี่ยง 
ที่เกิดขึ้นทางกฎหมายจึงเป็นช่องว่างให้ช่วงค่าที่กำหนดมาตรฐานในการยอมให้มีเชื้อได้  จากการทบทวน
บทความจากประเทศอิตาล ี ถ ือว ่าเป ็นประเทศที ่ม ีการวางระบบควบคุมคุณภาพน้ำทั ้งในชุมชน  
และสถานพยาบาลและจัดตั้งศูนย์เฝ้าระวังตั้งแต่ ปี 2003 โดยกำหนดให้คุณภาพน้ำต้องเทียบเท่ากับคุณภาพ
น้ำดื่มและควบคุมเช้ือไม่ให้เกิน 200 CFU/ml และต้องตรวจสอบอุณหภูมิและค่าคลอรีนไม่ต่ำกว่า 0.2 ppm 
สำหรับประเทศไทยระบบน้ำในสถานพยาบาลมีการกำหนดค่ามาตรฐานคุณภาพน้ำตามคำแนะนำ 
ของ Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา ที ่ว ่าคุณภาพน้ำ 
ทางจุลชีววิทยาให้ตรวจพบจำนวนแบคทีเรียทั ้งหมดได้ไม่เกิน 500 CFU/ml และระบบในน้ำชุมชน 
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กำหนดไม่พบเชื้อลีจีโอเนลลาต่อ 100 ml และมีการควบคุมค่าคลอรีนอยู่ระหว่าง 0.2-0.5 ppm ทั ้งนี้ 
เกณฑ์ค่ามาตรฐานของไทยจำเป็นต้องมีการปรับปรุงให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบันและให้อ้างถึง
มาตรฐานในระดับสากลหรือเป็นที่ยอมรับทางวิชาการ ผลสืบเนื่องจากการทบทวนหลักเกณฑ์และประกาศ  
ที่ใช้อยู่ปัจจุบันบางฉบับมิได้ปรับปรุงให้ทันสมัย ไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและสถานการณ์ทางเศรษฐกิจ สังคม 
ที ่เปลี ่ยนแปลงไป ดังนั ้นจากสภาพปัญหา สาเหตุปัญหา และช่องว่างความรู ้ของประเทศ จึงจำเป็น 
ต้องทบทวนสิ ่งที ่ต้องตราทางกฎหมายขึ ้นใหม่ เพื ่อให้เกิดการแก้ไขปัญหาจึงต้องประเมิ นความเสี ่ยง 
ทางกฎหมาย การกำหนดนโยบายและกฎเกณฑ์ต่าง ๆ ตลอดจนแรงสนับสนุนจากองค์กรในการสื่อสาร 
ความเสี่ยง 

 

การจัดการและการสื่อสารความเสี่ยง 
การจัดการความเสี่ยงและการสื่อสารความเสีย่งในประเทศท่ีพัฒนา จากบทความของประเทศอิตาลี

