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 วารสารเทคนิคการแพทย์ ขอเรียนเชิญผู้แต่งส่งบทความมาตีพิมพ์ในวารสารเทคนิคการแพทย์ 

ซึ่งสามารถส่งบทความได้ทั้งรูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยลงทะเบียนเพ่ือส่งบทความเข้าสู่

ระบบออนไลน์ Thai Journals online (ThaiJo 2) ที่ https://www.tci-thaijo.org/index.

php/jmt-amtt/index และเลือก “สำ�หรับผู้แต่ง” เพื่อศึกษาการเตรียมต้นฉบับบทความประเภท

ต่างๆ ของวารสารฯ ก่อนเลือก “ส่งบทความ” เข้าสู่ระบบออนไลน์ และขอเชิญชวนผู้แต่งส่ง

บทความปริทัศน์ (Review article) พร้อมคำาถามแบบปรนัย จำานวน 5-10 ข้อ ซึ่งบทความที่ได้

รับการตีพิมพ์ในวารสารเทคนิคการแพทย์ จะถูกนำาไปใช้ในการเก็บคะแนน CMTE สำาหรับนักเทคนิค 

การแพทย์ต่อไป

 สำาหรบับทความในวารสารฉบับน้ี ประกอบดว้ย บทความนพินธ์ตน้ฉบบั (Original article) 

จำ�นวน 8 เรื่อง ซึ่งประกอบด้วย บทความภาษาอังกฤษ 1 เรื่อง และบทความภาษาไทย 7 เรื่อง 

โดยเนื้อหาของบทความ จัดตามกลุ่มวิชาดังนี้ 1) บทความทางด้านพิษวิทยา จำานวน 3 เรื่อง  

2) บทความด้านไวรัสวิทยา เรื่อง SARS-CoV-2 จำานวน 2 เรื่อง 3) บทความทางด้านจุลชีววิทยา

คลินิก แขนงเชื้อรา จำานวน 1 เรื่อง 4) บทความทางด้านภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก จำานวน 1 เรื่อง 

และ 5) บทความทางด้านเคมีคลินิก จำานวน 1 เรื่อง 
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ความเสี่ยงต่อการรับสัมผัสจากตะกั่วและแคดเมียมในเด็ก
ก่อนวัยเรียนในชุมชนรีไซเคิลขยะอิเล็กทรอนิกส์

ศิริพร แสงสุธรรม1* เกียรติศักดิ์ จันทร์จิระศานติ์2 ปภาพินท์ กาญจโนภาศ2 จิรภา คุปพงษ์2 
ณัฐกานต์ เดชนิรัติศัย2 เดือนเพ็ญ นาคล้าย3 กมลทิพย์ พ่วงพุ่ม4 พิทยา คำามี5 สำาอาง มูระคา3 

และวิโรจน์ บุญรัตกรกิจ1

1ภาควิชาเคมีคลินิก คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์ คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

3งานจุลทรรศนศาสตร์คลินิก กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
4งานโลหิตวิทยา กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

5งานธนาคารเลือด กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิกและเทคนิคการแพทย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

บทคัดย่อ

 ตะกั่วและแคดเมียมเป็นโลหะหนักท่ีพบได้ในขยะอิเล็กทรอนิกส์ โดยระดับตะกั่วและ

แคดเมียมในเลือดสัมพันธ์กับความผิดปกติของการพัฒนาทางร่างกายในเด็ก การศึกษาครั้งน้ีมี

วัตถุประสงค์เพื่อตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือด (blood lead levels; BLLs) และระดับแคดเมียมในเลือด 

(blood cadmium levels; BCLs) และศึกษาผลของ BLLs และ BCLs ต่อการพัฒนาทางร่างกายในเด็ก 

รวมท้ังศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อ BLLs และ BCLs ในเด็กในชุมชนเสือใหญ่อุทิศ เขตจตุจักร ชุมชน

รไีซเคลิขยะอเิลก็ทรอนิกส์ท่ีใหญ่ท่ีสดุในกรงุเทพมหานคร โดยการตรวจวดั BLLs และ BCLs จากเลอืด

ปลายนิ้วด้วยเครื่อง inductively couple plasma–mass spectrometry (ICP-MS) เปรียบเทียบ BLLs 

และ BCLs ของเด็กในชุมชนเสือใหญ่อุทิศ อายุระหว่าง 6 เดือนถึง 6 ปี จำานวน 22 คน (กลุ่มรับสัมผัส) 

กับเด็กที่อาศัยนอกเขตจตุจักร จำานวน 22 คน ที่มีอายุเท่ากันและเพศเดียวกันกับเด็กในกลุ่มรับสัมผัส 

จากคลินิกผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (กลุ่มอ้างอิง) ผลการศึกษา พบว่าค่าเฉลี่ยของ 

BLLs และ BCLs ในกลุ่มรับสัมผัส มีค่าเท่ากับ 8.60 ± 1.58 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร และ 2.01 ± 0.20 

ไมโครกรัมต่อลิตร ซึ่งสูงกว่าในกลุ่มอ้างอิงที่ 3.07 ± 0.27 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร และ 0.58 ± 0.12 

ไมโครกรัมต่อลิตร ค่า p-value เท่ากับ 1.3 × 10-4 และ 0.4 × 10-5 ตามลำาดับ การศึกษานี้ไม่พบความ

ผิดปกติของพัฒนาการทางร่างกายและภาวะโลหิตจางตามมาตรฐานเด็กไทยในกลุ่มรับสัมผัส ปัจจัย 

ที่ส่งผลต่อ BLLs และ BCLs ในกลุ่มรับสัมผัสมากที่สุด ได้แก่ การที่เด็กอยู่ในบ้านที่ผู้ปกครองกำาลัง

คัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ และการเก็บขยะอิเล็กทรอนิกส์ ไว้ในบ้าน การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า  

*ผู้รับผิดชอบบทความ E-mail address: siriporn.sa@chula.ac.th 
รับบทความ: 26 พฤศจิกายน 2564  แก้ไขบทความ: 7 กุมภาพันธ์ 2565  รบัตพีมิพบ์ทความ: 11 กมุภาพนัธ ์2565
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เด็กในชุมชนรีไซเคิลขยะอิเล็กทรอนิกส์มีความเสี่ยงต่อการได้รับพิษจากโลหะหนัก เพื่อลดความเสี่ยง

ดังกลา่ว การรไีซเคลิขยะอเิลก็ทรอนิกสแ์ละกจิกรรมท่ีเกีย่วขอ้ง ควรได้รบัการควบคมุท้ังในระดับชุมชน

และระดับชาติ

 

คำาสำาคัญ: ขยะอิเล็กทรอนิกส์ แคดเมียม ตะกั่ว ระดับตะกั่วในเลือด ระดับแคดเมียมในเลือด
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Abstract

 Lead and cadmium are commonly found in electronic waste or e-waste. High blood lead 

levels (BLLs) and blood cadmium levels (BCLs) are associated with children’s abnormal physical 

and mental development. This study aimed to determine BLLs and BCLs and examine the 

physiological effects of lead and cadmium exposure in children in Sue Yai Utit, Bangkok’s  

largest e-waste recycling area. Additional factors that could influence children’s BLLs and BCLs 

were also evaluated. Fingerstick blood samples were collected from 22 children aged 6 months 

to 6 years from the Sue Yai Utit e-waste recycling area (exposed group). Age and sex matched 

control fingerstick blood samples were collected from 22 children who lived outside Chatuchak 

areas in Bangkok from the Queen Sirikit National Institute of Child Health outpatient clinics 

(reference group). BLLs and BCLs from both exposed and reference groups were determined 

using inductively coupled plasma–mass spectrometry (ICP-MS). BLLs and BCLs were compared 

using Mann–Whitney U test with a significance level at p < 0.05. The mean BLLs and BCLs in 

the exposed group were 8.60 ± 1.58 µg/dL and 2.01 ± 0.20 µg/L, respectively, which were 
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significantly higher than the mean BLLS and BCLS of the reference group (3.07 ± 0.27 µg/dL 

and 0.58 ± 0.12 µg/L, respectively) with p = 1.3 × 10-4 and p = 0.4 × 10-5, respectively.  

However, children living in the Sue Yai Utit area developed normally according to the Thai child 

developmental standards and did not show any sign of anemia. Factors influencing children’s 

BLLs or BCLs in the exposed group included staying in a house that dismantled and stored  

e-waste and the parents’ hygiene such as clothes changing and hand washing after work. To help 

protect Thai children living in the e-waste recycling area from heavy metals poisoning, the 

disposal of e-waste and other related activities should be regulated both at the community and 

national levels.

Keywords: E-waste, Cadmium, Lead, Blood cadmium levels (BCLs), Blood lead levels (BLLs)
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Introduction

Electronic waste or e-waste has  

rapidly been increasing worldwide in several 

countries, including USA, Canada, Europe, 

Australia, Africa, and Asia such as China, 

India, Japan, Vietnam and Thailand. Several 

countries now have the e-waste legislation to 

regulate e-waste management and disposal but 

e-waste has remained unregulated in several 

countries.(1) The legislative enforcement to 

control and regulate e-waste is still pending 

parliament and government approval in  

Thailand. As a result, the e-waste recycling 

business has spread through several provinces 

in the Northeastern region of the country,  

including Buriram(2) and Kalasin.(3) It is well 

known that e-wastes often contain heavy-  

metals, such as lead (Pb), cadmium (Cd),  

mercury (Hg) and arsenic (As), that can  

contaminate the environment and cause heavy 

metal poisoning in humans. Lead and cadmium 

are heavy metals commonly found in e-waste 

and can induce multiorgan toxicity. Lead and 

cadmium enter the human body via skin  

absorption, inhalation and ingestion. Because 

of hand-to-mouth behavior or poor personal 

hygiene found in young children, such as not 

washing hands before eating or playing in  

e-waste dump areas, both inhalation and  

ingestion are important routes for lead and 

cadmium to enter a child’s body. Lead is more 

harmful in children than in adults, especially 

in children under six years of age. In children 

under 6-year-old, lead can damage the brain 

and nervous system leading to lower I.Q., 

impact learning and behavior problems.(4) 

Blood lead levels (BLLs) were found signifi-

cantly associated with mild and severe anemia 

in children.(5) Furthermore, the high BLLs 

negatively affected certain essential elements, 

i.e., zinc, magnesium, and iron.(6) 

Several studies found that children who 

lived in e-waste dismantling community had a 

higher level of lead and cadmium in blood than 

children in non-e-waste area. Studies in China 

and Taiwan showed that lead and cadmium from 

e-waste recycling activities affected children’s 

health status, including a negative correlation 

between blood lead level and slowed growth, 

developmental delays, physical development 

and increasing of bone resorption.(7-9) Chronic 

exposure to lead is also associated with  

children’s attention and executive function and 

academic performance.(10) Blood lead level is 

associated with a hearing loss(11) and olfactory 

memory impairment in children.(12) The high 

blood lead level was associated with elevated 

interleukin (IL)-6 level, high systolic blood 

pressure, and several other cardiovascular risk 

factors.(13) Additionally, both lead and  

cadmium can affect the number and percentage 

of innate immune cells(14) and interfere with 

immune homeostasis, promoting inflammation 

by increasing associated inflammatory  

cytokines in children.(15)  Cadmium is classified 

by the International Agency for Research on 

Cancer (IARC) as carcinogenic to humans 

(Group 1). After ingested, cadmium is absorbed 
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in stomach and intestines and enter the blood-

stream while cadmium from inhalation is  

absorbed in the lung. Cadmium mainly affects 

kidney and bone resulting in renal tubular 

dysfunction, painful bone fractures, osteoma-

lacia and osteoporosis which are characteristics 

of Itai-Itai disease.(16) 

Damrongsiri, et al (2016)(17) found a 

high level of contaminating heavy metals in 

the surface soil samples at the dismantling site 

of Sue Yai Utit, an e-waste dismantling  

community in Bangkok. The levels of  

contaminated heavy metals, i.e., copper (Cu), 

lead (Pb), zinc (Zn) and nickel (Ni) were 

higher than the Thai and Dutch standards. In 

contrast, levels of cadmium (Cd) and selenium 

(Se) were not different from those found in 

non-dismantling area in the same community. 

Both lead and cadmium are the most health 

hazard and exert long-term health effects,  

especially in children. To our knowledge, no 

studies have compared age and sex-matched 

control preschool children’s BLLs and BCLs 

in e-waste community and non-e-waste  

community and investigated the effect of  

associated risks of e-waste dismantling  

activity on children’s BLLs and BCLs in  

e-waste recycling area in Bangkok.

Thus, this study was aimed to evaluate 

the effect of e-waste dismantling activity on 

lead and cadmium exposures in preschool 

children by comparing BLLs and BCLs in 

children who lived in e-waste dismantling 

community and non-e-waste community using 

age and sex-matched control. In addition, the 

physiological effects of lead and cadmium 

exposure in 6 months to 6 years old children 

in Sue Yai Utit community, the largest e-waste 

recycling area in Bangkok were examined. 

Furthermore, factors that might influence  

BLLs and BCLs in children whose parents were 

e-waste dismantling workers were also inves-

tigated. 

Materials and Methods
Chemicals and reagents

Nitric acid (Trace Metal™ Grade) was 

from Fisher Chemical and Triton® X-100 from 

PRS Panreac®. Water was generated from a 

Millipore pure water system (Millipore  

Co., Ltd., USA). Cadmium standard solution 

(1 mg/L in 2% HNO
3
) and Rh internal standard 

solution (1 mg/L in 2% HNO
3
) were from  

SPEX CertiPrep®, lead standard solution  

(100 µg/dL) from AccuStandard® and certified 

reference material human blood (lead and 

cadmium) BCR® - 634 and BCR® - 635 from 

European Commission, Joint Research Centre 

(JRC).

Participants

Forty-four children aged six months 

to six years were enrolled in this study and 

equally divided into two age and sex-matched 

groups. The exposed group, consisted of  

children who lived in Sue Yai Utit, e-waste 

dismantling community, Chatuchak District, 

Bangkok, was further divided into direct- and 
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indirect-exposed groups. The direct exposed 

children were defined as children whose parents 

work as e-waste dismantling workers. While 

the indirect exposed children were defined as 

children whose parents lived in Sue Yai Utit 

community and worked in other types of  

businesses other than e-waste dismantling 

workers. Age and sex-matched children who 

did not live in Chatuchak District were defined 

as reference group. For reference group,  

children with anemia, renal diseases, hepatitis 

B/C infection, or receiving blood transfusions 

within three months were excluded. For exposed 

group, children with renal diseases, hepatitis 

B/C infection, or receiving blood transfusions 

within three months were also excluded from 

the study. All parents of children participating 

in this study provided written informed consent 

before enrolling in the study. Children’s  

physiological parameters such as height, weight, 

and head circumferences were measured by 

registered nurses. Additionally, information  

on children whose parents were e-waste  

dismantling workers and factors that might 

influence children’s BLLs and BCLs, including 

place for e-waste dismantling, place of e-waste 

storage, place for child stay while parents  

dismantle e-waste, clothes changing and hands 

washing behavior after work, were also  

collected by using questionnaires.

Blood specimen collection

Blood samples used for BLLs and 

BCLs evaluations were collected by finger-

pricking. Blood specimens from children in the 

exposed and referene groups were collected in 

0.5 mL EDTA collection tubes at the Founda-

tion for Slum Child Care, Bann Sue-Yai  

(Under the Patronage of Her Royal Highness 

Princess Galyani Vadhana Krom Luang  

Naradhiwas Rajanagarindra) and Queen Sirikit 

National Institute of Child Health (QSNICH), 

respectively. Blood hematocrit was determined 

to screen for anemia that might occur in children 

chronically exposed to lead. The study protocol 

was approved by The Research Ethics Review 

Committee for Research Involving Human 

Research Participants, Group 1, Chulalongkorn 

University (reference number COA No. 

168/2558) and Office of Research Ethics, Queen 

Sirikit National Institute of Child Health  

(QSNICH), Thailand (reference number 

EC.166/2557 and EC.121/2558). 

Sample preparation for ICP-MS analysis

Samples were prepared as described 

in a previous study(18) with slight modifica-

tions. Briefly, lead and cadmium were  

extracted from EDTA blood using acid diges-

tion protocol with the ratio of EDTA blood: 

15.8 M HNO
3
: water at 1: 2: 7. The reaction 

was incubated at room temperature for 30 

minutes. Finally, 400 µL of supernatant was 

removed and diluted with 1,600 µL of diluent 

solution containing 0.5% (v/v) HNO
3
, 20 μg/L 

Rh (internal standard) and 0.005% (v/v)  

Triton® X-100. 
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Blood lead levels (BLLs) and blood cadmium 

levels (BCLs) determination

BLLs and BCLs were quantified using 

matrix-matched calibration curve. Seven points 

calibration curves of lead and cadmium were 

prepared daily in duplicates over the ranges of 

0 - 27.3 µg/dL for lead and 0 - 15.7 µg/L for 

cadmium. Lead and cadmium levels in samples, 

CRM Human Blood (lead and cadmium)  

BCR® - 634 and BCR® - 635 were analyzed 

in triplicates using inductively coupled  

plasma-mass spectrometer (ICP-MS) (iCAP 

Qc, Thermo Scientific) at Scientific and  

Technological Research Equipment Centre, 

Chulalongkorn University. Performances of  

the method, including linearity, the lower 

limit of detection (LLOD),% accuracy, interday 

and intraday precisions, were evaluated.

Statistical analysis

The results were expressed as the mean 

± standard error. All statistical analyses with  

p < 0.05 were considered statistically significant 

and performed using SPSS software version 

22. All variables were tested for normal distri-

bution using Shapiro-Wilk test. Comparison 

between the mean of BLLs and BCLs from two 

groups were performed using Mann-Whitney 

U test. The factors that might affect children’s 

BLLs and BCLs were evaluated using a  

generalized linear model.(19) 

Results
Sample preparation for ICP-MS analysis

The sample preparation was performed 

as described in a previous study with slight 

modifications(18) before being analyzed by 

ICP-MS. Fifty microliters of calibrators, CRMs, 

and blood samples were used. Samples were 

extracted in duplicates using acid digestion 

protocol and were analyzed in triplicates by 

ICP-MS. The matrix-matched calibration 

curves of lead and cadmium with seven  

concentration levels of standards were  

constructed. Lead standard concentrations 

ranged from 0, 2.3, 4.8, 7.3, 12.3, 17.3, 27.3 

μg/dL, whereas cadmium standard ranged  

from 0, 0.7, 1.7, 2.7, 5.7, 10.7, 15.7 μg/L. The 

linearity of lead and cadmium calibration curves 

had the coefficient of determination (R2) value 

of 0.999. The lower limit of detection or LLOD 

of lead and cadmium detected by ICP-MS were 

0.011 µg/dL and 0.135 µg/L, respectively.  

The CRM BCR® - 634 (low level) and BCR® 

- 635 (high level) were used to assess %  

accuracy and interday and intraday precisions. 

The % accuracy (mean ± % S.D.) of lead  

determination for low and high levels were 

98.88 ± 6.87 and 90.05 ± 2.55, respectively. 

While the % accuracy of cadmium determina-

tion for low and high levels were 97.56 ± 7.19 

and 94.31 ± 4.00, respectively. The interday 

and intraday precisions of BLLs determined 

from BCR® - 634 were 6.95% and 7.64% and 

in BCR® - 635 were 2.83% and 2.92%,  

respectively. The interday and intraday precisions 
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of BCLs determinations in BCR®-634 were 

7.35% and 9.46%, and in BCR®-635 were 

4.25% and 4.81%, respectively. All samples 

were analyzed using inductively coupled 

plasma-mass spectrometer (ICP-MS) (iCAP 

Qc, Thermo Scientific) at Scientific and  

Technological Research Equipment Centre, 

Chulalongkorn University. The results showed 

that this modified method’s performance was 

acceptable and verified for quantification of 

BLLs and BCLs in children. 

Blood lead levels (BLLs) and blood cadmium 

levels (BCLs) determination and relevant  

factors 

A total of 44 preschool children were 

investigated and equally divided into two age 

and sex- matched groups: exposed group and 

reference group. Characteristics of the study 

population regarding sex, age, blood lead  

levels (BLLs), blood cadmium levels (BCLs), 

and % hematocrit are shown in Table 1. There 

were significant differences for lead and  

cadmium among reference and exposed groups 

with p = 1.3 × 10-4 and p = 0.4 × 10-5 as shown 

in Fig. 1 and 2, respectively. The highest BLLs 

found in the direct exposed group was 29.17 

µg/dL, while the highest BLLs found in the 

reference group was only 5.61 µg/dL. The 

lowest BLLs detected in the reference group 

was also significantly lower than that in  

the exposed group (Table 1). There was  

statistically significant difference in BLLs 

between reference and exposed groups with  

p = 1.3 × 10.-4, 36.36% of children in the  

reference group had BLLs higher than the CDC 

normal reference value of 3.5 µg/dL.(20) In 

comparison, 81.82% of children in the exposed 

group had BLLs higher than the CDC reference 

value. The highest BCLs found in the exposed 

group was 4.08 µg/L, while the highest BCLs 

in the reference group BLCs was only 1.94 

µg/L. The lowest BCLs found in reference 

group was lower than LLOD of this method. 

BCLs between the reference and the exposed 

groups were significantly and statistically  

different with p = 0.4 ×10.-5 All of the children 

in the e-waste dismantling community had 

BCLs higher than the CDC normal reference 

value of 0.15 µg/L.(21) In contrast, 77.27% of 

the non-e-waste dismantling community had 

BCLs higher than the CDC normal reference 

value. 

To further examine the effect of  

e-waste dismantling activity in young children, 

the exposed group was equally divided into the 

direct and indirect exposed groups. There were 

statistically significant differences in BLLs and 

BCLs between direct exposed and age and 

sex-matched reference groups with p = 1.9 

×10-4 and p = 0.002, respectively. Also, BLLs 

and BCLs between age and sex-matched  

indirect exposed group and the reference group 

were statistically significant different with  

p = 0.010 and p = 0.004, respectively. Interest-

ingly, there were no statistically significant 

differences in BLLs and BCLs between the 

direct and indirect exposed groups.
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Table 1 Participant characteristics and comparison of BLLs and BCLs from exposed and reference  
 groups

Characteristics Exposed group (n=22) Reference group (n=22) p-value

Age (average, months) 
  (Min, Max)

30 
(6, 53)

30 
(9, 60)

-

Sex
 - Male
 - Female

12
10

12
10

-
-

1BLLs (µg/dL) 
  (Min, Max)
  < 3.5 
  > 3.5 
- Direct Exposed (n = 11)
- Indirect Exposed (n = 11)

8.60 ± 1.58
(1.34, 29.17)

4 (18.18)
18 (81.82)

12.99 ± 2.52
 4.21 ± 0.47

3.07 ± 0.27*
(0.61, 5.61)
14 (63.67) 
8 (36.36)

3.23 ± 0.34*
3.13 ± 0.46*

1.3 x 10-4

-
-
-

1.9 x 10-4

0.010
2BCLs (µg/L)
  (Min, Max)
  < 0.15
  > 0.15
- Direct Exposed (n = 11)
- Indirect Exposed (n = 11)

2.01 ± 0.20 
 (0.67, 4.08)

-
22 (100)

1.90 ± 0.29
2.12 ± 0.28

0.58 ± 0.12*
(ND, 1.94)
5 (22.73)
17 (77.27)

 0.64 ± 0.19*
 0.79 ± 0.30*

0.4 x 10-5

-
-
-

0.002
0.004

3Hct (%)
  (Min, Max)
  < 33 (0.5 – 2 yrs) 
  < 34 (2 – 6 yrs)

34.8 ± 0.9
(28, 40)
4 (18.18)
4 (18.18)

34.9 ± 0.6
(29, 40)
3 (13.64)
3 (13.64)

-
-
-
-

Data expressed as Mean ± SE or the number (percent). ND means not detectable with the value lower than LLOD or 
0.135 µg/L.
* Significant difference compared between paired age, sex-matched reference and exposed groups using Mann– 

Whitney U test, p < 0.05.
1 Cut off point for BLLs from CDC reference value (2021).(20)

2 Cut off point for BCLs from CDC reference value (2017).(21)

3 Cut off point for Hct (%) from Clinical Practice Guideline of The Royal College of Pediatricians of Thailand & Pediatric 
Society of Thailand.(22)
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Fig. 1  Box plots of BLLs between exposed and reference groups. p < 0.05 was considered  
 statistically significant

Fig. 2   Box plots of BCLs between exposed and reference groups. p < 0.05 was considered  
 statistically significant
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Factors that might influence BLLs  

and BCLs in children were evaluated by  

questionnaire. The questionnaire focused on 

e-waste dismantling and storage sites, clothes-

changing and hands-washing after work, and 

where the children were while parents worked 

in the dismantling e-waste sites. Almost all 

factors significantly influenced BLLs in  

children except parents’ clothes-changing and  

hands-washing behavior after work (Table 3). 

Interestingly, all factors evaluated in the  

questionnaire significantly affected children’s 

BCLs (Table 4). 

The physiological effects of lead and cadmium 

exposure 

The blood hematocrit (%Hct) was used 

to screen for anemia condition in children 

exposed to lead in this study. However, no 

significant difference in %Hct was found  

between exposed and reference groups  

(Table 1). The number of children with Hct 

(%) lower than the normal range was also 

comparable between the two groups. To 

evaluate children’s physical growth in the  

e-waste dismantling community, the WHO 

child growth standard (2006) was used.  

Lower weight than WHO standard indicated 

acute malnutrition, while the lower height 

indicated chronic malnutrition in children.(23) 

Three children, or 18.18%, had lower weight 

than the WHO standard in the exposed group, 

whereas five children, or 22.73%, had lower 

height than the WHO standard. All children in 

the study had normal head sizes (Table 2). No 

significant correlation between BLLs and BCLs 

and physical effects was found.

Discussion
To our best knowledge, this report was 

the first study examining the effect of e-waste 

dismantling activities on lead and cadmium 

exposures in preschool children by BLLs and 

BCLs in Sue Yai Utit e-waste recycling  

community in Bangkok. BLLs and BCLs in 

age and sex-matched children who lived in  

Sue Yai Utit e-waste recycling community and 

non-e-waste recycling communities were 

compared. BLLs was accepted as the best way 

to evaluate lead exposure in children. The 

United States Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) recommend two types of 

BLLs sample collection methods for evaluation 

of Pb exposure in children, including finger-

pricking (capillary) for screening and venous 

blood draw for confirmation. The finger-prick 

test may give a falsely high result from skin 

contamination. Nonetheless, the finger-pricking 

method takes only a small amount of blood 

from a child’s finger and is more appropriate 

for young children aged 6 months to 6 years. 

Thus, finger-pricking collection method was 

used to determine BLLs and BCLs in this study. 

To minimize contamination from lead and 

cadmium on the children’s fingers, participants’ 

hands were thoroughly washed with soap and 

dried with a clean towel before finger-pricking 

to collect blood samples in a 0.5 mL EDTA 
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Data expressed as the number (percent).
(1) Lower weight than WHO child growth standard indicated the acute malnutrition.(23)

(2) Lower height than WHO child growth standard indicated the chronic malnutrition.(23) 
(3) WHO Child Growth Standards.(24)

Table 2 Physiological parameters of children in the exposed group 

Table 3  Factors from parents’ e-waste dismantling activity influenced BLLs in children who lived in  
 Sue Yai Utit community

Range of weight and height Total (22)

Weight for age (Kg)
Median ± 1.5 SD
Less than Median - 1.5 SD(1)

Height for age (cm) 
Median ± 1.5 SD
Less than Median - 1.5 SD(2)

Head circumference (cm) 
Typical head size(3)

18 (81.82)
4 (18.18)

17 (72.27)
5 (22.73)

22 (100.00)

Risk factor from parents’ e-waste dismantling activity n (%) 95% CI p-value

E-waste dismantling in house
 - Yes 
 - No 
E-waste storage in house
 - Yes 
 - No 
Changing clothes and washing hands after work
 - Yes 
 - No
Child stays with parents during daytime 
 - Yes 
 - No

10 (90.9)
1 (9.1)

8 (72.7)
3 (27.3)

8 (72.7)
3 (27.3)

6 (54.5)
5 (45.5)

(0.96-29.33)

(0.14-17.09)

(-5.62-11.33)

(6.60-21.76)

0.036
-

0.046
-

-
0.509

0.001
-

Data collection through questionnaire from 11 e-waste dismantling workers who lived in Sue Yai Utit community. Data 
expressed as the number (percent). Associated risk factors were tested using generalized linear model. 
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tube. Additionally, the modified sample  

preparation method used only 50 µL of the 

blood sample to determine BLLs and BCLs by  

ICP-MS. The sample collected by the finger-

pricking was sufficient to accurately determine 

BLLs and BCLs by ICP-MS and a suitable 

method for sample collection in young  

preschool children instead of a more invasive 

venopuncture method.

An increase in BLLs is directly  

correlated with an increase in the severity of 

lead toxicity symptoms. To reduce the child’s 

future exposure to lead earlier, CDC has  

recently reduced a blood lead reference value 

in children from 5 µg/dL to 3.5 µg/dL. Lead 

affects children more than adults, especially in 

children under six years of age. Lead damages 

the brain and nervous systems and can lower 

I.Q., leading to learning retardation and other 

behavior problems. In addition, high BLLs is 

also associated with anemia in children.  

A previous study found that the BLLs of 10-20 

µg/dL was significantly associated with mild 

and severe anemia with decreased blood iron 

and ferritin levels (5). In this study, Hct (%) was 

used to evaluate anemia in children, but no 

association between BLLs and Hct (%) was 

found. 

The results showed that children who 

lived in the e-waste dismantling community 

had significantly higher BLLs and BCLs than 

children from other non-e-waste communities, 

Table 4 Factors from parents’ e-waste dismantling activity influenced BCLs in children who lived in 
Sue Yai Utit community 

Risk factor from parents’ e-waste dismantling activity n (%) 95% CI p-value

E-waste dismantling in house
 - Yes 
 - No 
E-waste storage in house
 - Yes 
 - No 
Changing clothes and washing hands after work
 - Yes 
 - No
Child stays with parents during daytime 
 - Yes 
 - No

10 (90.9)
1 (9.1)

8 (72.7)
3 (27.3)

8 (72.7)
3 (27.3)

6 (54.5)
5 (45.5)

(1.75-4.45)

(1.16-2.78)

(0.04-1.66)

(0.56-2.00)

0.7x10-5

-

0.2x10-5

-

-
0.039

0.001
-

Data collection through questionnaire from 11 e-waste dismantling workers who lived in Sue Yai Utit community. Data 
expressed as the number. Associated risk factors were tested using generalized linear model.
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similar to previous studies in China(9 ,13, 25) and 

India.(11)  The highest BLLs and BCLs of  29.17 

µg/dL and 4.08 µg/L, respectively, were found 

in a child who lived in the Sue Yai Utit e-waste 

recycling community. This child had all risk 

factors associated with lead and cadmium  

exposure filled in the questionnaire, including 

staying at home while parents dismantled  

e-waste, e-waste storage on site, and the parents 

did not change clothes or wash hands after 

work. Interestingly, we found that all factors 

in the questionnaire were significantly associated 

with BCLs in children. Results from the  

questionnaire suggested that the parents’ 

clothes-changing and hands-washing after work 

were not significantly associated with BLLs 

but associated with significantly lower BCLs 

as compared to other contributing factors.  

This could be due to the fact that children were 

directly and constantly exposed to heavy  

metals dust all the time when they lived at 

home. Thus, e-waste storage or dismantling at 

home could increase children’s risk for heavy 

metals exposure due to heavy metals dust  

attached to mattresses, clothes, and hand-to-

mouth behavior. In addition, children were still 

at risk for heavy metal exposure from parents’ 

clothing contaminated with lead and cadmium 

regardless of whether e-waste dismantling 

activity was done at home or at a site away 

from home.(26) Lead and cadmium dust can 

contaminate the air, water, and environment. 

Interestingly, it was found that children of  

non-e-waste workers who lived in the e-waste 

dismantling community had significantly 

higher BLLs and BCLs than children in other 

areas of Bangkok, suggesting that lead and 

cadmium levels in the environment of the  

e-waste dismantling site could be higher than 

in the non-e-waste communities as described 

in a previous study.(17)

In this study, 36.33% and 77.27% of 

the non-e-waste dismantling community  

children had BLLs and BCLs higher than CDC 

reference values. No safety standard limit was 

set for blood lead and cadmium levels in Thai 

children. In 2021, new CDC blood lead  

reference value (3.5 µg/dL) was established 

from the 97.5th percentile of the blood lead 

values among U.S. children aged 1-5 years from 

the 2015-2016 and 2017-2018 National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

cycles.(20) Additionally, the U.S. Food and Drug 

Administration (FDA) has established the action 

plan to reduce exposure to toxic elements  

including lead and cadmium from foods eaten 

by babies and young children to as low as  

possible.(27) According to FDA and CDC  

guidelines, standard BLLs and BCLs limits 

were much lower as compared to BLLs and 

BCLs limits used in Thailand. Furthermore, 

environmental lead and cadmium contamination 

was strictly regulated in the US. Lead-based 

paints, banned in the U.S since 1978, are still 

widely available in Thailand. Lead was  

detected in paints chips inside building of 

nursery schools at a level higher than the  

reference level. Moreover, lead and cadmium 
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were also detected from toy paints at higher 

than reference levels.(28) Due to these environ-

mental factors children in Thailand are at a 

higher risk of exposing to environmental lead 

and cadmium and could contribute to high BLLs 

and BCLs as compared to those found in US 

children. Therefore, BLLs and BCLs in Thai 

children should be surveyed and established to 

help evaluate the risk of lead and cadmium 

exposure in Thai children in the future.

The association between BLLs and 

BCLs and other physiological parameters in 

the exposed group was not found. Interest-

ingly, around 20% of children in the exposed 

group were identified as malnourished with an 

increased risk of lead toxicity, especially those 

who receive inadequate dietary calcium.  

Previous studies showed that calcium  

competitively inhibits the active transport of 

intestinal lead. Thus, dietary calcium could 

reduce exposure to dietary lead in children.(29-30) 

Thus, supplemental dietary calcium should be 

provided to these malnourished children in the 

e-waste community to help reduce the risk of 

lead toxicity. 

Cadmium accumulates in the human 

body with a half-life of around 10-30 years and 

causes kidney dysfunction and bone fracture. 

High BCLs in children increase the risk of 

cadmium toxicity. Long-term cadmium  

exposure had been shown to be associated with 

kidney dysfunction in primary school children 

in Mae Sot District, Tak Province, Thailand.(31) 

However, most of the e-waste dismantling 

workers in the Sue Yai Utit community came 

and stayed in Bangkok for only a short period 

of time and would return to their hometown in 

other provinces with their children when the 

farming and growing season started. Thus, it 

is likely that children were not exposed to high 

levels of lead and cadmium from e-waste  

dismantling activity at all times. This could be 

the reason why we could not find any associa-

tion between high BLLs and BCLs and other 

physiological effects in the exposed children 

group as other previous studies.(7, 9, 13) 

Conclusion
This was the first study that demon-

strated that the e-waste dismantling activity 

directly affects BLLs and BCLs in preschool 

children who lived in Sue Yai Utit e-waste 

dismantling community both directly and  

indirectly. High BLLs in preschool children 

could affect children learning abilities in the 

future. Comparison of BLLs and BCLs in age 

and sex-matched children who lived in e-waste 

recycling community and non-e-waste  

recycling community showed that both the 

direct- and indirect exposed children had  

significantly higher BLLs and BCLs than  

children from other non-e-waste communities. 

However, children living in the e-waste  

recycling area did not show any sign of anemia 

or physical development abnormality. Factors 

influenced children’s BLLs or BCLs in the 

exposed group, including staying at home that 

dismantled and stored e-waste and the parents’ 
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hygiene such as clothes changing and hands 
washing after work. Our study demonstrated a 
direct association between e-waste dismantling 
activities and increased BLLs and BCLs of 
children living in the e-waste dismantling  
community. Thus, children who lived in the 
e-waste recycling community had elevated 
blood lead and cadmium levels and were at a 
higher risk of lead and cadmium poisoning, 
suggesting the disposal of e-waste and other 
related activities should be regulated both at 
the community and national levels.
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 Abstract
 The health effects caused by the mining industry are mainly due to heavy metal  

contamination caused by mining, smelting, surface drainage and waste leachate. These events 

cause the distribution of chemicals and heavy metals in nearby areas and contaminating the food 

chain. Based on these data, this research aimed to analyze inorganic arsenic, manganese, cyanide 

contaminants, and determine inflammation and oxidative stress in children with learning  

disabilities living near an inactive mining industry. The results showed that urinary inorganic 

arsenic levels were higher than normal in 1 subject (3.6%), manganese serum levels were  

higher than normal in 10 (35.7%) and cyanide levels were not above normal. In addition, the 

level of 8-Hydroxy-2́-deoxyguanosine (8-OHdG) and C-reactive protein (CRP) were higher 

than normal in 16 (57.14%) and 3 (10.71%) subjects, respectively. The study showed that children 

with learning disabilities are contaminated with heavy metals and are at risk for oxidative stress 

and inflammation. Therefore, monitoring of heavy metal contamination and health effects in 

vulnerable children who live near the mining industry during the period of operating normally 

or temporarily suspended will help prevent and mitigate health impacts that may occur.

