
โรคเทา้ชา้ง: โรคทีอ่าจกลบัเปน็ปญัหาของประเทศไทย

ชูศักดิ์ นิธิเกตุกุล1

สุภาภรณ์ วรรณภิญโญชีพ2

ประเสริฐ สายเชื้อ3

มยุรา นิธิเกตุกุล4

Abstract:
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Filariasis, one of the parasitic diseases, is an important health problem in tropical and sub-tropical countries.  The
parasitic filarias found in Thailand are Brugia malayi and Wuchereria bancrofti.  These worms are the cause of filariasis or
elephantiasis of which there are endemic areas in the southern and westhern part of Thailand.   At present, there are many foreign
workers from neighboring countries immigrating to Thailand.  Some of them are carriers of filariasis that may transmit to Thai
people and lead to a public health problem.
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บทคดัยอ่:
โรคฟิลาเรียนั้นเป็นโรคที่เกิดจากหนอนพยาธิตัวกลมที่เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศที่ตั้งอยู่ในเขตร้อน

และเขตอบอุน่ พยาธฟิิลาเรยีทีเ่ป็นปญัหาในประเทศไทยคอื Brugia malayi และ Wuchereria bancroftii ซ่ึงทำใหเ้กิดโรคฟลิาเรียหรอื
โรคเทา้ช้าง โดยมเีขตระบาดของโรคอยูบ่ริเวณภาคใตแ้ละภาคตะวนัตกของประเทศไทย  ปัจจบัุนการอพยพของแรงงานจากประเทศ
เพ่ือนบ้านท่ีหล่ังไหลเข้ามาสู่ประเทศไทยนัน้  นับเป็นสาเหตุสำคัญของการแพร่ระบาดของโรค  เน่ืองจากแรงงานต่างด้าวเหล่าน้ีส่วนหน่ึง
เป็นพาหะของพยาธฟิิลาเรยีซ่ึงอาจแพรม่าสู่คนไทย และทำใหเ้กิดปญัหาทางสาธารณสขุขึน้ได้

คำสำคญั: โรคฟิลาเรีย, พยาธิฟิลาเรีย, Brugia malayi, Wuchereria bancrofti, แรงงานตา่งด้าว

บทนำ
ในปัจจุบันมีปัญหาการอพยพของแรงงานจากประเทศ

เพื ่อนบ้านหลั ่งไหลเข้ามาสู ่ประเทศไทย  ทั ้งนี ้ เน ื ่องจาก
ความต้องการแรงงานที่มีราคาถูกของนายจ้าง นอกเหนือจาก
ผลประโยชน์ทางแรงงานท่ีนายจ้างผู้ว่าจ้างได้รับแล้ว  ส่ิงท่ีทีผลเสีย
ก็คือ ก่อให้เกิดภาระทางเศรษฐกจิของประเทศ  ปัญหาอาชญา-
กรรม รวมท้ังเป็นแหล่งแพร่โรคเข้าสู่ประเทศไทย  เน่ืองจากแรงงาน
ที่เดินทางเข้ามาส่วนใหญ่มีฐานะยากจน มีการดูแลสุขภาพไม่ดี
มีความเปน็อยูท่ี่แออัด สาธารณูปโภคไมเ่พียงพอ  จึงมีความเสีย่ง
ต่อการเป็นโรคติดต่อมากมาย ดังเช่น ไข้มาลาเรีย โรคเท้าช้าง
วัณโรค เอดส์ ซิฟิลิส และอื่นๆ เมื่อปี พ.ศ. 2544 มีแรงงาน
ต่างด้าวขึ้นทะเบียนทั่วประเทศทั้งสิ้น 568,249 คน เฉพาะ
กรุงเทพมหานครมแีรงงานตา่งด้าวถึง 110,536 คน (แต่จากการ
คาดประมาณของสภาแห่งความม่ันคงแห่งชาติกับสำนักงานตำรวจ
แห่งชาติคาดว่าน่าจะมีแรงงานต่างด้าวและครอบครัวลักลอบ
เข้ามาถึง 3 ล้านคน) แรงงานส่วนน้ีเป็นแหล่งรังโรคติดต่อร้ายแรง
อาทิ วัณโรค โรคเท้าช้าง มาลาเรีย  โดยจะเป็นผู้ท่ีแพร่เช้ือให้แก่คน
อ่ืนๆ ในชมุชนไดอ้ย่างง่ายดาย  ข้อมูลจากกระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคมพบว่า แรงงานต่างด้าวมาข้ึนทะเบียนต่อใบอนุญาต
ทำงานภายหลังการตรวจสขุภาพแล้วกว่า 4 แสนราย  เป็นแรงงาน
ชาวพม่าสูงสุดกว่า 3 แสนราย รองลงมาเป็นแรงงานชาวลาว
ประมาณ 40,000 ราย และชาวกัมพูชาอีกกว่า 30,000 ราย
จากรายงานของกรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข
เม่ือปี พ.ศ. 2545  พบวา่แรงงานชาวพมา่น้ันมผู้ีป่วยโรคเทา้ช้าง
ที่ขึ้นทะเบียนไว้จำนวน 671 ราย โดยพบว่ามีผู้ป่วยที่ตรวจพบ
พยาธิฟิลาเรียระยะแพรเ่ช้ือในเลือดจำนวน 199 ราย1