มีการจัดตั ้งศูนย์เฝ้าระวังตั ้งแต่ปี 2003 และมีการวางระบบควบคุมเชื ้อลีจ ิโอเนลลาในระบบน้ำใช้  
ทั้งโรงพยาบาล โรงแรม และชุมชน โดยวางระบบควบคุมและป้องกันการสร้างไบโอฟิลม์ในแหล่งรังโรค  
มีการควบคุมช่วงค่าอุณหภูมิของน้ำระหว่าง 20-50OC ควบคุมค่าคลอรีนอิสระและกำหนดการดูแลคุณภาพ
น้ำให้อยู ่ระดับคุณภาพเทียบเท่าน้ำดื ่ม รวมถึงมีการสื่อสารความเสี ่ยงและจัดอบรมให้กับผู้ที ่เกี ่ยวข้อง 
เพื่อรับรู้ความเสี่ยงท่ีเกิดจากเช้ือลีจิโอเนลลา ประเทศอเมริกาเป็นประเทศหนึ่งที่กำหนดรูปแบบการเฝ้าระวัง
เชื้อลีจิโอเนลลามาต่อเนื่องนับตั้งแต่การระบาดครั้งแรก โดยอาศัยกระบวนการทางวิศวกรรมมาเป็นต้นแบบ
ในการกำจัดเชื้อลีจิโอเนลลาและแบคทีเรียอื่น ๆ โดยมีการติดตั้งสารโพลิเมอร์+ไบโอฟิลม์ไมโครไบโอต้า 
ในระบบน้ำ และได้ติดตามตรวจสอบผลการดำเนินงาน พบว่าสามารถลดการเจริญเติบโต ของแบคทีเรีย 
อื่น ๆ ได้ โดยเฉพาะอะมีบา กล่าวคือ ถ้าลดจำนวนอะมีบาจะทำให้เชื้อลีจิโอเนลลาขาดอาหาร  ส่งผลให้ 
การเติบโตลดลง สำหรับประเทศไทยแม้ว่าไม่มีการจัดการระบบเฝ้าระวังเชื ้อลีจิโอเนลลาแต่มีมาตรการ
ควบคุมการระบาดโดยให้เป็นไปตามประกาศกรมอนามัยปี 2001 เพื ่อลดความเสี ่ยงต่อการได้รับ  
เชื ้อลีจิโอเนลลาและกำหนดแนวทางการดำเนินงานในกรณีพบการปนเปื้อนจากเชื ้อลีจิโอเนลลา คือ  
1) กรณีตรวจพบเชื ้อลิจ ิโอเนลลาหากตรวจพบน้อยกว่า 100 ,000 CFU ถือว่าต้องม ีการเฝ ้าระวัง 
และติดตามใหม่ 2) กรณีตรวจพบเชื้อลีจิโอเนลลาตั้งแต่ 100,000 ถึงไม่มากกว่า 1,000,000 CFU ถือว่าอยู่ใน
สภาวะที ่เป็นอันตราย ต้องตักเตือนรวมทั ้งให้ทำลายเชื ้อที ่มีอยู่  ทำความสะอาด ตรวจสอบ เฝ้าระวัง 
และการติดตามผล และ 3) กรณีตรวจพบเชื ้อลีจิโอเนลลา มากกว่า 1 ,000,000 CFU อยู ่ในสภาวะ 
เป็นอันตรายร้ายแรง ต้องสั ่งปิด เพื ่อกำจัด ทำความสะอาด ตรวจสอบ เฝ้าระวั ง และการติดตามผล  
โดยการจัดการดังกล่าวต้องดำเนินการภายใน 24 ชั ่วโมงหลังได้รับรายงานผลการตรวจพบเชื ้อ (13)  
อย่างไรก็ตาม แม้ว ่าจะมีแนวทางในการควบคุมแต่ย ังพบความไม่แน่นอนที ่เกิดขึ ้นในประเทศไทย  
จากการทบทวนวรรณกรรมถึงรูปแบบการจัดการและการสื่อสารความเสี่ยงค่อนข้างน้อย สืบเนื่องจากปัญหา
เชิงระบบได้แก่ รายงานยืนยันทางระบาดวิทยาลีจิโอเนลลา การค้นหาสาเหตุของการระบาด ระบบค้นหา
แหล่งโรคเชิงรุก ความไม่พร้อมสำหรับห้องปฏิบัติตรวจหาเชื้อและแนวทางป้องกันควบคุมโรคที่มุ่งเป้าเฉพาะ
อุตสาหกรรมการท่องเที่ยวด้านเดียว มิได้ขยายผลไปยังสถานที่อื่น  ๆ ที่อาจเป็นแหล่งรังโรคให้ครอบคลุม 
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ตลอดจนการสื่อสารความเสี่ยงเพื่อให้เกิดการรับรู้ความเสี่ยงถึงสิ่งคุกคามสุขภาพเพื่อให้เกิดการควบคุม
สถานการณ์ที่เป็นปัจจัยสนับสนุนการก่อโรคและแนวทางปฏิบัตทิี่เหมาะสมยังถูกจำกัดเฉพาะกลุ่ม ซึ่งประเด็น
ดังกล่าวถือว่าเป็นช่องว่างของประเทศท่ียังไม่ได้รับการสำรวจและแก้ไขอย่างเป็นระบบ 
 

สรุป 
ความไม่แน่นอนของการประเมินความเสี ่ยงจากเชื ้อลีจ ิโอเนลลา โดยอาศัยกรอบแนวคิด  

การประเมินความเสี่ยงของ EnHealth สามารถนำเสนอช่องว่างความรู้การประเมินความเสี่ยงของประเทศ
เพื่อนำไปสู่การวางแผนเพื่อจัดการความเสี่ยงสุขภาพที่เกิดขึ้นได้ คือ 1) การระบุความเสี่ยง 2) การประเมิน
ความเป็นอันตราย 3) การประเมินการรับสัมผัส 4) ลักษณะความเสี่ยง และ 5) การสื่อสารและการจัดการ
ความเสี ่ยง ผลที ่ได้จากการประเมินความเสี่ยงทำให้ทราบถึงการมีอยู ่จริงของเชื ้อ ความชุก แนวโน้ม
อุบัติการณ์โรค เส้นทางการรับสัมผัสและความเป็นอันตราย เพื่อนำไปสู่การวางมาตรการในการควบคุม  
ด้านกฎหมายหรือการวางเงื่อนไงเพื่อนำไปสู่ผลลัพธ์ของการพัฒนากรอบแนวทางการเฝ้าระวังหรือต้นแบบ
แนวทางการเฝ้าระวังเชื้อลีจีโอเนลลาต่อไป 
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