Keywords: Children, Cyanide, Inorganic arsenic, Learning disabilities, Manganese 
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วารสารเทคนิคการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564 นิพนธ์ต้นฉบับ

การปนเปื้อนสารอาร์เซนิกอนินทรีย์ แมงกานีส และไซยาไนด์
ในเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้อาศัยอยู่ใกล้อุตสาหกรรม

เหมืองแร่ที่ไม่ได้ใช้งาน

ศรัล ขุนวิทยา1*นุชนาฎ รักษี1 ธีรตา ขำานอง1 กันนิกา เพิ่มพูนพัฒนา1 วสุนันท์ ชุ่มเชื้อ1 
และ อดิศักดิ์ ผลิตผลการพิมพ์1, 2

1สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล จังหวัดนครปฐม
2คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 

 บทคัดย่อ
ผลกระทบต่อสุขภาพซ่ึงเกิดจากอุตสาหกรรมเหมืองแร่ส่วนใหญ่จะมาจากการปนเปื้อนโลหะหนัก

ที่เกิดจาก การขุด การถลุงแร่ การระบายน้ำาผิวดินและน้ำาชะขยะของเสีย เหตุการณ์ดังกล่าวส่งผลให้

เกิดการกระจายของสารเคมีและโลหะหนักในพื้นท่ีบริเวณใกล้เคียงและมีการปนเปื้อนในห่วงโซ่อาหาร 

จากขอ้มูลดังกลา่วการวจิยัครัง้น้ีจงึมีวัตถปุระสงคเ์พือ่ตรวจวเิคราะหก์ารปนเปือ้นสารอารเ์ซนิกอนินทรยี ์

แมงกานีส และไซยาไนด์ ตรวจภาวะการอักเสบ (inflammation) และภาวะ oxidative stress ในเด็ก

บกพรอ่งทางการเรยีนรูซ้ึง่พำานกัอาศยัอยู่ใกลก้บัพืน้ท่ีอตุสาหกรรมเหมืองแรท่ี่หยดุการดำาเนินงานชัว่คราว 

ผลการวจิยัพบระดับอารเ์ซนิกอนินทรยี์ในปสัสาวะสงูกวา่คา่ปกต ิ1 คน (รอ้ยละ 3.6) พบระดับ แมงกานีส

ในเลือดสูงกว่าปกติ 10 คน (ร้อยละ 35.7) และไม่พบระดับไซยาไนด์สูงกว่าค่าปกติ นอกจากนี้การวิจัย

พบระดับ 8-Hydroxy-2́-deoxyguanosine (8-OHdG) และ C-reactive protein (CRP) มีค่าสูงกว่า

ปกติ 16 คน (ร้อยละ 57.14) และ 3 คน (ร้อยละ 10.71) ตามลำาดับ การศึกษาครั้งนี้แสดงว่าเด็กบกพร่อง

ทางการเรียนรู้มีการปนเปื้อนโลหะหนักและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ oxidative stress และภาวะ 

การอกัเสบ ดังน้ันการตรวจติดตามการปนเปือ้นโลหะหนกัและผลกระทบต่อสขุภาพในเด็กปกติหรอืเด็ก

กลุ่มเปราะบางท่ีอาศัยอยู่ใกล้พื้นท่ีเสี่ยงอุตสาหกรรมเหมืองแร่ ในช่วงเวลาท่ีกิจการดำาเนินงานอยู่ปกติ

หรือหยุดดำาเนินงานชั่วคราว จะช่วยป้องกันและบรรเทาผลกระทบต่อสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นได้

คำาสำาคัญ:  เด็ก ไซยาไนด์ ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ แมงกานีส อาร์เซนิกอนินทรีย์
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บทนำา
การประกอบอุตสาหกรรมเหมืองแร่อาจ 

ก่อให้เกิดการปนเปื้อนของสารเคมีและโลหะหนักใน

สิ่งแวดล้อม ดิน น้ำา อากาศ และปนเปื้อนในอาหาร

และน้ำาดื่มจากห่วงโซ่อาหารในชุมชนรอบเหมือง 

ซึ่งอาจส่งผลกระทบท้ังระยะสั้นและระยะยาวต่อ

ประชากร โดยการปนเปือ้นของสารเคมแีละโลหะหนกั

ข้ึนกับหลายปัจจัย ได้แก่ สภาพภูมิศาสตร์ และ 

องค์ประกอบของแร่ธาตุในดินและน้ำาท่ีมีอยู่เดิม  

วิธีการประกอบกิจการเหมืองแร่ ลักษณะของการ

ประกอบกิจการเหมอืงแรท้ั่งแบบเปดิหรอืปดิ การดแูล

จัดการกากแร่และการกำาจัดกากของเสีย(1 - 3) 

กระบวนการทำาเหมอืงแรจ่ะเกิดฝุน่ เสยีงดงั 

ความสั่นสะเทือน รวมถึงการรั่วไหลของกรดจาก 

มูลหินที่มีศักยภาพในการก่อฤทธ์ิให้เป็นกรด (acid 

mine drainage; AMD) หรือน้ำาท้ิงสภาวะกรด  

โลหะหนัก เช่น อาร์เซนิก ทองแดง แคดเมียม ตะกั่ว 

สังกะสี แมงกานีส และสารเคมีท่ีเกี่ยวข้องกับ

กระบวนการผลิต โดยปัญหาสำาคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพ 

ได้แก่ การปนเปื้อนของโลหะหนักในสิ่งแวดล้อมจาก

กิจกรรมเหมืองแร่ โดยแหล่งที่มาของการปนเปื้อน 

มาจากการขุด การถลุงแร่ การระบายน้ำาผิวดินและ 

น้ำาชะขยะของเสียจากเหมือง ทำาให้เกิดการกระจาย

ของสารเคมแีละโลหะหนกัในพืน้ทีบ่รเิวณใกล้เคยีง(3)

การศึกษาผลกระทบกิจการเหมืองแร่ ใน

ประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสขุบง่ชีว่้าประชากร

ท่ีอาศัยอยู่ในบริเวณพื้นท่ีใกล้เคียงกิจการเหมืองแร่ 

ในรัศมี 12 ตารางกิโลเมตร มีโอกาสเสี่ยงต่อการ 

เจ็บป่วยจากการปนเปื้อนโลหะหนักและสารเคมี 

ในกระบวนการผลิต ข้อมูลบ่งชี้ว่าสารอาร์เซนิกและ

แมงกานสีเปน็ปัญหาท่ีสำาคญัและสง่ผลกระทบโดยตรง

ตอ่สขุภาพ ซึง่ผูท้ี่ไดร้บัการปนเปือ้นโลหะหนกัสงูกว่า

ค่าปกติ จะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งท่ีผิวหนัง  

ไต ปอด ตับ และระบบเลือด อีกทั้งมีความเสี่ยงของ

การเกิดโรคเมแทบอลิก โรคความดันโลหิตสูงและ 

โรคอื่นๆ(4 - 5) 

การศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพเด็กใน 

ตา่งประเทศพบว่า เดก็มคีวามเส่ียงตอ่การไดร้บัสัมผสั

สารโลหะหนักมากกว่าผู้ ใหญ่ เนื่องจากเด็กเป็น

ประชากรกลุ่มเปราะบางและร่างกายอยู่ ในช่วง

พัฒนาการ(6) นอกจากนี้เด็กชอบท่ีจะเล่นกลางแจ้ง

หรือบนพื้นดิน โอกาสท่ีสารเคมีหรือวัตถุที่เป็นพิษ 

จะปนเปือ้นสู่เดก็จงึมคีวามเปน็ไปไดส้งู ดงักรณีศกึษา

ของ Hwang YH และคณะ ซึ่งได้ศึกษาการปนเปื้อน

อาร์เซนิก ในดินของชุมชนใกล้โรงงานถลุงทองแดง 

ในรัฐมอนทานา สหรัฐอเมริกาและพบความสัมพันธ์

อยา่งมนียัสำาคญัระหวา่งความเข้มข้นของอารเ์ซนกิใน

ดินกับอาร์เซนิกในปัสสาวะของเด็กอายุต่ำากว่า 6 ปี(7) 

ผลการวิจัยต่างๆ แสดงว่าการได้รับสัมผัส

โลหะหนักปริมาณเล็กน้อย เช่น อาร์เซนิก ทองแดง 

แคดเมียม ตะกั่ว สังกะสี แมงกานีส สามารถทำาให้

เกิดความเป็นพิษต่อระบบประสาท (neurotoxic) ใน

เด็กได้โดยตรง นอกจากนี้การได้รับอาร์เซนิกเรื้อรัง

อย่างต่อเนื่องทำาให้เกิดพยาธิสภาพและก่อโรคต่างๆ 

เช่น เป็นพิษต่อเซลล์สมอง (neurotoxic) ทำาให้เกิด

ภาวะ oxidative stress ชักนำาทำาให้เกิดภาวะการ

อักเสบ (inflammation) มีการทำาลายสมองส่วน 

การเรียนรู้และความทรงจำา เกิดภาวะบกพร่องทาง 

การเรียนรู้ (learning disability) เกิดการทำาลาย

โปรตนีในสมอง (protein degradation) เกิดการสะสม  

Tau protein จนนำาไปสู่การเสื่อมถอยของสมอง 

(neurodegeneration) และโรคสมองเส่ือม(7
 
-

 
11) 

นอกจากนี้การศึกษาของ Calderon J และคณะ  

ในปี พ.ศ. 2544 และ Tsai SY และคณะ ในปี พ.ศ. 

2546 พบว่าแมงกานีสเป็นทั้งสารอาหารและสารพิษ 

หากได้รับในปริมาณมากจะส่งผลให้พยาธิสภาพทาง

สมองเกิดความผิดปกติทางคลินิก เช่น การสูญเสีย

ความจำา ตลอดจนการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม อารมณ์ 
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และเป็นสาเหตุท่ีก่อให้เกิดโรคท่ีเกิดจากความเส่ือม

ของระบบประสาท(8 - 11) 

 สำาหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2559 ได้มี

การสำารวจการปนเปื้อนโลหะหนักในประชากรวัยเด็ก

ซึ่งอาศัยอยู่ ในชุมชนรอบกิจการเหมืองแร่ ในเขต  

3 จงัหวดั ไดแ้ก ่พจิติร พษิณุโลก และเพชรบรูณ์ โดย

ความร่วมมือของกรมควบคุมโรคไม่ติดต่อ กระทรวง

สาธารณสุข สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ และศูนย์วิจัยเพื่อสร้างเสริมความ

ปลอดภัยและป้องกันการบาดเจ็บในเด็ก โรงพยาบาล

รามาธิบดี รวมทั้งการสำารวจสิ่งแวดล้อมในแหล่งน้ำา 

ดิน และอาหาร ผลการศึกษาพบว่าเด็กวัยเรียนอายุ  

8 - 13 ปี จำานวน 73 คนจาก 205 คน (ร้อยละ 35.6) 

ซึ่งอาศัยอยู่ ในรัศมีพื้นท่ีห่างจากกิจการเหมืองแร่ 

ไม่เกิน 10 กิโลเมตร มีระดับการปนเปื้อนสาร 

อาร์เซนิกอนินทรีย์สูงกว่าค่าปกติ (ค่าปกติ < 35 

ไมโครกรัมอาร์เซนิกต่อลิตร) นอกจากนี้ยังพบข้อมูล

ท่ีน่าสนใจคือ การสำารวจพบเด็กมีความบกพร่องทาง 

การเรียนรู้ 86 คนจาก 212 คน (ร้อยละ 40.6)(12) 

ภายหลังกิจการเหมืองแร่ ได้หยุดการดำาเนินงาน

ช่ัวคราวเป็นระยะเวลาประมาณ 3 ปี สถาบันวิจัย 

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) โดยความร่วมมือของ

สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว

มหาวิทยาลัยมหิดล ได้สำารวจการปนเปื้อนสาร 

อาร์เซนิกอนินทรีย์ แมงกานีส และไซยาไนด์ ในเด็ก

ประถมศึกษาปีที่ 4 - 6 ในปี พ.ศ. 2562 ผลการศึกษา

พบวา่เดก็ประถมศกึษา 199 คน ซึง่ผูป้กครองยนิยอม

ให้ตรวจสุขภาพและเข้าร่วมโครงการวิจัยเป็น 

ลายลักษณ์อักษร มีระดับอาร์เซนิกอนินทรีย์ ใน

ปัสสาวะสูงกว่าค่าปกติ (ค่าปกติ < 35 ไมโครกรัม

อาร์เซนิกต่อลิตร) ร้อยละ 4.5 มีระดับแมงกานีส 

ในเลือดสูงกว่าค่าปกติ (ค่าปกติ 5 - 15 ไมโครกรัม 

ต่อลิตร) ร้อยละ 41.2 และการสำารวจไม่พบไซยาไนด์

ในเลือดสูงกว่าค่าปกติ (ค่าปกติ < 0.5 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร) การสำารวจดังกล่าวบ่งช้ีว่าการปนเปื้อน 

สารอาร์เซนิกอนินทรีย์มีแนวโน้มลดลงทั้งเด็กชาย 

และเด็กหญิงในทุกระดับช้ันและในทุกโรงเรียนเมื่อ 

เปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2559(13) 

ข้อมลูทางวิชาการท่ีผา่นมาบง่ช้ีว่าโลหะหนกั

ซึ่งปนเปื้อนไปกับห่วงโซ่อาหารและสิ่งแวดล้อม  

จะส่งผลต่อสุขภาพและการเจ็บป่วยโรคเรื้อรังในเด็ก 

เนือ่งจากเดก็อยู่ในช่วงพฒันาการตามวัย และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เด็กท่ีได้รับสารโลหะหนัก 

เช่น อาร์เซนิก และแมงกานีส จะพบมีความผิดปกติ

ของกระบวนการเรียนรู้ ความสามารถทางสติปัญญา

และกลา้มเนือ้มดัเลก็(6 - 11) อยา่งไรกต็ามการศกึษาวิจยั 

ต่างๆ ท่ีผ่านมาท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ 

ยงัไมส่ามารถบ่งชี้ความสมัพันธ์อยา่งมีนยัสำาคัญในวยั

เดก็ ส่วนผลกระทบตอ่สุขภาพเชิงลึกในกลุ่มเดก็พเิศษ 

เช่น เด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ ต่อการได้รับสัมผัส

เรื้อรังในประเทศไทยยังคงมีข้อมูลทางวิชาการน้อย

จากข้อมูลวิชาการดังกล่าว โครงการวิจัยนี้ 

จึงมีวัตถุประสงค์ตรวจวิเคราะห์การปนเปื้อนสาร 

อาร์เซนิกอนินทรีย์ แมงกานีส และไซยาไนด์ ตรวจ

วิเคราะห์การอักเสบ และภาวะ oxidative stress  

ในเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ซึ่งอาศัยอยู่ ใกล้พื้นที่

อุตสาหกรรมเหมืองแร่ที่หยุดการดำาเนินงานชั่วคราว 

โดยข้อมูลท่ีได้จะเป็นความรู้ใหม่และมีประโยชน์ต่อ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข การศึกษา และ

สิง่แวดลอ้ม ในการเฝา้ระวงัสขุภาพและผลข้างเคยีงท่ี

อาจเกิดข้ึนในกลุ่มเด็กเปราะบางในพื้นท่ีเส่ียงของ

กิจการการทำาเหมืองแร่ท้ังในภาวะปกติหรือหยุดการ

ดำาเนินงานชั่วคราวต่อไป 

วิธีการวิจัย
1. กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างของการวิจัยครั้งนี้คือ กลุ่ม

ตัวอย่างเฉพาะเจาะจงซึ่งเป็นเด็กบกพร่องทางการ
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เรียนรู้ อายุ 9 - 13 ปี 28 ราย ที่ได้รับการประเมินความ 

สามารถทางสติปัญญา (intelligence quotient; IQ) 

โดยแบบทดสอบ Test of Nonverbal Intelligence 

Fourth Edition (TONI-4) แล้วพบว่ามีระดับ 

สติปัญญาปกติ (IQ ≥ 90) หลังจากนั้นได้ประเมิน

ความบกพร่องทางการเรียนรู้  ด้านการอ่านคำา  

การสะกดคำา ความเข้าใจประโยค และการคำานวณ 

ทางคณิตศาสตร์ ด้วยแบบทดสอบ KUS-SI Rating 

Scales: ADHD/LD/Autism (PDDs) (Kasetsart 

University Laboratory School: Center of  

Educational and Development/Department  

of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj  

Hospital, Mahidol University) แล้วพบว่าเด็กมี

ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้อย่างน้อย 1 ด้าน

 1.1 เกณฑ์คัดเข้า

1) อยู่ระหว่างเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี  

4 - 6 (อายุ 9 - 13 ปี) ซึ่งสามารถวินิจฉัยภาวะบกพร่อง

ทางการเรียนรู้ได้ชัดเจน

2) ไม่มีภาวะผิดปกติทางสายตาหรือการ

ได้ยินที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข

3) ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า 

มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา (mental retardation)

4) ไม่เป็นโรคลมชักที่ต้องรับประทานยา 

ต่อเนื่องเพื่อควบคุมอาการชัก

5) เรียนโรงเรียนเดิมที่กำ าลังศึกษามา 

อย่างน้อย 3 ปี

6) อาศัยอยู่ ในอำาเภอเดิมในเขตจังหวัด

พิจิตร เพชรบูรณ์ และพิษณุโลกอย่างน้อย 3 ปี

7) ผู้ปกครองยินยอมให้เข้าร่วมงานวิจัย

เป็นลายลักษณ์อักษร

 1.2 เกณฑ์คัดออก

1) ผู้ปกครองไม่ยินยอมให้เข้าร่วมงานวิจัย

2) รับประทานยาหรืออาหารเสริมท่ีมีแมง- 

กานีสเป็นส่วนประกอบในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเข้า

ร่วมโครงการ ซึ่งจะมีผลต่อระดับแมงกานีสในเลือด

3) ไม่อาศัยอยู่ในอำาเภอเดิมในเขตจังหวัด

พิจิตร เพชรบูรณ์ และพิษณุโลกอย่างน้อย 3 ปี

4) เด็กนักเรียนไม่สามารถประเมินครบถ้วน

ตามที่การวิจัยกำาหนด

2. ขอบเขตของการวิจัย

โครงการวิจัยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเด็ก

บกพร่องทางการเรียนรู้ จากโรงเรียนวิจัยนำาร่องท้ัง  

6 โรงเรียน โดยเด็กและครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการ

วิจัยมีสถานะทางเศรษฐกิจใกล้เคียงกันและพำานัก

อาศัยอยู่ ใกล้พื้นท่ีอุตสาหกรรมเหมืองแร่ท่ีหยุดการ

ดำาเนินงานช่ัวคราวในรัศมี 10 กิโลเมตร อย่างน้อย  

3 ป ีและอยู่ในจงัหวัดพจิติร เพชรบรูณ์ และพิษณโุลก 

3. การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

โครงการวจิยัไดรั้บการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหิดล ศาลายา 

อ.พุทธมณฑล จ.นครปฐม (MU-CIRB 2019/067. 

2602) โครงการวิจัยติดต่อประสานงานถึงครอบครัว 

โรงเรียนวิจัยนำาร่องท้ัง 6 โรงเรียนและหน่วยงาน

ราชการของ 3 จังหวัด เพื่อขออนุญาตประชาสัมพันธ์

และอธบิายวตัถปุระสงคข์องการวิจยั วิธกีารเก็บข้อมลู 

ระยะเวลาในการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

ผลกระทบจากการรว่มในการวิจยัครัง้นี ้ความเส่ียงใน

การตอบแบบสอบถาม การเข้ารว่มการวจัิย การลงนาม

ในใบยนิยอมเข้าร่วมการวิจยั กลุม่ตวัอยา่งเปน็ผูตั้ดสนิใจ 

ท่ีจะทำาแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ สิทธิของ 

กลุม่ตวัอยา่งทีจ่ะยตุกิารเข้ารว่มไดต้ลอดเวลา โดยไมม่ี

ผลกระทบแต่อย่างใด ข้อมูลการวิจัยจะถูกเก็บเป็น

ความลับและแบบสอบถามท้ังหมดจะถูกจัดเก็บในที่

ปลอดภัย ไม่มีการรั่วไหลของข้อมูล และการนำาเสนอ

ผลลัพธ์จะเปน็ภาพรวมตามวตัถุประสงคข์องโครงการ

วิจัยครั้งนี้
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4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

4.1  การตรวจวิเคราะห์อาร์เซนิกอนินทรีย์ 

ตามคำาแนะนำาของ The American Conference of 

Governmental Industrial Hygienist (ACGIH), 

Agency for Toxic Substances and Disease 

Registry (ATSDR) และประกาศกระทรวงอตุสาหกรรม 

ประเทศไทย ได้ระบุให้ตรวจสารอาร์เซนิกในปัสสาวะ

ในรูปของอาร์เซนิกอนินทรีย์ ได้แก่ อาร์เซนิก (III) 

อาร์เซนิก (V) และ methylated metabolites  

ได้แก่ monomethylarsonic acid (MMA) และ 

dimethylarsinic acid (DMA) ซึง่ใช้เปน็ตวับง่ชีท้าง

ชวีภาพ (biomarkers) สำาหรบัการสมัผสัปนเปือ้นสาร

อาร์เซนิก การวิจัยเก็บตัวอย่างปัสสาวะหลังตื่นนอน 

(first morning urine) จากกลุ่มตัวอย่างปริมาตร 

20 - 50 มลิลิลติร และเก็บรกัษาสิง่สง่ตรวจท่ีอณุหภมู ิ

2 - 8 องศาเซลเซียส จากนั้นส่งตรวจวิเคราะห์ภายใน 

24 ชั่วโมง การตรวจวิเคราะห์สารอาร์เซนิกอนินทรีย์

ใช้วิธี inductively coupled plasma mass  

spectrometry (HPLC-ICP-MS) 

4.2  การตรวจวิเคราะห์แมงกานีส และ

ไซยาไนด์ ตามคำาแนะนำาของประกาศกระทรวง

อุตสาหกรรม ประเทศไทย ได้ระบุให้ตรวจเลือด โดย

เก็บตวัอย่างเลอืดจากกลุม่ตวัอยา่งปรมิาตร 5 มลิลิลิตร 

(trace element free tube: EDTA whole blood) 

และเกบ็รกัษาส่ิงสง่ตรวจท่ีอณุหภูม ิ2 - 8 องศาเซลเซยีส 

จากนั้นส่งตรวจวิเคราะห์ภายใน 24 ชั่วโมง โดยใช้วิธี 

inductively coupled plasma mass spectrometry 

(HPLC-ICP-MS)

4.3  การตรวจวิเคราะห์การทำางานของตับ

และการทำางานของไต โดยเก็บตัวอย่างเลือดจากกลุ่ม

ตัวอย่างปริมาตร 5 มิลลิลิตร (clotted blood) และ

เก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่อุณหภูมิ 2 - 8 องศาเซลเซียส 

จากนั้นส่งตรวจวิเคราะห์ภายใน 24 ชั่วโมง โดยใช้วิธี 

spectrophotometric method

4.4  การตรวจวิเคราะห์ภาวะการอกัเสบดว้ย

การตรวจ C-reactive protein (CRP) โดยเก็บ

ตัวอย่างเลือดจากกลุ่มตัวอย่างปริมาตร 5 มิลลิลิตร 

(clotted blood) และเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่อุณหภูมิ 

2 - 8 องศาเซลเซียส จากนั้นส่งตรวจวิเคราะห์ภายใน 

24 ชั่วโมง โดยใช้วิธี spectrophotometric method

4.5  การตรวจวิเคราะห์ภาวะ oxidative 

stress ด้วยการตรวจวิเคราะห์ 8-Hydroxy-2́- 
deoxyguanosine (8-OHdG) โดยเก็บตัวอย่าง

ปัสสาวะจากกลุ่มตัวอย่างปริมาตร 20 - 50 มิลลิลิตร 

(first morning urine) และเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจ 

ท่ีอณุหภูม ิ2 - 8 องศาเซลเซยีส จากนัน้ส่งตรวจวิเคราะห์

ภายใน 24 ช่ัวโมง โดยใช้วธิ ีliquid chromatography/

tandem mass spectrometry (LC-MS/MS)

5. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

โครงการวิจัยใช้สถิติพรรณนาโดยการ 

นำาเสนอผลการวิจัยในรูปข้อความบรรยาย ตาราง  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย Pearson correlation  

โดยค่า p < 0.05 แสดงถึงระดับการมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ

ผลการวิจัย 
ผลตรวจตัวอย่างปัสสาวะของเด็กบกพร่อง

ทางการเรียนรู้ พบมีระดับอาร์เซนิกอนินทรีย์สูงกว่า

ค่าปกติ 1 คน (ร้อยละ 3.6) และระดับปกติ 27 คน 

(ร้อยละ 96.4) คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1:27  

(Table 1) นอกจากนี้พบระดับแมงกานีสในเลือดสูง

กว่าปกติ 10 คน (ร้อยละ 35.7) และระดับปกติ  

18 คน (ร้อยละ 64.3) คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1:2 

(Table 2) ส่วนผลตรวจไซยาไนด์พบว่าอยู่ในระดับ

ปกติ 28 คน (ร้อยละ 100.0) (Table 3) 
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*Reference value of inorganic arsenic in urine = < 35 µg AS /L 
(Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Agency for Toxic Substances 
and Disease Registry)

*Reference value of manganese in the blood = 5 - 15 µg/L
(Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Agency for Toxic Substances 
and Disease Registry)

*Reference value of cyanide in the blood = < 0.5 µg/mL
(Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Agency for Toxic Substances 
and Disease Registry)

Table 1 Analysis of inorganic arsenic in urine from 28 children with learning disabilities (LD)

Table 2 Analysis of manganese in the blood from 28 children with learning disabilities (LD)

Table 3 Analysis of cyanide in the blood from 28 children with learning disabilities (LD)

Learning disability (LD) Missing data (n) n (%)
Inorganic arsenic in urine (µg AS/L)*

≥ 35 n (%) < 35 n (%)

- 28 (100.0) 1 (3.6) 27 (96.4)

Learning disability (LD) Missing data (n) n (%)
Manganese in blood (µg/L)*

> 15 n (%) 5-15 n (%)

- 28 (100.0) 10 (35.7) 18 (64.3)

Learning disability (LD) Missing data (n) n (%)
Cyanide in blood (µg/mL)*

≥ 0.5 n (%) < 0.5 n (%)

- 28 (100.0) 0 (0.0) 28 (100.0)

ผลตรวจการทำางานของไตและตบั พบระดบั

ครีเอตินินสูงกว่าค่าปกติ 1 คน (ร้อยละ 3.57) ระดับ

โปรตีนรวมสูงกว่าค่าปกติ 2 คน (ร้อยละ 7.14) ระดับ

โกลบูลินสูงกว่าค่าปกติ 3 คน (ร้อยละ 10.71) และ

ระดับบิลิรูบินรวม ร่วมด้วย direct bilirubin สูงกว่า

ค่าปกติ 1 คน (ร้อยละ 3.57) ซึ่งแม้พบผลตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการมีค่าสูงกว่าปกติแต่เป็นค่าที่สูงกว่า

คา่ปกตเิลก็นอ้ยและไมพ่บความผดิปกตทิีช่ดัเจนทาง

คลินิก (Table 4) เมื่อวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ระหว่าง

ดัชนีทางชีวภาพ (biomarkers) ต่างๆ ท่ีบ่งช้ีการ

ทำางานของไตและตับ กับระดับอาร์เซนิกอนินทรีย์ 

หรือแมงกานีส ผลการวิจัยไม่พบความสัมพันธ์ทาง

สถิติในการศึกษาครั้งนี้ (Pearson correlation;  

p > 0.5) 

ผลตรวจภาวะ oxidative stress โดยการ

ตรวจ 8-OHdG พบวา่มรีะดบัท่ีสูงกว่าคา่ปกต ิ16 คน 

(ร้อยละ 57.14) และระดับปกติ 12 คน (ร้อยละ 

42.86) คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1:1 (Table 5)  



การปนเปื้อนสารอาร์เซนิกอนินทรีย์ แมงกานีส และไซยาไนด์ในเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้อาศัยอยู่ใกล้อุตสาหกรรม
เหมืองแร่ที่ไม่ได้ใช้งาน

7887

Test Minimum Maximum Mean SD Reference intervals* Units

Total Protein 7.0 8.2 7.5 0.35 6.0-8.0 g/dL

Albumin 4.1 4.8 4.3 0.15 3.8-5.4 g/dL

Globulin 2.7 3.8 3.1 0.33 1.2-3.5 g/dL

Total bilirubin 0.2 2.0 0.5 0.32 0.2-1.2 mg/dL

Direct bilirubin 0.1 0.7 0.2 0.11 0.0-0.5 mg/dL

ALP 131.0 431.0 250.1 74.45 0-500 U/L

AST_SGOT 15.0 33.0 23.1 4.63 5-34 U/L

ALT_SGPT 4.0 47.0 15.5 9.03 0-55 U/L

Creatinine 0.49 0.95 0.64 0.08 0.5-0.8 mg/dL

Blood Urea Nitrogen 0.18 14.20 9.23 2.93 7.0-16.8 mg/dL

Test Minimum Maximum Mean SD Reference 
intervals*

Units

C-reactive protein (CRP) 0.07 6.68 1.65 2.03 0.00-5.00* mg/dL

8-Hydroxy-2-deoxy-
guanosine (8-OHdG)

1.69 4.65 2.87 0.80 < 2.59** nmol/mmol
creatinine

*Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Chemistry-Pediatric Reference 
Ranges, Roche Diagnostics GmbH

*Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Leibniz-Institute for Prevention 
Research and Epidemiology (BIPS), University of Bremen, Germany
**Referenced by Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand and Neonatal Unit, Liverpool 
Women’s Hospital, Department of Child Health, University of Liverpool, England

Table 4 Analysis of renal function and liver function of 28 children with learning disabilities (LD)

Table 5 Analysis of C-reactive protein (CRP) and 8-Hydroxy-2-deoxyguanosine (8-OHdG) of 28 children  
 with learning disabilities (LD)

เมื่อวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ระหว่าง 8-OHdG กับ 

ระดับอาร์เซนิกอนินทรีย์ หรือแมงกานีส ไม่พบ 

ความสัมพันธ์ทางสถิติในการศึกษาครั้งนี้ (Pearson 

correlation; p > 0.5) 

ผลตรวจภาวะการอกัเสบโดยการตรวจ CRP 

พบมีระดับสูงกว่าค่าปกติ 3 คน (ร้อยละ 10.71) และ

ระดับปกติ 25 คน (ร้อยละ 89.29) คิดเป็นสัดส่วน

ประมาณ 1:8 (Table 5) เมื่อวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์
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ระหว่าง CRP กับระดับอาร์เซนิกอนินทรีย์ หรือ

แมงกานสี การวิจยัไมพ่บความสมัพนัธท์างสถติิในการ

ศึกษาครั้งนี้ (Pearson correlation; p > 0.5)

วิจารณ์
หลังจากอุตสาหกรรมเหมืองแร่ ได้หยุด

ดำาเนินงานชั่วคราวเป็นระยะเวลา 3 ปี (พ.ศ. 2559-

2561) ผลการวิจัยตรวจติดตามการปนเปื้อนโลหะหนัก

ในเดก็บกพรอ่งทางการเรยีนรู ้พบว่ามรีะดบัอารเ์ซนกิ

อนินทรีย์ ในปัสสาวะสูงกว่าค่าปกติร้อยละ 3.6 

นอกจากนีพ้บแมงกานสีในเลอืดสูงกว่าคา่ปกตริอ้ยละ 

35.7 ส่วนผลตรวจไซยาไนด์พบว่าอยู่ในระดับปกติ 

จากข้อมูลดังกล่าวแสดงว่ามีการปนเปื้อนโลหะหนัก 

ในเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ โดยสาเหตุการปนเปื้อน 

อาจเกิดจากหลายช่องทาง เช่น การสัมผัส การสูดดม 

และการบริโภค อย่างไรก็ตาม โครงการวิจัยนี้ไม่ได้

ตรวจวิเคราะห์การปนเปื้อนโลหะหนักท้ัง 3 ชนิด  

ในสิ่งแวดล้อม เช่น ดิน แหล่งน้ำาธรรมชาติ หรือใน

อาหารและน้ำาบริโภค จงึไมส่ามารถระบแุหล่งท่ีมาของ

การปนเปื้อนได้ จำาเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมใน

อนาคต

การพบสถานการณ์ดังกล่าวเป็นสิ่งที่ควร 

เฝา้ระวัง เพราะการปนเปือ้นอารเ์ซนกิอนนิทรยีเ์รือ้รงั

และเป็นเวลานานส่ งผลต่อการเปลี่ ยนแปลง 

เนื้อเยื่อผิวหนัง สีผิวท้ังเกิดจุดสีเข้มหรือจุดด่างขาว  

โดยจุดด่างขาวจะเกิดขึ้นภายในระยะเวลา 6 เดือน  

ถึง 3 ป ีหลงัจากนัน้จะเกดิจดุท่ีฝา่มอืภายใน 1 ป ีและ

นำาไปสูม่ะเรง็ผวิหนงั การไดร้บัในปรมิาณนอ้ยแตเ่ปน็

ระยะเวลานานจะทำาให้ระบบประสาทส่วนปลายถูก

ทำาลาย ประสาทรับความรู้สึกเปล่ียนแปลง เช่น  

ชาตามมอืและเทา้ และรูส้กึเหมอืนมเีขม็หรอืหนามตำา 

ส่วนผลการศกึษาครัง้นี้ไมพ่บอาการทางคลินกิดงักลา่ว

ในเด็กทุกคน 

สารอารเ์ซนกิอนนิทรยีส์ามารถปนเปือ้นสูค่น

ผา่นการสมัผสั การสดูดม และการบริโภค และท่ีสำาคญั

สามารถซมึผา่นเยือ่หุม้เซลล์ของรก (placenta) ระบบ

หลอดเลอืด (vascular system) และเซลลก้ั์นระหวา่ง

สมองและระบบเลือด (blood brain barrier) ดังนั้น

จึงสามารถตรวจพบการสะสมได้ ในอวัยวะต่างๆ 

ทั่วร่างกาย เช่น เล็บ เส้นผม ผิวหนัง กระดูก ไต ตับ 

ปอด และสมอง โดยเฉพาะตอ่มใตส้มองเปน็สมองส่วน

ท่ีตรวจพบการสะสมมากท่ีสุด(14) อีกทัง้การศกึษาวิจยั

ทางระบาดวิทยาคลินิกพบว่า เด็กที่คลอดจากแม่ที่ได้

รับการปนเปื้อนระหว่างตั้งครรภ์และเด็กหรือผู้ใหญ่ 

ท่ีได้รับการปนเปื้อนเรื้อรังจะมีความบกพร่องของ

กระบวนการเรียนรู้และการควบคุมพฤติกรรม(14 - 15)

กลไกการเกิดพิษของอาร์เซนิกอนินทรีย์มี

สาเหตุมาจากภาวะ oxidative stress ซึ่งมีการสร้าง

สารอนุมูลอิสระ (reactive oxygen species: ROS) 

เพ่ิมสูงข้ึนกว่าปกติเมื่อได้รับอาร์เซนิกอนินทรีย์  

แบบเฉียบพลัน หรือการได้รับไม่เกินค่าปกติหรือ 

สูงกว่าปกติเล็กน้อยติดต่อกันเป็นระยะะเวลานาน  

จะส่งผลให้เกิดภาวะ oxidative stress แบบเรื้อรัง

และมีการสร้างสารอนุมูลอิสระติดต่อกันเรื้อรัง โดย

อนุมูลอิสระที่เกิดขึ้นสามารถทำาปฏิกิริยากับโมเลกุล

ต่างๆ ในร่างกาย เช่น ไขมัน (โดยเฉพาะ low density  

lipoprotein: LDL) โปรตีน และสารพันธุกรรม  

(ดีเอ็นเอ) โดยปฏิกิริยาที่เกิดข้ึนเป็นปฏิกิริยาลูกโซ่ 

เกิดขึ้นหมุนเวียน อย่างไรก็ตามร่างกายมีกลไกในการ

ซ่อมแซมโมเลกุลต่างๆ ท่ีได้รับผลกระทบจากภาวะ 

oxidative stress และบางส่วนของโมเลกุลท่ีถูก

ทำาลายโดยอนุมูลอิสระจะแปรสภาพเป็นสารโมเลกุล

ขนาดเล็กและจะถูกกำาจัดออกจากร่างกาย

แมงกานีสเป็นธาตุที่มีความสำาคัญต่อการ

ทำางานของร่างกายเพราะเป็นองค์ประกอบของ

เอนไซม์ต่อต้านสารอนุมูลอิสระ แมงกานีสช่วยในการ

เสริมสร้างพัฒนากระดูกและช่วยรักษาบาดแผล เมื่อ

ได้รับในปริมาณที่เหมาะสม แต่การได้รับสะสมเป็น
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เวลานานจะเกิดพิษต่อระบบประสาท ทำาลายสมอง 

เนื่องจากสมองเป็นอวัยวะที่ไวต่อแมงกานีสมากท่ีสุด 

กลไกการเปน็พษิเกิดผา่นกระบวนการ autoxidation 

of dopamine การกระตุ้นให้เกิดสารอนุมูลอิสระ 

เพิ่มสูงขึ้นของไมโตคอนเดรีย และการลดการทำางาน

ของ antioxidant enzymes ในเซลล์สมอง กลไก 

การเกิดพิษดังกล่าวจะทำาให้เซลล์สมองถูกทำาลาย

โดยสารอนุมูลอิสระจากภาวะ oxidative stress มี

ความผิดปกติของสารสื่อประสาท การวิจัยต่างๆ  

พบว่า สมองส่วน striatum, globus pallidus และ 

substantia nigra เปน็สว่นที่ไดร้บัผลกระทบมากท่ีสดุ 

ซึ่งสมองส่วนดังกล่าวมีหน้าที่สำาคัญ คือ กระบวนการ

รู้คิด (cognitive function) กิจกรรมท่ีเก่ียวกับ

อารมณ์ความรู้สึก และการเคลื่อนไหว ดังนั้นเด็กที่ได้

รับการปนเปื้อนแมงกานีสสูงกว่าค่าปกติเป็นระยะ 

เวลานาน จึงมีความเส่ียงต่อการเคลื่อนไหวผิดปกติ 

การควบคมุพฤตกิรรม โรคย้ำาคดิย้ำาทำาและโรคบกพรอ่ง

ทางการเรียนรู้(16)

การตรวจเมแทบอไลต์ เพื่ อบ่ง ช้ีภาวะ  

oxidative stress ซึ่งมีสาเหตุมาจากการสร้างสาร

อนุมูลอิสระในปริมาณมากกว่าสารต้านอนุมูลอิสระ 

ท่ีร่างกายสร้างขึ้น จนส่งผลกระทบต่อองค์ประกอบ

ของเซลล์ เช่น เข้าทำาลายเยื่อหุ้มเซลล์ซึ่งมีลิปิดเป็น

องคป์ระกอบเปน็สว่นใหญ่และเปน็ชวีโมเลกลุท่ีไวตอ่

การถูกออกซิไดส์ เมื่อเยื่อหุ้มเซลล์ถูกทำาลายจะทำาให้

เกิดสารพิษชนิดหนึ่งเรียกว่า malondialdehyde 

(MDA) ซึ่งหากมีปริมาณเพิ่มสูงข้ึนในเลือดจะเป็น

ดัชนีทางชีวภาพที่บ่งชี้ถึงการมีภาวะ oxidative stress 

ได้ นอกจากนี้สารอนุมูลอิสระจากภาวะ oxidative 

stress ยงัสามารถทำาลายสารพนัธกุรรมและทำาใหเ้กดิการ 

กลายพนัธุข์องดเีอ็นเอ (DNA mutation) อกีทัง้จะเพิม่ 

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคภัยต่างๆ ได้ในอนาคต(17)