โรคเท้าช้างเป็นโรคติดต่อที่มียุงเป็นพาหะ เดิมเคยเป็น
ปัญหาทางสาธารณสขุท่ีสำคัญของประเทศไทย  แต่ปัจจุบันปัญหา
การแพร่เช้ือได้ลดลง  โดยพบว่าอัตราการความชกุของโรคเท้าช้าง
ลดลงจาก 11.16 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2535

เหลือเพียง 0.53 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2545 และ
มีเพียง 4 จังหวัดเท่าน้ันท่ียังพบผู้ป่วยท่ีมีระยะแพร่เช้ือโรคเท้าช้าง
ท้ัง 2 ชนดิ ได้แก่ แม่ฮ่องสอน, กาญจนบรีุ, สุราษฎรธ์านี และ
นราธิวาส และอีก 2 จังหวัดที่อาจเป็นแหล่งแพร่โรคได้คือ
ราชบุรีและระนอง2 แต่สิ่งที่น่าวิตกกังวลคือแม้ประเทศไทยจะ
สามารถควบคมุโรคเทา้ชา้งให้จำกดับรเิวณอยูใ่นบางพืน้ที ่แตย่งั
ไม่สามารถควบคุมโรคเท้าช้างชนิดที่เกิดจากพยาธิ Wuchereria
bancrofti ท่ีมากับแรงงานตา่งด้าวไดท้ั้งหมด   เน่ืองจากแรงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยมีทั ้งเข้ามาแบบถูกต้องมีการ
ขึน้ทะเบยีน  ซ่ึงส่วนนีเ้ปน็กลุม่คนสว่นนอ้ยทีไ่ดร้บัการตรวจโรค
และอีกกลุ่มหนึง่ท่ีเป็นพวกลกัลอบเขา้มา  กลุ่มนีย้ากทีจ่ะควบคมุ
โรคเพราะมีการหลบซ่อนจึงไม่ได้รับการตรวจสุขภาพ  จากรายงาน
ของกรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข  เม่ือ ปี พ.ศ. 2545
มีการสุ่มตรวจโรคเทา้ช้างในแรงงานตา่งด้าวซ่ึงอาศัยอยู่ในจังหวัด
ต่างๆ พบวา่มีพยาธิฟิลาเรียถึงร้อยละ 1.302 นอกจากนียั้งมีผู้ทำ
การศึกษาพบว่า แรงงานชาวพม่าในจังหวัดตาก ตรวจพบเช้ือพยาธิ
ฟิลาเรียร้อยละ 4.43  การท่ีแรงงานชาวพมา่เหล่าน้ีมีเช้ือโรคพยาธิ
เท้าช้าง (microfilaria) ในกระแสเลือดโดยไม่แสดงอาการนั้น
ทำใหส้ามารถแพรเ่ช้ือติดตอ่ไปยงัคนอืน่ โดยมยุีงรำคาญ (Culex
quinquefasciatus) ที่มีแหล่งอาศัยในน้ำครำ ทางระบายน้ำเสีย
ซ่ึงพบในเขตเมืองสามารถเป็นพาหะนำโรคเท้าช้างสายพันธ์ุพม่า4, 5

แรงงานต่างด้าวที่เข้ามาทำงานในเมืองไทยส่วนใหญ่เป็นชาวพม่า
ซึ่งอาจจะนำโรคเท้าช้างสายพันธุ์พม่ามาแพร่สู่คนไทยได้หาก
ไม่มีการควบคุมโรคนี้อย่างเข้มงวดในกลุ่มแรงงานพม่าคาดว่า
ภายใน 5-10 ปี คนไทยอาจจะตดิเช้ือโรคเท้าช้างสายพันธ์ุพม่าได้