8-OHdG เปน็เมแทบอไลตช์นดิหนึง่ท่ีบง่ช้ี

เมือ่เกดิภาวะ oxidative stress โดยท่ีสารอนมุลูอิสระ

เ ข้าทำ าลายสายดี เอ็นเอทำ า ให้ เกิดกระบวนการ  

hydroxylation (ปฏิกิริยาการเติมหมู่ -OH เข้าไป 

ในโมเลกุลเป็นผลทำาให้โมเลกุลนั้นไม่เสถียร) ใน

ตำาแหน่งที่ 8 ของเบสกัวนีนในสายดีเอ็นเอ ในภาวะ

ปกติร่างกายจะมีกระบวนการซ่อมแซมสายดีเอ็นเอ 

ท่ีผิดปกติโดยการตัดเบสกัวนีนท่ีถูกเติมหมู่ -OH  

(ซึ่งคือ 8-OHdG) ออกไป หลังจากนั้นร่างกายจะมี

กลไกการกำาจดัเข้าสูร่ะบบเลือดและถูกขับออกสูร่ะบบ

ทางเดินปัสสาวะ สิ่งท่ีต้องตระหนักคือ oxidative 

hydroxylation ของเบสกัวนีนในตำาแหน่งที่ 8 เป็น

ตำาแหน่งที่เกิดขึ้นได้ง่ายและเป็นสาเหตุของการกลาย

พันธุ์ (mutagenesis) และการเกิดโรคมะเร็งชนิดต่างๆ 

(carcinogenesis)(18) 

ส่วนการตรวจวิเคราะห์ภาวะการอักเสบของ

รา่งกายในปจัจบุนันยิมใช้ C-reactive protein (CRP) 

เปน็ตวับง่ช้ีเนือ่งจากเมือ่เกิดการอักเสบข้ึนในรา่งกาย 

เซลล์ที่ถูกทำาลายอย่างผิดปกติ (necrotic cell) จาก

สารภายในร่างกาย เช่น อนุมูลอิสระที่เพิ่มสูงผิดปกติ 

หรือสารภายนอกร่างกาย เช่น โลหะหนัก สารพิษ  

ควันพิษ หรือถูกแรงกระทำาที่รุนแรง เช่น ตี กระแทก 

จะทำาให้เซลล์ถูกทำาลาย มีการฉีกขาด และปล่อยสาร

เหนี่ยวนำาให้เซลล์เม็ดเลือดขาวและเซลล์ในระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกายมารวมอยู่ ในตำาแหน่งท่ีมีการ

อักเสบ เซลล์ในระบบภูมิคุ้มกันจะหลั่งสารไซโตคายนส์ 

เช่น interleukin-1beta (IL-1ß) interleukin-6 
(IL-6) และ tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) 
ในการกำาจัดสิ่งแปลกปลอมหรือเก็บกินเซลล์ที่ถูก

ทำาลาย กลไกการตอบสนองนี้จะส่งผลให้เกิดอาการ

บวมน้ำาหรือมีอาการไข้จากการอักเสบ ที่สำาคัญ 

ไซโตคายนส์ต่างๆ จะไปกระตุ้นการสร้าง CRP จากตับ 

โดยพบว่าระดับของ CRP จะเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว

ภายใน 6 - 10 ช่ัวโมงและเพิม่สงูสดุใน 24 - 72 ชัว่โมง 

ก่อนลดลงสู่ภาวะปกติในเวลา 1 สัปดาห์ (ค่าครึ่งชีวิต 

(half-life) ของ CRP คือ 18 ชั่วโมง) และจะมีค่า
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เพิ่มสูงข้ึนอีกเมื่อมีเซลล์ถูกทำาลายผิดปกติหรือมีการ

อักเสบเกิดขึ้น(19)

ผลการตรวจระดับ 8-OHdG ในเด็ก

บกพร่องทางการเรียนรู้ 28 คน พบจำานวนเด็กที่มีค่า

สูงกว่าปกติร้อยละ 57.14 หรือคิดเป็นครึ่งหนึ่งของ

กลุ่มตัวอย่าง อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไม่พบ 

ความสัมพันธ์ทางสถิติระหว่างค่า 8-OHdG กับ

อาร์เซนิกอนินทรีย์ หรือแมงกานีส และเมื่อวิเคราะห์

ระดับ 8-OHdG ในเด็กทั้ง 28 คน พบว่ามีค่าเฉลี่ย

ที่ 2.84 ± 0.8 นาโนโมลต่อมิลลิโมลครีเอตินีนซึ่งสูง

กว่าค่าปกติเพียงเล็กน้อย (Table 5) อีกทั้งผลตรวจ

การทำางานของไตและตบัไมพ่บความผดิปกตท่ีิชัดเจน

ทางคลินิก (Table 4) ถึงแม้ว่าการวิจัยจะไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างการปนเปื้อนของโลหะหนักกับภาวะ 

oxidative stress แต่การที่เด็กบกพร่องทางการเรียนรู ้

มีระดับ 8-OHdG สูงกว่าค่าปกติในจำานวนสูงถึง 

ร้อยละ 57.14 จึงเป็นสิ่งท่ีควรเฝ้าระวังและควร

ติดตามผลที่จะเกิดข้ึนต่อสุขภาพในอนาคต ผลการ

ศึกษานี้คาดการณ์ได้ว่า เด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ 

ซึง่พกัอาศยัอยู่ใกลพ้ืน้ท่ีอตุสาหกรรมเหมอืงแรท่ี่หยดุ

การดำาเนินงานชั่วคราวมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ 

oxidative stress และอาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะ

สั้นและระยะยาว

ผลการตรวจ CRP ในเด็กบกพร่องทางการ

เรียนรู้ 28 คน พบจำานวนเด็กที่มีระดับ CRP สูงกว่า

ค่าปกติร้อยละ 10.71 หรือคิดเป็นหนึ่งในแปดของ

กลุ่มตัวอย่าง อย่างไรก็ตามการวิจัยครั้งนี้ไม่พบความ

สัมพันธ์ทางสถิติระหว่างค่า CRP กับระดับอาร์เซนิก

อนนิทรยี ์หรอืแมงกานสี และเมือ่วเิคราะห์ระดบั CRP 

ในเด็กทั้ง 28 คน พบว่ามีค่าเฉลี่ยที่ 1.65 ± 2.03 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งอยู่ ในค่าปกติ (Table 5)  

ถึงแม้การวิจัยจะไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการ 

ปนเปื้อนโลหะหนักกับภาวะการอักเสบ แต่การที่เด็ก

บกพร่องทางการเรียนรู้มีระดับ CRP สูงกว่าค่าปกติ

จำานวนร้อยละ 10.71 เป็นสิ่งที่ควรเฝ้าระวังและควร

ติดตามผลที่จะเกิดขึ้นต่อสุขภาพเช่นเดียวกัน

จากข้อมูลทางวิชาการท่ีได้กล่าวมาและผล

การศึกษาครั้งนี้แสดงว่าการปนเปื้อนโลหะหนักท้ังใน

ระยะเฉียบพลันและในระยะยาวจะส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพ โดยโลหะหนักท่ีปนเปื้อนเข้าสู่ร่างกายจะ

สามารถเข้าไปสะสมตามอวยัวะและชักนำาใหเ้กิดพยาธิ

สภาพต่างๆ ได้ โดยเฉพาะการกระตุ้นให้เกิดภาวะ 

oxidative stress ภายในเซลล์ของอวัยวะนั้นๆ ใน

ภาวะ oxidative stress จะมีการสร้างสารอนุมูลอิสระ

ในปรมิาณท่ีไมส่มดลุกับสารตา้นอนมุลูอิสระ โดยระดบั

อนุมูลอิสระท่ีสูงข้ึนจะทำาลายโมเลกุลสำาคัญ เช่น 

ไขมัน โปรตีน หรือสารพันธุกรรม และถ้ากลไก 

ดังกล่าวเกิดขึ้นต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน จะส่งผล

ให้เกิดภาวะการอักเสบ และส่งผลกระทบต่อการ

ทำางานที่บกพร่องของอวัยวะต่างๆ จากการมีโลหะหนัก 

เข้าไปสะสม ซึง่สมองเปน็อวยัวะท่ีมคีวามเสีย่งมากสุด

และข้อมลูทางวิชาการพบวา่ ตอ่มใตส้มองซึง่ทำาหนา้ท่ี

ผลิตฮอร์โมนต่างๆ สำาหรับควบคุมการเจริญเติบโต

ของร่างกาย การเจริญเติบโตของอวัยวะสืบพันธ์ุ  

การสรา้งฮอร์โมนจากตอ่มหมวกไต ควบคมุการทำางาน

ต่อมไทรอยด์และกระตุ้นให้เกิดความคิดสร้างสรรค์ 

เป็นตำาแหน่งที่พบการสะสมของโลหะหนักมากที่สุด(20) 

นอกจากนี้ การวิจัยพบข้อมูลจากการทำา

กิจกรรมกลุ่มและการสัมภาษณ์จากคณะครูและ

ครอบครวัของเดก็กลุม่ตวัอยา่ง โดยข้อมลูจากโรงเรยีน

พบว่าเด็กนักเรียนท่ีพบปัจจัยเส่ียงในการเรียน เช่น 

อา่นหนงัสอืไมค่ลอ่ง อา่นไมอ่อก สะกดคำาไม่ได ้เขียน

หนงัสือผดิๆ ถูกๆ หรอืคดิคำานวณตวัเลขไม่ได ้มคีวาม

สัมพันธ์กับภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้อย่างมีระดับ

นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งการเรียนถือเป็น

ทักษะพื้นฐานของการดำาเนินชีวิต หากไม่ได้รับความ

ช่วยเหลือท่ีเหมาะสม จะส่งผลกระทบต่อตัวเด็กทั้ง

ด้านการเรียน อารมณ์ และการเข้าสังคม โดยจะพบว่า 
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การเริ่มต้นสิ่งแวดล้อมใหม่ๆ ทางการเรียนทำาได้ 

ค่อนข้างยาก ซึ่งอาจต้องออกจากโรงเรียนและเข้าไป

เสี่ยงกับกิจกรรมและพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม เช่น 

ติดเกม ติดสารเสพติด หนีเรียน ก้าวร้าว และไม่ดูแล 

สุขอนามัยตนเอง โดยปัจจัยเหล่านี้ โดยเฉพาะ 

การไมด่แูลสุขอนามยัตนเองอาจสง่ผลตอ่การปนเปือ้น

สารโลหะหนักในกลุ่มเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ 

จากข้อมูลครอบครัวพบว่า อาชีพของ 

ผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับภาวะบกพร่องทางการ

เรยีนรูอ้ยา่งมรีะดบันยัสำาคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) โดย

ส่วนใหญ่ผู้ปกครองประกอบอาชีพรับจ้างช่ัวคราว 

ร้อยละ 47.2 รองลงมาคืออาชีพรับจ้างประจำา ร้อยละ 

32.6 และอาชีพอื่นๆ ร้อยละ 20.2 ข้อมูลด้านอาชีพ

ของผู้ปกครองสะท้อนถึงความมั่นคงทางรายได้ของ

ครอบครัวต่อเดือน โดยพบว่าผู้ปกครองในกลุ่มเด็ก

นักเรียนที่ไม่มีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ จะมีรายได้

ครัวเรือนเฉลี่ยมากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน  

ในขณะท่ีผู้ปกครองของกลุ่มเด็กภาวะบกพร่องทาง 

การเรียนรู้จะมีรายได้ต่ำากว่า 10,000 บาทต่อเดือน 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าอาชีพของผู้ปกครอง

มสีว่นสำาคญัตอ่องคป์ระกอบทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลให้เกิดภาวะบกพร่อง

ทางการเรยีนรูแ้ละการปนเปือ้นสารเคมหีรอืโลหะหนกั

ในเด็กในพื้นที่เสี่ยงได้ อาชีพของผู้ปกครองเป็น 

เศรษฐานะท่ีสำาคัญของครอบครัว ซึ่งจากการศึกษา

ของ สมลักษณ์ และคณะ (พ.ศ. 2558) พบว่าปัจจัย

ท่ีมีอิทธิพลต่อการดูแลเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้

ได้แก่ อายุ เพศ การศึกษา ความสัมพันธ์กับผู้ถูก 

ดูแล ฐานะทางเศรษฐกิจ (อาชีพ) และวัฒนธรรม  

โดยผู้ท่ีดูแลเด็กหรือผู้ปกครองจะมีความเสี่ยงต่อ 

ผลกระทบด้านอารมณ์ คือ มีความเครียดสูง รู้สึก

กดดัน ขัดแย้งกับตนเองและสมาชิกในครอบครัว  

มีความเส่ียงต่อผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสังคม  

คือ ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้น  

บางครั้งผู้ดูแลหรือผู้ปกครองต้องขาดรายได้ เพราะ

ต้องมาดูแลลูกท่ีป่วย ซึ่งสาเหตุดังกล่าวอาจส่งผล

ให้การเลี้ ยงดู เด็กภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ 

ไม่สามารถทำาได้อย่างมีประสิทธิภาพ เด็กจึงมีความ

เส่ียงต่อพัฒนาการท่ีไม่สมวัยและมีสุขอนามัยท่ี 

ไม่สมบูรณ์(21)

ดังนั้น การเฝ้าระวังการปนเปื้อนโลหะหนัก

ในพื้นที่เสี่ยงอุตสาหกรรมเหมืองแร่ ในกลุ่มเด็ก

บกพร่องทางการเรียนรู้และการตรวจทางสุขภาพ 

เชิงลึกเป็นส่ิงท่ีควรให้ความสำาคัญ เพราะเด็กกลุ่มนี้

เปราะบางและอาจเกิดพยาธิสภาพจากการเจบ็ปว่ยได้

สูง นั่นเป็นเพราะเด็กกลุ่มนี้มีความความบกพร่องใน

การรับรู้ข้อมูลและการนำาข้อมูลไปใช้ในด้าน การฟัง 

พดู อา่น เขียน และคำานวณ (ไม่ใช่ความบกพรอ่งทาง

สติปัญญา) ดังนั้น ความสามารถในการเข้าใจรับรู้การ

ปอ้งกนัตนเองจากสิง่แวดลอ้มจะต่ำากว่าเดก็ปกต ิหรอื

มีโอกาสไดร้บัความเสีย่งจากสิง่อนัตราย เช่น สารเคม ี

โลหะหนกัคอ่นข้างสงู ดงันัน้การให้การช่วยเหลอืดา้น

สาธารณสุข การศึกษา การสร้างความเข้าใจกับ

ครอบครัวในพื้นที่เสี่ยงอุตสาหกรรม จึงเป็นสิ่งสำาคัญ

ท่ีจะช่วยให้เด็กกลุ่มนี้มีสุขภาวะดีและดำาเนินชีวิตได้

ด้วยตนเอง

สรุป
โครงการวิจัยแสดงข้อมูลการปนเปื้อน 

โลหะหนัก อาร์เซนิกอนินทรีย์และแมงกานีส สูงกว่า

ค่าปกติในกลุ่มเด็กบกพร่องทางการเรียนรู้ในพื้นท่ี

เส่ียงอุตสาหกรรมเหมืองแร่ท่ีหยุดการดำาเนินงาน

ชั่วคราว ผลการตรวจสุขภาพเชิงลึกพบตัวชี้วัดทาง

ห้องปฏิบัติการที่บ่งชี้ถึงภาวะ oxidative stress และ

ภาวะการอักเสบ ได้แก่ 8-OHdG และ CRP สูงกว่า

ค่าปกติเช่นกัน ดังนั้นการเฝ้าระวังและติดตามผล 

การตรวจสุขภาพทางห้องปฏิบัติการจากหน่วยงาน 

ท่ีเกีย่วข้อง เช่น สาธารณสุข การศกึษา และส่ิงแวดล้อม 
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จะช่วยระวังป้องกันผลกระทบทางสุขภาพที่อาจจะ 

เกิดขึ้นกับเด็กปกติหรือกลุ่มเด็กเปราะบาง เช่น เด็ก

บกพร่องทางการเรียนรู้ ที่อาศัยอยู่ใกล้กับพื้นท่ีเสี่ยง

ทางอุตสาหกรรม

การวิจยัครัง้นีพ้บข้อมลูสำาคญัทางครอบครวั 

โดยพบว่าอาชีพผู้ปกครองมีส่วนสำาคัญต่อเศรษฐานะ

ของครอบครัว และอาจจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลต่อ

การเกิดภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ในเด็กและเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนสารเคมีหรือโลหะหนัก 

ในพื้นที่ได้ การเข้าไปสร้างงาน ช่วยเหลือหรือเยียวยา

ในด้านการประกอบอาชีพของประชากรในพื้นท่ี

อุตสาหกรรมเสี่ยงจากภาครัฐและเอกชนในระหว่าง

อุตสาหกรรมหยุดชั่วคราว จะเป็นการช่วยเหลือด้าน

รายได้ของครอบครัวในพื้นที่ได้อีกทางหนึ่ง 

ดงันัน้การจดัการและลดปจัจยัเสีย่งดา้นการ

ปนเปื้อนสิ่งอันตรายต่างๆ จากการทำาอุตสาหกรรม 

ท่ีจะส่งผลกระทบตอ่สขุภาพของประชาชน โดยเฉพาะ

การจัดทำาแนวทางหรือคู่มือการเฝ้าระวังสิ่งแวดล้อม

และสุขภาพในพืน้ท่ีเสีย่งอตุสาหกรรมใหกั้บประชาชน

ไดม้คีวามรู้ และสามารถนำามาใช้ในการดำาเนินการเฝ้า

ระวัง เตือนภัย และสื่อสารสาธารณะ ให้เหมาะสมกับ

สภาพปญัหาในพืน้ท่ี จะสามารถช่วยจดัการและแก้ไข

ปญัหาดา้นสิง่แวดลอ้มและสขุภาพในพืน้ท่ีเส่ียงไดอี้ก

ทางหนึง่และสอดคลอ้งกับแผนยทุธศาสตรอ์นามยัและ

สิ่งแวดล้อมแห่งชาติ (พ.ศ. 2560-2564) กระทรวง

สาธารณสุขและกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ 

สิ่งแวดล้อม

กิตติกรรมประกาศ
โครงการวิจัยขอขอบพระคุณผู้มีอุปการะ 

ทุกท่าน ไดแ้ก่ ผูป้กครอง คณะครโูรงเรยีนวจิยันำารอ่ง

ท้ัง 6 โรงเรียน และหน่วยงานราชการและเอกชน 

ในจังหวัดพิจิตร พิษณุโลก และเพชรบูรณ์ จึงเป็นผล

ให้โครงการวิจัยสามารถดำาเนินงานวิจัยสำาเร็จตาม

เปา้ประสงค ์และท้ายสุดโครงการวจิยัขอขอบพระคณุ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ท่ีให้การ

สนับสนุนทุนวิจัยประจำาปี พ.ศ. 2562 
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 Abstract
The survey about tobacco use, attitude and learning about tobacco control was done in 

third-year medical technology students of 14 medical technology schools in Thailand during 

January to April 2021. The questionnaire was modified from the world health organization 

questionnaire. There were 887 (80.1%) respondents from 1,108 students. The survey results 

indicated that the rates of commercial, roll-your-own and e-cigarette, as well as other tobacco 

products use were 0.6%, 0.3%, 2.6%, and 0.2% of respondents, respectively. The rate of  

secondhand smoking was 18.4% of respondents. The students who had heard about smoke-free 

university and seen no-smoking banners outside and inside the buildings were 91.7%, 87.7%, 

and 87.4% of respondents, respectively. The rates of learning about tobacco toxicity, smoking 

cessation, drugs and other products that help smoking cessation, and marketing strategies of 

tobacco industries were 70.1%, 26.2%, 33.3%, and 17.8% of respondents, respectively. Most of 

the students recognized that e-cigarette is addictive and harmful to health. Moreover, e-cigarette 

cannot be used for smoking cessation. Forty-nine percent of respondents believed that e-cigarette 

is a fashioned product for teenagers. This survey showed that the rate of tobacco consumption 

in medical technology students was low. However, the schools should provide knowledge and 

skill in tobacco control so that the students can give advice to the people and actively participate 

in tobacco control after graduation. 
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วารสารเทคนิคการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564 นิพนธ์ต้นฉบับ

การบริโภคยาสูบ เจตคติและการได้รับความรู้เรื่องการควบคุม
ยาสูบของนักศึกษาเทคนิคการแพทย์

พิศิษฐ์ นามจันทรา1* วรรณิกา มโนรมณ์2 และ กาญจนา สุริยะพรหม1

1คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยรังสิต จังหวัดปทุมธานี
2เครือข่ายวิชาชีพเทคนิคการแพทย์เพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่

 บทคัดย่อ
การสำารวจพฤติกรรมการบริโภคยาสูบ เจตคติและการได้รับความรู้เรื่องการควบคุมยาสูบใน

นักศกึษาเทคนิคการแพทยช์ัน้ปท่ีี 3 ของสถาบนัผลติเทคนิคการแพทย์ในประเทศไทยจำานวน 14 สถาบนั 

ในระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 โดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนาจากแบบสอบถาม

ขององค์การอนามัยโลก โดยมีผู้ตอบแบบสอบถาม 887 คน จากจำานวนทั้งสิ้น 1,108 คน คิดเป็นร้อยละ 

80.1 ผลการสำารวจพบว่า อัตราการสูบบุหรี่ซอง บุหรี่มวนเอง บุหรี่ไฟฟ้า และผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทอื่น

คิดเป็นร้อยละ 0.6, 0.3, 2.6 และ 0.2 ของผู้ตอบแบบสอบถามตามลำาดับ อัตราการได้รับควันบุหรี่ 

มือสองคิดเป็นร้อยละ 18.4 ของผู้ตอบแบบสอบถาม นักศึกษาท่ีรับทราบว่าสถาบันการศึกษาเป็นเขต

ปลอดบุหรี่ตามกฎหมาย เคยเห็นป้ายห้ามสูบบุหรี่ภายนอกอาคารและเคยเห็นป้ายห้ามสูบบุหรี่ภายใน

อาคารคิดเป็นร้อยละ 91.7, 87.7 และ 87.4 ของผู้ตอบแบบสอบถามตามลำาดับ อัตราการได้รับการสอน

เรื่องพิษภัยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ เทคนิคการให้คำาปรึกษาการเลิกบุหรี่ ยาและผลิตภัณฑ์ช่วยเลิกบุหรี่ 

และกลยุทธ์การตลาดของอุตสาหกรรมยาสูบคิดเป็นร้อยละ 70.1, 26.2, 33.3 และ 17.8 ของผู้ตอบ

แบบสอบถามตามลำาดับ นักศึกษาส่วนใหญ่รับทราบว่าบุหรี่ไฟฟ้าทำาให้เกิดการเสพติด ทำาให้เกิดผลเสีย

ต่อสขุภาพและไม่สามารถใช้ในการเลกิบหุรี ่นกัศกึษารอ้ยละ 49.2 เหน็วา่บหุรี่ไฟฟา้เปน็ผลติภัณฑแ์ฟช่ัน

สำาหรับวัยรุ่น ผลการสำารวจครั้งน้ีได้แสดงให้เห็นว่านักศึกษาเทคนิคการแพทย์มีอัตราการบริโภค

ผลิตภัณฑ์ยาสูบท่ีตำ่า อย่างไรก็ตามสถาบันการศึกษาควรมีการเพิ่มพูนความรู้และทักษะในเรื่องการ

ควบคมุยาสบูใหม้ากข้ึน เพือ่ใหนั้กศึกษาเทคนิคการแพทยส์ามารถใหค้ำาแนะนำาแกป่ระชาชนและมีบทบาท

สำาคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบภายหลังการสำาเร็จการศึกษา 

คำาสำาคัญ: ยาสูบ เจตคติ การควบคุมยาสูบ นักศึกษา เทคนิคการแพทย์
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บทนำา
การบริโภคยาสูบเป็นสาเหตุสำาคัญของโรค 

ไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (non-communicable diseases) และ

ก่อให้เกิดปญัหาสุขภาพในระดบัโลก องคก์ารอนามยัโลก

รายงานการเสียชีวิตจากการบริโภคยาสูบมากกว่า  

8 ล้านคนต่อปี โดย 7 ล้านคนเสียชีวิตจากการบริโภค

ยาสูบโดยตรงและอีกประมาณ 1.2 ล้านคนเสียชีวิต

จากการได้รับควันบุหรี่มือสอง(1) ผลิตภัณฑ์ยาสูบท่ี 

ใช้กันมีหลายรูปแบบแต่ที่นิยมมากท่ีสุดคือบุหรี่ซอง 

(cigarette) นอกจากนี้ยาสูบยังอยู่ในรูปซิการ์ ไปป์ 

บุหรี่มวนเอง บารากู่ ฮุกก้า บุหรี่ไฟฟ้า เจลนิโคติน 

และผลิตภัณฑ์ยาสบูที่ใช้สูดดมหรอืเคีย้ว(2) การบริโภค

ยาสูบเป็นสาเหตุทำาให้เกิดโรคต่างๆ ได้แก่ หลอดลม

อักเสบ ถุงลมโป่งพอง ปอดอุดก้ันเรื้อรัง ภูมิแพ้  

เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด

สมอง (stroke) โรคมะเร็งของอวัยวะต่างๆ เช่น 

หลอดลม ปอด กระเพาะอาหาร ลำาไส้ ตับ ตับอ่อน 

ไต และกระเพาะปสัสาวะ(3) นอกจากการไดร้บัพษิภัย

จากการใช้ยาสูบแล้ว ผู้ท่ีได้รับควันบุหรี่มือสองยังมี

โอกาสได้รับพิษจากสารพิษต่างๆ โดยการได้รับควัน

บุหรี่มือสองทำาให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ

และหลอดเลือด โรคทางระบบทางเดนิหายใจ โรคมะเรง็

ของหลอดลม กล่องเสียง ปอด เต้านม เด็กทารกที่ได้

รับควันบุหรี่มือสองมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคไหลตาย

ในทารก (sudden infant death syndrome, SIDS) 

หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับควันบุหรี่มือสองจะให้กำาเนิดทารก 

ที่มีน้ำาหนักตัวน้อยกว่าปกติ(3-5) 

เนื่องจากการบริโภคยาสูบก่อให้เกิดพิษภัย

ต่างๆ อันเป็นอันตรายต่อสุขภาพของประชาชน 

องค์การอนามัยโลกจึงได้กำาหนดหลักปฏิบัติของ

วิชาชีพสุขภาพในการควบคุมการบริโภคยาสูบ โดยให้

สถาบนัการศกึษาทางดา้นสขุภาพจดัใหม้กีารเรยีนการ

สอนด้านการควบคุมการบริโภคยาสูบไว้ในหลักสูตร 

ให้มีการสำารวจข้อมูลการสูบบุหรี่และบริโภคยาสูบ 

ประเภทอื่นๆ ในบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ ให้บุคลากร

วิชาชีพสุขภาพเป็นแบบอย่างในการไม่สูบบุหรี่ จัดให้

ท่ีทำางานเป็นเขตปลอดบุหรี่ จัดให้มีบริการช่วยเลิก

บุหรี่ในงานประจำาวัน ไม่รับการสนับสนุนจากบริษัท

บุหรี่ในทุกรูปแบบ และเข้าร่วมกิจกรรมการรณรงค์

การเลิกบหุรี่ในทุกระดบั(6) รวมทัง้กำาหนดให้บคุลากร

วิชาชีพสุขภาพมีบทบาทในการควบคุมการบริโภค

ยาสูบ เนื่องจากบุคลากรวิชาชีพสุขภาพเป็นผู้ที่ได้รับ

ความเชือ่ถือและไว้วางใจจากประชาชน จงึสามารถให้

ความรูถึ้งพษิภัยของยาสบูและการไดร้บัควันยาสบูแก่

ผูร้บับรกิาร ตลอดจนให้คำาแนะนำาและความชว่ยเหลอื

การเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ นอกจากนี้ยังมีบทบาท 

ต่อสังคมโดยมีส่วนกระตุ้นและสนับสนุนการสร้าง 

ท่ีทำางานทีป่ลอดยาสบู รวมท้ังช่วยสนบัสนนุทรพัยากร

ในการช่วยเลกิยาสูบ ในป ีพ.ศ. 2549 องคก์ารอนามยั

โลกร่วมกับศูนย์ควบคุมโรค (Centers for Disease 

Control) ประเทศสหรัฐอเมริกา และสมาคม

สาธารณสุขประเทศแคนาดา (Canadian Public 

Health Association) รว่มกันจดัทำาแบบสำารวจข้อมลู

การสูบบุหรี่ในนักศึกษาด้านสุขภาพ (Global Health 

Professions Student Survey, GHPSS)(7) และมี

การสำารวจนกัศกึษาวิชาชีพสุขภาพช้ันปท่ีี 3 ในประเทศ

ต่างๆ ทั่วโลก โดยทำาการสำารวจในประเด็นข้อมูลการ

สูบบุหรี่ การได้รับควันบุหรี่มือสอง เจตคติเก่ียวกับ

บทบาทวิชาชพีสุขภาพในการควบคมุการบริโภคยาสูบ 

การได้รับการสอนเก่ียวกับการควบคุมการบริโภค 

ยาสูบ(8-10) และได้มีการสำารวจอีกรอบในปี พ.ศ. 

2554(11-17) ข้อมูลจากการสำารวจนักศึกษาวิชาชีพ

สุขภาพช้ันปีท่ี 3 ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554  

พบว่านักศึกษาวิชาชีพแพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล 

เภสัชกร และเทคนิคการแพทย์ มีอัตราการสูบบุหรี่

ร้อยละ 2.6, 2.5, 1.7, 2.6, 1.4 ตามลำาดับ ด้านการ

ได้รับการสอนเกี่ยวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบ 

อัตราการได้รับการสอนเทคนิคการเลิกบุหรี่ของ



การบริโภคยาสูบ เจตคติและการได้รับความรู้เรื่องการควบคุมยาสูบของนักศึกษาเทคนิคการแพทย์ 7897

นกัศกึษาวิชาชพีแพทย ์ทนัตแพทย ์พยาบาล เภสัชกร 

และเทคนิคการแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 36.9, 32.7, 

29.7, 25.2, 28.4 ตามลำาดับ(16-20) 

เนื่องจากบุคลากรวิชาชีพสุขภาพมีบทบาท

สำาคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบ ดังนั้นจึงต้องมี

การเตรียมความพร้อมให้กับบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ

ตั้งแต่ยังเป็นนักศึกษา โดยสถาบันการศึกษาจะต้อง 

จัดให้มีการเรียนการสอนเก่ียวกับพิษภัยของบุหรี่ 

แนวทางการให้ความช่วยเหลอืประชาชนท่ีตอ้งการเลิก

บหุรี ่และสนบัสนนุให้นกัศกึษามบีทบาทในการรณรงค์

การเลิกบุหรี่ ทั้งนี้การสำารวจนักศึกษาวิชาชีพสุขภาพ

ในด้านพฤติกรรมการบริโภคยาสูบ เจตคติและการได้

รับการสอนเกี่ยวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบใน

ประเทศไทยไม่ได้มีการสำารวจมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 

รวมท้ังการสำารวจในครัง้กอ่นไม่ไดค้รอบคลมุผลติภณัฑ์ 

ยาสูบบางประเภท เช่น บุหรี่ไฟฟ้า ดังนั้นในปี พ.ศ. 

2564 วิชาชีพสุขภาพ 7 สาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 

ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ 

กายภาพบำาบัด และนักสาธารณสุข จึงจัดให้มีการ

สำารวจพฤตกิรรม เจตคตแิละการไดร้บัความรูด้า้นการ

บริโภคยาสูบของนักศึกษาวิชาชีพสุขภาพและแพทย์

ในประเทศไทย

ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อ

สำารวจข้อมูลเก่ียวกับการบริโภคยาสูบ เจตคติและ 

การได้รับการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการในเรื่องการ

ควบคุมการบริโภคยาสูบในกลุ่มนักศึกษาเทคนิคการ

แพทย์ และเพื่อเปรียบเทียบข้อมูลผลการสำารวจในปี 

พ.ศ. 2554 กับปี พ.ศ. 2564 โดยข้อมูลที่ได้จากการ

ศึกษาในครั้งนี้จะสามารถนำาไปใช้เพื่อเป็นประโยชน์

สำาหรับสถาบันการศึกษาเทคนิคการแพทย์ ในการ

จัดการเรียนการสอนและจัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้

และทักษะเรื่องการควบคุมการบริโภคยาสูบ ซึ่งเป็น 

การเตรียมความพร้อมการเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ

เทคนิคการแพทย์ในการให้คำาแนะนำาแก่ประชาชน

ผู้รับบริการในอนาคต

วัสดุและวิธีการ
กลุ่มตัวอย่าง

นักศึกษาเทคนิคการแพทย์ช้ันปีที่ 3 ของ

สถาบันการศึกษาเทคนิคการแพทย์ในประเทศไทย 

1,108 คน จาก 14 สถาบัน ได้แก่ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยสงขลา

นครนิทร ์มหาวิทยาลยับรูพา มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร ์

มหาวิทยาลัยนเรศวร มหาวทิยาลัยพะเยา มหาวทิยาลัย

วลัยลักษณ์ มหาวิทยาลัยรังสิต มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น 

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ มหาวิทยาลัย

ราชภัฏบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 

คำานิยาม

ผู้สูบบุหรี่หรือใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบในปัจจุบัน 

หมายถึง ผู้ที่สูบบุหรี่หรือใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบในรอบ  

30 วันที่ผ่านมา; ผู้ ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดอ่ืนๆ  

หมายถึง ผูท้ี่ใชบ้ารากู่ ไปป ์ซกิารแ์ละผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ในรูปแบบอื่นๆ; ผู้ ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดใดๆ  

หมายถึง ผู้ท่ีใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดใดชนิดหนึ่งโดย

ในบางรายอาจใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบมากกว่า 1 ชนิด; 

การไดร้บัควนับหุรีม่อืสอง หมายถงึ การไดร้บัควันบหุรี่

หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดอ่ืนๆ จากบุคคลอื่นซึ่ง 

สูบบุหรี่หรือใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบอยู่ใกล้ๆ ในสถาบัน 

การศึกษาในรอบ 7 วันที่ผ่านมา

วิธีการดำาเนินการ

ใช้แบบสอบถามที่พัฒนาจากแบบสอบถาม

ขององคก์ารอนามยัโลก แต่ไดป้รบัแก้ไขให้สอดคลอ้ง

กับสถานการณ์ปัจจุบัน ให้มีความกระชับมากขึ้นและ

เพิม่เนือ้หาครอบคลมุเจตคตเิกีย่วกับการใช้ผลติภณัฑ์

กลุ่มบุหรี่ไฟฟ้า โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 6 ส่วน 
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โดยแบง่เปน็ สว่นท่ี 1 ข้อมลูเก่ียวกับการบริโภคยาสบู 
ส่วนที่ 2 การได้รับควันบุหรี่มือสอง ส่วนที่ 3 การเลิก
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ส่วนที่ 4 การเรียนการสอนที่เกี่ยวข้อง 
กับการควบคุมยาสูบ ส่วนที่ 5 เจตคติต่อการใช้บุหรี่
ไฟฟา้ และสว่นท่ี 6 ขอ้มลูสว่นบคุคล ดา้นเจตคตขิอง
กลุ่มตวัอยา่งตอ่บหุรี่ไฟฟา้ ผูวิ้จยัให้กลุม่ตวัอยา่งแสดง
ความเห็นเกี่ยวกับบุหรี่ ไฟฟ้าในข้อความต่อไปนี้  
1) บุหรี่ไฟฟ้าเป็นบุหรี่ที่ปลอดภัยกว่าบุหรี่แบบเดิม  
2) การสูบบุหรี่ ไฟฟ้า เป็นเรื่องที่ ไม่ผิดกฎหมาย  
3) บุหรี่ไฟฟ้าไม่ก่อให้เกิดการเสพติด 4) บุหรี่ไฟฟ้า
ช่วยลดโอกาสการเกิดปัญหาสุขภาพ เช่น โรคถุงลม
โป่งพอง มะเร็ง หลอดเลือดหัวใจ 5) บุหรี่ไฟฟ้าช่วย
ให้เลิกบุหรี่แบบเดิมได้ 6) การสูบบุหรี่ไฟฟ้าแสดงถึง
ความทนัสมยัและเปน็คนรุน่ใหม ่7) รปูลกัษณ์ท่ีทันสมยั 
ของบุหรี่ไฟฟ้าทำาให้รู้สึกอยากทดลองใช้ 8) การสูบ
บหุรี่ไฟฟา้ทำาใหเ้ข้ากับเพือ่นไดง่้าย โดยใหค้ะแนนเปน็
ตัวเลข 1-5 โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากท่ีสุด  
2 ไม่เห็นด้วย 3 ค่อนข้างเห็นด้วย 4 เห็นด้วย 5 เห็น
ด้วยมากที่สุด จากนั้นหาค่าเฉลี่ยในข้อความแต่ละข้อ 
หากคะแนนเฉลี่ยมีค่าทศนิยมตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไปให้
หมายถึงระดับคะแนนถัดไป เช่น คะแนนเฉลี่ย 2.5 
หมายถึง ค่อนข้างเห็นด้วย ระยะเวลาดำาเนินการ ตั้งแต่
เดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 โดยแบบ 
สอบถามถูกส่งผ่านระบบออนไลน์ ผู้ประสานงาน
แตล่ะสถาบนัทำาหนา้ท่ีแจง้ควิอาร์โคด้ใหน้กัศกึษาตอบ
แบบสอบถามออนไลน์ นักศึกษาตอบแบบสอบถาม
บนบราวเซอร์ท่ีใช้งานโดยท่ัวไป ข้อมูลท่ีรวบรวม
ท้ังหมดถูกนำามาวิเคราะห์ในภาพรวมของทุกสถาบัน 
โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม 
สำาหรบัพจิารณาโครงการวจิยัทีท่ำาในมนษุย ์มหาวทิยาลยั 
ศรีนครินทรวิโรฒ เลขที่ SWEC-468/2563E

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
วเิคราะหข้์อมลูโดยใช้โปรแกรมสำาเรจ็รปูทาง

สถิติ SPSS Statistics version 21 โดยสถิติที่ใช้ใน

การศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา นำาเสนอ
ข้อมูลในรูป ค่าเฉลี่ย ความถี่ ร้อยละ และช่วงระดับ
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) ส่วนการทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหวา่งกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็นอสิระ
ต่อกันใช้สถิติ Fisher’s exact test โดยกำาหนดระดับ
นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05

ผลการวิจัย
กลุ่มตัวอย่างจำานวนทั้งสิ้น 1,108 คน ตอบ

แบบสอบถามจำานวน 887 คน คิดเป็นร้อยละ 80.1 
ผู้ตอบแบบสอบถามเพศชายจำานวน 151 คน คิดเป็น
ร้อยละ 17.0 เพศหญิง 736 คน คิดเป็นร้อยละ 83.0 
อัตราการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบในปัจจุบันพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดใดๆ จำานวน 25 คน 
คิดเป็นร้อยละ 2.8 (25/887) เมื่อจำาแนกตามเพศ 
พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 5.3 (8/151) เพศหญิง 
ร้อยละ 2.3 (17/736) เมื่อเปรียบเทียบกับการสำารวจ
ในปี พ.ศ. 2554 พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p > 0.05) (Table 1) กลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่
ซองจำานวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 0.6 (5/887) เมื่อ
จำาแนกตามเพศพบว่าเปน็เพศชายรอ้ยละ 0.7 (1/151) 
เพศหญิงร้อยละ 0.5 (4/736) กลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่
มวนเองจำานวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.3 (3/887) 
เมื่อจำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 0.7 
(1/151) เพศหญิงร้อยละ 0.3 (2/736) อัตราการ 
สบูบหุรีซ่องและบหุรีม่วนเองไมแ่ตกตา่งอยา่งมนียัสำาคญั
ทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการสำารวจในปี พ.ศ. 
2558(17) (p > 0.05) (Table 1) กลุ่มตัวอย่างท่ี 
สูบบุหรี่ไฟฟ้าจำานวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 2.6 เมื่อ
จำาแนกตามเพศพบวา่เปน็เพศชายรอ้ยละ 4.6 (7/151) 
เพศหญิงร้อยละ 2.2 (16/736) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดอื่นๆ จำานวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 
0.2 (2/887) เมื่อจำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชาย
ร้อยละ 0.0 (0/151) เพศหญิงร้อยละ 0.3 (2/736) 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับควันบุหรี่มือสองในบริเวณสถาน
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Table 1  Current tobacco use

1 Fisher’s exact test 
2 No data in 2011 survey

   2011 2021
p-value1

n % (95% CI) n % (95% CI)
Any tobacco products Male 136 3.6 (2.3-5.5) 151 5.3 (2.0-9.5) 0.369

Female 637 3.3 (2.6-4.0) 736 2.3 (1.3-3.5) 0.107

Total 773 3.4 (2.9-4.3) 887 2.8 (1.7-3.9) 0.228

Cigarette Male 136 1.9 (1.0-3.5) 151 0.7 (0-2.4) 0.386

Female 637 1.4 (1.0-1.9) 736 0.5 (0.1-1.2) 0.118

Total 773 1.4 (1.1-1.9) 887 0.6 (0.1-1.1) 0.074

Roll your own Male 136 0.0 151.0 0.7 (0-0.2) 0.572

Female 637 0.6 (0.4-1.0) 736 0.3 (0-0.7) 0.348

Total 773 0.5 (0.3-0.8) 887 0.3 (0-0.7) 0.502

e-cigarette2 Male - - 151 4.6 (1.3-8.3) -

Female - - 736 2.2 (1.2-3.4) -

Total - - 887 2.6 (1.6-3.7) -

Other tobacco products2

(Baraku, Pipe, Cigar etc.) 