โรคเท้าช้าง เกิดจากพยาธิฟิลาเรียซึ่งอยู่ใน superfamily
filarioidea6 พยาธิตัวแก่อาศัยอยู่ในระบบทางเดินน้ำเหลือง
กล้ามเนือ้ เน้ือเยือ่เก่ียวพนัและชอ่งว่างในลำตวัของสตัวมี์กระดกู
สันหลัง  พยาธิชนิดน้ีพบในประเทศเขตรอ้นและแถบใกล้เขตร้อน
รวมทัง้เขตอบอุน่  ประมาณไดว่้า ประชากรทัว่โลกไมต่่ำกว่า 120



Songkla Med J                                                                                                                                                      Filariasis
Vol. 24 No. 1 Jan.-Feb. 2006                                                                             Nithikathkul C, Wannapinyosheep S, Saichua P, et al.  55

ล้านคนตดิเชือ้พยาธนิี7้  และกวา่ 40 ล้านคนมกีารตดิเชือ้ในระยะ
รุนแรง พยาธิฟิลาเรียที่พบบ่อยในประเทศไทยมี 2 ชนิดคือ
Wuchereria bancrofti ในไทยพบมากที่ชายแดนติดกับประเทศ
พม่า เช่น กาญจนบรีุ, ตาก และระนอง สำหรับ Brugia malayi
ในไทยพบมากทางภาคใต้ตามแถบชายฝั่งทะเลตะวันออกคือ
ชุมพร, สุราษฎร์ธานี, นครศรีธรรมราช, พัทลุง, ปัตตานี และ
นราธวิาส8-10

เดิมโรคเท้าช้างที่เกิดจากพยาธิฟิลาเรียทั้ง 2 ชนิดมี
การแบง่เขตกนัชดัเจน  แต่ระยะ 5 ปีท่ีผ่านมาพบผูท่ี้เป็นแรงงาน
จากประเทศพม่าที่มีเชื ้อ Wuchereria bancrofti เดินทางมา
ทำงานในกรุงเทพมหานคร ภาคกลาง และจังหวัดอ่ืนๆ ในประเทศ
ไทยมากขึน้

รูปร่างลักษณะทั่วไป
พยาธฟิิลาเรยีตวัแกม่รีปูรา่งคลา้ยเสน้ดา้ย ยาวขนาด 2-

10 ซม. สีครมี เพศเมียตวัโตเปน็ 2 เท่าของเพศผู ้ ช่องปากเล็ก
ไม่มีริมฝีปาก หลอดอาหารเป็นท่อ เพศเมียออกลูกเป็นไมโคร-
ฟิลาเรีย (ตัวอ่อนระยะเอ็มบริโอ) มีขนาด 180-300 x 3-10
โมโครเมตร รูปร่างส่วนหัวกลม ปลายหางเรียว มี 2 ชนิดคือ
ชนิดมีปลอกหุ้มและชนิดไม่มีปลอกหุ้ม ขณะที่มีชีวิตอยู่พบใน
กระแสเลือดและน้ำเหลือง  มีการเคล่ือนไหวได้อย่างรวดเร็ว  อวัยวะ
ภายในยังไม่เจริญ หากนำไปย้อมสีจะเห็นนิวเคลียสเต็มลำตัว
ดังแสดงในรปูที ่1