Male
Female

Total

-
-

-

-
-

-

151
736

887

0.0
0.3 (0-0.7)

0.2 (0-0.6)

-
-

-

ศึกษา จำานวน 163 คน คิดเป็นร้อยละ 18.4 

(163/887) เมื่อจำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชาย

ร้อยละ 22.5 (34/151) เพศหญิงร้อยละ 17.5 

(129/736) (Table 2) เมื่อสอบถามเก่ียวกับความ

ต้องการการเลิกบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ การเคย

พยายามเลิกบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบและการได้รับ 

คำาแนะนำาหรือความช่วยเหลือในการเลิกบุหรี่หรือ

ผลิตภัณฑ์ยาสบู ผลการสำารวจจากเฉพาะกลุม่ตวัอยา่ง

ท่ีใช้หรอืเคยใช้ผลติภัณฑ์ยาสบูและตอบแบบสอบถาม

ในแต่ละข้อข้างต้นเป็นดังนี้ ผู้ต้องการเลิกบุหรี่หรือ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบจำานวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 63.6 

(7/11) กลุ่มตัวอย่างที่เคยพยายามเลิกบุหรี่หรือ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา

จำานวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 (10/20) และ

กลุ่มตวัอยา่งท่ีเคยไดร้บัคำาแนะนำาหรอืความช่วยเหลือ

ในการเลิกบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบจำานวน 11 คน  

คิดเป็นร้อยละ 25.0 (11/44) (Table 3)

ดา้นการรบัรูน้โยบายมหาวิทยาลยัปลอดบหุรี ่

กลุ่มตัวอย่างจำานวน 813 คน คิดเป็นร้อยละ 91.7 

(813/887) ทราบว่าสถานศึกษาเป็นสถานท่ีห้ามสูบ

บุหรี่ทุกชนิดรวมทั้งบุหรี่ ไฟฟ้าตามกฎหมาย เมื่อ

จำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 90.1 

(136/151) เพศหญิงร้อยละ 92.0 (677/736) 

กลุ่มตัวอย่างจำานวน 778 คน คิดเป็นร้อยละ 87.7 
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Table 2  Exposure to secondhand smoke

Table 3  Tobacco cessation 

n % (95% CI)

Male 151 22.5 (16.5-30.0)

Female 736 17.5 (14.8-20.5)

Total 887 18.4 (15.8-21.1)

n1 % (95% CI)

Want to quit smoking 11 63.6 (36.4-90.9)

Ever tried to quit smoking 20 50.0 (25.0-70.0)

Ever received advice or help in tobacco cessation 44 25.0 (13.6-36.4)
1number of tobacco users who responded to each topic

(778/887) เคยเห็นป้ายห้ามสูบบุหรี่ภายนอกอาคาร 

เมื่อจำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 90.1 

(136/151) เพศหญิงร้อยละ 87.2 (642/736) 

กลุ่มตัวอย่างจำานวน 775 คน คิดเป็นร้อยละ 87.4 

(775/887) เคยเห็นป้ายห้ามสูบบุหรี่ภายในอาคาร  

เมื่อจำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 88.1 

(133/151) และเพศหญิงร้อยละ 87.2 (642/736) 

(Table 4)

เมือ่สอบถามเกีย่วกับการไดร้บัการสอนหรอื

ฝกึอบรมในหลกัสูตรเพือ่เพิม่พนูความรูแ้ละทักษะใน

เรื่องการควบคุมยาสูบ กลุ่มตัวอย่างจำานวน 622 คน 

คิดเป็นร้อยละ 70.1 (622/887) เคยได้รับการสอน

เกี่ยวกับพิษภัยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ เมื่อจำาแนกตาม

เพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 68.2 (103/151) เพศ

หญิงร้อยละ 70.5 (519/736) เมื่อเปรียบเทียบกับ

การสำารวจในปี พ.ศ. 2554 พบว่ามีอัตราลดลงอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) (Table 5) กลุ่ม

ตัวอย่างจำานวน 232 คน คิดเป็นร้อยละ 26.2 

(232/887) เคยไดร้บัการสอนเทคนคิการเลกิบหุรี ่เมือ่

จำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 26.5 

(40/151) เพศหญิงร้อยละ 26.1 (192/736) ซึ่งไม่

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติจากการสำารวจในปี 

พ.ศ. 2554 (p > 0.05) กลุ่มตัวอย่างจำานวน 295 คน 

คิดเป็นร้อยละ 33.3 (295/887) เคยได้รับการสอน

เก่ียวกับยาและผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ในการเลิกบุหรี่ เมื่อ

จำาแนกตามเพศพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 33.8 

(51/151) เพศหญิงร้อยละ 33.2 (244/736) กลุ่ม

ตัวอย่างจำานวน 158 คน คิดเป็นร้อยละ 17.8 

(158/887) เคยได้รับการสอนเกี่ยวกับกลยุทธ์ทางการ

ตลาดของอุตสาหกรรม ยาสูบ เมื่อจำาแนกตามเพศ 

พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 18.5 (28/151) เพศหญิง 

ร้อยละ 17.7 (130/736) 
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Table 4 Tobacco-free university policy

n % (95% CI)

Realized tobacco-free university policy Male 151 90.1 (85.6-94.5)

Female 736 92.0 (89.9-93.5)

Total 887 91.7 (90.0-93.5)

Ever seen no-smoking banner outside the building Male 151 90.1 (85.6-94.4)

Female 736 87.2 (84.9-89.6)

Total 887 87.7 (85.3-89.9)

Ever seen no-smoking banner inside the building Male 151 88.1 (83.0-92.4)

Female 736 87.2 (84.6-89.5)

Total 887 87.4 (85.1-89.5)

Table 5 Formal training in tobacco control 

Topic
2011 2021

p-value1

n % (95% CI) n % (95% CI)

Tobacco toxicity Male 136 85.8 (80.0-93.1) 151 68.2 (59.7-74.9) 0.001

Female 637 90.9 (88.3-93.3) 736 70.5 (67.3-73.9) 0.000

Total 773 90.1 (87.8-92.4) 887 70.1 (67.2-73.1) 0.000

Tobacco cessation technique Male 136 28.8 (18.1-37.5) 151 26.5 (20.5-33.8) 0.423

Female 637 28.3 (24.6-32.5) 736 26.1 (22.9-29.2) 0.186

Total 773 28.1 (24.3-31.1) 887 26.2 (23.3-29.1) 0.219
Male - - 151 33.8 (27.6-43.3) -

Female - - 736 33.2 (29.7-33.6) -
Total - - 887 33.3 (30.2-36.4) -

Male - - 151 18.5 (12.7-25.1) -

Female - - 736 17.7 (14.8-20.5) -
Total - - 887 17.8 (15.3-20.2)  -

1 Fisher’s exact test 
2 No data in 2011 survey

Drugs and nicotine

replacement products2

Marketing strategies of

tobacco industry2
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ด้านเจตคติของกลุ่มตัวอย่างต่อบุหรี่ไฟฟ้า 

กลุ่มตัวอย่างไม่เห็นด้วยในข้อความต่อไปนี้ 1) บุหรี่

ไฟฟา้เปน็บหุรีท่ีป่ลอดภยักว่าบหุรีแ่บบเดมิ 2) การสบู

บุหรี่ไฟฟ้า เป็นเรื่องที่ไม่ผิดกฎหมาย 3) บุหรี่ไฟฟ้า

ไม่ก่อให้เกิดการเสพติด 4) บุหรี่ไฟฟ้าช่วยลดโอกาส

การเกิดปัญหาสุขภาพ เช่น โรคถุงลมโป่งพอง มะเร็ง 

หลอดเลือดหัวใจ 5) บุหรี่ไฟฟ้าช่วยให้เลิกบุหรี่แบบ

เดมิได ้6) การสบูบหุรี่ไฟฟา้แสดงถงึความทันสมยัและ

เป็นคนรุ่นใหม่ 7) รูปลักษณ์ที่ทันสมัยของบุหรี่ไฟฟ้า

ทำาให้รู้สึกอยากทดลองใช้ 8) การสูบบุหรี่ไฟฟ้าทำาให้

เขา้กับเพือ่นไดง่้าย อยา่งไรก็ตามกลุ่มตวัอยา่งคอ่นข้าง

เหน็ดว้ยในข้อความ “บหุรี่ไฟฟา้เปน็ผลติภัณฑ์แฟชัน่

สำาหรับวัยรุ่น” (Table 6) โดยมีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

49.2 (436/887) เห็นว่าบุหรี่ไฟฟ้าเป็นผลิตภัณฑ์

แฟชั่นสำาหรับวัยรุ่น

วิจารณ์
ผลการสำารวจในครัง้นี้ไดแ้สดงให้เห็นวา่กลุ่ม

ตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามจำานวน 887 คน ซึ่งเป็น

นักศึกษาเทคนิคการแพทย์จาก 14 สถาบัน มีอัตรา

การบริโภคยาสูบค่อนข้างต่ำากล่าวคือ มีอัตราการสูบ

บุหรี่ซองร้อยละ 0.6 บุหรี่มวนเองร้อยละ 0.3 และ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทอื่นๆ ร้อยละ 0.2 โดยอัตรา

การสูบบุหรี่ซองและบุหรี่มวนเองไม่แตกต่างจากการ

สำารวจในปี พ.ศ. 2554 ในการศึกษาครั้งนี้ได้มีการ

สอบถามเพิ่มเติมจากการสำารวจในปี พ.ศ. 2554 โดย

สอบถามเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ไฟฟ้า พบว่าอัตราการ 

สูบบุหรี่ไฟฟ้าในนักศึกษาเทคนิคการแพทย์คิดเป็น

ร้อยละ 2.6 ซึ่งเป็นอัตราที่ต่ำาเมื่อเปรียบเทียบกับงาน

วิจัยของ Kochsiripong & Pitirattanaworranat 

(พ.ศ. 2564) ท่ีศึกษานักศึกษาในสาขาวิทยาศาสตร์

สุขภาพ มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในประเทศไทยพบว่า 

มอัีตราการสบูบหุรี่ไฟฟา้รอ้ยละ 21.7 แตเ่มือ่พจิารณา

แยกตามคณะแลว้พบวา่อัตราการสบูบหุรี่ไฟฟา้คดิเปน็

ร้อยละ 10.2-56.3 โดยนักศึกษาเทคนิคการแพทย์ 

มีอัตราสูบบุหรี่ไฟฟ้าต่ำาที่สุดคือร้อยละ 10.2(21) การ

สำารวจในครั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยดังกล่าว 

พบว่ามีอัตราการสูบบุหรี่ไฟฟ้าที่ต่ำากว่า อาจเนื่องจาก

*Scoring: 1 = strongly disagreed, 2 = disagreed, 3 = partially agreed, 4 = agreed, 5 = strongly agreed

Table 6 Attitude about e-cigarette  

Topic Average score* Interpretation

E-cigarette is safer than conventional cigarette 1.9 disagreed

E-cigarette is a fashioned product for teenagers 2.6 partially agreed

E-cigarette vaping is not illegal 2.2 disagreed

E-cigarette vaping causes no addiction 1.5 disagreed

E-cigarette helps reduce health problems 1.6 disagreed

E-cigarette can be used for cigarette quitting 1.9 disagreed

E-cigarette vaping represents modernized new generation 1.9 disagreed

Modernized image of e-cigarette stimulates users to try 2.4 disagreed

E-cigarette vaping makes it easy to get along with friends 1.6 disagreed
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การสำารวจในครั้งนี้ทำาในกลุ่มตัวอย่างที่มีจำานวนมาก

และครอบคลุมสถาบนัการศกึษา 14 สถาบนัท้ังภาครฐั

และเอกชน ในขณะที่งานวิจัยของ Kochsiripong & 

Pitirattanaworranat (พ.ศ. 2564) สำารวจในสถาบัน

การศึกษาเอกชนแห่งหนึ่งซึ่งอาจมีพฤติกรรมการสูบ

บหุรี่ไฟฟา้ท่ีแตกตา่งจากสถาบนัการศกึษาเทคนคิการ

แพทย์อื่นๆ ส่วนงานวิจัยของ Savigamin et al.  

(พ.ศ. 2564) ท่ีศึกษาการสูบบุหรี่ไฟฟ้าในนักศึกษา

มหาวิทยาลัยแห่งหนึง่ในประเทศไทย พบวา่มอีตัราการ

สูบบุหรี่ไฟฟ้าร้อยละ 22.2 แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะ

นักศึกษาที่เรียนในคณะที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพพบมี

อัตราการสูบบุหรี่ไฟฟ้าร้อยละ 7.6(22) ดังนั้นจากการ

ศกึษาในครัง้นีพ้บว่านกัศกึษาเทคนคิการแพทยม์อีตัรา

การสูบบุหรี่ไฟฟ้าค่อนข้างต่ำาเมื่อเทียบกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้(21-22) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้

ท่ีเจตคติของกลุ่มตัวอย่างต่อบุหรี่ไฟฟ้าท่ีไม่เห็นด้วย

ในประเดน็ตา่งๆ อาทิเชน่ บหุรี่ไฟฟา้ไมก่่อใหเ้กิดการ

เสพตดิ บหุรี่ไฟฟา้ชว่ยลดโอกาสการเกิดปญัหาสขุภาพ 

เช่น โรคถุงลมโป่งพอง มะเร็ง หลอดเลือดหัวใจ 

การได้รับควันบุหรี่มือสองจะส่งผลเสียและ

ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ 

พบว่า นักศึกษาเทคนิคการแพทย์ ได้รับควันบุหรี่ 

มอืสองภายในสถาบนัการศกึษารอ้ยละ 18.4 สว่นงาน

วิจัยของจักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ และคณะ (พ.ศ. 2564) 

ที่ทำาการสำารวจในนักศึกษามหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งที่มา

จากทุกคณะ (17 คณะ) พบว่ามีร้อยละ 32.2 ซึ่งจาก

ผลการศกึษาเรือ่งการไดร้บัควันบหุรีม่อืสองนี้ไดแ้สดง

ให้เห็นว่าภายในสถาบันการศึกษายังมีผู้สูบบุหรี่อยู่ 

มหาวิทยาลัยจะต้องมีการดำาเนินการให้มหาวิทยาลัย

เปน็เขตปลอดบหุรีอ่ยา่งจรงิจงั โดยประกาศกระทรวง

สาธารณสุข เรื่อง กำาหนดประเภทหรือชื่อของสถานที่

สาธารณะ สถานท่ีทำางาน และยานพาหนะใหส้ว่นหนึง่

ส่วนใดหรือทั้งหมดของสถานท่ีและยานพาหนะเป็น

เขตปลอดบหุรี ่หรอืเขตสบูบหุรี่ในเขตปลอดบหุรี ่พ.ศ. 

2561 ซึ่งออกตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์

ยาสูบ พ.ศ. 2560 กำาหนดให้สถาบันการศึกษาระดับ

อุดมศึกษา ท้ังภายในและภายนอกอาคาร โรงเรือน 

หรือส่ิงปลูกสร้าง เป็นเขตปลอดบุหรี่ แต่สามารถ 

จัดให้มีเขตสูบบุหรี่เป็นการเฉพาะในพื้นที่นอกอาคาร 

โรงเรือน หรือสิ่งปลูกสร้างได้(23) นอกจากนี้ผลการ

ศึกษาการได้รับควันบุหรี่มือสองในนักศึกษาพบว่า

สถานที่ท่ีได้รับควันบุหรี่มือสองในมหาวิทยาลัยมาก

ที่สุดคือ ห้องน้ำาบนอาคารเรียน บริเวณที่จอดรถ และ

บริเวณทางเท้า(24) ดงันัน้มหาวิทยาลยัจงึควรจดัสถานท่ี 

สูบบุหรี่เป็นการเฉพาะภายนอกอาคารและไม่อยู่ ใน

บริเวณท่ีมีการใช้ประโยชน์ร่วมกันของนักศึกษาและ

บุคลากรของมหาวิทยาลัย ท้ังยังควรให้ความรู้แก่

นักศึกษาให้หลีกเลี่ยงการได้รับควันบุหรี่มือสอง

ผลการสำารวจด้านรับรู้นโยบายมหาวิทยาลัย

ปลอดบหุรี่ในนกัศกึษาเทคนคิการแพทย์ไดช้ี้ใหเ้ห็นวา่

มากกว่าร้อยละ 90 จากนักศึกษา 887 คน ทราบว่า

มหาวิทยาลัยเป็นเขตห้ามสูบบุหรี่ทุกชนิดรวมทั้งบุหรี่

ไฟฟ้า ประมาณร้อยละ 88 เคยเห็นป้ายห้ามสูบบุหรี่

ภายในและภายนอกอาคาร แสดงว่ามหาวิทยาลัยได้

ดำาเนินการเรื่องการแสดงป้ายห้ามสูบบุหรี่ อย่างไร

ก็ตามอาจยังมีผู้ฝ่าฝืนไม่ปฏิบัติตามประกาศห้าม 

มหาวิทยาลัยอาจต้องมีมาตรการในการบังคับใช้

กฎหมายอยา่งจรงิจงั โดยการจดัพืน้ท่ีสบูบหุรีเ่ปน็การ

เฉพาะ แจ้งให้ผู้สูบบุหรี่ต้องสูบบุหรี่ ในสถานท่ีที่

มหาวิทยาลัยจัดไว้ให้และงดการสูบบุหรี่ในพื้นที่เขต

ปลอดบุหรี่ 

ด้านการได้รับการสอนหรือฝึกอบรมในเรื่อง

ท่ีเก่ียวข้องกับการควบคุมยาสูบ นักศึกษาประมาณ

ร้อยละ 70 จากนักศึกษาทั้งหมด 887 คน ได้รับการ

สอนเรื่องพิษภัยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ แต่อัตราการได้

รับการสอนเรื่องนี้ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเมื่อ

เทียบกับการสำารวจในปี พ.ศ. 2554 ดังนั้นเพื่อให้

สอดคล้องกับนโยบายของสภาเทคนิคการแพทย์ 
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สถาบนัผูผ้ลิตเทคนคิการแพทยจ์งึควรมกีารสอนเกีย่ว

กับพษิภัยของผลติภัณฑ์ยาสบูให้มากข้ึนท้ังในรายวชิา

เฉพาะและรายวิชาศึกษาท่ัวไป เพื่อให้นักศึกษาได้มี

ความเข้าใจและสามารถให้คำาแนะนำาแก่ประชาชนได้

ภายหลังการสำาเร็จการศึกษา ด้านการเรียนการสอน

เก่ียวกับเทคนิคการเลิกบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างประมาณ

ร้อยละ 26 ได้รับการสอนในเรื่องนี้ โดยอัตราการ 

ไดร้บัการสอนเรือ่งเทคนคิการเลกิบหุรี่ไมแ่ตกตา่งจาก

การสำารวจในปี พ.ศ. 2554 อย่างไรก็ตามอัตราการได้

รับการสอนในเรื่องนี้ยังค่อนข้างต่ำา อาจเนื่องจาก

สถาบันการศึกษายังไม่เห็นความสำาคัญเท่าท่ีควรหรือ

ยังขาดผู้สอนรวมท้ังทรัพยากรเพื่อช่วยในการสอน

อย่างเพียงพอ งานวิจัยของ Hyndman et al.  

(พ.ศ. 2562), Kristina et al. (พ.ศ. 2557),  

Sherman & Smith (พ.ศ. 2562) รายงานว่าการสอน

และการฝึกอบรมเรื่องเทคนิคการเลิกบุหรี่ช่วยเพิ่ม

ความสามารถและความมั่นใจให้แก่นักศึกษาวิชาชีพ

สุขภาพซึง่จะเป็นผลดีในการให้คำาแนะนำาแก่ประชาชน

ผูร้บับรกิาร(25-27) ผูป้ระกอบวิชาชพีเทคนคิการแพทย์

มีโอกาสท่ีจะอธิบายเทคนคิการเลกิบหุรีแ่บบสัน้ (brief 

intervention) ได้ในระหว่างทีอ่ธบิายผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการแก่ผู้ป่วยหรือในระหว่างการเจาะเลือด  

ดังนั้นสถาบันการศึกษาเทคนิคการแพทย์จึงควรเพิ่ม

การสอนและการฝึกอบรมเทคนิคการเลิกบุหรี่แก่

นักศึกษา นอกจากนี้ควรให้ความรู้เก่ียวกับยาและ

ผลิตภัณฑ์ช่วยเลิกบุหรี่เนื่องจากเป็นทางเลือกหนึ่ง 

ในการช่วยเลิกบุหรี่นอกจากการให้คำาแนะนำาเท่านั้น  

ผู้สูบบุหรี่ ท่ีประสงค์จะเลิกบุหรี่อาจต้องการทราบ 

ทางเลือกหรอืผลติภัณฑ์ท่ีช่วยในการเลกิบหุรี ่ผูป้ระกอบ

วิชาชีพเทคนิคการแพทย์อาจให้คำาแนะนำาในเบื้องต้น

รวมท้ังแนะนำาแหล่งท่ีผู้ท่ีต้องการเลิกบุหรี่สามารถไป

รับคำาปรึกษาหรือช่วยเหลือได้ ด้านการสอนเก่ียวกับ

กลยทุธ์ทางการตลาดของอุตสาหกรรมบหุรีพ่บว่ากลุม่

ตัวอย่างที่ได้รับการสอนในเรื่องนี้ประมาณร้อยละ 18 

จากนักศึกษา 887 คน ซึ่งเป็นอัตราท่ีต่ำา การที่

นักศึกษาวิชาชีพสุขภาพควรได้รับการสอนกลยุทธ์ 

การตลาดของอุตสาหกรรมยาสูบจะทำาให้รู้ทันไม่ไป 

ยุ่งเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ๆ ไม่เป็นส่วน

สนับสนุนบริษัทบุหรี่ ในการโฆษณาประชาสัมพันธ์
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ รวมทั้งสามารถให้คำาแนะนำาแก่ผู้อื่น
ได้อย่างถูกต้อง บริษัทบุหรี่ ได้มีกลยุทธ์การตลาด 
ท่ีหลากหลายเพื่อชักจูงนักสูบรุ่นใหม่ โดยมีการปรับ 
รูปแบบผลิตภัณฑ์ให้น่าสนใจและเน้นจุดขายไปที่
เฉพาะกลุ่ม เช่น กลุ่มผู้หญิง กลุ่มวัยรุ่น มีการตั้งชื่อ
ให้เข้าใจว่ามีอันตรายน้อย เช่น light cigarette หรือ 
mild cigarette มีการโฆษณาว่ามีการใช้แผ่นกรองใน 
มวนบุหรี่ ทำาให้เข้าใจผิดว่าจะได้รับสารในบุหรี่ลดลง 
มีการแต่งรสและกลิ่นของผลิตภัณฑ์ยาสูบให้ดึงดูด 
ผู้ใช้ มีการออกผลิตภัณฑ์บุหรี่ที่ไร้ควัน (smokeless  
cigarette) และโฆษณาว่าผลิตภัณฑ์ประเภทนี้ 
มีสารพิษน้อยว่าบุหรี่ โดยท่ัวไป บริษัทบุหรี่มีการ
ประชาสัมพันธ์ทางอ้อมผ่านการให้ทุนสนับสนุน 
หน่วยงาน องค์กรเอกชน รวมท้ังสนับสนุนกิจกรรม
สาธารณประโยชนต์า่ง ๆ  ในสถาบนัการศกึษากม็คีวาม
พยายามของบรษัิทบหุรีท่ี่จะเข้ามาให้ทุนสนบัสนนุการ
ศึกษาและการวิจัย มีการโฆษณาบุหรี่ทางตรงและ 
ทางอ้อมผ่านทางส่ือสารมวลชน ภาพยนตร์ และ 
สื่อสังคมออนไลน์(28, 29) โดยเฉพาะสื่อสังคมออนไลน์
ท่ีเยาวชนและคนรุน่ใหมเ่ข้าถึงไดง่้าย บรษัิทบหุรีม่กีาร
ใช้สื่อสังคมออนไลน์ในการโฆษณาชักจูงให้คนรุ่นใหม่
เข้าถึงผลิตภัณฑบ์หุรีร่ปูแบบใหม่ๆ  ในประเทศไทยได้
มีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ ในการจำาหน่ายบารากู่  
บารากู่ไฟฟา้ บหุรี่ไฟฟา้ น้ำายาสำาหรบัเตมิบารากู่ไฟฟา้
และบุหรี่ไฟฟ้าซึ่งตามกฎหมายเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีห้าม 
นำาเข้า ห้ามจำาหน่ายหรือให้บริการในประเทศไทย(30, 31)

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเข้าใจเกี่ยวกับ
บหุรี่ไฟฟา้ โดยไมค่ดิว่าบหุรี่ไฟฟ้าเปน็บหุรีท่ี่ปลอดภัย
กว่าบุหรี่แบบเดิม ผู้สูบบุหรี่ไฟฟ้ามีโอกาสเกิดปัญหา
สุขภาพได้ เช่น โรคถุงลมโป่งพอง มะเร็ง หลอดเลือด
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หวัใจ ทัง้ยงัเปน็การกระทำาทีผ่ดิกฎหมายและทำาให้เกิด
การเสพติด บุหรี่ไฟฟ้าไม่ช่วยให้เลิกบุหรี่แบบเดิม  
การสูบบุหรี่ไฟฟ้าไม่ทำาให้เข้ากับเพื่อนได้ง่าย การสูบ
บุหรี่ไฟฟ้าไม่ได้แสดงถึงความทันสมัยและเป็นคน 
รุน่ใหม ่อย่างไรกต็ามกลุ่มตวัอยา่งสว่นหนึง่เหน็ว่าบหุรี่
ไฟฟ้าเป็นผลิตภัณฑ์แฟช่ันสำาหรับวัยรุ่น การศึกษา
ของ Savigamin et al. (พ.ศ. 2564) พบว่าการเรียน
ในคณะท่ีเก่ียวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพเป็นปัจจัย
ที่ช่วยป้องกันการใช้บุหรี่ไฟฟ้าในนักศึกษามหาวิทยาลัย
ได้ ซึ่งอาจเนื่องมาจากการที่นักศึกษาในคณะดังกล่าว
ได้รับความรู้ด้านสุขภาพและเข้าใจอย่างถูกต้องถึงผล 
กระทบของการใชบ้หุรี่ไฟฟา้ตอ่สขุภาพ(22) ดงันัน้เพือ่
ให้นักศึกษาเทคนิคการแพทย์มีความเข้าใจมากยิ่งข้ึน
เกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า สถาบันการศึกษาจะต้องจัดให้มี
การเรยีนการสอน การฝกึอบรมในเรือ่งบหุรี่ไฟฟา้ เพ่ือ
ใหน้กัศกึษาไมส่บูบหุรี่ไฟฟา้และสามารถใหค้ำาแนะนำา
แก่ผู้อื่นเกี่ยวกับอันตรายของบุหรี่ไฟฟ้าได้ 

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากเครือข่าย

วิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่ ผู้วิ จัย 
ขอขอบคุณผู้แทนสถาบันการศึกษาเทคนิคการแพทย์
ที่ให้การประสานงานเรื่องการเก็บข้อมูลจากนักศึกษา
และขอขอบคณุเจา้หนา้ทีส่ภาเทคนคิการแพทยท่ี์ช่วย
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 Abstract
The objective of this study was to determine the optimal pool size and evaluate the  

SARS-CoV-2 (Corona virus 2019) testing by a real time RT-PCR with pooled samples compared 

to a single individual sample. The results showed that the pool of 5 samples could be used to 

detect the SARS-CoV-2 with real time RT-PCR. A total number of 310 nasopharyngeal swab 

and throat swab samples (17 positives and 293 negatives) were tested in 62 pooled samples  

compared to 310 single samples. The detection and non-detection rate of the pooled samples 

were 100% comparing to a single sample. With Cohen’s Kappa analysis results indicated the 

perfect agreement of these two methods (K = 1). The cycle threshold (Ct) of pooled sample  

testing was greater than that of a single sample from 0.78 to 3.55 and 1.01 to 3.05 for ORF-1ab 

and N gene, respectively. The Bland-Altman plots showed that the Ct differences of 17 positive 

samples between the two methods were inside the limit of agreement, and their mean Ct  

differences were 2.06 and 2.28 for ORF-1ab and N genes, respectively. This study showed that 

a range of pool sizes from 2 to 5 samples per pool can be used to detect the presence of SARS- 

CoV-2 by a real time RT-PCR. As for the COVID-19 pandemic, the pooled sample testing can 

increase the test capacity of the laboratory, reducing the turnaround time of the result and save 

the reagent, which was limited and expensive. Lastly, it can relieve the workload of the  

laboratory. Nevertheless, the limitation of pooled sample testing is that samples with low viral 

load or the Ct ≥ 38 could appear as a false-negative result.
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วารสารเทคนิคการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564 นิพนธ์ต้นฉบับ

ประเมินการตรวจหาเชื้อ SARS-CoV-2 จากตัวอย่างรวม 
ด้วยวิธี Real Time RT-PCR ในจังหวัดขอนแก่น

นัตฏิยา ศรีสุราช ศศิประภา วัฒนวิเศษ และ พรรณิชา วงศ์สายเชื้อ

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น

 บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาขนาดของตัวอย่างรวมที่เหมาะสม (optimal pool size) และ

ประเมินตรวจการติดเชื้อ SARS-CoV-2 (ไวรัสโคโรนา 2019) ด้วยวิธี real time RT-PCR แบบตัวอย่าง

รวม (pooled sample) เทียบกับการตรวจด้วยตัวอย่างเดียว (single individual sample) ผลการศึกษา

พบว่าการรวม 5 ตัวอย่างสามารถใช้ตรวจการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time RT-PCR ผลการ

ทดสอบตวัอยา่งจากผูป้ว่ย 310 ตวัอยา่ง (ผลบวก 17 ตวัอยา่งและผลลบ 293 ตวัอยา่ง) ดว้ย 62 ตวัอยา่ง

รวมเทียบกบั 310 ตัวอยา่งเดียว พบว่าอตัราการตรวจพบเชือ้และตรวจไม่พบเช้ือของตัวอยา่งรวมเทียบ

กบัตัวอยา่งเดียวคิดเปน็รอ้ยละ 100 ผลการทดสอบของตวัอยา่งท้ังสองแบบมีความสอดคลอ้งกนัในระดับ

ที่ดีมาก ค่า Cohen’s Kappa (K) เท่ากับ 1 การตรวจแบบตัวอย่างรวมมีค่า cycle threshold (Ct) เพิ่ม

ขึ้นจากตัวอย่างเดียว ระหว่าง 0.78-3.55 และ 1.01-3.05 สำาหรับ ORF-1ab และ N gene ตามลำาดับ 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของค่า Ct ของ 17 ตัวอย่างที่ตรวจพบเชื้อด้วย Bland Altman Plot พบว่า

อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ โดยมีค่า mean difference เท่ากับ 2.06 และ 2.28 สำาหรับ ORF-1ab และ  

N gene ตามลำาดับ การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าสามารถใช้การรวมตั้งแต่ 2-5 ตัวอย่าง ตรวจหาการติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยวิธี real time RT-PCR ได้ กรณีที่มีการระบาดของโรคการใช้ตัวอย่างรวม

จะช่วยรองรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีมีปริมาณมาก ลดระยะเวลารอคอยผล ประหยัดค่าน้ำายา

ตรวจที่มีจำากัดและราคาแพง รวมถึงลดภาระงานของห้องปฏิบัติการ อย่างไรก็ตามข้อจำากัดที่ต้องระวัง

คือตัวอย่างที่มีปริมาณเชื้อน้อย หรือ Ct ≥ 38 อาจทำาให้เกิดผลลบลวงได้

คำาสำาคัญ: SARS-CoV-2 ตัวอย่างรวม Real time RT-PCR
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บทนำา
โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 หรอื corona-

virus disease 2019 (COVID-19) มีการรายงาน

ครั้งแรกในประเทศจีนในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562(1, 2) 

จากนัน้มกีารแพรร่ะบาดอยา่งรวดเรว็ และเปน็ปญัหา

สาธารณสุขทัว่โลก โดยเช้ือท่ีเปน็สาเหต ุไดแ้ก่ เช้ือไวรสั

ชนิด severe acute respiratory syndrome  

coronavirus 2 (SARS-CoV-2)(3) อาการของโรค

มีความแตกต่างกัน ผู้ป่วยบางรายติดเช้ือนี้ โดยไม่ 

แสดงอาการ(4, 5) สว่นใหญ่มอีาการไมร่นุแรง แตบ่างราย

อาจมีภาวะปอดอักเสบรุนแรงจนเกิดระบบการ 

หายใจล้มเหลว หรือมีอวัยวะหลายระบบล้มเหลว  

นำาไปสู่การเสียชีวิตได้ในท่ีสุด(6, 7) ปัจจุบันการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นท่ียอมรับในการค้นหาผู้ป่วย

ติดเชื้อ คือวิธีการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส 

SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time RT-PCR  

(reverse transcription polymerase chain  

reaction) ซึ่งเป็นเทคนิคเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรม

ของไวรัสในสิ่งส่งตรวจจากระบบทางเดินหายใจและ

ตรวจหาเช้ือโดยใช้ไพรเมอรแ์ละโพรบทจีำาเพาะตอ่เช้ือ

ไวรัส SARS-CoV-2 วิธีนี้จึงจัดว่าเป็นวิธีที่มี

ประสิทธิภาพในการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ  

มีความไว และความจำาเพาะสูง(8) สามารถรายงาน 

ผลการตรวจภายใน 3-4 ช่ัวโมง แต่มีข้อจำากัดคือมี 

ค่าใช้จ่ายสูง น้ำายาตรวจมีจำากัด ต้องใช้เครื่องมือราคา

แพง วิธีการตรวจมคีวามยุง่ยากตอ้งทดสอบ 2 ข้ันตอน 

ได้แก่ การสกัดสารพันธุกรรม (extraction) และ 

การเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรมในหลอดทดลอง  

(amplification) รวมถึงการตรวจจบัเชือ้ (detection) 

จากสถานการณ์ท่ัวโลก มีการแพร่ระบาด

ของโรคติดเชื้อ SARS-CoV-2 และมีรายงานผู้ป่วย

ยืนยันท่ัวโลก สำาหรับสถานการณ์ในประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้เชื้อ SARS-CoV-2 

ก่อโรค COVID-19 เป็นโรคติดต่ออันตราย ตาม 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เมื่อวันที่ 26 

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 โดยกำาหนดเกณฑ์การค้นหา

ผู้ติดเช้ือ และมาตรการต่างๆ เพื่อควบคุม ป้องกัน 

และเฝ้าระวังฯ สถานการณ์การระบาดภายในประเทศ 

การคน้หาผูต้ดิเช้ือท่ีสำาคญัคอืการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิ

การเพื่อหาเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time 

RT-PCR มีการกำาหนดกลุ่มเป้าหมายในการตรวจ 

เพื่อการวินิจฉัย การดูแลรักษา และการสอบสวนทาง

ระบาดวิทยา ได้แก่ กลุ่มท่ีเข้าเกณฑ์ตามนิยาม

สอบสวนโรค (ปรบัเปลีย่นตามสถานการณ์การระบาด)

ตามดุลยพินิจของแพทย์ และการตรวจก่อนการทำา

หัตถการ(9) สำาหรบัโรงพยาบาลขอนแก่น ไดม้มีาตรการ

ต่างๆ เพื่อควบคุม ป้องกัน และเฝ้าระวังฯ รวมถึงควบคุม 

การแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาล ความปลอดภัย

ของผู้มารับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ โดย

หนึง่ในหลายมาตรการ คอืการจดัทำาแนวทางการคน้หา

ผู้ติดเชื้อ การดูแลผู้ป่วย COVID-19 ก่อนและหลัง

ผ่าตัด การค้นหาผู้สัมผัสหรือผู้มีความเสี่ยงเมื่อตรวจ

พบผู้ติดเช้ือทั้งท่ีมีอาการและไม่มีอาการ ทำาให้มี

ปริมาณการส่งตรวจเพิ่มข้ึนเป็น 150-200 ตัวอย่าง 

ต่อวัน หรือ 300-500 ตัวอย่างเมื่อตรวจพบผู้ติดเชื้อ 

ซึ่งส่งผลต่อการรายงานผลท่ีล่าช้า จากสถานการณ์ 

ดังกล่าวกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาล

ขอนแก่น จึงมีแนวคิดท่ีจะพัฒนาการตรวจหาสาร

พันธุกรรมของเชื้อ SARS-CoV-2 ทางห้องปฏิบัติการ

แบบตวัอยา่งรวม (pooled sample testing) โดยกลุม่

ตัวอย่างรวมท่ีให้ผลการตรวจเป็นบวก (positive)  

จะถกูตรวจตอ่ในแตล่ะตวัอยา่งดว้ยวิธเีดมิ เพือ่คน้หา

ตัวอย่างท่ีให้ผลบวกที่แท้จริง แนวคิดการตรวจแบบ

ตัวอย่างรวมนี้ เคยมีการศึกษาในหลายประเทศ(10-16) 

พบว่ามปีระโยชนม์ากในกลุ่มตวัอยา่งทีม่คีวามชุกของ

การติดเชื้อต่ำา การนำาวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

แบบตัวอย่างรวมมาใช้ จะทำาให้ลดค่าใช้จ่ายในการ

ตรวจ ลดภาระงานห้องปฏิบัติการ มีการรายงานผลที่
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ทันเวลา เป็นผลให้การเฝ้าระวัง การป้องกันการแพร่

กระจายเช้ือ รวมถึงการควบคุมและป้องกันโรค  

มปีระสทิธภิาพยิง่ข้ึน ดงันัน้การศกึษานีจ้งึมวัีตถุประสงค์

เพื่อหาขนาดของตัวอย่างรวมที่เหมาะสม (optimal 

pool size) และประเมนิวิธกีารตรวจหาสารพนัธุกรรม

ของเช้ือ SARS-CoV-2 ดว้ยวธิ ีreal time RT-PCR 

แบบตวัอย่างรวม เทียบกับการตรวจดว้ยตวัอยา่งเดยีว 

วัสดุและวิธีการ
ตัวอย่างตรวจ : ตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจ 

สว่นบน (nasopharyngeal swab และ throat swab) 

ท่ีสง่ตรวจหาสารพนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

ด้วยวิธี real time RT-PCR ซึ่งเก็บแช่แข็งไว้ที่  

-20 องศาเซลเซียส ณ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 

โรงพยาบาลขอนแก่น ระหว่างเดือนมีนาคม - เดือน

พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ประกอบด้วย 1) ตัวอย่าง 

จากผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือ SARS-CoV-2 จำานวน  

6 ตัวอย่าง เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของขนาด 

ตัวอย่างรวม และ 2) ตัวอย่างจากผู้ป่วย 310 ตัวอย่าง 

(ผลบวก SARS-CoV-2 17 ตัวอย่าง และผลลบ 

293 ตัวอย่าง) เพื่อประเมินประสิทธิภาพการใช้

ตวัอยา่งรวมที่ไดจ้ากการศกึษา เทียบกับผลตรวจดว้ย

ตัวอย่างเดียวที่มีผลบวกชุดเดียวกัน การตรวจใช้

ตัวอย่างควบคุม SARS-CoV-2 positive control 

จากชุดตรวจท่ีใช้ เพื่อศึกษาปริมาณน้อยที่สุดท่ียัง

ตรวจหายีโนมได้ (limit of detection, LOD) การ

ศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลขอนแก่น รหัสโครงการวิจยั: KEXP63023

วิธีการทดสอบ
1. การตรวจหาสารพนัธุกรรมของเช้ือไวรสัโคโรนา  

 2019 ด้วยวิธี real time RT-PCR(17)

ตัวอย่าง nasopharyngeal swab และ 

throat swab ใน viral transport media (VTM) 

หรือ universal transport media (UTM) ปริมาตร 

200 ไมโครลิตร นำาไปสกัดสารพันธุกรรมด้วยชุด 

TNA kit (The MagNA Pure LC total nucleic 

acid isolation kit, Roche Diagnostics) ซึ่งใช้ 

elution buffer ปริมาตร 50 ไมโครลิตร โดยใช้เครื่อง

สกัดอัตโนมัติจาก The MagNA Pure LC instrument 

(Roche Diagnostics, Indianapolis, IN)  

นำาตัวอย่าง RNA ที่สกัดได้ปริมาตร 10 ไมโครลิตร 

มาตรวจหา ORF-1ab gene และ N-gene ของเชื้อ 

SARS-CoV-2 ด้วยชุดน้ำายา Novel Corona virus 

(2019-nCoV) Nucleic Acid Diagnostic kit, 

Sansure Biotech Inc. ได้ปริมาตรสุดท้ายเป็น 40 

ไมโครลิตร จากนั้นนำาเข้า real time PCR รุ่น 

MA6000 Real Time Quantitative Thermal 

Cycler แล้วแปลผลการทดสอบตามแนวทางของชุด

น้ำายา ดงันี ้1) ตรวจพบ 2 ยนีเปา้หมาย คอื ORF-1ab 

gene และ N-gene ของเชื้อ SARS-CoV-2 และมี

ค่า Ct ของทั้งสองยีน ไม่มากกว่า 40 รายงานผลเป็น

บวก (positive) หรือพบเชื้อ (detectable) 2) ตรวจ

ไม่พบทั้งสองยีน หรือมีค่า Ct มากกว่า 40 รายงานผล 

เป็นลบ (negative) หรือไม่พบเชื้อ (undetectable) 

3) ตรวจพบเพียงยีนเดียว และมีค่า Ct ไม่มากกว่า 

40 ถือว่าผลกำากวม รายงานผลเป็น inconclusive 

(Table 1) การทดสอบนี้มี RNaseP gene เป็นตัว

ควบคุมคุณภาพภายใน (internal control, IC) ใน

การควบคุมคุณภาพตัวอย่างตรวจ โดยชุดน้ำายามี 

ขีดจำากัดของการตรวจพบเชื้อ (LOD) = 200 ก๊อบปี้

ต่อมิลลิลิตร

 

2. การหาขนาดของตัวอย่างรวมท่ีเหมาะสม  

 (optimal pool size)

2.1 ศึกษาขีดจำากัดของการตรวจพบเชื้อ 

(LOD) ด้วยการเจือจางตัวควบคุมคุณภาพผลบวก 
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(positive control) เพื่อหาปริมาณเชื้อท่ีน้อยท่ีสุด 

ท่ียังสามารถตรวจพบได้ โดยใช้ SARS-CoV-2 

positive control (PC) จากชุดทดสอบ เจือจางลง

ครั้งละ 10 เท่า (ten-fold dilution) ด้วยน้ำากลั่นให้ได้ 

5 ความเข้มข้น เป็น 1:10, 1:100, 1:1,000, 

1:10,000 และ 1:100,000 จากนั้นนำาแต่ละความ

เข้มข้นปริมาตร 200 ไมโครลิตร ไปตรวจหา SARS-

CoV-2 genome ความเข้มข้นสดุท้ายท่ีพบเชือ้ (final  

dilution PC) ถือว่าเป็นปริมาณเช้ือน้อยที่สุดท่ียัง

ตรวจพบ 

2.2 ศกึษาขนาดของตวัอยา่งรวมท่ีเหมาะสม 

โดยนำาความเข้มข้นสุดท้ายที่พบเช้ือของตัวควบคุม

คุณภาพผลบวกไปศึกษาต่อแบบรวมตัวอย่าง โดย 

เจือจางด้วยน้ำากลั่น ให้ ได้ความเข้มข้นลดลงเป็น  

1, 3, 5, 8, 10, 15 และ 20 เท่าเปรียบเทียบ 

กับตัวอย่างจากผู้ป่วยที่ตรวจพบเชื้อ SARS-CoV-2 

จำานวน 6 ราย ซึ่งนำามารวมกันเป็นหนึ่งตัวอย่าง 

รวม แล้วเจือจางต่อดัวย UTM (สำาหรับ pooled 

specimens) ให้ได้ความเข้มข้นลดลงเป็น 1, 3, 5, 8, 

10, 15, 20, 25, 30, 40 และ 50 เท่า จากนั้นตรวจ

หาเชื้อในแต่ละตัวอย่างด้วยวิธี real time RT-PCR 

เพื่อหาขนาดที่เหมาะสมของตัวอย่างรวมต่อไป

3. การประเมินประสิทธิภาพการใช้ตัวอย่างรวม 

ท่ีเหมาะสมเทียบกับการตรวจด้วยตัวอยา่งเดียวใน

การตรวจหาเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time 

RT-PCR(10, 11) 

ตัวอย่างจากผู้ป่วย 310 ตัวอย่าง (ผลบวก 

SARS-CoV-2 17 ตวัอยา่งและผลลบ 293 ตวัอยา่ง) 

นำามารวมเป็นตัวอย่างรวมกลุ่มละ 5 ตัวอย่างแบบสุ่ม 

ได้จำานวนทั้งหมด 62 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างละ 

250 ไมโครลิตร โดย 17 ตัวอย่างที่ตรวจพบเชื้อ ได้

ทดสอบแบบสุ่มให้อยู่ในกลุ่มตัวอย่างละ 1 ราย ได้

เป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีผลบวกรวมอยู่ด้วย 17 กลุ่ม

ตัวอย่างท่ีประกอบด้วยตัวอย่างผลบวก 1 รายกับ

ตัวอย่างผลลบ 4 ราย นำาแต่ละกลุ่มตัวอย่างไปตรวจ

หาเช้ือและเปรียบเทียบผลการทดสอบจากกลุ่ม

ตัวอย่างบวกรวมในชุดเดียวกันกับตัวอย่างบวกเดียว 

เพื่อหาประสิทธิภาพการตรวจหาเชื้อ SARS-CoV-2 

โดยใช้สถิตริอ้ยละ Cohen’s Kappa, Bland-Altman 

plot และค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่าง cycle 

threshold (Ct)

Sample
Cycle threshold (Ct)

Interpretation
ORF-1ab (FAM) N gene (ROX) Internal control (Cy5)

Positive control ≤ 35 ≤ 35 ≤ 35 Pass

Negative control No Ct or >40 No Ct or >40 No Ct or >40 Pass

Unknown 1 No Ct or >40 No Ct or >40 ≤ 40 Undetectable

Unknown 2 ≤ 40 ≤ 40 ≤ 40 or No Ct Detectable

Unknown 3 Only one of two targets is positive ≤ 40 or No Ct Inconclusive

Unknown 4 No Ct or >40 No Ct or >40 No Ct or >40 Indeterminate

Table 1 Interpretation of the SARS-CoV-2 testing by real time RT-PCR
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ผลการวิจัย
ผลการประเมนิขีดจำากัดของชุดทดสอบที่ใช้

ในการตรวจหาเช้ือเพื่อหาขนาดของตัวอย่างรวม 

ท่ีเหมาะสม พบว่าตัวควบคุมคุณภาพผลบวกท่ีระดับ

เจอืจาง 1:1,000 ถอืวา่เปน็ความเข้มขน้สดุทา้ยท่ีตรวจ

พบเชื้อ มีค่า cycle threshold (Ct) เท่ากับ 37.14 

และ 35.26 สำาหรับ ORF-1ab gene และ N gene 

ตามลำาดับ (Table 2) และเมื่อนำา final dilution PC 

มาตรวจต่อแบบรวมตัวอย่าง เปรียบเทียบกับการรวม

ของตัวอย่างที่ตรวจพบเชื้อ 6 ราย ในสัดส่วนที่เท่ากัน 

พบว่าการรวมตวัอยา่งดว้ยสดัสว่น 1, 3 และ 5 ตวัอยา่ง 

ตรวจพบเชื้อ โดย ORF-1ab gene มีค่า Ct เท่ากับ 

28.92, 32.67 และ 37.14 ตามลำาดับ และ N gene 

มีค่า Ct เท่ากับ 28.3, 31.97 และ 35.26 ตามลำาดับ 

(Table 3) ส่วนตัวอย่างที่ตรวจพบเชื้อ 6 รายที่นำามา

รวมกัน พบว่าทุกตัวอย่างรวมในสัดส่วนต่างๆ ตั้งแต่ 

1-50 ตัวอย่าง ให้ผลการทดสอบเป็นตรวจพบเช้ือ

ทั้งหมด ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้การรวม 5 ตัวอย่างใน

การศึกษาครั้งนี้ 

Positive control
Target gene (Ct)

Result
ORF-1ab N gene IC

1:10 28.92 28.3 31.37 Detectable

1:100 32.67 31.97 34.65 Detectable

1:1000 37.14 35.26 37.85 Detectable

1:10000 No Ct 38.71 No Ct Undetectable

1:100000 No Ct No Ct No Ct Undetectable

Positive control 25.17 25.01 28.15 PASS

Negative control No Ct No Ct No Ct PASS

Table 2 Limit of detection of SARS-CoV-2 virus genome results in 10-fold dilution of positive control

Detectable: Ct of 2 target gene ≤ 40, Ct: Cycle threshold, IC: internal control

ผลการประเมนิประสิทธิภาพของการทดสอบ

ด้วยตัวอย่างรวมที่ได้จากการรวม 5 ตัวอย่าง ในการ

ตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือ จากตัวอย่างผู้ป่วย

จำานวน 310 ตัวอย่าง (ผลบวก 17 ตัวอย่าง และผล

ลบ 293 ตัวอย่าง) แบ่งเป็น 62 ตัวอย่างรวม เทียบ

กับ 310 ตัวอย่างเดียว พบว่ามีความไวและความ

จำาเพาะร้อยละ 100 และมีค่าทำานายความแม่นยำา 

ผลบวก (positive predictive value; PPV) และ 

ค่าทำานายความแม่นยำาผลลบ (negative predictive 

value; NPV) ร้อยละ 100 (Table 4) โดยสามารถ

ตรวจพบเชือ้ท้ังหมด 17 กลุม่ตวัอยา่งรวม อีก 45 กลุ่ม

ตัวอย่างรวมตรวจไม่พบเช้ือ อัตราการตรวจพบเช้ือ

และตรวจไมพ่บเชื้อจากตวัอยา่งรวมเทยีบกบัตวัอยา่ง

เดียวเป็นร้อยละ 100 ผลการทดสอบด้วยตัวอย่างทั้ง

สองแบบมีความสอดคล้องกันในระดับท่ีดีมาก มีค่า 

Cohen’s Kappa (K) เท่ากับ 1 (Table 4) โดย 17 
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No. of 

sample

in pool

Final positive control (Ct) Pool of 6 positive samples (Ct)

ORF-1ab N gene IC Result ORF-1ab N gene IC Result

1 37.14 35.26 37.85 Detectable 31.53 30.30 29.59 Detectable

3 39.01 38.94 No Ct Detectable 33.59 31.90 25.82 Detectable

5 38.85 39.91 No Ct Detectable 34.50 33.13 26.23 Detectable

8 40.69 43.29 No Ct Undetectable 35.16 33.40 25.7 Detectable

10 37.59 No Ct No Ct Inconclusive 35.17 33.58 25.85 Detectable

15 38.69 No Ct No Ct Inconclusive 35.15 33.72 25.55 Detectable

20 No Ct No Ct No Ct Undetectable 35.50 33.47 25 Detectable

25 ND ND ND ND 35.52 35.34 25.48 Detectable

40 ND ND ND ND 38.15 36.35 25.75 Detectable

50 ND ND ND ND 38.01 36.77 25.39 Detectable

PC 25.1 24.5 28.07 PASS 24.82 23.96 26.29 PASS

NC No Ct No Ct No Ct PASS No Ct No Ct No Ct PASS

Table 3 Comparison of the SARS-CoV-2 genome detection in pool between final positive control  
 (1:1000) and pool of 6 positive samples

Ct: Cycle threshold, Detectable: Ct of 2 target gene ≤ 40, PC: Positive control, NC: Negative control, ND: Not done

Individual test
Sensitivity Specificity PPV NPV Kappa (K)

Detectable Undetectable

Pool test

Detectable 17 0 100% 100% 100% 100% 1

Undetectable 0 293

Table 4  Performance of pooled test (5 samples per pool) compared with individual sample

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value

ตัวอย่างรวมที่ตรวจพบเชื้อ มีค่า Ct ของ ORF-1ab 

gene และ N gene อยู่ระหว่าง 18.62-39.21 และ 

18.31-37.27 ตามลำาดับ การตรวจแบบตัวอย่างรวม

มีค่า Ct เพิ่มข้ึนจากการตรวจด้วยตัวอย่างเดียว 

ระหว่าง 0.78-3.55 และ 1.01-3.05 สำาหรับ ORF-

1ab gene และ N gene ตามลำาดับ (Table 5 และ 
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Pool 

Sample 

Name

Cycles threshold of target gene (Ct)

ORF-1ab N gene RNase P gene (IC)

Individual Pool of 5 Ct Diff Individual Pool of 5 Ct Diff Individual Pool of 5 Ct Diff

COV1 28.57 31.61 3.04 27.71 30.74 3.03 26.48 26.54 0.06

COV2 30.11 32.34 2.23 28.84 30.79 1.95 25.94 25.48 -0.46

COV3 31.06 32.87 1.81 29.49 31.78 2.29 27.34 24.98 -2.36

COV4 32.90 33.68 0.78 30.43 32.12 1.69 27.83 24.82 -3.01

COV14 33.33 35.62 2.29 32.44 34.48 2.04 26.67 25.09 -1.58

COV24 31.53 34.50 2.97 30.30 33.13 2.83 29.59 26.23 -3.36

COV25 17.68 18.62 0.94 17.3 18.31 1.01 26.26 22.88 -3.38

COV28 21.18 24.73 3.55 21.00 23.64 2.64 26.4 23.07 -3.33

COV30 37.34 39.21 1.87 34.76 37.27 2.51 27.14 23.30 -3.84

COV35 33.06 34.50 1.44 31.48 33.01 1.53 26.65 22.88 -3.77

COV42 21.21 23.19 1.98 19.33 22.86 3.53 23.53 23.01 -0.52

COV45 25.6 28.03 2.43 25.02 27.57 2.55 23.62 23.62 0

COV48 21.05 24.03 2.98 20.32 23.36 3.04 24.02 23.43 -0.59

COV50 35.69 36.63 0.94 34.77 36.32 1.55 24.78 23.17 -1.61

COV54 33.84 34.4 0.56 31.74 33.12 1.38 26.17 22.86 -3.31

COV59 25.88 28.37 2.49 25.42 27.92 2.5 25.06 23.07 -1.99

COV60 22.04 24.69 2.65 21.04 23.75 2.71 25.8 23.97 -1.83

Mean 28.36 30.41 2.06 27.14 29.42 2.28 26.08 24.02 -2.05

SD 1.46 1.38 0.21 1.36 1.31 0.17 0.38 0.30 1.37

Table 5 Comparison the SARS-CoV-2 genome results between 17 individual positive samples and  
 pools of 5 samples in the same positive set.

RNase P gene as the internal control, Detectable: Ct of 2 target gene ≤ 40, Ct: cycle threshold, IC: internal control, SD: standard deviation

Fig. 1) เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของค่า Ct ของ 

17 ตัวอย่างรวมที่ตรวจพบเชื้อเทียบกับตัวอย่างเดียว 

ด้วย Bland Altman plot พบว่าความแตกต่างของ 

Ct อยู่ ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ ณ ช่วงความเช่ือมั่น 

ร้อยละ 95 โดยมีค่า mean difference เท่ากับ 2.06 

และม ีlimit of agreement (LoA) เท่ากบั 0.32-3.79 

สำาหรับ ORF-1ab ส่วน N gene มีค่า mean  

difference เท่ากับ 2.28 และ LoA เท่ากับ 

0.94-3.63 (Fig. 2) ค่า Ct ของตัวอย่างรวมและ

ตัวอย่างเดียวมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันใน

ระดับสูง ค่า correlation coefficient (r) เท่ากับ 

0.9898 และ 0.9928 สำาหรับ ORF-1ab gene และ 

N gene ตามลำาดับ (Fig. 3)
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The ORF-1ab and N gene were used to detect SARS-CoV-2 by real time RT-PCR testing, Ct: cycle threshold

Fig. 1  Ct values of original (single) versus pooled samples. a) ORF-1ab gene, b) N gene

Fig. 2  The Bland-Altman plot demonstrate the Ct difference of ORF-1ab and N gene compared  
 between positive original and pooled samples by real time RT-PCR

Fig. 3 Scatter plot and Spearman correlation coefficient (r) of ORF-1ab and N gene cycle threshold  
 between positive original and positive pool samples
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วิจารณ์
การตรวจยนืยนัการตดิเช้ือ SARS-CoV-2 

ด้วยวิธี real time RT-PCR ของตัวอย่างจากระบบ

ทางเดนิหายใจแบบตวัอยา่งเดยีว ถือเปน็วิธมีาตรฐาน

ที่องค์การอนามัยโลกแนะนำา(18) แต่ในสถานการณ์ที่

มกีารระบาดของโรค และจำานวนการสง่ตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการมีปริมาณมาก มีความจำาเป็นอย่างเร่งด่วน 

ท่ีต้องสามารถดำาเนินการควบคุมการระบาดของโรค 

ให้เร็วท่ีสุด ซึ่งต้องอาศัยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ท่ีรวดเร็ว เพื่อให้ทันเวลากับสถานการณ์ท่ีมีการ 

ระบาด และสามารถดำาเนินการควบคุมโรคอย่างมี

ประสิทธิภาพ ห้องปฏิบัติการในหลายพื้นที่ได้พัฒนา

วิธีการตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือโดยวิธี real-

time RT-PCR ด้วยการรวมตัวอย่าง (sample  

pooling)(10-16, 19) โดยมกีารศกึษาการใช้ตวัอยา่งรวม

ในรูปแบบต่างๆ ตั้งแต่การรวม RNA หลังการ 

สกัด(16) การรวม swab ในหลอดเดียว(19) และการ

รวมตัวอย่างตรวจก่อนการสกัด(10-15) การศึกษานี้ได้

ตัง้ตน้จากการประเมนิขนาดของตวัอยา่งรวมทีเ่หมาะสม

ด้วยการเจือจางตัวอย่างควบคุมคุณภาพผลบวก  

เพื่อหาปริมาณเชื้อท่ีน้อยท่ีสุดที่ยังสามารถตรวจพบ

เชื้อได้ จากนั้นนำาตัวอย่างที่มีปริมาณเชื้อน้อยที่สุดมา

ตรวจตอ่ดว้ยการรวมตวัอยา่ง ตัง้แตข่นาดตวัอยา่งรวม

จาก 1-20 ตัวอย่าง พบว่าขนาดตัวอย่างรวมมากที่สุด 

5 ตัวอย่าง ยังคงสามารถใช้ตรวจหาการติดเช้ือ 

SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time RT-PCR ได้ 

ชุดน้ำายาที่ใช้ในการศึกษานี้มียีนเป้าหมาย  

2 ยนี คอื ORF-1ab gene กับ N gene โดยม ีRNase 

P เป็นตัวควบคุมคุณภาพภายใน ในการควบคุม

คุณภาพตัวอย่างตรวจ การแปลผลว่าพบเชื้อ หรือไม่

พบเช้ือ ข้ึนกับค่า cycle threshold (Ct) ซึ่งเป็น

จำานวนรอบการเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรมของ  

real-time PCR (กำาหนดไว้ที่ 45 รอบ) โดยการแปล

ผลวา่พบเช้ือตอ้งสามารถตรวจพบยนีเปา้หมายท้ังสอง

ยีน และมีค่า Ct ≤ 40 cycle เพื่อให้มั่นใจว่าการใช้

ตัวอย่างรวม 5 ตัวอย่างในการตรวจหาสารพันธุกรรม

ของเชือ้ดว้ยวธีิ real time RT-PCR ใหผ้ลการทดสอบ

ท่ีถกูตอ้ง ลดโอกาสการเกิดผลลบลวงมากท่ีสดุเมือ่นำา

ไปทดสอบกับตวัอยา่งผูป้ว่ย ผูวิ้จยัไดป้ระเมนิปรมิาณ

เช้ือในตวัอยา่งผูป้ว่ย โดยนำาตวัอยา่งผูป้ว่ยทีต่รวจพบ

เชื้อ 6 ราย มารวมกันในสัดส่วนเท่ากัน จากนั้นนำาไป

ทดสอบแบบตัวอย่างรวม ตั้งแต่ 1 ถึง 50 ตัวอย่าง 

พบว่าทุกกลุ่มตัวอย่างรวม สามารถตรวจพบยีน 

เปา้หมายท้ัง 2 ยนี ตามแนวทางการแปลผลตรวจของ

ชุดน้ำายา 

ผู้วิจัยได้ศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้

ตัวอย่างรวมในการตรวจยืนยันเช้ือก่อโรคโควิด-19 

โดยการทดสอบกบัตวัอยา่งผูป้ว่ยท่ีมอีาการเข้าไดต้าม

นิยามการสอบสวนโรค (Patient Under Investiga-

tion; PUI) และผูป้ว่ยกอ่นผา่ตดัทีต่อ้งตรวจคดักรอง

ก่อนการทำาหตัถการ (pre-operation) ตามท่ีกรมการ

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุขกำาหนด จำานวน 310 

ตัวอย่าง (ผลบวก 17 ตัวอย่าง และผลลบ 293 

ตัวอย่าง) แบ่งเป็น 62 ตัวอย่างรวม โดยเลือกใช้

ตัวอย่างรวมท่ีประกอบด้วยตัวอย่างผลบวก 1 ราย 

และผลลบ 4 ราย ซึ่งปริมาณของไวรัสในตัวอย่างรวม

ถูกเจือจางมากที่สุด ดังนั้นจึงมีโอกาสเกิดผลลบลวง

มากท่ีสุด เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ประกอบด้วย

ตัวอย่างผลบวก 2-5 รายต่อกลุ่มตัวอย่างรวม ที่ถูก

เจอืจางนอ้ยกว่า และมีโอกาสตรวจพบเช้ือไดม้ากกว่า

ตามสัดส่วนของตัวอย่างผลบวกในตัวอย่างรวม  

ผลการศึกษานี้พบว่าการรวม 5 ตัวอย่างไม่แตกต่าง

จากการทดสอบด้วยตัวอย่างเดียว หลายการศึกษา 

พบว่าการใช้ตัวอย่างรวมซึ่งประกอบด้วยตั้งแต่ 1-10 

ตวัอยา่ง ให้ผลการทดสอบท่ีถูกตอ้ง สอดคลอ้งกับการ

ใช้ตัวอย่างเดียว(10-14) การใช้ตัวอย่างรวมสามารถลด

ค่าใช้จ่ายของน้ำายาตรวจ ลดระยะเวลาในการรายงาน

ผล รวมถึงภาระงานของห้องปฏิบัติการ ในกรณีท่ีมี
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ปรมิาณการส่งตรวจมาก(11, 13,  20) แตข้่อจำากัดคอืกรณี

ท่ีผลตรวจพบเช้ือในกลุ่มตัวอย่างรวม จะใช้เวลาใน

การรายงานผลในกลุ่มตัวอย่างนั้นเพิ่มขึ้น 2-3 ชั่วโมง 

เนื่องจากต้องมีการตรวจซ้ำาด้วยตัวอย่างเดียว เพื่อหา

ตัวอย่างบวกท่ีแท้จริง การตรวจด้วยตัวอย่างรวมจึงมี 

ประโยชนม์ากในพืน้ท่ีท่ีมีอตัราการตรวจพบเช้ือต่ำา(11, 20) 

สำาหรับประเทศไทย จากรายงานขององค์การอนามัย

โลกประจำาประเทศไทย รายงานผู้ป่วยยืนยันสะสม 

จำานวน 187,538 ราย คิดเป็นอัตราการตรวจพบ 

ผู้ติดเ ช้ือเพียงร้อยละ 0.28(21) อย่างไรก็ตาม 

อีกข้อจำากัดท่ีต้องระวังจากการใช้ตัวอย่างรวมคือ  

ผลกระทบของการเจือจางตัวอย่างก่อนการทดสอบ 

(dilution effect) อาจทำาให้เกิดผลลบปลอมได้ โดย

เฉพาะในตัวอย่างตรวจท่ีมีปริมาณเช้ือไวรัส (viral 

load) ต่ำา หรือ cycle threshold สูง(16) การศึกษานี้

ทดสอบใน 17 ตวัอยา่งท่ีตรวจพบเช้ือซึง่มปีรมิาณของ

เช้ือไวรัส หรือมี cycle threshold ที่แตกต่างกัน 

สำาหรบั ORF-1ab และ N gene ตัง้แต ่17.68-37.34 

และ 17.30-34.77 ตามลำาดับ การทดสอบด้วย

ตัวอย่างรวมในตัวอย่างชุดเดียวกัน แม้ให้ผลการ

ทดสอบท่ีไม่แตกต่างจากการใช้ตัวอย่างเดียว แต่ผล

จากการเจือจางตัวอย่างทำาให้ค่า Ct ของยีนเป้าหมาย

เพิ่มขึ้น 2.06 และ 2.28 cycle สำาหรับ ORF-1ab 

และ N gene ตามลำาดับ ดังนั้นตัวอย่างตรวจที่มีค่า 

cycle threshold ≥ 38 cycle อาจทำาให้ผลการ

ทดสอบออกมาเป็นตรวจไม่พบเช้ือได้ ดังนั้นเมื่อใช้

การทดสอบแบบรวมตัวอย่าง จึงควรระมัดระวังกรณี

ที่ทดสอบด้วยตัวอย่างรวมแล้วพบค่า Ct สูงๆ หรือ 

มากกว่า 40 รอบ (จำานวนรอบการเพิ่มจำานวนสาร

พันธุกรรม ของ real-time PCR กำาหนดไว้ท่ี 45 

รอบ) ควรนำามาตรวจซ้ำาด้วยตัวอย่างเดียว

สรุป
การศึกษานี้ได้ทดสอบหาขนาดของตัวอย่าง

รวมท่ีเหมาะสมสำาหรับการตรวจยืนยันการติดเช้ือ 

SARS-CoV-2 ด้วยวิธี real time RT-PCR จาก

ตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจส่วนบน พบว่า

ตัวอย่างท้ังหมดที่ตรวจพบเช้ือด้วยตัวอย่างเดียว 

สามารถตรวจพบเช้ือไดจ้ากการรวมตวัอยา่งตัง้แต ่1-5 

ตัวอย่าง ดังนั้นการใช้ตัวอย่างรวมจึงเป็นอีกทางเลือก

ของหอ้งปฏิบตักิาร กรณีท่ีมกีารส่งตรวจในปรมิาณมาก 

เช่น การตรวจคัดกรองเพื่อเฝ้าระวังฯ และสอบสวน

โรค การตรวจคัดกรองก่อนผ่าตัด การใช้ตัวอย่างรวม

จะช่วยประหยัดค่าน้ำายาตรวจท่ีมีจำากัดและราคาแพง 

ลดภาระงานของบุคลากรห้องปฏิบัติการ รวมถึงลด

ระยะเวลาการรายงานผล ท้ังนี้ต้องมีการจัดทำาระบบ

คุณภาพให้ได้เกณฑ์กำาหนดท่ีถูกต้องด้วย เพื่อให้

บุคลากรทางการแพทย์สามารถดำาเนินการควบคุม 

ปอ้งกนั และเฝา้ระวังโรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 ไดอ้ยา่ง

มีประสิทธิภาพมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้อำานวยการโรงพยาบาล

ขอนแก่น หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 

โรงพยาบาลขอนแก่น ท่ีอนุญาตให้สามารถทำาการ

ศึกษาวิจัยได้ ขอขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น ที่ได้ช่วยทบทวน

โครงร่างงานวิจัยให้ออกมาอย่างสมบูรณ์ และ 

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาล

ขอนแก่นทุกท่าน ที่รวบรวมและเก็บตัวอย่าง รวมทั้ง

ผูป้ว่ยทุกรายท่ีได้ให้ตวัอยา่งทดสอบเพือ่ศกึษาวิจยัใน

ครั้งนี้ 
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SARS-CoV-2 Infection Rates in Two Phases of 
the COVID-19 Outbreak and the Correlation of the Cycle 
Threshold of the Two Genes Used in the Diagnosis and 

Pneumonia in Charoenkrung Pracharak Hospital 

Kitchaporn Kotipan

Medical Technology Department, Charoenkrung Pracharak Hospital, 
Medical Service Department, Bangkok Metropolitan Administration, Thailand

 Abstract
According to the information from the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Office 

of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health, the outbreak of COVID-19 in Thailand 

has occurred in two waves. The first wave was a large group of infected people (cluster) from a 

fresh market in Samut Sakhon province from December 2020 to March 2021. The second wave, 

a large group of infections was found involving entertainment venues in Bangkok since April 

2021. The epidemic continues up to the present. Severe acute respiratory syndrome–corona 

virus-2 (SARS-CoV-2) was tested using real-time RT-PCR (rRT-PCR) technique by Molecular 

Biology Laboratory, Charoenkrung Pracharak Hospital. The objective of this study was to find 

the rate of infection and the distribution of the age of the infected in each outbreak. In addition, 

the correlation of pneumonia with the test results was also determined. From the total number 

of 23,037 cases from December 2020 to May 2021, the rate of COVID-19 infection was 5.85%, 

with the first wave of 8,128 cases being 0.29% and the second wave of 14,909 cases, 8.89%. The 

infection rates in those aged ≤ 60 years during the first and second waves were 0.34% and 9.17%, 

respectively (statistically different, p value < 0.05) whereas in the elderly >60 years the infection 

rates were 0.17% and 7.66%, respectively (p value <0.05). It was found that the female to male 

ratio was 1.2:1 and most cases of COVID-19 were found in the age range 21-30 years. The first 

outbreak was reported among the 7-78 years age group, of which about two-thirds were of 

working age group, 21-50 years, while the second outbreak spread over a wider age range from 

less than a year to age 96 and about half was of working age as well.

*Corresponding author E-mail address: kkotipan@hotmail.com
Received: 14 September 2021  Revised: 2 November 2021 Accepted: 3 December 2021
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 The diagnosis of COVID-19 infection with the viral genome detection, ORF-1ab and 

N genes were assayed using rRT-PCR technique and analyzed the estimate of viral load (cycle 

threshold, Ct) of these two genes. No significant difference was observed between the two  

outbreaks. The mean Ct of ORF-1ab gene between two waves 26.34 and 25.42, respectively  

(p value = 0.38) and the mean N-gene Ct was 23.46 and 21.74, respectively (p value = 0.13). In 

addition, the chest X-ray examination results were compared with the corresponding Ct values. 

The results showed that the mean Ct values of ORF-1ab in 38 patients with normal lung and 158 

who were prone or have lung conditions with pneumonia were 24.83 and 25.80, respectively  

(p value = 0.39), and the mean N-gene Ct was 21.67 and 22.27, respectively (p value = 0.58).  

It was concluded that Ct results which resemble approximately viral load were not associated 

with pneumonia.