แต่จากการทดลองในห้องปฎิบัติการพบว่าพยาธิโรคเท้าช้าง
สายพันธุ์ของพม่าสามารถเจริญได้ในยุงรำคาญของไทย4 เมื่อยุง
พาหะไปกัดคนท่ีเป็นโรคเท้าช้าง  และรับเอาไมโครฟิลาเรียท่ีอยู่ใน
กระแสเลือดของผู้ป่วยเข้าไป ไมโครฟิลาเรียจะเข้าสู่กระเพาะ
อาหารของยุงพาหะและเคลื่อนที่ไปยังกล้ามเนื้อส่วนอกเจริญ
ไปเป็นตัวอ่อนระยะท่ี 1, 2 และ 3 ตามลำดับ โดยใช้เวลาประมาณ
10-20 วัน และตัวอ่อนระยะท่ี 3 น้ีเป็นระยะติดต่อจะไปอยู่บริเวณ
ปากของยงุพาหะ เม่ือยุงไปกัดคน ไมโครฟลิาเรียระยะที ่3 จะไช
เข้าท่ีรอยแผลบนผิวหนังท่ียุงกัดเข้าสู่ร่างกายคน  เข้าสู่ท่อน้ำเหลือง
และต่อมน้ำเหลือง และเจริญเป็นตัวแก่อยู ่ในระบบทางเดิน
น้ำเหลือง  กล้ามเน้ือ  เน้ือเย่ือเก่ียวพันและช่องว่างในลำตัวของคน
และมีการผสมพันธุ์กันออกไมโครฟิลาเรียออกมาล่องลอยอยู่ใน
ท่อน้ำเหลือง และกระแสเลือดของผู้ป่วยพร้อมที่จะติดต่อไป
สู่คนอื่นโดยมียุงเป็นพาหะนำเชื้อ ดังแสดงในรูปที่ 2 สำหรับ
Wuchereria bancrofti   จะใชเ้วลาหลังจากทีผู้่ป่วยไดรั้บเชือ้จนถงึ
มีการเจรญิเปน็ตวัแก่ ผสมพนัธ์ุ และปล่อยไมโครฟลิาเรียออกมา
ในกระแสเลือดภายในเวลา 8-12 เดือน ส่วนระยะฟักตัวของ
Brugia malayi มีผู้ทำการทดลองพบว่าในสัตว์ทดลองใช้เวลา
ประมาณ 67-98 วัน11  ส่วนสตัวท่ี์เป็นรงัเก็บโรคของเชือ้ Brugia
malayi มีหลายชนดิคอื แมว, ค่าง และสุนัข  ซ่ึงจะทำใหค้วบคมุ
โรคไดย้ากยิง่ขึน้

พยาธสิภาพ พยาธวิิทยาและอาการ
เม่ือไมโครฟลิาเรียระยะที ่3 เข้าสู่ร่างกายคน จะไปอาศยั

ในหลอดน้ำเหลือง มีการเจริญเติบโตและปล่อยสารออกมากระตุ้น
ให้หลอดนำ้เหลืองมกีารตอบสนอง หรอืกระตุน้ใหเ้กิดอาการแพ้
มีการบวม ทำให้หลอดน้ำเหลืองขยาย การไหลเวียนของน้ำเหลือง
ช้าลง12

เมือ่พยาธมิกีารเจรญิเตบิโตมากขึน้กจ็ะกระตุน้ใหร้า่งกาย
มีการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันมากข้ึน  มีการแทรกซึมของเม็ดเลือด
ขาว หลอดน้ำเหลืองอักเสบ บวม13  หากเกิดการบวมอักเสบเร้ือรัง
จะทำให้ลิ้นเปิดปิดหลอดน้ำเหลืองพิการ ทำให้แรงดันในหลอด
น้ำเหลืองเพิ่มขึ้น ผนังของหลอดน้ำเหลืองมีค่า permeability
เพิ่มขึ้น และยอมให้ของเหลวที่มีโปรตีนสูงซึมผ่านเข้าสู่เนื้อเยื่อ
รอบข้างได้ง่าย ทำให้เกิดอาการบวมของอวัยวะที่มีพยาธิสภาพ
คนที่ได้รับไมโครฟิลาเรียเข้าสู่ร่างกายประมาณ 3 เดือนจะเริ่ม
ปรากฏอาการแพ้เกิดขึ ้น  ระยะแรก จะมีอาการไข้ คลื่นไส้
อ่อนเพลีย เบ่ืออาหาร เหง่ือออกมาก ไข้สูงอยู่ 1-2 วัน  อาการจะ
เป็นๆ หายๆ หลังติดเชือ้จะมอีาการเหมอืนตอ่มนำ้เหลืองอักเสบ
เป็นๆ หายๆ ประมาณปลีะ 5-6 ครัง้  แต่ผู้ป่วยมกัยังไม่ทราบวา่