Keywords:  COVID-19, Outbreak, Infection rate, Pneumonia, Cycle threshold (Ct), Chest X-ray,  

  rRT-PCR
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อัตราการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ของสองช่วงการระบาดของ 
COVID-19 และความสัมพันธ์ของ Cycle Threshold 
ของสองยีนที่ใช้ในการวินิจฉัยกับภาวะปอดอักเสบ

ในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ สำานักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร

กิจภรณ์ โฆธิพันธุ์

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ สำานักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

 บทคัดย่อ
จากข้อมูลของศูนย์แถลงข่าวโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) สำานักสารสนเทศ 

สำานักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ การระบาดของโรค COVID ในประเทศไทยเกดิขึน้ 2 ระลอก ระลอก

แรกเริ่มพบผู้ติดเชื้อเป็นกลุ่มใหญ่ (cluster) จากตลาดสด ในจังหวัดสมุทรสาคร ตั้งแต่เดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 และระลอกหลังพบการติดเช้ือกลุ่มใหญ่เกี่ยวข้องกับสถาน

บันเทิงในกรุงเทพมหานคร ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ห้องปฏิบัติการอณูชีววิทยา โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ ซึ่งได้ให้บริการตรวจหาเชื้อไวรัส severe acute respiratory syndrome–corona-

virus-2 (SARS-CoV-2) ท่ีเปน็สาเหตุของโรคติดเช้ือไวรสัโควดิ-19 (COVID-19) ด้วยเทคนิค real-time 

RT-PCR (rRT-PCR) ได้ติดตามข้อมูลย้อนหลัง เพื่อศึกษาอัตราการติดเชื้อ และการกระจายตัวของ

กลุ่มอายุผู้ติดเชื้อในการระบาดแต่ละระลอก นอกจากนี้ได้หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะปอดอักเสบกับ

ผลทดสอบจากค่าประมาณของปริมาณไวรัส (cycle threshold, Ct) ที่ได้ในตัวอย่างทดสอบ 23,037 ราย 

ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564 ผลสำารวจพบอัตราการติดเชื้อไวรัส 

โควิด-19 ในการระบาดท้ังหมดร้อยละ 5.85 โดยในระลอกแรกพบร้อยละ 0.29 จากจำานวนทดสอบ 

8,128 รายและในระลอกสองพบร้อยละ 8.89 จาก 14,909 ราย อัตราการติดเชื้อในผู้ที่มีอายุ ≤ 60 ปี 

ระลอกแรกและระลอกสองร้อยละ 0.34 และ 9.17 ตามลำาดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  

(p value < 0.05) ทำานองเดียวกันกับผู้สูงอายุ > 60 ปีที่มีอัตราการติดเชื้อร้อยละ 0.17 และ 7.66 ตาม

ลำาดับ (p value < 0.05) พบว่าผู้ติดเชื้อโควิด-19 เป็นเพศหญิงและเพศชายในสัดส่วน 1.2 : 1 และช่วง

อายท่ีุพบผู้ติดเช้ือโควดิ-19 มากท่ีสดุคือ 21-30 ป ีการระบาดช่วงแรกพบอายต้ัุงแต่ 7-78 ป ีโดยประมาณ 

*ผู้รับผิดชอบบทความ E-mail address: kkotipan@hotmail.com 
รับบทความ: 14 กันยายน 2564  แก้ไขบทความ: 2 พฤศจิกายน 2564  รับตีพิมพ์บทความ: 3 ธันวาคม 2564
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2 ใน 3 เป็นผู้อยู่ในวัยทำางานอายุระหว่าง 21-50 ปี ขณะที่การระบาดช่วงหลังมีการกระจายของช่วงอายุ

กว้างขึ้นตั้งแต่น้อยกว่า 1 ปีจนถึง 96 ปี และประมาณครึ่งหนึ่งอยู่ในวัยทำางานเช่นเดียวกัน

จากการตรวจวนิิจฉัยโดยตรวจหาสารพนัธุกรรมท่ีจำาเพาะต่อเช้ือไวรสัโควดิ-19 สว่น ORF-1ab 

และ N gene ด้วยเทคนิค rRT-PCR และวิเคราะห์ผลค่าประมาณของปริมาณไวรัส พบว่าค่า Ct ของ

การระบาดท้ังสองครั้งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ การระบาดระลอกแรกและระลอกหลัง 

มีค่า Ct เฉลี่ยของ ORF-1ab เท่ากับ 26.34 และ 25.42 ตามลำาดับ (p value = 0.38 ) และค่า Ct เฉลี่ย

ของ N-gene เท่ากับ 23.46 และ 21.74 ตามลำาดับ (p value = 0.13) นอกจากนี้เพื่อประเมินความ

สัมพันธ์ระหว่างภาวะปอดอักเสบกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้นำาผลตรวจเอกซเรย์ทรวงอก  

มาเปรียบเทียบกับผลค่าประมาณของปริมาณไวรัส พบว่าค่า Ct เฉล่ียของ ORF-1ab ในผู้ติดเช้ือ 

ที่ปอดปกติ (38 ราย) และผู้ที่มีแนวโน้มหรือมีภาวะปอดอักเสบชัดเจน (158 ราย) เท่ากับ 24.83 และ 

25.80 ตามลำาดับ (p value = 0.39) และค่า Ct เฉลี่ยของ N-gene เท่ากับ 21.67 และ 22.27 ตามลำาดับ 

(p value = 0.58) จึงสรุปได้ว่าผลตรวจ Ct ที่สามารถบ่งชี้ปริมาณไวรัสได้อย่างคร่าวๆ ไม่สัมพันธ์กับ

ภาวะปอดอักเสบ 

คำาสำาคัญ: โควิด-19 การระบาด อัตราการติดเชื้อ ภาวะปอดอักเสบ Cycle threshold (Ct) เอกซเรย์ทรวงอก  

 เทคนิค rRT-PCR
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บทนำา
จุดกำาเนิดการแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือ 

severe acute respiratory syndrome coronavirus 

2 (SARS-CoV-2) หรือโรคโควิด 19 (COVID-19) 

เริม่ข้ึนท่ีเมอืงอูฮ่ั่น มณฑลหูเปย่ ์สาธารณรฐัประชาชน

จีน ตั้งแต่วันที่ 30 ธันวาคม พ.ศ. 2562(1, 2) และต่อมา 

เมื่อวันที่ 11 มีนาคม พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization : WHO) 

ได้ประกาศยกระดับให้เป็นการระบาดใหญ่ท่ัวโลก(3) 

ณ ปจัจบุนัมรีายงานพบผูต้ดิเช้ือไวรสั SARS-CoV-2 

รวมมากกว่า 220 ล้านคนและเสียชีวิตมากกว่า  

4 ล้านคน(4) จากรายงานขององค์การอนามัยโลก

ประจำาประเทศไทย พบผู้ติดเชื้อมากกว่า 1,200,000 

คนและเสียชีวิตมากกว่า 12,000 คน(5) ซึ่งส่งผล 

กระทบต่อสภาวะสังคมและเศรษฐกิจในทุกภาคส่วน 

ไวรัส SARS-CoV-2 อยู่ ในตระกูล  

(Family) Coronaviridae เป็นไวรัสกลุ่มเดียวกับ

ไวรัสที่ก่อโรค severe acute respiratory syndrome 

(SARS) ที่ระบาดในจีนปี พ.ศ. 2545-2546 และ 

middle east respiratory syndrome (MERS)  

ที่ระบาดในตะวันออกกลาง ปี พ.ศ. 2555 สามารถ

ก่อโรคในสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม และก่อโรคในระบบ 

ทางเดินหายใจในคน(6) อาการของโรคโควิด 19 มี

หลากหลายขึ้นกับแต่ละบุคคล ตั้งแต่ไม่แสดงอาการ

จนถึงระบบการหายใจลม้เหลว สว่นใหญ่ของผูต้ดิเชือ้

ร้อยละ 80 ไม่แสดงอาการ และมีอีกส่วนหนึ่งที่มี

อาการคล้ายไข้หวดัธรรมดา และสว่นนอ้ยในผูท่ี้แสดง

อาการประมาณร้อยละ 10 มีอาการหายใจลำาบาก 

ปอดบวม และมีภาวะระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

โดยอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ประมาณร้อยละ 3 ในขณะ

ที่อัตราการเสียชีวิตของ SARS-CoV และ MERS-

CoV คือ ร้อยละ 10 และ 35 ตามลำาดับ(7) ความ

รนุแรงของโรคสมัพนัธกั์บโรคประจำาตวั เช่น ความดนั

โลหิตสูง เบาหวาน และโรคหัวใจ และอัตราการ 

เสียชีวิตจะสูงในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต่ำา และสูงอายุ(8) 

ในประเทศไทยพบว่ารอ้ยละ 63 ของผูเ้สยีชวีติทัง้หมด

เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งมีโอกาสเสียชีวิตสูงกว่า

คนที่อายุน้อยกว่า 60 ปีถึง 14 เท่า(5) เนื่องจากโรค

โควิด 19 ไม่สามารถแยกจากโรคในระบบทางเดิน 

หายใจอื่นๆ ด้วยอาการทางคลินิก การวินิจฉัยโรค  

จึงต้องใช้ผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการในการ

ตรวจหาสารพันธุกรรมจำาเพาะต่อเชื้อไวรัส SARS-

CoV-2 จากส่ิงส่งตรวจของผูป้ว่ย เชน่ nasopharyn-

geal swab หรือ sputum ด้วยเทคนิค real time 

reverse transcription-polymerase chain reaction 

(rRT-PCR)

โรคโควดิ 19 จดัเปน็โรคอบุตัิใหม ่จากข้อมลู

ของศูนย์แถลงข่าวโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) สำานักสารสนเทศ สำานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข พบการระบาดของโรคใน

ประเทศไทยแบง่ออกเปน็ 2 ระลอกโดยอ้างอิงจากการ

พบผู้ติดเช้ือเป็นกลุ่มใหญ่ (cluster) ระลอกแรก 

ไดแ้ก่ ชว่งเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดอืนมนีาคม 

พ.ศ. 2564 และระลอกหลัง เริ่มตั้งแต่เดือนเมษายน 

พ.ศ. 2564 เป็นตน้มา(4) โรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ์

ซึง่ไดผ้า่นการรบัรองเปน็ห้องปฏิบตักิารเครอืข่ายตรวจ

ไวรัส SARS-CoV-2 ตั้งแต่วันท่ี 1 มิถุนายน  

พ.ศ. 2563 โดยกรมวิทยาศาสตรก์ารแพทย ์กระทรวง

สาธารณสุข ได้เป็นส่วนหนึ่งที่เปิดให้บริการตรวจแก่ 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ และ 

โรงพยาบาลอื่นๆ อีก 10 โรงพยาบาลในสังกัดสำานัก

การแพทย์ รวมทั้งผู้ป่วยจากศูนย์บริการสาธารณสุข 

สำานกัอนามยั กรงุเทพมหานคร โดยให้บรกิารตรวจหา

เชื้อไวรัสด้วยเทคนิค rRT-PCR แก่ผู้ที่มีความเสี่ยง

ต่อการติดเชื้อ ดังนั้นการศึกษานี้จึงเป็นการรวบรวม

ข้อมูลย้อนหลังของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ในช่วงสองระลอกการระบาด เพื่อเปรียบเทียบและ

วิเคราะห์ทางสถิติของอัตราการติดเชื้อ ข้อมูลการ 
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กระจายตวัดา้นเพศและอาย ุคา่เฉลีย่ cycle threshold 

(Ct) ของยีน ORF-1ab และ N gene ที่ใช้ในการ

วินิจฉัย รวมท้ังประเมินความสัมพันธ์ระหว่างค่า Ct 

กับผลเอกซเรย์ทรวงอก เพื่อใช้ทำานายภาวะปอด

อักเสบของผู้ป่วยโรคโควิด 19 ในกรณีท่ีไม่สามารถ

ตรวจเอกซเรย์ทรวงอกได้

วัสดุและวิธีการ
ศึกษาวิเคราะห์โดยการรวบรวมข้อมูลย้อน

หลัง ซึง่ไดร้บัการรบัรองการยกเว้นพจิารณาจรยิธรรม

โครงการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน กรุงเทพมหานคร ตามแนวทางหลักจริยธรรมการ

วิจัยในคนที่เป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ Declaration 

of Helsinki, Belmont report, CIOMS Guidelines 

และ ICH-GCP Guidelines วิเคราะห์ข้อมูล 

จากผู้สงสัยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ท่ีมาตรวจหาสาร

พันธุกรรมของเชื้อไวรัสโควิด-19 ท่ีห้องปฏิบัติการ 

อณูชีววทิยา โรงพยาบาลเจรญิกรงุประชารกัษ์ ระหวา่ง

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 

2564 จำานวนทดสอบทั้งสิ้น 23,037 ราย ด้วยวิธีการ 

rRT-PCR ซ่ึงเป็นเทคนิคการใช้เอนไซม์ reverse 

transcriptase เพื่อเปลี่ยนไวรัสที่เป็นอาร์เอ็นเอ 

(RNA) ให้กลายเป็น complementary DNA 

(cDNA) ก่อน ตามด้วยปฏิกิริยาลูกโซ่ของเอนไซม์

และการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิ ในการสังเคราะห์ 

เพิ่มจำานวนของ cDNA ให้ได้จำานวนมากขึ้น เพื่อที่

จะสามารถตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสได้ 

ต่อไป(9) 

เช้ือไวรัสโควิด-19 แพร่กระจายในอากาศ

และสามารถติดต่อจากบุคคลหนึ่งไปสู่อีกบุคคลหนึ่ง

ได้โดยง่าย ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ผู้ใกล้ชิด 

กับผูต้ดิเช้ือจงึตอ้งระมดัระวงัเรือ่งความปลอดภัยอย่าง

เครง่ครดั ในการตรวจวิเคราะห์ทกุข้ันตอน นกัเทคนคิ

การแพทย์ต้องปฏิบัติตามคู่มือการตรวจวินิจฉัยโรค 

ติดเชื้อโคโรนา 2019 (COVID-19) ของกรม

วิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งกรม

วิทยาศาสตร์การแพทย์กำาหนด โดยยึดหลักแนวทาง

สากลในดา้นความปลอดภยัทางชีวภาพหอ้งปฏิบตักิาร

ขององค์การอนามัยโลก (WHO laboratory  

biosafety manual)(10-12) ดังนี้

1) ข้ันตอนก่อนการทดสอบ-การขนส่ง

ตัวอย่าง ต้องใช้พัสดุภัณฑ์สามชั้น (the basic triple 

packaging system) สำาหรับบรรจุวัสดุติดเช้ือเพื่อ

การขนสง่ โดยช้ันในสดุตอ้งเปน็แบบปอ้งกันการรัว่ซมึ 

(leak proof) และช้ันนอกสุดต้องเป็นภาชนะ 

ท่ีสามารถปกป้องภาชนะชั้นในจากอันตรายทาง

กายภาพในการขนส่งได้

2) ข้ันตอนการทดสอบ-ห้องปฏบิตักิารตอ้ง

ใช้มาตรฐาน Biosafety level 2 enhanced (สถานที่

ปฏิบัติงาน ระดับ BSL2 แต่ผู้ปฏิบัติงานให้สวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลระดับ BSL3) โดย 

นักเทคนิคการแพทย์ต้องปฏิบัติงานในตู้ชีวนิรภัย  

สวมชุดอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal  

protective equipment, PPE) ได้แก่ หมวกคลุมผม 

หน้ากาก N95 แว่นตานิรภัย (goggle หรือ face 

shield) เสื้อกาวน์กันน้ำา และรองเท้าที่หุ้มปลายและ

ส้นเท้า ซึ่งผู้ปฏิบัติงานจะต้องได้รับการอบรมฝึก

ปฏิบัติในการใช้อุปกรณ์ การใส่และถอดอย่างถูกวิธี 

ก่อนปฏิบัติงานจริง 

3) ข้ันตอนหลังการทดสอบ-ขยะทุกชนิด

จากห้องปฏิบัติการและตัวอย่างสิ่งส่งตรวจต้องผ่าน

การนึง่ฆา่เช้ือดว้ยอณุหภูมแิละไอน้ำาแรงดนัสงู (auto-

clave) ก่อนทิ้งทำาลายหรือนำาออกจากห้องปฏิบัติการ

การตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือ SARS-
CoV-2 (COVID-19) ด้วยเทคนิค real time 
RT-PCR (rRT-PCR)

1. ตรวจหา SARS-CoV-2 genome ดว้ย
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วิธี r RT- PCR ด้วยผลิตภัณฑ์ของชุดน้ำายา Sansure 

Novel Coronavirus (2019-nCoV) Nucleic Acid 

Diagnostic Kit ประเทศจีน(13) แล้วอ่านด้วยเครื่อง

ตรวจ Real Time PCR SLAN-96P ซึ่งใช้น้ำายา 

ท่ีตรวจหาสารพันธุกรรมชนิดส่วน ORF-1ab และ 

N-gene ทีจ่ำาเพาะตอ่เชือ้ไวรสั(14, 15) โดยมวีธิกีารยอ่ๆ

ดังนี้ 1) เตรียมน้ำายาตรวจ (Master mix) และตัว

ควบคมุบวก (2019-nCoV-PCR-Positive) และตวั

ควบคมุลบ (2019-nCoV-PCR-Negative) 2) ผสม

น้ำายาตรวจกับตัวอย่าง แล้วตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่อง 

fluorescence PCR และ 3) เพิ่มตัวควบคุมภายใน 

(internal control) โดยใช้ FAM สำาหรับตรวจวัด 

ORF-1ab region และ ROX สำาหรับตรวจวัด N 

gene เกณฑ์การตดัสินหลงัเสรจ็สิน้ปฏิกิรยิา วิเคราะห์

ผล amplification curve และ cycle threshold (Ct) 

value ของการตรวจหายีนเป้าหมาย และตัวควบคุม

ภายใน วิธีการแปลผลดังนี้ 1) Detectable เมื่อตรวจ

พบยีน ORF-1ab และ N gene ที่มีค่า Ct ≤ 40 

หมายถึงตรวจพบสารพนัธุกรรมของเช้ือไวรสัโควิด-19 

2) Undetectable กรณีท่ีค่า Ct > 40 หรือตรวจ 

ไม่พบค่า Ct หมายถึงตรวจไม่พบ และ 3) Inconclu-

sive เมื่อตรวจพบยีน ORF-1ab หรือ N gene ที่มี

ค่า Ct ≤ 40 อย่างใดอย่างหนึ่งเพียงยีนเดียว

2.  การตรวจเอกซเรยท์รวงอก ผูท่ี้ตรวจพบ

การติดเช้ือ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี rRT-PCR  

ในการระบาดรอบท่ีสอง ได้รับการเอกซเรย์ทรวงอก

เพื่อดูความผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอก จำานวน

ท้ังหมด 196 ราย เพื่อวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบใน 

ผูป้ว่ยโควดิ-19 โดยแบง่ภาพรงัสเีปน็ 5 ระดบั(16) ดงันี ้

1) ปกต ิ2) ความผดิปกตเิพยีงเลก็นอ้ยท่ีไมเ่กีย่วข้อง

กับภาวะปอดอักเสบ 3) แสดงฝ้าขาวจางๆ ในบริเวณ

ปอด ซึ่งเป็นไปได้ว่าอาจเกิดจากภาวะปอดอักเสบ 

จากโควิด-19  4) แสดงความผดิปกตท่ีินา่สงสยัวา่เกิด

จากภาวะปอดอักเสบจากโควิด-19 ท่ีตำาแหน่งเดียว

ของปอด หรือหลายตำาแหน่งในปอดข้างเดียว และ  

5) แสดงฝ้าขาวเป็นปื้น หรือรูปร่างกลมหลายอัน

กระจายทั่วปอดทั้ง 2 ข้าง ซึ่งความผิดปกติที่พบเข้า

ไดกั้บภาวะปอดอักเสบจากโควิด-19 เปน็ตน้ การแปล

ผลโดยรังสีแพทย์ดังนี้ ภาพทรวงอกปกติ (normal) 

เมื่อผลฟิล์มอยู่ในรูปแบบ 1 หรือ 2 และภาพทรวงอก

ผิดปกติ (abnormal) เมื่อผลฟิล์มอยู่ในรูปแบบ 3, 4 

หรือ 5

3. สถิติเปรียบเทียบ ระหว่างค่าความ 

แตกต่างของอัตราการติดเชื้อ ด้วยสถิติตาราง 2×2 

ของ chi’s square และค่า cycle threshold ในการ

ระบาดระลอกหนึ่ง และระลอกสอง ด้วยสถิติ  

independent sample t-test โดยค่า p value ที่ได้

น้อยกว่า 0.05 (p < 0.05) ถือว่ามีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา
1. อัตราการติดเช้ือและข้อมูลการกระจายตัว 

 ด้านเพศและอายุ

Table 1 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบและ

วิเคราะหท์างสถิตขิองอัตราการตดิเช้ือ การกระจายตวั

ระหว่างเพศและอายุที่พบในการระบาดสองระลอก 

พบว่า จากจำานวนผู้เข้ารับบริการตรวจหาเช้ือไวรัส 

SARS-CoV-2 ในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

ท้ังส้ิน 23,037 ราย พบผู้ติดเช้ือให้ผลบวกต่อการ

ตรวจวินิจฉัย 1,349 ราย คิดเป็นอัตราการติดเชื้อรวม

สองรอบการระบาดร้อยละ 5.85 เมื่อพิจารณาจำาแนก

ยอ่ยในแตล่ะการระบาดพบว่า อตัราการตดิเช้ือระหว่าง

สองระลอกแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 

0.001) โดยการระบาดระลอกแรกพบอตัราการตดิเช้ือ

เพยีงรอ้ยละ 0.29 และในระลอกสองพบสูงถึงรอ้ยละ 

8.89 ซึ่งสัดส่วนของผู้ติดเช้ือระหว่างเพศหญิงและ

เพศชายในทุกการระบาดใกล้เคียงกัน คือ 1.2 : 1 

ดา้นขอ้มลูอายขุองผูต้ดิเชือ้ระหวา่งกลุ่ม ≤ 60 ป ีและ 
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Table 1  Demographic data of COVID-19 patients during 2 outbreaks at Charoenkrung Pracharak  
 Hospital

Information data

Two outbreaks of COVID-19

First outbreak
(Dec 2020-Mar 2021)

Second outbreak
(Apr-May 2021)

P-value*

Rate of COVID-19 infection 0.29% 8.89% 0.001

Age 
groups

≤ 60 years (n=17,887) 0.34% (n=5,798) 9.17% (n=12,089) 0.001

>60 years (n=5,150) 0.17% (n=2,330) 7.66% (n=2,820) 0.001

Over all 2 outbreaks (n=23,037) 0.29% (n=8,128) 8.89% (n=14,909) 0.001

Gender female: male 1.2 : 1 1.2 : 1

*P-value of infection rate between first and second outbreaks (chi-square)

> 60 ปี พบมีอัตราการติดเชื้อท่ีอายุทั้งสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างในการระบาดระลอกเดียวกัน แต่มีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง

ระลอก และจาก Fig. 1 พบว่า ช่วงอายุท่ีพบการ 

ติดเชื้อมากที่สุดในสองการระบาด คือ 21-30 ปี โดย 

พบว่าการระบาดระลอกแรกพบการติดเช้ือสูงในสาม

กลุ่มอายุ คือ 21-30, 41-50 และ 31-40 ปี (ร้อยละ 

38, 21 และ 16 ตามลำาดับ) ในขณะท่ีการระบาด

ระลอกสองพบการกระจายตัวในทุกช่วงอายุ

Fig. 1  Age distribution of COVID-19 patients during 2 outbreaks
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2. วิเคราะห์ cycle threshold (Ct) ของสาร 

 พันธุกรรมที่จำาเพาะต่อเชื้อไวรัส

 จากการพิจารณาค่าเฉลี่ย Ct ที่ได้จากการ

ตรวจหายีนเป้าหมายต่อไวรัส SARS-CoV-2 ชนิด 

ORF-1ab และ N gene ในสองระลอกการระบาด 

(Table 2) พบว่า ค่าเฉลี่ย Ct ของแต่ละยีนที่พบใน

การระบาดระลอกสองมีค่าลดลงเล็กน้อย อย่างไร

ก็ตามผลดังกล่าวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ

Table 2 The correlation of RT-PCR (cycle threshold, Ct) of 2 genes test results with pneumonia and  
 statistic data

Gene of RT-PCR

Two outbreaks of COVID-19

First outbreak
(Dec 2020-Mar 2021)

Second outbreak
(Apr-May 2021)

P-value*

mean (range) Ct ORF-1ab gene* 26.34 (13.44-35.86) 25.42 (13.20-39.85) 0.38

mean (range) Ct N-gene* 23.46 (11.13-33.16) 21.74 (10.24-38.21) 0.13

Ct ORF-1ab gene
Abnormal chest X- ray  ND ** 25.80 (15.43-38.41)

0.39
Normal chest X-ray ND 24.83 (13.44-38.04)

Ct N-gene
Abnormal chest X- ray ND 22.27 (12.92-34.66)

0.58
Normal chest X-ray ND 21.67 (11.13-34.05)

*P-value of 2 genes between first and second outbreaks (independent sample T-test)
** ND = not done

3. ความสัมพันธ์ของค่า Ct กับผลภาพถ่ายรังสี 

 ทรวงอก

ในชว่งการระบาดระลอกสองมผีูต้ดิเชือ้ไวรสั 

SARS-CoV-2 ท่ีได้รับการตรวจเอกซเรย์ทรวงอก

ท้ังสิน้ 196 ราย พบผูม้แีนวโนม้ภาวะปอดอกัเสบหรอื

ปอดอักเสบชัดเจน (abnormal) 158 ราย (ร้อยละ 

80.61) จาก Table 2 เมื่อวิเคราะห์จำาแนกความ

สัมพันธ์ระหว่างค่าเฉล่ีย Ct จากการตรวจหายีน  

ORF-1ab และ N gene กับผลตรวจเอกซเรย์กลุ่ม

ท่ีมีผลปกติและผิดปกติ พบว่าค่าเฉลี่ย Ct ระหว่าง

กลุ่มไม่แตกต่างกัน

วิจารณ์และสรุปผล 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ สำานัก 

การแพทย ์กรงุเทพมหานคร ไดเ้ปน็สว่นหนึง่ของการ

ให้บริการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ด้วย

เทคนิคระดับโมเลกุล การระบาดในประเทศไทยพบ

เป็น 2 ระลอก ตามจุดเริ่มต้นที่พบผู้ติดเชื้อเป็นกลุ่ม

ใหญ่ ได้แก่ ระลอกที่ 1 ปลายปี พ.ศ. 2563 ที่ตลาด

กลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร พบผู้ติดเชื้อท่ีมาตรวจ 

ในโรงพยาบาล ร้อยละ 0.29 และระลอกที่ 2 ต้นปี 

พ.ศ. 2564 ท่ีสถานบนัเทงิยา่นทองหลอ่ กรงุเทพมหานคร 

พบผู้ติดเช้ือที่มาตรวจในโรงพยาบาล ร้อยละ 8.89 

แสดงใหเ้หน็การระบาดครัง้หลังพบการตดิเชือ้มากข้ึน 
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ซึ่งน่าจะสนับสนุนได้ว่าการติดเช้ือในระลอกสอง 

เกิดจากเช้ือสายพันธุ์ ใหม่ ตามข้อมูลการเฝ้าระวัง 

การระบาดการกลายพันธ์ุเช้ือโควิด-19 โดยกรม

วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ีพบรายงานสายพันธุ์เดลตา 

ในประเทศไทยแลว้ในระยะหลงั และในเขตกรงุเทพ-

มหานครพบมากถึงร้อยละ 95.4(14) ซึ่งเชื้อสายพันธุ์นี้ 

เป็นสาเหตุของการแพร่เชื้อได้ง่ายและรวดเร็วข้ึน 

ทำาให้อัตราการติดเชื้อท่ีพบในโรงพยาบาลเจริญกรุง-

ประชารกัษ์ท้ังหมดทีศ่กึษายอ้นหลงัในสองระลอกพบ 

สูงร้อยละ 5.85 โดยมีอัตราการติดเชื้อในผู้สูงอายุ  

(≥ 60 ปี) เพียงร้อยละ 0.17 ในระลอกแรก แต่ใน

ช่วงระบาดระลอกหลังในผู้สูงอายุพบการติดเช้ือ 

ร้อยละ 7.66 ซึ่งเพิ่มขึ้นถึง 45 เท่าโดยสอดคล้องกับ

การรายงานสถานการณ์ผู้ติดเชื้อ COVID-19 จาก

เว็บไซต์ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  

ท่ีพบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 เพิ่มข้ึน

ด้วย(4) ส่วนช่วงอายุระหว่าง 21-30 ปีเป็นช่วงอายุที่

พบผูต้ดิเช้ือมากทีส่ดุท้ังสองระลอก สว่นใหญ่ประมาณ 

2 ใน 3 อยู่ในวัยทำางานอายุระหว่าง 21 ถึง 50 ปี 

แสดงถึงการติดเชื้อจากผู้ที่ทำางานในที่เดียวกัน เช่น 

โรงงาน หรือตลาด อย่างไรก็ตามการระบาดในระลอก

ท่ีสองผูต้ดิเช้ือมอีายตุามวยัท่ีหลากหลายมากข้ึนตัง้แต่

เด็กทารกจนถึงวัยชรา แสดงถึงการระบาดส่วนใหญ่

เป็นการติดเชื้อจากคนในครอบครัว เพิ่มเติมจากการ

ติดเชื้อในที่ทำางาน

เม่ือวิเคราะห์ค่า Ct ของสารพันธุกรรมท่ี 

ORF-1ab และ N-gene ไม่มีความแตกต่างกัน 

ในสองระลอก แสดงว่าไวรัสท้ังสองการระบาดท่ีมา

ตรวจในโรงพยาบาลเจรญิกรงุประชารกัษ์นา่จะมคีวาม

รนุแรงมากนอ้ยใกลเ้คยีงกนั ในช่วงการระบาดระลอก

สองได้มีโอกาสประเมินภาวะปอดอักเสบของผู้ติด 

เช้ือไวรัสโควิด-19 โดยการตรวจเอกซเรย์ทรวงอก  

พบความผดิปกตจิากภาพถ่ายในผูป้ว่ยทีต่ดิเช้ือรอ้ยละ 

80.61 ซึ่งในกลุ่มท่ีพบภาวะปอดอักเสบนี้ มีค่า  

Ct ของท้ังสองยีนไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทาง 

สถิติจากผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่มีผลเอกซเรย์ปกติ

หรอือาจกลา่วไดว่้า การเกิดภาวะปอดอกัเสบของผูต้ดิ

เชื้อโควิด-19 ไม่สามารถทำานายได้จากค่า Ct ที่ตรวจ

พบ การตรวจเอกซเรย์ทรวงอก จึงมีความจำาเป็น 

ในการหารอยโรคในปอด ซึ่งภาวะปอดอักเสบจาก 

โควดิ-19 นัน้ มีโอกาสเกิดขึน้ไดแ้ละมกีารเปล่ียนแปลง

อย่างรวดเร็ว(17, 18) 

สรุป 
การศึกษานี้ทำาให้ทราบถึงอัตราการติดเชื้อ 

ในผูสู้งอายท่ีุเพิม่ขึน้ในระลอกสองมากกว่าการระบาด

ระลอกแรกถึง 45 เท่า ข้อมูลทางสถิติของผู้ติดเชื้อ

ไวรัสโควิด-19 พบเป็นจำานวนมากในวัยหนุ่มสาว  

โดยเฉพาะชว่งอยู่ในวัยทำางานอาย ุ21 ถงึ 30 ป ีแสดง

ถึงการติดเชื้อจากผู้ที่ทำางานในที่เดียวกัน และไม่พบ

ความสัมพนัธ์ระหว่างการเกิดภาวะปอดอักเสบ กับคา่ 

Ct ของสารพันธุกรรมท่ีตรวจได้จากผู้ติดเช้ือไวรัส 

โควิด-19

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณกลุ่มรังสีแพทย์ กลุ่ม

งานรังสีวิทยา และนักเทคนิคการแพทย์ประจำาหน่วย

อณูชีววิทยา กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ ท่ีกรุณาให้ความร่วมมือและ

อำานวยความสะดวกในการสืบค้นข้อมูล สำาหรับใช้ใน

การวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี 
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 Abstract

Detection of latent tuberculosis infection (LTBI) is an important step for the reduction 

of tuberculosis (TB) spreading. Currently, the most popular method of LTBI detection is  

interferon-gamma (IFN-γ) release assay (IGRA) by QuantiFERON-TB Gold Plus (QFT-Plus), 

however, it requires multiple steps of enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). In 2019, a 

novel technique for IFN-γ detection, the Standard F TB-Feron FIA (IFN-gamma), has been 

developed. The test used the automated analyzer to decrease workload and turnaround time. This 

study aimed to compare the performance and examine the correlation between IFN-γ quantified 
by QFT-Plus and Standard F TB-Feron FIA. One hundred specimens were analyzed using the 

QFT-Plus and Standard F TB-Feron FIA. The results showed 74% (20/27) agreement between 

the positive IFN-γ by QFT-Plus and Standard F TB-Feron FIA, 92% (58/63) agreement between 

the negative samples, and 90% (9/10) agreement between the indeterminate results. The total 

agreement of both methods was 87% with Cohen’s kappa values of 0.734 and 13 discordant 

results. In summary, the Standard F TB-Feron FIA showed a correlation with QFT-Plus in the 

IFN-γ assay. Pearson’s correlation coefficient of either TB1 or TB2 antigen of the QFT-Plus 

and the Standard F TB-Feron FIA was 0.82. Therefore, to reduce workload, Standard F  

TB-Feron FIA could be applied as an alternative test for the detection of LTBI. 

Keywords: Latent tuberculosis infection, Interferon-gamma release assay, QuantiFERON-TB  

  Gold Plus, Standard F TB-Feron FIA
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วารสารเทคนิคการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564 นิพนธ์ต้นฉบับ

การเปรียบเทียบวิธีการตรวจอินเตอร์เฟียรอนแกมมา 
ด้วยชุดทดสอบ QuantiFERON-TB Gold Plus กับ 

Standard F TB-Feron FIA (IFN-gamma)

เมวดี ปรีชา* มงคล คุณากร ชวชล เศรษฐอุดม และ อรชุมา ล่อใจ

ห้องปฏิบัติการหน่วยภูมิคุ้มกันวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

 บทคัดย่อ
ตามเปา้หมายท่ีจะลดการแพรร่ะบาดโรควณัโรค การตรวจวเิคราะหก์ารติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง

ถอืเปน็ขัน้ตอนสำาคญัในการลดการแพรเ่ช้ือได้ ซึง่ปจัจบุนัวธีิท่ีนิยมใชค้อืการตรวจวดัระดับ interferon-

gamma (IFN-γ) ใน IFN-γ release assay (IGRA) โดยชุดทดสอบ QuantiFERON-TB Gold Plus 

(QFT-Plus) แต่ชุดทดสอบน้ีมีการทดสอบหลายขัน้ตอนโดยวิธี enzyme-linked immunosorbent assay 

(ELISA) ต่อมาในปี พ.ศ. 2562 ได้มีเทคนิคใหม่สำาหรับตรวจวัดระดับ IFN-γ คือการทดสอบด้วยวิธี 

Standard F TB-Feron FIA (IFN-gamma) การทดสอบนี้ใช้เครื่องอัตโนมัติ เพื่อลดภาระงานและเพิ่ม

ความรวดเร็วในการรายงานผล วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งน้ีคือการเทียบประสิทธิภาพและ 

ความสัมพันธ์ของค่า IFN-γ ในกลุ่มตัวอย่าง 100 รายที่วิเคราะห์โดย QFT-Plus และ Standard F  

TB-Feron FIA ผลการศกึษาพบว่า ผลบวกมีความสอดคล้องรอ้ยละ 74 (20/27) ผลลบมีความสอดคลอ้ง

ร้อยละ 92 (58/63) และผล indeterminate มีความสอดคล้องร้อยละ 90 (9/10) ผลรวมความสอดคล้อง

ของทั้งสองวิธีอยู่ที่ร้อยละ 87 ค่า Cohen’s kappa = 0.734 ให้ผลที่ไม่สอดคล้องกัน 13 ราย จากผลการ

ทดลองสามารถสรุปได้ว่า ระดับ IFN-γ เม่ือตรวจวัดด้วย Standard F TB-Feron FIA มีค่าความ

สอดคล้องกับวิธี QFT-Plus ค่าความสัมพันธ์ของการทดสอบ QFT-Plus ไม่ว่าจาก แอนติเจน TB1 หรือ 

TB2 มีความสัมพันธ์กับการทดสอบ Standard F TB-Feron FIA เท่ากันแสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ของเพียร์สันคือ 0.82 ดังนั้นเพื่อช่วยลดภาระงาน Standard F TB-Feron FIA สามารถนำามาใช้เป็นการ

ทดสอบทางเลือกและใช้ในการตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงได้ 

คำาสำาคัญ: การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง Interferon-gamma release assay, QuantiFERON-TB  

  Gold Plus, Standard F TB-Feron FIA

*ผู้รับผิดชอบบทความ E-mail address: mewadee.preecha8@gmail.com 
รับบทความ: 1 พฤษภาคม 2564  แก้ไขบทความ: 14 กันยายน 2564  รับตีพิมพ์บทความ: 14 ธันวาคม 2564
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บทนำา
วัณโรค (tuberculosis, TB) เปน็โรคตดิเช้ือ

ท่ีเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขในหลายประเทศทั่วโลก

รวมถึงเป็นสาเหตุสำาคัญท่ีทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และ 

ท่ีสำาคัญองค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้เป็นปัญหา

ฉุกเฉินระดับโลก(1) วัณโรคเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 

Mycobacterium tuberculosis ซึ่งเกิดได้ในทุก

อวัยวะของร่างกาย แต่มักก่อโรคที่ปอดเป็นส่วนใหญ่ 

โดยเช้ือสามารถแพร่กระจายได้ง่ายทางละอองขนาด

เล็กที่เกิดจากการไอ จาม หรือเสมหะของผู้ป่วย ซึ่ง

ผูท่ี้สมัผสัผูป้ว่ยวัณโรคมปีระมาณรอ้ยละ 10 ทีจ่ะปว่ย

เปน็วณัโรค (active tuberculosis infection, ATBI) 

ส่วนร้อยละ 90 เป็นการติดเช้ือระยะแฝงท่ีไม่แสดง

อาการ และไม่สามารถแพร่เชื้อได้ (latent tubercu-

losis infection, LTBI)(2) ในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อวัณโรค

ระยะแฝงมคีวามเสีย่งรอ้ยละ 10 ท่ีจะปว่ยเปน็วัณโรค 

โดยครึ่งหนึ่งจะแสดงอาการป่วยใน 1-2 ปีแรกหลังได้

รับเชื้อ(3) ประมาณการการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

ถึง 1 ใน 4 ของประชากรทั่วโลก(4) และยังมีแนวโน้ม

ท่ีเพ่ิมสูงข้ึน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง เมื่อได้รับเช้ือจะเป็นปัจจัยหลักสำาคัญท่ีสุด

ท่ีทำาให้ป่วยเป็นวัณโรคปัจจุบัน(5) การตรวจคัดกรอง

หาเช้ือวัณโรคระยะแฝงจึงเป็นเป้าหมายสำาคัญทาง

สาธารณสุขที่จะช่วยลดการแพร่เชื้อ รวมถึงการได้รับ

ยาตั้งแต่ระยะแฝงสามารถทำาให้ผู้ป่วยหายจากการ 

ติดเชื้อได้ถึงร้อยละ 90(6)

ปจัจบุนัการทดสอบวินจิฉยัวัณโรคระยะแฝง

มีทั้งการทดสอบทางผิวหนัง หรือ tuberculin skin 

test (TST) ซึ่งจะฉีดโปรตีนบริสุทธิ์ของ M. tuber-

culosis ทางผวิหนงั แตวิ่ธนีีก้ย็งัมข้ีอจำากัดหลายอยา่ง

เช่น ผูป้ว่ยตอ้งมาพบแพทยห์ลายครัง้เพือ่อา่นผลการ

ทดสอบ อาจจะมีผลบวกปลอมถ้าผู้ทดสอบได้รับ

วัคซีน Bacillus Calmette Guerin (BCG) มาก่อน 

และอาจทำาให้เกิดผลลบปลอมในกรณีท่ีผู้ทดสอบมี

ภูมิคุ้มกันต่ำา ส่วนอีกวิธีที่ได้รับความนิยมคือ การวัด

ระดับ interferon-gamma release assay (IGRA) 

จะเป็นการตรวจหา interferon-gamma (IFN-γ) 
จาก T-cells ซึ่งถูกกระตุ้นโดยแอนติเจนของเช้ือ

วณัโรค วธีินีเ้ปน็การทดสอบหาภูมคิุม้กันตอ่เช้ือวัณโรค

นอกร่างกาย โดยนำาเลือดของผู้ป่วยมาใส่ในหลอดที่มี 

TB specific antigen ถ้าผู้ป่วยมีการติดเชื้อวัณโรค 

เม็ดเลือดขาวจะถูกกระตุ้นให้หลั่ง IFN-γ ออกมา  

ซึ่งใช้เป็นตัวบ่งชี้ชีวภาพ (biomarker) ที่บ่งชี้การติด

เชื้อ(7) ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์มีการทดสอบ 

IGRA โดยใช้ชุดทดสอบ QFT-Plus เพื่อช่วยในการ

วินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง แต่การทดสอบ 

QFT-Plus ต้องทำาในรูปแบบ ELISA plate format 

ที่ต้องรวบรวมตัวอย่างทำาเป็น batch analysis เพื่อ

ช่วยลดค่าใช้จ่าย จึงใช้ระยะเวลานานในการทดสอบ 

รวมถงึการรายงานผล ปจัจบุนัไดม้กีารผลติชดุทดสอบ 

IGRA ที่ใช้เครื่องอัตโนมัติ Standard F 2400 ใน

การตรวจวัดระดับ IFN-γ ด้วยหลักการ อิมมิวโน 

ฟลูออเรสเซนส์ ซึ่งมีความน่าสนใจท่ีเครื่องอัตโนมัติ

จะสามารถช่วยลดภาระงาน ลดระยะเวลาในการ

รายงานผลการทดสอบ มีความไวสูง และยังสามารถ

ทดสอบตัวอย่างเดี่ยว (single analysis) ได้ ดังนั้น

งานวิจัยนี้จึงได้ศึกษาชุดทดสอบในกลุ่ม IGRA 

โดยเทียบประสิทธิภาพและความสัมพันธ์กันของ 

QFT-Plus โดยหลักการ ELISA กับ Standard F 

TB-Feron FIA (IFN-gamma) โดยหลักการ 

ฟลูออเรสเซนส์อิมมิวโนแอสเซย์ ด้วยเครื่องอัตโนมัติ 

Standard F 2400 

วัสดุและวิธีการ
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 

กลุ่มประชากรเป้าหมายในงานวิจัยคือ  

ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ผู้ตรวจสุขภาพที่แพทย์สงสัยว่า 

เป็นวัณโรคระยะแฝงและได้ส่งตรวจ QFT-Plus 
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ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ส่งมายังห้องปฏิบัติการ

ภูมคิุม้กันวทิยาระหว่างเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2563 ถึง

เดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 โดยใชจ้ำานวนกลุม่ตวัอยา่ง

ที่ศึกษา 100 ราย มีเกณฑ์คัดเข้าคือ เลือดในหลอด 

ลิเธียมเฮปารินที่เจาะจากผู้ป่วยต้องนำาส่งห้องปฏิบัติ

การไม่เกิน 16 ชั่วโมง และปริมาตรของเลือดที่ใช้ต้อง

มากกว่า 7 มิลลิลิตร การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติโดย

คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนที่เกี่ยวข้องการวิจัย 

เก่ียวกับมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล (ID 1805) 

การวิเคราะห์หาค่า IFN-γ ด้วย TB-Feron FIA 

(IFN-gamma), SD Biosensor

ตัวอย่างเลือดจากหลอดลิเธียมเฮปาริน  

แบ่งใส่หลอด Standard F TB-Feron FIA 3 ชนิด

ต่อ 1 ตัวอย่าง โดยใส่เลือดหลอดละ 1 มิลลิลิตร 

ประกอบด้วย 1) หลอด Nil: negative control  

(สีเทา) 2) หลอด TB antigen (TB Ag) (สีแดง) 

และ 3) หลอด mitogen: positive control (สีม่วง) 

ตามลำาดับ จากนั้นพลิกหลอดกลับไปมาในแนว 180 

องศา 10 ครั้ง แล้วนำาไปบ่ม ที่ 37 องศาเซลเซียส 

เปน็เวลา 16-24 ช่ัวโมง เมือ่ครบเวลานำาหลอดท้ังหมด

มาปั่นแยกพลาสมาที่ความเร็วรอบ 2,200-2,300 g 

เป็นเวลา 15 นาที จากนั้นแบ่งพลาสมา 100 

ไมโครลิตรไปผสมกับคอนจูเกตให้เป็นเนื้อเดียวกัน

ก่อนจะหยอดลงบนตลบัทดสอบเพือ่วัดคา่ IFN-γ โดย
เครื่องอัตโนมัติ Standard F 2400 ด้วยหลักการ 

อมิมวิโนฟลูออเรสเซนส ์และแปลผลการทดสอบดงันี้

1. ผลการทดสอบจากหลอด Nil วัดค่าได้ 

≤ 8.0 IU/mL ต้องพิจารณาร่วมกับค่า TB Ag-Nil 

และค่า mitogen-Nil จึงจะสามารถแปลผลการ

ทดสอบได้ การรายงานผลส่วนนี้แบ่งเป็น 3 กรณีคือ

 1.1  ค่าจาก TB Ag-Nil ≥ 0.35 IU/

mL และค่าที่วัดได้ ≥ ร้อยละ 25 ของหลอด Nil  

จะแปลผลได้ทันที โดยไม่ต้องพิจารณาค่า mitogen-

Nil กรณีนี้สามารถรายงานผลการทดสอบเป็นบวก 

แสดงว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อ M. Tuberculosis

 1.2  ค่าจาก TB Ag-Nil < 0.35 IU/

mL หรือ ≥ 0.35 IU/mL แต่ค่าที่วัดได้ < ร้อยละ 

25 ของหลอด Nil และค่าจากหลอด mitogen-Nil 

≥ 0.5 IU/mL กรณีนี้สามารถรายงานผลการทดสอบ

เป็นลบ แสดงว่าไม่พบเชื้อ M. Tuberculosis 

 1.3  ค่าจาก TB Ag-Nil < 0.35 IU/

mL หรือ ≥ 0.35 IU/mL แต่ค่าที่วัดได้ < ร้อยละ 

25 ของหลอด Nil และค่าจากหลอด mitogen-Nil 

< 0.5 IU/mL กรณีนี้ไม่สามารถแปลผลการทดสอบได้ 

2. ผลการทดสอบจากหลอด Nil วัดค่าได้ 

> 8.0 IU/mL กรณีนีจ้ะไมส่ามารถแปลผลการทดสอบ

ได้ทันที (Table 1)

การวเิคราะห์หาคา่ IFN-γ ด้วย QuantiFERON-TB 

Gold Plus (QFT-Plus), Qiagen

ตัวอย่างเลือดจากหลอดลิเธียมเฮปาริน  

แบ่งใส่หลอด QFT-Plus 4 ชนิดต่อ 1 ตัวอย่าง โดย

ใส่เลือดหลอดละ 1 มิลลิลิตร ประกอบด้วย 1) หลอด 

Nil: negative control (สีเทา) 2) หลอด TB1  

antigen (TB1 Ag) (สีเขียว) 3) หลอด TB 2- 

antigen (TB2 Ag) (สีเหลือง) และ 4) หลอด  

mitogen: positive control (สีม่วง) ตามลำาดับ  

หลังจากนั้นพลิกหลอดกลับไปมาในแนว 180 องศา 

ทำาซ้ำา 10 ครัง้ แลว้นำาหลอดไปบม่ที ่37 องศาเซลเซยีส 

เปน็เวลา 16-24 ช่ัวโมง เมือ่ครบเวลานำาหลอดท้ังหมด

มาปั่นแยกพลาสมาที่ความเร็วรอบ 2,000-3,000 g 

เป็นเวลา 15 นาที เพื่อนำาไปทดสอบโดยวิธี ELISA 

ข้ันตอนแรกคือ เติม working conjugate 50 

ไมโครลิตรลงในทุกหลุมของเพลท 96 หลุม จากนั้น

เติม สารมาตรฐาน และ ตัวอย่างทดสอบ หลุมละ 50 

ไมโครลิตร ผสมให้เข้ากันโดยใช้เครื่องเขย่า (micro-
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plate shaker) นำาไปบ่มในที่มืดเป็นเวลา 120 นาที 

เมื่อครบเวลานำาเพลทไปล้างด้วยสารละลายวอช
บัฟเฟอร์ 400 ไมโครลิตร เติมสับสเตรทของเอนไซม์ 
100 ไมโครลิตร นำาไปบ่มในท่ีมืดอีกครั้งเป็นเวลา  
30 นาที แล้วเติมสารละลายสำาหรับหยุดปฏิกิริยา  
50 ไมโครลิตร วัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 
450 นาโนเมตรและช่วงคล่ืนอ้างอิงท่ี 620 ถึง  
690 นาโนเมตร สุดท้ายนำาข้อมูลไปวิเคราะห์ผลด้วย 
QuantiFERON-TB Gold Plus Analysis  
Software สามารถแปลผลการทดสอบดังนี้

1. ผลการทดสอบจากหลอด Nil วัดค่าได้ 
≤ 8.0 IU/mL จะต้องพิจารณาร่วมกับค่า TB1  
Ag-Nil, TB2 Ag-Nil และค่า mitogen-Nil จึง
สามารถแปลผลการทดสอบได้ การรายงานผลส่วนนี้
แบ่งเป็น 4 กรณีคือ

 1.1 ค่าจาก TB1 Ag-Nil ≥ 0.35 IU/
mL และค่าที่วัดได้ ≥ ร้อยละ 25 ของหลอด Nil  
จะแปลผลได้ทันที ไม่ต้องพิจารณาค่า TB2 Ag-Nil 
และ mitogen-Nil กรณีนี้สามารถรายงานผลการ
ทดสอบเป็นบวก ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือ  
M. Tuberculosis

 1.2  ค่าจาก TB2 Ag-Nil ≥ 0.35 IU/
mL และค่าที่วัดได้ ≥ ร้อยละ 25 ของหลอด Nil  
จะแปลผลได้ทันที โดยไม่ต้องพิจารณาค่า TB1  
Ag-Nil และ mitogen-Nil กรณีนี้สามารถรายงาน
ผลการทดสอบเปน็บวก ซึง่แสดงว่าผูป้ว่ยมกีารตดิเช้ือ 
M. Tuberculosis 

 1.3 คา่จากทัง้ TB1 Ag-Nil และ TB2 
Ag-Nil < 0.35 IU/mL หรือ ≥ 0.35 IU/mL แต่
ค่าที่วัดได้ < ร้อยละ 25 ของหลอด Nil และค่าจาก
หลอด mitogen-Nil ≥ 0.5 IU/ml กรณีนี้สามารถ
รายงานผลการทดสอบเป็นลบ ซึ่งแสดงว่าไม่พบเช้ือ 
M. Tuberculosis 

 1.4  คา่จากทัง้ TB1 Ag-Nil และ TB2 
Ag-Nil < 0.35 IU/mL หรือ ≥ 0.35 IU/mL แต่
ค่าที่วัดได้ < ร้อยละ 25 ของหลอด Nil และค่าจาก
หลอด mitogen-Nil < 0.5 IU/mL กรณีนี้ไมส่ามารถ
แปลผลการทดสอบได้ 

2. ผลการทดสอบจากหลอด Nil วัดค่าได้ 
> 8.0 IU/mL กรณีนีจ้ะไมส่ามารถแปลผลการทดสอบ

ได้ทันที (Table 2)

Nil (IU/mL) TB Ag-Nil (IU/mL) Mitogen-Nil (IU/mL) Standard F TB-Feron FIA results Report/ Interpretation

≥8.0

≥0.35 and
≥25% of Nil value

Any Positive1 M. tuberculosis 
infection likely

<0.35 or
≥0.35 and 
<25% of Nil value

≥0.5 Negative
M. tuberculosis 

infection NOT likely

<0.35 or
≥0.35 and 
<25% of Nil value

<0.5 Indeterminate
Results are 

indeterminate for TB 
Antigen responsiveness

>8.0 Any Any Indeterminate

1 Where M. tuberculosis infection is not suspected, initially positive results can be confirmed by retesting the original plasma 
samples in duplicate in the Standard F TB-Feron FIA. If repeat testing of one or both replicates is positive, the individual should be 
considered test positive.

Table 1  Interpretation of Standard F TB-Feron FIA results
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Nil (IU/mL) TB1-Nil (IU/mL) TB2-Nil (IU/mL) Mitogen-Nil (IU/mL) QFT-Plus Result Report/ Interpretation

≤ 8.0 ≥0.35 and
≥25% of Nil value

 Any Any Positive† M. tuberculosis 
infection likely

Any ≥0.35 and
≥25% of Nil value

<0.35 or
≥0.35 and 
<25% of Nil value

<0.35 or
≥0.35 and 
<25% of Nil value

≥0.5 Negative M. tuberculosis 
infection NOT likely

<0.35 or
≥0.35 and 
<25% of Nil value

<0.35 or
≥0.35 and 
< 25% of Nil value

<0.5 Indeterminate‡ Likelihood of M. 
tuberculosis infection 

cannot be determinate

>8.0§ Any

Table 2 Interpretation of QFT-Plus results

* Responses to the Mitogen positive control (and occasionally TB Antigens) can be outside the range of the microplate reader. This has no 
impact on test results. Values >10 ml are reported by the QFT-Plus software as >10 IU/ml.

† Where M. tuberculosis infection is not suspected, initially positive results can be confirmed by retesting the original plasma samples in duplicate 
in the QFT-Plus ELISA. If repeat testing of one or both replicates is positive, the individual should be considered test positive.

‡ Refer to the “Troubleshooting” section for possible causes.(14)

§ In clinical studies, less than 0.25% of subjects had IFN-γ levels of >8.0 IU/ml for the Nil value.(14)

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

เปรียบเทียบผลการทดลองของ Standard 

F TB-Feron FIA และ QFT-Plus ใช้โปรแกรม 

Statistics Package for the Social Sciences 

(SPSS) v 18.0 ทดสอบการกระจายตวัของขอ้มลูโดย

ใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov ใช้ Cohen’s 

kappa coefficient เป็นสถิติที่ใช้ในการเปรียบเทียบ

ความสอดคล้องของสองวิธี ค่า Cohen’s kappa 

coefficient คือ <0.00, 0.00-0.20, 0.21-0.40, 

0.41-0.60, 0.61-0.80, 0.81-1.00 บ่งชี้ระดับความ

สอดคล้อง ไม่มีความสอดคล้อง ความสอดคล้อง 

เล็กน้อย ความสอดคล้องพอใช้ ความสอดคล้อง 

ปานกลาง ความสอดคล้องดี และความสอดคล้อง 

ดีมาก ตามลำาดับ ใช้โปรแกรม Grapher 15 ในการ

สร้างกราฟ correlation plots ใช้สถิติวิเคราะห์ 

สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation  

coefficient) ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระดับ 

IFN-γ ของวิธี Standard F TB-Feron FIA และ 

QFT-Plus สำาหรับการทดสอบความแตกต่างระดับ 

IFN-γ ในแตล่ะวธิีใช้สถติ ิWilcoxon matched pairs 

signed rank test ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยกำาหนด

ความเชื่อมั่นที่ระดับนัยสำาคัญ p < 0.05

ผลการวิจัย
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่าง 100 ราย มีค่าเฉลี่ยของอายุ

คือ 42 ปี (1-86 ปี) เป็นเพศชาย 49 ราย เพศหญิง 

51 ราย เมื่อศึกษาแต่ละช่วงอายุพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ท่ีแพทย์ส่งตรวจจำานวนมากสุดคือ ผู้ป่วยช่วงอายุ  

40-60 ปี (ร้อยละ 27) รองลงมาคือ ช่วงอายุมากกว่า 

60 ปี (ร้อยละ 25) ส่วนช่วงอายุน้อยกว่า 18 ปี และ 

18-40 ปี มีจำานวนเท่ากันคือ ร้อยละ 24 (Table 3) 
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เปรียบเทียบผลการทดลองระหว่าง Standard F 

TB-Feron FIA และ QFT-Plus 

ในกลุ่มตัวอย่าง 100 รายพบว่าผลบวกมี

ความสอดคล้องร้อยละ 74 (20/27) ทั้งสองวิธีให้ผล

ตรงกัน 20 ราย ผลลบมีความสอดคล้องร้อยละ 92 

(58/63) ให้ผลตรงกัน 58 ราย ส่วนผล indetermi-

nate มีค่าความสอดคล้องร้อยละ 90 (9/10) ให้ผล

ตรงกัน 9 ราย (Table 4) ผลความสอดคล้องของ 

ทั้งสองวิธีโดยใช้ Cohen’s kappa coefficient อยู่ที่

ร้อยละ 87 มีค่า Kappa = 0.734 สำาหรับผลความ

สอดคล้องหลอด TB Ag ของวิธี Standard F  

TB-Feron FIA และหลอด TB1 Ag ของวิธี  

QFT-Plus ให้ผลสอดคล้องร้อยละ 74 มีค่า Kappa 

= 0.641 ผลระหว่างหลอด TB Ag ของวิธี Standard 

F TB-Feron FIA และหลอด TB2 Ag ของวิธี 

QFT-Plus ให้ผลสอดคล้องร้อยละ 78 มีค่า Kappa 

= 0.727 นอกจากนี้มี 13 รายที่ให้ผลไม่ตรงกัน

ระหว่างสองวิธี สามารถแบ่งได้เป็น 4 กลุ่ม โดยกลุ่ม

แรกมี 7 รายที่ Standard F TB-Feron FIA ให้ผล

เป็นบวกแต่ QFT-Plus ให้ผลเป็นลบ จากเกณฑ์ 

การแปลผลการทดสอบท่ีระบุในเอกสารท้ังสองชุด

ตรวจ หลงัจากพิจารณาคา่ Nil ≤ 8.0 IU/mL สามารถ

แปลผลเป็นบวกได้เมื่อหลอด TB Ag-Nil มีระดับ 

IFN-γ ที่วัดได้ ≥ 0.35 IU/mL ซึ่งผลทั้ง 7 ราย ให้

ค่า IFN-γ อยู่ที่ 0.59-1.48 IU/mL จึงแปลผลได้

เป็นบวก ส่วนหลอด TB1 Ag และ TB2 Ag ให้ค่า 

IFN-γ ที่ใกล้เคียงกันคือ ระหว่าง 0-0.18 IU/mL 

จงึแปลผลไดเ้ปน็ลบ กลุ่มท่ีสองม ี2 ราย ท่ี Standard 

Age (years) Male Female Total (%)

<18 16 8 24 (24)

18-40 12 12 24 (24)

40-60 10 17 27 (27)

>60 11 14 25 (25)

Total (%) 49 (49) 51 (51) 100 (100)

Table 3 The sex and age groups of study population

Standard F 
TB-Feron FIA

No. of 
subjects

QFT-Plus

Positive

Indeterminate NegativeBoth TB1-Nil 
and TB2-Nil

TB1-Nil
only

TB2-Nil
only

Negative 63 2 2 2 3 58

Positive 27 20 17 19 0 7

Indeterminate 10 1 1 0 9 0

Total 100 23 20 21 12 65

Table 4 Qualitative comparison of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus
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F TB-Feron FIA ให้ผลเป็นลบแต่ QFT-Plus  

ให้ผลเป็นบวก กลุ่มที่สามมี 1 รายที่ Standard F 

TB-Feron FIA ให้ผล indeterminate โดย TB 

Ag-Nil วัดค่าได้ 0 IU/mL แต่ mitogen วัดค่าได้ 

0.14 IU/mL จงึทำาให้ไมส่ามารถแปลผลไดแ้ต่ในสว่น 

1 รายนี้ QFT-Plus กลับให้ผลเป็นบวก เกณฑ์ท่ี

พิจารณาแปลผลเป็น indeterminate คือหลอด TB 

Ag-Nil มรีะดบั IFN-γ ท่ีวัดได ้< 0.35 IU/mL และ 

mitogen-Nil วัดระดับ IFN-γ ได้ < 0.5 IU/mL 

และกลุ่มสุดท้ายมี 3 รายที่ Standard F TB-Feron 

FIA ให้ผลเป็นลบแต่ QFT-Plus ให้ผล indetermi-

nate โดยผลการทดสอบหลอด mitogen-Nil ของ 

QFT-Plus วดัคา่ได ้0.22 IU/mL จงึทำาให้ไมส่ามารถ

แปลผลได ้สำาหรบัผลท่ีไมต่รงกันทัง้ 13 รายไมส่ามารถ

คำานวณข้อมูลทางสถิติได้เนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดเล็ก (Table 5)

No.
Subject 

No.

Age 

(yr.)
Sex

Standard F TB-Feron FIA QFT-Plus

TB Ag-Nil Mitogen-Nil Results TB1 Ag-Nil TB2 Ag-Nil Mitogen-Nil Results

1 W51613 60 Female 0.62 10 Positive 0.13 0.02 10 Negative

2 W51620 32 Female 1.48 10 Positive 0 0 10 Negative

3 W51675 38 Male 1.17 10 Positive 0.01 0 10 Negative

4 W51694 59 Female 0.65 10 Positive 0.016 0.025 10 Negative

5 W51702 46 Male 0.59 10 Positive 0.01 0.01 10 Negative

6 W51704 71 Male 0.92 10 Positive 0 0.01 10 Negative

7 W51717 44 Female 0.59 9.19 Positive 0.13 0.18 10 Negative

8 W51628 84 Male 0.09 7.33 Negative 0.84 1.44 10 Positive

9 W51632 60 Female 0 10 Negative 0.61 0.83 10 Positive

10 W51643 39 Male 0 0.145 Indeterminate 0.44 0.17 1.8 Positive

11 W51605 51 Female 0 0.52 Negative 0.02 0.01 0.13 Indeterminate

12 W51622 6 Male 0 4.15 Negative 0 0 0.22 Indeterminate

13 W51712 78 Female 0 2.75 Negative 0 0 0.19 Indeterminate

Table 5 Discordant results of Standard F TB-Feron FIA versus QFT-Plus

* Criteria for interpretation of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus (The Nil value ≤ 8.0 IU/ml).
1.  If TB Ag-Nil of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus in both (TB1 and TB2) or either TB tube ≥ 0.35 IU/ml, irrespective of the Mitogen-Nil, the result was  

considered positive
2.  If TB Ag-Nil of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus (TB1 and TB2) < 0.35 IU/ml, when the Mitogen-Nil ≥ 0.5 IU/ml, the result was considered negative
3.  If TB Ag-Nil of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus (TB1 and TB2) <0.35 IU/ml, when the Mitogen-Nil <0.5 IU/ml, the results was considered indeterminate.

การเปรียบเทียบระดับ IFN-γ ระหว่าง Standard 

F TB-Feron FIA และ QFT-Plus 

กลุ่มตัวอย่าง 100 รายแสดงระดับ IFN-γ 
ท่ีแตกตา่งกัน โดยคา่เฉลีย่ของหลอด TB Ag คอื 1.25 

IU/mL หลอด TB1 Ag คอื 0.74 IU/mL และหลอด 

TB2 Ag คือ 0.73 IU/mL ทั้งสองการทดสอบมีช่วง

ของระดับ IFN-γ ที่วัดได้เท่ากันคือ 0-15 IU/mL 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นว่าค่าเฉลี่ยของระดับ IFN-γ 
จากวิธี Standard F TB-Feron FIA มีค่าสูงกว่า 

QFT-Plus เมื่อนำาผลของระดับ IFN-γ ระหว่าง
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หลอด TB Ag กับหลอด TB1 Ag และระหว่างหลอด 

TB Ag กับหลอด TB2 Ag มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

สถิติ Wilcoxon matched pairs signed rank test 

พบวา่มคีวามแตกตา่งกันอยา่งมนียัสำาคญั (p = 0.003 

และ p = 0.002 ตามลำาดับ) แสดงให้เห็นว่าหลอด 

TB Ag มีการกระตุ้น T-cell ให้หลั่ง IFN-γ สูงกว่า
หลอด TB1 Ag และหลอด TB2 Ag อย่างเห็นได้

ชัด สำาหรับการทดสอบ QFT-Plus เมื่อนำาระดับ 

IFN-γ มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Wilcoxon 

matched pairs signed rank test เช่นกัน ผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลระหว่างหลอด TB1 Ag และหลอด 

TB2 Ag ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ (p = 

0.742 ) ซึง่คา่ IFN-γ มแีนวโนม้ไปในทิศทางเดยีวกัน

ท้ัง 2 หลอด โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ 

เพียร์สันระหว่างหลอด TB1 Ag และหลอด TB2 Ag 

ที่ R = 0.98 (Fig 1. C) โดยรวมแล้วพบว่าระดับ 

IFN-γ ของ Standard F TB-Feron FIA กับ QFT-

Plus TB1 Ag มคีา่ความสัมพนัธ์ดเีท่ากันกับคา่ความ

สัมพันธ์ของ Standard F TB-Feron FIA กับ  

QFT-Plus TB2 Ag โดยแสดงค่าสัมประสิทธิ์ 

สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน R = 0.82 (Fig 1. A และ 

Fig 1. B)

Fig. 1 Correlation of Standard F TB-Feron FIA and QFT-Plus quantitative IFN-γ values. Graphs show 
correlations between quantitative results for the Standard F TB-Feron FIA TB antigen tube and 
QFT-Plus TB1 tube (A), the Standard F TB-Feron FIA TB antigen tube and QFT-Plus TB2 tube 
(B), and the QFT-Plus TB1 tube and QFT-Plus TB2 tube (C). R, Pearson’s correlation coefficient.
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สรุปและวิจารณ์
งานวิจัยครั้งนี้ได้ศึกษาผลการวิเคราะห์การ

ติดเชื้อวัณโรคจากระดับ IFN-γ ด้วยวิธี Standard F 
TB-Feron FIA เปรียบเทียบกับวิธี QFT-Plus  

จากจำานวนตัวอย่าง 100 ราย ผลการศึกษาแสดงให้

เห็นความสอดคล้องของท้ังสองวิธีอยู่ในระดับสูงคือ 

ร้อยละ 87 โดยมีค่า Kappa = 0.734 แต่มีจำานวน 13 

รายท่ีผลการทดสอบไม่ตรงกันท้ังสองวิธีสามารถแบ่ง

ได้เป็น 4 กลุ่มตาม Table 6 โดยผลที่ไม่ตรงกันมีค่า 

IFN-γ อยู่ระหว่าง 0-1.48 IU/mL

สำาหรับกลุ่มแรกมี 7 ราย (W51613, 

W51620, W51675, W51694, W51702, 

W51704, W51717) ที่ Standard F TB-Feron 

FIA ให้ผลเป็นบวกแต่ QFT-Plus ให้ผลเป็นลบ  

ในขณะท่ีผลท่ีไม่ตรงกันในกลุ่มที่ 2 มี 2 ราย 

(W51628, W51632) ผลการทดสอบ Standard F 

TB-Feron FIA ให้ผลเป็นลบ แต่ QFT-Plus  

ให้ผลเป็นบวก สำาหรับสองกลุ่มนี้ผลท่ีไม่ตรงกันอาจ

เกิดจากความคลาดเคลื่อนระหว่างการทดสอบ เช่น  

ข้ันตอนก่อนการทดสอบคอื ความผดิพลาดในการเจาะ

เก็บเลือดผู้ป่วยท่ีไม่ถูกต้อง ส่วนข้ันตอนระหว่าง 

การทดสอบคือ ความไม่แม่นยำาในการดูดปริมาณ 

สิ่งส่งตรวจหรือน้ำายาทดสอบโดยใช้ปิเปตต์ ซึ่งมีผล

ทำาให้เกิดท้ังผลบวกปลอมและผลลบปลอม จึงควร

ตรวจสอบปริมาณเลือด พลาสมาและน้ำายาที่ใช้ปิเปตต์ 

ดูดให้ถูกต้องแม่นยำาทุกครั้งเพื่อลดการเกิดความ 

คลาดเคล่ือนดังกล่าว(8, 9) นอกจากปัจจัยข้างต้น  

ท้ังสองชุดทดสอบยังมีความแตกต่างในส่วนหลักการ 

วิธีการทดสอบคือ Standard F TB-Feron FIA  

ใช้หลักการฟลูออเรสเซนส์ ส่วน QFT-Plus ใช้ 

หลักการ ELISA จึงอาจเป็นไปได้ที่จะเป็นอีกปัจจัย

ให้ผลการทดสอบแตกต่างกัน และความแตกต่าง

สุดท้ายของท้ังสองการทดสอบคือ จำานวนแอนติเจน

ที่ใช้ซึ่ง Standard F TB-Feron FIA มีแอนติเจน  

3 ชนิดท่ีใช้ในการกระตุ้นการหลั่ง IFN-γ คือ 

ESAT6, CFP10 และ TB 7.7 ต่างจาก QFT-Plus 

ท่ีใช้แอนติเจน 2 ชนิดคือ ESAT6 และ CFP10  

ในส่วนของแอนติเจน TB 7.7 ที่เพิ่มมานั้นเป็น

แอนติเจนท่ีมีความจำาเพาะต่อเช้ือวัณโรคซึ่งสามารถ

กระตุ้น T-cell ให้มีการหลั่ง IFN-γ ได้เช่น

เดยีวกัน(10) ความแตกตา่งในสว่นนีจ้งึอาจเปน็ไปไดท่ี้

ทำาให้ผลของการทดสอบทั้งสองวิธีไม่สอดคล้องกัน 

กลุ่มที่ 3 มี 1 ราย (W51643) ที่ผลไม่ตรง

กันโดย Standard F TB-Feron FIA ให้ผล  

indeterminate (ไม่สามารถแปลผลได้) ส่วน QFT-

Plus ให้ผลเป็นบวกซึ่งในรายนี้มีการเจาะเก็บและ

ทำาตัวอย่างเลือดพร้อมกัน แต่ท่ีน่าสังเกตคือระดับ 

IFN-γ หลอด mitogen ของ QFT-Plus มีค่า 1.8 

IU/mL ซึ่งสูงกว่าค่าที่ใช้เป็นเกณฑ์ในการแปลผลได้

เพยีงเลก็นอ้ยและพบวา่ผูป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็

Group No. Standard F TB-Feron 
FIA

QFT-Plus No. of discordant

1 Positive Negative 7

2 Negative Positive 2

3 Indeterminate Positive 1

4 Negative Indeterminate 3

Table 6  The summary of discordant results in each group
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โรค Eales disease นอกจากสาเหตุความแตกต่างที่

กล่าวไว้ในกลุ่มทีห่นึง่และสองข้างตน้ มอีกีหนึง่สาเหตุ

ท่ีส่งผลต่อการทดสอบเมื่อได้ติดตามการวินิจฉัยของ

แพทย์คือ ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยากดภูมิมาก่อน 

การตอบสนอง T-cell ของผู้ป่วยยังทำางานได้ปกติ 

เห็นได้จากมีการตอบสนองในหลอด mitogen ของ 

QFT-Plus แต่อาจมีประสิทธิภาพในการตอบสนอง

ต่อการถูกกระตุ้นได้ไม่ดีเท่าท่ีควร ซึ่งยากดภูมิจะมี

ผลไปรบกวนการหลั่ง IFN-γ จาก T-cell และเป็น

ปจัจยัหนึง่ท่ีทำาใหป้ระสทิธภิาพการทำางานรวมถึงความ

ไวของวิธี IGRA ลดลง(11) จึงส่งผลให้การทดสอบ

ทั้งสองวิธีในผู้ป่วยรายนี้ไม่สอดคล้องกัน

กลุ่มสุดท้ายที่ผลไม่สอดคล้องกันมี 3 ราย 

(W51605, W51622, W51712) ผลการทดสอบ 

Standard F TB-Feron FIA ให้ผลเป็นลบแต่  

QFT-Plus ให้ผล indeterminate เนื่องจากผล 

mitogen-Nil มีค่าต่ำากว่า 0.5 IU/mL บ่งช้ีว่า

ประสิทธิภาพของ T-cell ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ตอบสนอง

ต่อการถูกกระตุ้นได้ไม่ดี ในกรณีนี้ท้ังสามรายมีการ

เก็บสิ่งส่งตรวจและทำาการทดสอบพร้อมกัน เมื่อ

พิจารณาขั้นตอนต่างๆ ระหว่างทำาการทดสอบทำาให้

สามารถตัดตัวแปรท่ีไม่ส่งผลต่อการทดสอบได้ เช่น 

วิธกีารเก็บส่ิงสง่ตรวจ ระยะเวลาในการนำาสง่สิง่สง่ตรวจ

มายังห้องปฏิบัติการรวมถึงข้ันตอนการวิเคราะห์ 

ส่ิงส่งตรวจ จึงอาจมีความเป็นไปได้ว่าผลการตอบ

สนองของ T-cell ที่ต่ำาเกิดจากปริมาณเม็ดเลือดขาว

ของผูป้ว่ยทัง้สามรายท่ีแสดงในคา่ CBC มคีา่นอ้ยกว่า

ค่าปกติทำาให้เซลล์ที่นำามาทดสอบมีประสิทธิภาพไม่ดี 

นอกจากนี้ผลการเปรียบเทียบ IFN-γ 
ระหว่าง 2 การทดสอบพบว่า ค่าเฉลี่ยของ Standard 

F TB-Feron FIA มคีา่สงูกว่า QFT-Plus และแสดง

ค่าความสัมพันธ์ท่ีสูง (R > 0.82) ความแตกต่าง

ระหวา่งสองการทดสอบนอกจากหลกัการทีต่า่งกนัยัง

มีชนิดของ Ag ท่ีต่างกัน โดยหลอด QFT-Plus 

ประกอบด้วย TB1 Ag หลอดนี้ถูกออกแบบให้มีการ 

กระตุ้น IFN-γ ผ่าน CD4 T-cell ส่วนหลอด TB2 

Ag ถูกออกแบบให้มกีารกระตุน้ IFN-γ ผา่นทัง้ CD4 

และ CD8 T-cell ซึ่งท้ังสองหลอดประกอบด้วย

แอนติเจนชนิด ESAT6 และ CFP10 แต่ในส่วน 

Standard F TB-Feron FIA นั้นหลอด TB Ag  

มีแอนติเจนเพิ่มขึ้นมาอีก 1 ชนิดคือ TB 7.7 มีการ

ศกึษากอ่นหนา้ไดต้รวจสอบการทำางานของแอนตเิจน

ที่นำามาใช้ในน้ำายาของวิธี IGRA พบว่า TB 7.7 เป็น

แอนติเจนที่มีประสิทธิภาพในการกระตุ้น T-cell ให้

หลั่ง IFN-γ แต่น้อยกว่า ESAT6 และ CFP10(10) 

และยังมีการศึกษาท่ีทดสอบเปรียบเทียบการใส่และ 

ไม่ใส่แอนติเจน TB 7.7 โดยพบว่าผลการทดสอบ 

ไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อเทียบค่า IFN-γ พบว่าการ

ทดสอบในส่วนที่ใส่แอนติเจน TB 7.7 ให้ค่าที่สูงกว่า

ทั้งในผู้ป่วยที่เป็น ATBI และ LTBI(12, 13) จึงอาจ

เป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำาให้ค่า IFN-γ ในการทดสอบ 

Standard F TB-Feron FIA สูงกว่า QFT-Plus 

สำาหรับในส่วนของความสัมพันธ์ระหว่างหลอด TB1 

Ag และหลอด TB2 Ag ค่า IFN-γ มีแนวโน้มไป

ในทิศทางเดียวกัน และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

สำาคัญ โดยผลการทดสอบแสดงค่าความสัมพันธ์ที่สูง

มาก (R > 0.98) ส่วนหนึ่งอาจอธิบายได้ถึงความ

แม่นยำาของการทดสอบ QFT-Plus เนื่องจากทั้งสอง

หลอดมกีารกระตุน้การหล่ัง IFN-γ ผา่น CD4 T-cell 

ส่วนข้อจำากัดของการทดสอบนี้คือ 1) ไม่สามารถระบุ

ผลการวินจิฉยัโรคของผูป้ว่ยจากแพทย์ไดทุ้กราย โดย

เฉพาะในกลุม่ท่ีผลไมส่อดคลอ้งกนั เนือ่งจากบางกลุม่

โรคจะมีผลต่อประสิทธิภาพการทดสอบ IGRA เช่น

ในกลุ่มโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 2) ปริมาณเลือดไม่

เพียงพอที่จะสามารถทำาการทดสอบซ้ำา และอีกหนึ่ง

ข้อจำากัดคือ 3) ไม่สามารถประเมินความไวและความ

จำาเพาะได้เพราะยังไม่มีวิธีมาตรฐานของการวินิจฉัย 

LTBI ดังนั้นจึงไม่สามารถประเมินความแม่นยำาท่ี 
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แท้จริงของวิธี Standard F TB-Feron FIA ได้  

รวมถึงไม่อาจระบุผลการทดสอบท่ีแท้จริงในรายที่ผล

ไมต่รงกันจากท้ังสองวิธีได ้จากผลการทดลองสามารถ

สรุปได้ว่า Standard F TB-Feron FIA มีค่าความ

สอดคล้องใกล้เคียงกับ QFT-Plus ในระดับสูง  

ค่า IFN-γ โดยรวมของการทดสอบ Standard F  

TB-Feron FIA ให้คา่สงูกว่าใน QFT-Plus ท้ัง 2 หลอด

และแสดงค่าความสัมพันธ์ในระดับสูง อย่างไรก็ตาม

การศกึษาในอนาคตควรมกีารตรวจสอบเพ่ิมเตมิว่าผล

การทดสอบท่ีไม่สอดคล้องกันระหว่างวิธี Standard F 

TB-Feron FIA และ QFT-Plus มีสาเหตุจากความ

ไวของวิธีการทดสอบหรือจากผลบวกปลอมท่ีสูงขึ้น

ของวิธี Standard F TB-Feron FIA โดยอาจต้อง 

มีการควบคุมปัจจัยต่างๆ ท่ีอาจส่งผลให้เกิดความ 

คลาดเคลื่อนในทุกขั้นตอนของการทดสอบเพิ่มขึ้น 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าวิธี Standard F 

TB-Feron FIA สามารถใช้เป็นอีกหนึ่งทางเลือกใน

การช่วยลดภาระงานตรวจวิเคราะหห์าวัณโรคระยะแฝง 

วิธีนี้มีข้อดีคือ ช่วยเพิ่มความสะดวก มีขั้นตอนไม่ยุ่ง

ยาก และลดเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ สามารถ

ใช้ทดแทนในกรณีการตรวจคัดกรองเบื้องต้นในงาน

ตรวจสุขภาพ ซึง่มปีรมิาณงานมาก สว่นวิธ ีQFT-Plus 

อ าจ ใ ช้ เ วล าทำ า ก า รทดสอบนานก ว่ า  แต่ วิ ธี นี้  

มีข้อดี คือมีสารมาตรฐานซึ่งสามารถใช้ตรวจสอบ

คณุภาพน้ำายาและตรวจสอบความถูกตอ้งของข้ันตอน

การทดสอบ บ่งบอกถึงความแม่นยำาของผลการ

ทดสอบในแตล่ะครัง้ ดงันัน้ในรายท่ีไมส่ามารถแปลผล

ได้จึงควรตรวจซ้ำาด้วยวิธี QFT-Plus ซึ่งต้องอาศัย 

ผู้ปฏิบัติการที่มีความรู้ ความชำานาญในการทำาการ

ทดสอบรวมถึงทักษะการใช้โปรแกรมเพื่อวิเคราะห์

และแปลผล โดยในอนาคตเมื่อวิธี Standard F  

TB-Feron FIA มกีารพัฒนาเพิม่เตมิในสว่นนีจ้ะเปน็

ประโยชน์อย่างมากสำาหรับห้องปฏิบัติการท่ีมีหน้าท่ี

วิเคราะห์หาวัณโรคระยะแฝงในงานประจำาวัน
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 Abstract

Candida is a clinically important pathogen, as attested by several reports of Candidal 

infections. Some strains may cause severe diseases, high mortality rate and are drug resistant. 

Rapid, specific, and accurate diagnostic methods are needed for effective treatment for infected 

patients. The objective of this study was to compare identification methods for Candida spp. 

which are suitable for routine work in various laboratory contexts. The identification methods 

were CHROM agar, assimilation test, MALDI-TOF MS and DNA sequencing. Thirty-one  

Candida isolates were cultured on Sabouraud dextrose agar. Species identification by colony 

characterization, sugar utilization pattern and mass spectra were determined using CHROM agar, 

assimilation test and MALDI-TOF MS, respectively. The Candida species were confirmed by 

DNA sequencing of internal transcribed spacer regions as a reference method of this study. C. 

tropicalis, C. albicans, and C. krusei (Pichia kudriavzevii) strains exhibited 100% consistent 

test results. Two species of C. glabrata and C. parapsilosis complex showed 87.1% accuracy 

of CHROM agar, while assimilation test and MALDI-TOF MS showed 100% accuracy compared 

with the sequencing method. The turnaround time for MALDI-TOF MS was approximately  

30 minutes, while the CHROM agar and assimilation test took about 48-72 hours and the  

sequencing time was about 2-7 days. Fast and accurate method of Candida species identification 

is important to the patient treatment process. Traditional and standard methods used may have 

some limitations for species identification compared to newer techniques like MALDI-TOF MS. 
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However, the new techniques also require operator experience and laboratory readiness.  

Turnaround time, cost expense on machine maintenance and price of chemical reagents were  

the important factors considered for selecting the most appropriate method for routine  

laboratory testing.