รูปที ่1  แสดงระยะไมโครฟลิาเรยีของ Wuchereria bancrofti

วงจรชีวิต
โรคเทา้ชา้งตดิตอ่โดยมยีงุเปน็พาหะ  ยงุทีเ่ปน็พาหะของ

Wuchereria bancrofti คือ ยุงลาย, ยุงลายเสือ, ยุงรำคาญ และ
ยุงก้นปล่อง ส่วนยุงที่เป็นพาหะของ Brugia malayi ในไทยคือ
ยุงลายเสือ    สำหรับโรคเทา้ช้างจากพมา่จะมยุีงรำคาญเปน็พาหะ
ซึ่งยุงรำคาญในพม่าเป็นคนละสายพันธุ์กับยุงรำคาญที่พบในไทย
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ตนเองติดเชื้อเพราะอาการเหล่านี้จะหายไปเองภายใน 3 วัน
หากป่วยเป็นเวลานานหลายปีจะทำให้มีการบวมโตอย่างถาวร
และผิวหนงัหนาขรขุระ พยาธิฟิลาเรียชนดิ Wuchereria bancrofti
มักทำให้เกิดการบวมโตที่อวัยวะสืบพันธุ์หรืออวัยวะที่อยู่สูงกว่า
หัวเข่า ส่วนพยาธิชนิด Brugia malayi มักทำให้เกิดการบวมโต
ทีข่าตำ่วา่เขา่11, 14   ดังแสดงในรปูที ่3

การวนิิจฉยั
การตรวจวิเคราะห์โรคในระยะที ่ยังไม่ปรากฏอาการ

อวัยวะบวมโต มีวิธีการดงัน้ี
1. ซักประวติัการเขา้ไปอยูใ่นแหลง่ระบาด, ประวติัอาการ

หลอดนำ้เหลืองอักเสบเรือ้รัง
2. เจาะเลือดจากผู้ป่วยเพื่อตรวจหาระยะไมโครฟิลาเรีย

ท่ีปรากฏในกระแสเลือด โดยนำเลือดมาทำฟิล์มเลือด ย้อมสี  hema-
toxylin หรือ giemsa แล้วนำมาตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์
การเจาะเลือดต้องเจาะท้ังกลางวันและกลางคืนเพราะไมโครฟิลาเรีย
จะปรากฏในกระแสเลือดเป็นระยะเวลา  ระยะเวลาท่ีออกมาปรากฏ
คาดวา่ข้ึนอยูกั่บอุณหภูมิในรา่งกาย และปรมิาณก๊าซออกซิเจนใน
กระแสเลอืดของผูป้ว่ย และขึน้อยูกั่บชนดิของเชือ้15

3. ตรวจหาไมโครฟิลาเรียจากน้ำเหลืองหรือน้ำปัสสาวะของ
ผู้ป่วยทีน่ำไปปัน่ตกตะกอน แล้วนำตะกอนนัน้มาตรวจ

4. การตรวจทางภมิูคุ้มกันวิทยา มีประโยชนใ์นการวินิจฉัย
กรณีท่ีตรวจหาไมโครฟิลาเรียจากส่ิงส่งตรวจไม่พบ  ซ่ึงอาจเกิดจาก
ช่วงเวลาท่ีเจาะเลือดไม่ตรงกับเวลาท่ีไมโครฟิลาเรียออกมาปรากฏ
ในกระแสเลือดหรือจำนวนเชื ้อในเลือดต่ำวิธีการตรวจทาง
ภูมิคุ้มกันวทิยาทำไดห้ลายวธีิ เช่น

4.1 ตรวจหาแอนตบิอดต่ีอพยาธฟิิลาเรีย โดยวธีิ skin
test16-17, indirect immunofluoresent test18, indirect hemagglu-
tination test18, radioimmunoassay, enzyme immunoassay19

4.2 ตรวจหาแอนติเจนในเลือดหรือปัสสาวะ โดยวิธี
radioimmunoassay20-21, monoclonal antibody-based ELISA22,
immunochromatographic test23

4.3 ตรวจ cellular immune response เช่น delayed type
hypersensitivity test

การรกัษา
การรักษาท่ัวไปในระยะต่อมน้ำเหลืองอักเสบ คือ การรักษา

ประคับประคอง โดยให้ยาลดไข้และควรให้พัก ถ้ามีขาบวม
ควรยกขาขึน้สูง  ยาทีใ่ช้ในการรกัษาโรคเทา้ช้างขณะนีมี้ diethyl-
carbamazine (DEC) โดยใช้ขนาด 6 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว
1 กิโลกรัม  ระยะเวลาของการรบัประทานขึน้อยู่กับชนิดของพยาธิ
ถ้าตดิเชือ้ Brugia malayi  รับประทานยา DEC 6 วันตดิตอ่กัน/
คร้ัง  ติดตามให้ยาทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี  ถ้าติดเช้ือ  Wuchereria
bancrofti รับประทานยา DEC 12 วันติดต่อกัน/ครั้ง ติดตาม
ให้ยาทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี1 นอกจากนี้ยังมียาอีกชนิดคือ
Ivermectin โดยให้ขนาด 150 ไมโครกรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม

รปูที ่2 วงจรชวิีตของเชือ้โรคพยาธเิทา้ชา้ง
ท่ีมา: ภาพดัดแปลงจาก Parasitic disease (Michael K
et al., 1988:37)

รปูที ่3  ผู้ป่วยทีติ่ดเชือ้โรคเทา้ชา้ง
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รับประทานครั้งเดียว และให้ซ้ำทุกๆ 6-12 เดือน เพื่อทำลาย
ตวัพยาธ2ิ4

ส่วนอาการอวัยวะบวมโตผิดรูปทรงเดิมต้องใช้วิธีการ
ทางศลัยกรรม

การปอ้งกนั
ป้องกันไม่ให้ยุงกัด  กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุง  และหากต้อง

เข้าไปในถ่ินระบาดของโรคควรใชย้าทาตัวกันยุงกัด รักษาประชากร
ในแหล่งระบาดไม่ให้มีเช้ือในกระแสเลือดเพ่ือลดการแพร่ของเช้ือ
รวมทัง้นายจา้งทีร่บัแรงงานพมา่มาทำงาน  ควรใหลู้กจา้งเหลา่นี้
รบัประทานยาฆ่าพยาธโิรคเทา้ชา้ง

สรุป
โรคเท้าช้างที่เคยเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของ

ไทยในอดีต ได้ถูกควบคุมโรคจนมีอัตราความชุกของโรค 0.53
ต่อประชาการแสนคน ในปี พ.ศ. 2545 จนคาดวา่จะสามารถ
กำจัดให้หมดจนไม่เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศภายใน
ปี พ.ศ. 2549 ซ่ึงสอดคล้องกับเป้าหมายขององคก์ารอนามัย
โลกที่จะกำจัดโรคเท้าช้างให้หมดจากโลกในปี พ.ศ. 2563
โดยเฉพาะในในเขตกรุงเทพมหานครไม่พบรายงานของ
การป่วยเป็นโรคเท้าช้างมานานเกือบ 30 ปีแล้ว แต่ปัจจุบัน
กลับพบการแพรร่ะบาดของโรคเทา้ชา้งในหมูแ่รงงานตา่งดา้ว
ชาวพม่าซึ่งอพยพย้ายถิ่นมาทำงานอยู่ในไทย หากไม่มีการ
ควบคุมอย่างจริงจังอีกไม่ช้าโรคเท้าช้างสายพันธ์ุพม่าอาจจะแพร่
มาสู่คนไทย  เพราะโรคนี้มีการติดต่อโดยมียุงเป็นตัวนำโรค
และมีการติดต่อกันได้โดยง่ายเพียงแค่ถูกยุงกัด และยุงรำคาญ
ในไทยสามารถเป็นพาหะนำโรคเท้าช้างสายพันธุ์พม่านี้ได้
อีกท้ังยุงรำคาญเปน็ยุงท่ีพบไดท่ั้วไปตามเมอืงใหญ ่ เพาะพนัธ์ุ
ได้ดีตามแหล่งน้ำเน่า และมีนิสัยชอบกัดคน รัฐบาลไทยจึงมี
มาตรการในการควบคุมโรคเท้าช้างโดยการจ่ายยาฆ่าเชื้อโรค
เท้าช้างใหก้ลุ่มแรงงานพมา่และครอบครวัรับประทานฟร ีและ
ต้องรับประทานซ้ำทุก 6 เดือน  เพ่ือตัดวงจรการแพร่เช้ือจากคน
ไปสู่ยุงพาหะ พร้อมทั้งมีการประชาสัมพันธ์ให้นายจ้างที่มี
แรงงานพม่ามารับยาฆ่าเชื ้อพยาธิเท้าช้างไปให้ลูกจ้าง
รับประทานโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ ซึ่งส่วนนี้จะควบคุม
ได้กับแรงงานถูกต้องตามกฎหมายที ่มาขึ ้นทะเบียนเป็น
บางส่วน แต่อาจไม่สมบูรณ์นักเพราะมีแรงงานบางส่วนที่
ลักลอบเข้าเมืองอย่างผิดกฎหมายแรงงานเหล่านี้ยังไม่ได้รับ
ยาฆา่เช้ือ  จึงอาจเปน็พาหะนำเชือ้มาสูค่นไทยได้
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