Keywords: Assimilation test, Candida spp., CHROM agar, DNA sequencing, MALDI-TOF MS
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3สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
4คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

 บทคัดย่อ
แคนดิดาเป็นยีสต์ท่ีมีความสำาคัญทางคลินิก มีรายงานการติดเช้ือเพิ่มมากขึ้น เชื้อก่อโรคได้

รุนแรง อัตราการตายสูงและพบการด้ือยาในบางสปีชีส์ วิธีพิสูจน์สปีชีส์ท่ีรวดเร็ว จำาเพาะและมีความ 
ถูกต้องจึงสำาคัญต่อการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ วัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพื่อเปรียบเทียบวิธีพิสูจน์
เช้ือสำาหรับนำามาประยุกต์ใช้ในงานประจำาวันได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพตามบริบทของห้อง
ปฏิบัติการ 4 วิธี ได้แก่ CHROM agar, assimilation test, MALDI-TOF MS และการอ่านลำาดับเบส
ของดีเอ็นเอ โดยนำาเชื้อ 31 ไอโซเลทมาเลี้ยงบนอาหาร Sabouraud dextrose agar การพิสูจน์สปีชีส์ทำา
โดยการแยกแยะลกัษณะของโคโลน ีรปูแบบการใชน้้ำาตาลและรปูแบบโปรตีนของเชือ้ด้วยวธีิ CHROM 
agar วิธี assimilation test และวิธี MALDI-TOF MS ตามลำาดับ ส่วนการอ่านลำาดับเบส ตำาแหน่ง 
internal transcribe spacer region ใช้เป็นวิธีอ้างอิง ผลการศึกษาเชื้อสปีชีส์ C. tropicalis, C. albicans 
และ C. krusei (Pichia kudriavzevii) ให้ผลที่สอดคล้องกันร้อยละ 100 ทั้งสี่วิธี เชื้อ 2 สปีชีส์ ได้แก่ 
C. glabrata และ C. parapsilosis complex ให้ผลถูกต้องร้อยละ 87.1 กับวิธี CHROM agar ในขณะที่ 
วิธี assimilation test และ MALDI-TOF MS ให้ผลถูกต้องร้อยละ 100 เมื่อเทียบกับวิธีการอ่านลำาดับ
เบส พบว่าระยะเวลาที่ใช้สำาหรับ MALDI-TOF MS ประมาณ 30 นาที CHROM agar และ assimilation 
test ใช้เวลา 48-72 ชั่วโมง และการอ่านลำาดับเบสใช้เวลา 2-7 วัน การพิสูจน์สปีชีส์ของเชื้อแคนดิดา 
ที่รวดเร็วและถูกต้องสำาคัญต่อการรักษาผู้ป่วย วิธีดั้งเดิมและวิธีมาตรฐานที่ใช้อาจมีข้อจำากัดในแง่ของ
สปีชีส์ที่ตรวจพิสูจน์ได้เมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิคใหม่อย่าง MALDI-TOF MS อย่างไรก็ตาม วิธีใหม่
ต้องอาศัยประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานและความพร้อมของห้องปฏิบัติการ การเลือกใช้วิธีใดควรคำานึง
ถงึ turnaround time ต้นทุนการบำารงุรกัษาเครือ่ง และราคาน้ำายา ซึง่เปน็ปจัจยัสำาคญัท่ีใช้ในการพจิารณา

เลือกการทดสอบประจำาวันของห้องปฏิบัติการ

คำาสำาคัญ: Assimilation test, Candida spp., CHROM agar, DNA sequencing, MALDI-TOF MS 

*ผู้รับผิดชอบบทความ E-mail address: jidapa.sz@psu.ac.th 
รับบทความ: 2 มิถุนายน 2564  แก้ไขบทความ: 4 สิงหาคม 2564  รบัตพีมิพบ์ทความ: 30 พฤศจกิายน 2564
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บทนำา
Candida เป็นเชื้อประจำาถิ่นท่ีพบในคน

ปกติท่ัวไป โดยพบได้ตามเยื่อเมือกในระบบทางเดิน

หายใจ ทางเดินอาหารและระบบสืบพันธุ์ ในภาวะท่ี

ร่างกายมีภูมิคุ้มกัน ยีสต์กลุ่มนี้จะไม่ก่อโรค แต่ถ้า

อวัยวะนั้นมีการอับชื้นมากหรือเป็นระยะเวลานาน 

ร่างกายมีภูมิคุ้มกันผิดปกติยีสต์นี้จะเจริญเติบโตได้ 

ในปริมาณท่ีมากกว่าปกติจนก่อให้เกิดโรคได้ ที่เรียก

ว่าโรค “candidiasis” (1, 2)

อุบตักิารณ์การตดิเช้ือราสกุล Candida เพิม่

ข้ึนอยา่งตอ่เนือ่ง จากการศกึษาก่อนหนา้นี้โดยการเก็บ

ตัวอย่างของผู้ป่วย candidemia และ candidiasis 

ในปี พ.ศ. 2535-2554 พบผู้ป่วย 9.1-13.3 รายต่อ

ประชากร 100,000 ต่อปี(3) โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ภูมิคุ้มกันบกพร่องท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาล(4) ยีสต์

ชนิดนี้มีมากกว่า 20 สปีชีส์ แต่ที่พบได้บ่อยมักเป็น

สปีชีส์ C. albicans (ร้อยละ 43.53), C. parapsilosis 

(ร้อยละ 31.76), C. glabrata (ร้อยละ 12.35),  

C. tropicalis และ C. krusei(2, 3,  5) แม้ว่าการติดเชื้อ 

C. albicans จะมสีถิตกิารตดิเช้ือสงูสดุแต่ในปจัจบุนั

การติดเช้ือสปีชีส์อื่นๆ ที่ ไม่ ใช่ C. albicans  

(non-albicans Candida) เช่น C. glabrata,  

C. parapsilosis, C. tropicalis และ C. krusei 

มรีายงานการตดิเชือ้ท่ีพบไดบ้อ่ยมากข้ึน(6-10) จากการ

ศึกษากลุ่มผู้ป่วย candidiasis จำานวน 5,036 ราย 

พบว่า ผู้ป่วยติดเชื้อกลุ่ม non-albicans Candida  

ถึงร้อยละ 49.6 แยกเป็น C. glabrata ร้อยละ 23, 

C. parapsilosis ร้อยละ 12.2, C. tropicalis  

ร้อยละ 6.9, C. krusei ร้อยละ 2.7 และสปีชีส์อื่นๆ 

รวมร้อยละ 4.8 (11) นอกจากนี้  ปัจจุบันเ ช้ือ  

C. parapsilosis ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม C. parapsilosis 

complex ซึ่งประกอบด้วยสมาชิกของเชื้อในกลุ่มนี้ 

ทั้งหมด 3 สปีชีส์ ได้แก่ C. parapsilosis sensu 

stricto, C. metapsilosis และ C. orthopsilosis ซึ่งไม่

สามารถแยกสปีชีส์ ได้ด้วยวิธีทั่วไป(12)

ในห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาท่ัวไป การ

พิสูจน์สปีชีส์ของ Candida สามารถทดสอบได้หลาย

วิธี เช่น germ tube test, chlamydoconidia  

formation, assimilation test และปัจจุบันมีการ

พัฒนาวิธีการทดสอบสปีชีส์ของเช้ือชนิดนี้เพ่ือให้มี

ความรวดเร็วและน่าเช่ือถือมากขึ้น เช่น วิธีการ

ทดสอบโดยใช้ CHROM agar วิธท่ีีใช้เครือ่งอัตโนมตั ิ

MALDI-TOF MS ซึ่งเป็นวิธีท่ีวิเคราะห์รูปแบบ

โปรตีนของเชื้อและวิธีทางอณูชีววิทยา(13, 14) การ

พิสูจน์สปีชีส์ของ Candida spp. ด้วยวิธีท่ีมีความ 

ถูกตอ้งและรวดเรว็ไมเ่พยีงจะมปีระโยชนต์อ่การเลือก

ใช้ยาในการรักษาให้เหมาะสมและจำาเพาะต่อเช้ือ  

แต่ยังมีประโยชน์ต่อการศึกษาด้านระบาดวิทยาด้วย 

แต่เนื่องจากการวินิจฉัยด้วยเครื่องวิเคราะห์เชื้อ

อัตโนมตัมิรีาคาแพง หอ้งปฏิบตักิารจลุชีววทิยาคลินกิ

ส่วนใหญ่จึงนิยมใช้วิธีทดสอบพ้ืนฐานท่ีมีความไวและ

ความน่าเชื่อถือ(15) ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาการตรวจพิสจูนส์ปีชีสข์องเช้ือ Candida spp. 

ด้วยวิธี CHROM agar, assimilation test และ 

MALDI-TOF MS เปรยีบเทียบกับการใช้ลำาดบัเบส

ในดีเอ็นเอ ส่วน internal transcribed spacer (ITS) 

ของเชื้อเป็นวิธีอ้างอิง

วัสดุและวิธีการ
1. การเตรียมตัวอย่างเชื้อ

คัดเลือกตัวอย่างเช้ือจากหน่วยจุลชีววิทยา

คลนิกิ คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์

ในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 จำานวน 31  

ไอโซเลท ประกอบด้วย C. albicans 5 ไอโซเลท,  

C. glabrata 8 ไอโซเลท, C. parapsilosis  

complex 7 ไอโซเลท, C. tropicalis 10 ไอโซเลท 

และ C. krusei 1 ไอโซเลท เก็บรักษาในอาหาร 

Sabouraud dextrose broth (SDB) ที่ผสม
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สารละลายกลีเซอรอลเข้มข้นร้อยละ 20 ท่ีอุณหภูมิ 
-70 องศาเซลเซียส จากนั้นนำามา subculture ลงใน
อาหารเลี้ยงเชื้อ Sabouraud dextrose agar (SDA) 
บ่มเชื้อที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 
2 วันก่อนนำามาทดสอบ 

2. การพิสูจน์สปีชีส์ด้วยวิธี CHROM agar
นำาเช้ือ Candida spp. ท่ีได้จากการ  

subculture มาลงในอาหาร CHROM agar แล้วนำา
ไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา  
2 วัน อ่านผลโดยดูลักษณะและสีของโคโลนีซึ่ง  
C. albicans สีเขียว, C. parapsilosis complex 
สีขาว, C. glabrata สีม่วง, C. tropicalis สีน้ำาเงิน 
และ C. krusei สีชมพู 

3. การพิสูจน์สปีชีส์ด้วยวิธี assimilation test
นำาเชือ้มาผสมในน้ำากลัน่ปรมิาตร 1 มลิลลิติร 

แล้วนำาไปบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 
18-24 ชั่วโมง ต่อมานำาอาหารวุ้นความเข้มข้นร้อยละ 
2 ไปต้มให้ละลาย ตั้งทิ้งไว้ให้อุณหภูมิลดลงเหลือ 55 
องศาเซลเซียส เติม Yeast Nitrogen Base 1.5 
มลิลิลิตร ตามดว้ยเชือ้ท่ีเตรยีมไว้ในหลอดน้ำากลัน่ เตมิ
ส่วนผสมลงในอาหารวุ้นเข้มข้นร้อยละ 2 ในเพลท
ปราศจากเชื้อ โดยวิธี pour plate ให้เข้ากันแล้วตั้งทิ้ง
ไว้จนวุ้นแข็งตัว จากนั้นวางแผ่นกระดาษกรองชุบ
น้ำาตาล 12 ชนิดลงบนเพลท และอ่านผลโดยดูการ
เจริญเติบโตของเช้ือรอบแผ่นน้ำาตาลท้ัง 12 ชนิด  
ได้แก่ กลูโคส มอลโทส ซูโครส แลกโทส เซลโลไบโอส 
เทรฮาโลส เมลิ ไบโอส ไซโลส อิโนสิทอล และ  
แรฟฟิโนส อ่านผลภายใน 24-48 ชั่วโมง(16)

4. การพสิจูน์สปชีสีด้์วยวธีิการวเิคราะหล์ำาดับเบส 
 ในสายดีเอ็นเอ 

4.1 การสกัดดีเอ็นเอจากเช้ือราโดยอาศัย
เทคนิค phenol-chloroform

การสกัดดีเอ็นเอของเชื้อเริ่มด้วยการทำาให้
เซลลแ์ตกดว้ยเทคนคิ freeze-thaw โดยการเลีย้งเช้ือ
บนอาหาร SDA บ่มเชื้อที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เป็นระยะเวลา 24 ชั่วโมง นำาเชื้อผสมกับ extraction 
buffer ปริมาตร 700 ไมโครลิตร ผสมให้เข้ากันด้วย 
vortex mixer เป็นเวลา 5 นาทีแล้วนำาไปแช่แข็ง 
ข้ามคืนที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส นำาออกมา 
ต้มที่ 95 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 15 นาที โดย 
vortex ทุกๆ 5 นาที กำาจัดโปรตีนโดยเติมสารละลาย
ฟีนอล/คลอโรฟอร์ม/ ไอโซเอมิลแอลกอฮอล์ (อัตรา 
ส่วน 25:24:1) 400 ไมโครลิตร ผสมให้เข้ากันด้วย 
vortex เป็นเวลา 5 นาที ปั่นตกตะกอนด้วยเครื่อง 
refrigerated microcentrifuge ที่ความเร็ว 2,000 
รอบต่อนาที นาน 15 นาทีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 
ดูดเก็บส่วนใสด้านบน 500 ไมโครลิตร จากนั้นกำาจัด
ฟีนอล โดยเติมสารละลายคลอโรฟอร์ม/ ไอโซเอมิล
แอลกอฮอล์ (24:1) 400 ไมโครลิตร ผสมให้เข้ากัน
ด้วย vortex mixer เป็นเวลา 5 นาทีก่อนนำาไปปั่น
ตกตะกอนท่ี 12,000 รอบต่อนาที นาน 15 นาที  
ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ดูดเก็บส่วนใสด้านบน 
400 ไมโครลติร จากนัน้เตมิ แอบโซลทูเอทานอลและ 
สารละลายโซเดียมอะซิเตทเข้มข้น 3 โมลาร์ ใน
อัตราส่วน 2 เท่าและ 0.1 เท่าของปริมาตรส่วนใส 
ข้างต้นเพื่อตกตะกอนดีเอ็นเอ นำาไปแช่เย็นข้ามคืน 
ที่ -20 องศาเซลเซียส แล้วปั่นตกตะกอนที่ 12,000 
รอบต่อนาที นาน 30 นาที เทสารละลายส่วนบนทิ้ง 
เตมิสารละลายแอลกอฮอลเ์ข้มข้นรอ้ยละ 70 ปรมิาตร 
500 ไมโครลิตร แล้วนำาไปปั่นล้างที่ 12,000 รอบต่อ
นาที นาน 15 นาที เทส่วนใสด้านบนทิ้ง นำาตะกอน
ดีเอ็นเอมาตากให้แห้งที่อุณหภูมิห้องนาน 24 ชั่วโมง 
แล้วละลายตะกอนด้วยสารละลาย TE บัฟเฟอร์ 100 
ไมโครลิตร จากนั้นวัดความเข้มข้นของดีเอ็นเอที่สกัด
ไดด้ว้ยเครือ่งสเปกโทรโฟโตมเิตอร ์(Nanodrop®) ที่
ความยาวคลื่น 260 นาโนเมตร และ 280 นาโนเมตร 

และนำาไปเก็บที่ -20 องศาเซลเซียส
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4.2 การเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอด้วยวิธี poly-

merase chain reaction

ใช้ universal primer ของเช้ือราต่อส่วน 

internal transcribed spacer (ITS) regions ได้แก่ 

forward primer คือ ITS1 (5’-TCC-GTA-GGT-

GAA-CCT-GCG-G-3’) และ reverse primer คอื 

ITS4 (5’-TCC-TCC-GCT-TAT-TGA-TAT-

GC-3’) ใช้ตวัควบคมุผลบวก คอื C. albicans และ 

ตัวควบคุมผลลบ คือน้ำากลั่นปราศจากเชื้อโดยไม่เติม 

DNA template การทำาปฏิกิริยาเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอ

จะใช้ปริมาตรของสารต่อ 1 ปฏิกิริยา เท่ากับ 50 

ไมโครลิตร ซึ่งประกอบด้วย TopTaq Master Mix, 

2x (2x TopTaq PCR buffer, DNA polymerase, 

dNTP mix) ของบริษัท Qiagen ปริมาตร 25 

ไมโครลิตร, ไพรเมอร ์ความเข้มข้น 20 พิโคโมล (ITS1 

ไพรเมอร ์1 ไมโครลติร, ITS4 ไพรเมอร ์1 ไมโครลติร), 

DNA template 1-2 ไมโครลิตร และเติมน้ำากลั่น 

(RNAse-free water) เพือ่ปรบัปรมิาตร จากนัน้เพิม่

ปริมาณดีเอ็นเอ ในเครื่อง Thermal cycler (Bio-

Rad®) โดยมีภาวะของปฏิกิริยา PCR ดังนี้ คือ 

pre-denaturation ท่ีอณุหภูม ิ94 องศาเซลเซยีสเปน็

เวลา 3 นาท ี1 รอบ ตามดว้ย denaturation ท่ีอณุหภูม ิ

94 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 30 วินาที annealing  

ที่อุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 30 วินาที 

extension ที่อุณหภูมิ 72 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 

1 นาที ซ้ำาข้ันตอน denaturation-annealing- exten-

sion จำานวน 40 รอบ และ final extension ท่ีอณุหภูม ิ

72 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 10 นาที ตรวจสอบ 

ผลิตผลพีซีอาร์ (PCR product) ด้วยวิธีอะกาโรส

เจล-อเิลก็โทรโฟรซีสิบนอะกาโรสเจลเข้มข้นรอ้ยละ 2 

ใน 0.5X ไตรอะซิเตทอีดีทีเอบัฟเฟอร์ โดยนำาเข้า

เครื่องอิเล็กโทรโฟรีซิส ท่ีความต่างศักย์ 100 โวลท์ 

เป็นเวลา 30 นาที ย้อมด้วยสี ViSafeGreen เป็น

เวลา 30 นาที นำาไปส่องดูภายใต้แสงอัลตราไวโอเลต 

(UVTEC) สังเกตแถบ ดีเอ็นเอ ที่เกิดขึ้นโดยเทียบ

กับดีเอ็นเอมาตรฐานท่ีทราบขนาด (DNA ladder  

100 bps)

4.3 การแยก PCR product ให้บริสุทธิ์

นำาผลิตผลพีซีอาร์ท่ีได้ มาเติมสารละลาย

บัฟเฟอร์ PB ปริมาตร 250 ไมโครลิตร (5 เท่าของ

ปริมาตรปฏิกิริยาพีซีอาร์) ผสมให้เข้ากัน จนสาร

เปลี่ยนเป็นสีส้มหรือสีม่วง จากนั้นเติมสารละลาย 

โซเดียมอะซิเตทบัฟเฟอร์ พีเอช 5 ปริมาตร 

10 ไมโครลิตร และผสมให้เข้ากัน จนสารเปลี่ยนเป็น

สีเหลืองแล้วดูดสารมาใส่คอลัมน์ QIAquick ที่อยู่ใน

หลอดแก้วขนาด 2 มลิลลิติร และดดูตวัอยา่ง ปรมิาตร 

50 ไมโครลิตร ใส่ลงในคอลัมน์ QIAquick จากนั้น

นำาไปปั่นด้วยเครื่องเซ็นตริฟิวจ์ ท่ีอุณหภูมิห้องด้วย

ความเรว็ 13,000 รอบตอ่นาที เปน็เวลา 30-60 วินาที 

เติมสารละลายบัฟเฟอร์ PE ปริมาตร 750 ไมโครลิตร 

ใส่ลงในคอลัมน์ QIAquick จากนั้นนำาไปปั่น ท่ี

อุณหภูมิห้องด้วยความเร็ว 13,000 รอบต่อนาที เป็น

เวลา 30-60 วินาที ปั่นแห้งคอลัมน์ ท่ีความเร็ว 

13,000 รอบตอ่นาท ีเปน็เวลา 1 นาที และชะดเีอน็เอ 

ออกจากคอลมันด์ว้ยสารละลายบฟัเฟอร ์EB ปรมิาตร 

30 ไมโครลิตร นำาผลิตผลพีซีอาร์ ท่ีผ่านการทำาให้

บริสุทธิ์แล้วไปวัดปริมาณด้วยเครื่อง Nanodrop®

4.4 การอ่านลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ

ผลิตผลพีซีอาร์ท่ีผ่านการทำาให้บริสุทธิ์แล้ว 

จะถูกส่งไปวิเคราะห์ลำาดับนิวคลีโอไทด์ท่ีบริษัท 1st 

BASE DNA Sequencing Division Apical  

Scientific Selangor ประเทศมาเลเซีย

5. การวินิจฉัยเช้ือด้วยวิธี matrix assisted laser 

desorption ionization-time of flight mass  

spectrometry (MALDI-TOF MS) 

นำาเชื้อ Candida ที่ได้ subculture ลงใน

อาหาร SDA แล้วนำาไปบ่มท่ีอุณหภูมิ 37 องศา
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เซลเซียส เป็นระยะเวลา 24-48 ชั่วโมง จนเชื้อเจริญ

เติบโตเห็นเป็นลักษณะโคโลนีเดี่ยว (single colony) 

จากนั้นเข้าสู่กระบวนการเตรียมตัวอย่างโดยในการ

ศึกษานี้เลือกใช้วิธี extended direct transfer 

method ซึง่มขัีน้ตอนไมซ่บัซอ้น สะดวกตอ่การปฏบิตัิ

งาน และใช้เวลาในการทดสอบที่รวดเร็ว โดยเริ่มจาก

เกล่ียเช้ือให้มีลักษณะเป็นฟิล์มบางๆ บนแต่ละหลุม

ของ MALDI target plate รอจนแห้ง สำาหรับวิธีนี้

สังเกตได้จากเช้ือปริมาณเพียงเล็กน้อยที่ปรากฏบน 

MALDI target plate ก็เพยีงพอสำาหรบัการวิเคราะห์ 

จากนั้นหยดสารละลายกรดฟอร์มิกเข้มข้นร้อยละ 70 

ปริมาตร 1 ไมโครลิตร ทิ้งให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง แล้ว

หยดสารละลายอลัฟา-ไชยาโน -4-ไฮดรอกซซีนินามกิ

แอสิด (HCCA) หรือ matrix ปริมาตร 1 ไมโครลิตร 

ทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องจนแห้ง จึงนำา MALDI target 

plate เข้าเครื่อง MALDI-TOF MS (Bruker 

MALDI Biotyper, Bruker Daltonics, Germany) 

เพื่อวิเคราะห์ผลการทดสอบ

ผลการทดลอง
การพิสูจน์เช้ือ Candida spp. โดยใช้วิธี 

ที่แตกต่างกัน 3 วิธี ได้แก่ วิธี CHROM Agar วิธี 

Assimilation test และวิธี MALDI-TOF MS 

เปรยีบเทยีบกับวิธอีา้งองิคอืการวเิคราะห์ลำาดบัเบสใน

ดีเอ็นเอ ได้ผลทดสอบดังแสดงใน Table 1 ผลการ

ทดลองเปรยีบเทียบวิธีพสิจูนเ์ช้ือ Candida spp. พบ

ว่าเชื้อ 3 สปีชีส์ ได้แก่ C. tropicalis, C. albicans 

และ C. krusei (Pichia kudriavzevii) ให้ผลการ

ทดสอบที่สอดคล้องกันทั้งหมด ทั้ง 3 วิธี เมื่อเทียบ

กับวิธีอ้างอิงการอ่านลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ แต่เชื้อ 

C. glabrata ใหผ้ลการทดสอบ CHROM agar เปน็ 

C. parapsilosis complex 1 ไอโซเลท ส่วนผลการ

ทดสอบของเชื้อ C. parapsilosis complex ทั้ง 7 

ไอโซเลท พบว่า 3 ใน 7 ไอโซเลท (ร้อยละ 42.8)  

ให้ผลการทดสอบกับ CHROM agar เป็น  

C. glabrata ขณะที่เมื่อทดสอบด้วยวิธี MALDI-

TOF MS พบว่า 3 ไอโซเลท ให้ผลเป็น C. orthop-

silosis, 2 ไอโซเลท ให้ผลเป็น C. metapsilosis 

และ 2 ไอโซเลทท่ีเหลอืเปน็ C. parapsilosis สำาหรบั

การพิสูจน์เชื้อ C. glabrata และ C. parapsilosis 

complex ด้วยวิธี CHROM agar พบว่ามีการอ่าน

ผลผิดพลาดเนื่องจากสีโคโลนีของเชื้อท้ัง 2 สปีชีส์  

บน CHROM agar มีความคล้ายคลึงกันมากคือ  

C. glabrata จะให้โคโลนีสีชมพูเข้ม (dark pink) 

และ C. parapsilosis complex จะให้โคโลนีสีชมพู

อ่อน (pale pink) ดงันัน้ตอ้งมคีวามระมดัระวงัในการ

อ่านผลการทดสอบ

ผลการทดสอบเช้ือ Candida spp. ทุก 

สปีชีส์ ด้วยวิธี MALDI-TOF MS มี score ของการ

ทดสอบในแต่ละสปีชีส์ ดังนี้ C. tropicalis (1.48 

-2.27), C. glabrata (1.86-2.22), C. albicans 

(1.84-2.01), C. parapsilosis complex ซึ่งแยก

เป็น C. parapsilosis (1.73-1.80), C. metapsi-

losis (1.79-1.92) และ C. orthopsilosis  

(1.66-1.88), C. Krusei ซึ่งผลการทดสอบด้วย 

MALDI-TOF MS ได้เป็น Pichia kudriavzevii 

score 2.07 ซึ่งเป็นระยะท่ีมีการสืบพันธุ์แบบอาศัย

เพศของเช้ือ C. krusei และผลการทดสอบระบุ 

สปีชีส์ของเช้ือ Candida spp. ทุกตัวด้วยวิธี  

MALDI-TOF MS ให้ผลสอดคล้องกับผลการ

ทดสอบดว้ยวธีิอา้งองิการอา่นลำาดบัเบสในสายดเีอน็เอ 

ดังแสดงใน Table 1 

ผลความไว ความจำาเพาะ และความถูกต้อง

ของแต่ละวิธีแสดงใน Table 2 การทดสอบเช้ือ  

C. tropicalis, C. albicans, C. krusei ด้วย 3 วิธี

คือ CHROM agar, assimilation และ MALDI-

TOF MS ให้ผลความไว ความจำาเพาะและความ 

ถูกต้องที่ร้อยละ 100 สอดคล้องกับวิธีอ้างอิงทุก
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Table 1 Candida species identified by CHROM agar, assimilation test, MALDI-TOF MS and DNA  
 sequencing

Strain no. CHROM agar
Assimilation

Test

MALDI-TOF MS BLAST alignment

Species 
identified

score
Species
identified

Identity
(%)

Accession

C. tropicalis

348-5 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.12 C. tropicalis 100 MW358908

450-3 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.27 C. tropicalis 98.7 MW358901

845-3 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 1.71 C. tropicalis 100 MW358906

1174-12 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 1.95 C. tropicalis 100 MZ255110

3839-2 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 1.48 C. tropicalis 100 MZ255111 

4817-4 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.01 C. tropicalis 100 MW358905

4877-4 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 1.8 C. tropicalis 100 MZ255112

4945-4 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.06 C. tropicalis 100 MW358898

5483-4 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.09 C. tropicalis 100 MZ2551113

6732 C. tropicalis C. tropicalis C. tropicalis 2.18 C. tropicalis 100 MZ254930

C. glabrata

2283-2 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.14 C. glabrata 99.87 MW358895

2913-7 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.06 C. glabrata 99.26 MZ255114

3695-7 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.22 C. glabrata 99.20 MZ255115

3853-7 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 1.91 C. glabrata 99.88 MZ255116

3956-2 C. parapsilosis C. glabrata C. glabrata 1.86 C. glabrata 100 MW358896

4074-7 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.02 C. glabrata 99.18 MZ255117

4145-4 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.05 C. glabrata 99.77 MW358893

4651-4 C. glabrata C. glabrata C. glabrata 2.06 C. glabrata 97.63 MW358897

C. albicans

1941-12 C. albicans C. albicans C. albicans 1.96 C. albicans 100 MZ255118

1942-12 C. albicans C. albicans C. albicans 2.01 C. albicans 100 MZ255119

3101-12 C. albicans C. albicans C. albicans 2.0 C. albicans 99.08 MZ255120

4332-11 C. albicans C. albicans C. albicans 1.84 C. albicans 99.80 MZ255122

4530-12 C. albicans C. albicans C. albicans 1.88 C. albicans 100 MZ2551121
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Strain no. CHROM agar
Assimilation

Test

MALDI-TOF MS BLAST alignment

Species 
identified

score
Species
identified

Identity
(%)

Accession

C. parapsilosis complex 

119-10 C. parapsilosis C. parapsilosis C. parapsilosis 1.80 C. parapsilosis 100 MZ255123

437-10 C. glabrata C. parapsilosis C. orthopsilosis 1.82 C. orthopsilosis 100 MZ255124

583-10 C. parapsilosis C. parapsilosis C. orthopsilosis 1.88 C. orthopsilosis 99.54 MZ255125

903-3 C. glabrata C. parapsilosis C. orthopsilosis 1.66 C. orthopsilosis 100 MW358891

1964-10 C. parapsilosis C. parapsilosis C. parapsilosis 1.73 C. parapsilosis 100 MZ255126

4070-316 C. parapsilosis C. parapsilosis C. metapsilosis 1.92 C. metapsilosis 99.81 MW358889

5478-3 C. glabrata C. parapsilosis C. parapsilosis 1.79 C. metapsilosis 99.44 MW358888

C. krusei 

3457 C. krusei C. krusei Pichia 

kudriavzevii

2.07 Pichia 

kudriavzevii

100 MW358885

Table 1 Candida species identified by CHROM agar, assimilation test, MALDI-TOF MS and DNA  
 sequencing (cont.)
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Table 2 Sensitivity, specificity and accuracy of CHROM agar, assimilation test and MALDI-TOF MS  
 used in Candida spp. identification comparing with DNA sequencing

Species/ Test Sensitivity (%) Specificity (%) Accuracy (%)

C. tropicalis
CHROM agar 100 100 100
Assimilation test 100 100 100
MALDI-TOF MS 100 100 100

C. glabrata
CHROM agar 87.5 87 87.1
Assimilation test 100 100 100
MALDI-TOF MS 100 100 100

C. albicans
CHROM agar 100 100 100
Assimilation test 100 100 100
MALDI-TOF MS 100 100 100

C. parapsilosis complex
CHROM agar 57.1 95.83 87.1
Assimilation test 100 100 100
MALDI-TOF MS 100 100 100

C. krusei (Pichia kudriavzevii) 
CHROM agar 100 100 100
Assimilation test 100 100 100
MALDI-TOF MS 100 100 100

ตัวอย่าง ในส่วนของเชื้อ C. glabrata ให้ผลความ

ไวร้อยละ 87.5 ความจำาเพาะร้อยละ 87 และความ 

ถูกต้องร้อยละ 87.1 กับวิธี CHROM agar ส่วนวิธี 

assimilation test และ MALDI-TOF MS ให้ผล

ความไว ความจำาเพาะและความถูกต้องร้อยละ 100 

ทั้ง 2 วิธี สำาหรับเชื้อ C. parapsilosis complex 

ใหผ้ลความไวรอ้ยละ 57.1 ความจำาเพาะรอ้ยละ 95.83 

และความถกูตอ้งรอ้ยละ 87.1 กับวธิ ีCHROM agar 

ส่วนวิธี assimilation test และ MALDI-TOF MS 

ให้ผลความไว ความจำาเพาะและความถูกต้อง ร้อยละ 

100 ท้ังหมด เมือ่เทียบกับวิธอีา้งองิการอา่นลำาดบัเบส

ในสายดเีอ็นเอ นอกจากนีย้งัพบว่าวิธ ีCHROM agar 

และ assimilation test ไม่สามารถแยก C. parap-

silosis complex ออกจากกันได้ ในขณะท่ีวิธี 

MALDI-TOF MS สามารถแยกสายพันธุ์ของ  

C. parapsilosis complex ออกจากกันได้ ได้แก่ 

C. parapsilosis, C. metapsilosis และ C.  

orthopsilosis ซึ่งมีความสอดคล้องกับวิธีอ้างอิงการ

อ่านลำาดับเบส ทั้งหมดดังแสดงใน Table 2

จากแผนภูมิต้นไม้แสดงความสัมพันธ์ทาง

พันธุกรรมส่วนของ internal transcribed spacer 

region ของ rRNA ของเชื้อที่ใช้ศึกษาในครั้งนี้ได้ใช้วิธี 

Neighbor-Joining จาก MEGA X ในการคำานวณ  

โดยคิดค่าร้อยละจาก bootstrap test จำานวน 1,000 

ครั้ง (Fig. 1) พบว่าเชื้อ Candida สปีชีส์เดียวกันถูก

จดัอยู่ใน node เดยีวกันโดยอาศยัความเหมอืนกันของ
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Fig. 1 Neighbor-joining phylogenetic tree of Candida spp. based on internal transcribed spacer (ITS) 
regions (1 and 2) and the 5.8S gene of nuclear rDNA. Bootstrap values >50% are shown in the 
tree.
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ลำาดบัเบสส่วน transcribed space region บน rDNA 

ของเชื้อ(17-20) โดยลำาดับเบส ของเชื้อทุกตัวได้เก็บ

บันทึกไว้ในฐานข้อมูล GenBank ของ National 

Institutes of Health หมายเลข accession number 

ของแต่ละเชื้อ ระบุใน Table 1

วิจารณ์
วิธีพิสูจน์สปีชีส์ของเชื้อ Candida ปัจจุบัน

มีหลายวิธี แต่ท่ีนิยมได้แก่ การทดสอบ CHROM 

agar, assimilation test, MALDI-TOF MS หรือ

วิธกีารทางอณูชีววิทยาอืน่ๆ เปน็ตน้ วธิ ีassimilation 

test จดัวา่เปน็วิธมีาตรฐาน (gold standard) เนือ่งจาก

สามารถระบุสปีชีส์ของเชื้อ Candida ได้ครอบคลุม

สปีชีส์ที่พบบ่อยทางการแพทย์และไม่จำาเป็นต้องใช้

เครื่องมือพิเศษในการตรวจวิเคราะห์ แต่มีข้อด้อยคือ 

ผูป้ฏิบตังิานตอ้งมทัีกษะความชำานาญในการปฏิบตังิาน

และการอ่านผล อีกท้ังวิธีการนี้ไม่สามารถแยกความ

แตกต่างของเชื้อ C. parapsilosis complex ออก

จากกันได้ อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันโรงพยาบาลจำานวน

มากเริ่มมีการใช้เทคโนโลยี MALDI-TOF MS ซึ่ง

อาศัยหลักการวิเคราะห์ความแตกต่างของโปรตีนของ

เช้ือในการพิสูจนส์ปชีสีข์องเช้ือ Candida โดยเทคนคิ

นี้ใช้เวลาในกระบวนการทดสอบน้อย มีความแม่นยำา

และถูกต้องสูง เมื่อเทียบกับวิธีอ้างอิงโดยการอ่าน

ลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ ที่สำาคัญคือ สามารถแยก  

C. parapsilosis complex ออกจากกนัได ้ประกอบ

ด้วย C. parapsilosis, C. metapsilosis และ  

C. orthopsilosis(21) แต่วิธี MALDI-TOF MS มี

ข้อด้อย คือ ผู้ปฏิบัติงานจำาเป็นต้องมีความเชี่ยวชาญ

สูง ห้องปฏิบัติการต้องมีการควบคุมคุณภาพอย่าง

เครง่ครดัและตน้ทุนของวธิกีารมรีาคาสงู(22) เชน่เดยีวกับ 

วิธีทางอณูชีววิทยา เช่น การอ่านลำาดับเบสในดีเอ็นเอ 

ท่ีอาศัยการวิเคราะห์สารพันธุกรรมของเช้ือ ทำาให้มี

ความแม่นยำาและถูกต้องสูง แต่ก็มีข้อด้อยคือ อาศัย

เครือ่งมอืเฉพาะทีม่รีาคาสูงและตอ้งอาศยัผูเ้ช่ียวชาญ

ในการปฏิบตังิาน หากในโรงพยาบาลไมม่บีรกิารตรวจ

วิเคราะห์และจำาเปน็ตอ้งสง่ตวัอยา่งไปวเิคราะหย์งัหอ้ง

ปฏิบตักิารอ่ืนท่ีสามารถทำาได ้ทำาให้ใชเ้วลาในการตรวจ

วิเคราะห์นานยิง่ข้ึน ซึง่ตา่งจากการตรวจวิเคราะหด์ว้ย 

CHROM agar ท่ีสามารถพิสูจน์สปีชีส์ของเชื้อ  

Candida ไดร้วดเรว็กว่าวธิอีืน่ อกีท้ังยงัสามารถแยก 

C. albicans และ C. tropicalis ออกจากเชื้อ 

สปีชีส์อื่นได้อย่างชัดเจน แต่พบปัญหาในการวินิจฉัย

คือ ในกลุ่มของเชื้อ C. glabrata, C. parapsilosis 

complex และ C. krusei ไม่สามารถแยกออกจาก

กันไดอ้ยา่งชดัเจน เนือ่งจากมีสีโคโลนหีลากหลายสทีี่

ใกล้เคียงกัน หากบ่มเชื้อไว้นานเกินไปก็อาจเกิดการ

เปลี่ยนสีโคโลนี(23) ทำาให้มีโอกาสผิดพลาดในการ 

วินิจฉัยสปีชีส์ได้สูง อย่างไรก็ตามวิธี CHROM agar 

ยังมีประสิทธิภาพสูงในการแยกเชื้อ C. albicans 

และ C. tropicalis ออกจาก non-albicans  

Candida สปีชีส์อื่นๆ 

กรณีการพิสูจน์เช้ือ C. parapsilosis 

complex ด้วยวิธี assimilation test ได้ผลพิสูจน์

เป็น C. parapsilosis complex เท่านั้น แต่ผล 

การพิสูจน์จากการอ่านลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ และ 

MALDI-TOF MS สามารถแยกเช้ือออกเป็น  

C. parapsilosis, C. metapsilosis และ  

C. orthopsilosis ได้ เนื่องจาก C. metapsilosis 

และ C. orthopsilosis เคยจัดเป็น C. parapsi-

losis groups II และ III ตามลำาดับ มาก่อน แต่ได้ 

แยกสปีชีส์ออกมาในภายหลัง แม้ว่าท้ัง 3 สปีชีส์นี้  

มีลำาดับเบสในส่วนของ ITS ที่เหมือนกันมากกว่า 

รอ้ยละ 90 (12) แตจ่ากการศกึษาพบวา่ การก่อโรคของ 

C. parapsilosis และ C. orthopsilosis มีความ

รุนแรงในระดับที่ใกล้เคียงกัน ในขณะที่ C. metap-

silosis มีความรุนแรงในการก่อโรคลดลงมา(24) ซึ่ง

การพิสูจน์สปีชีส์ท่ีถูกต้องมีส่วนช่วยแพทย์ในการ
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พยากรณ์ความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยได้ 

ดังนั้นการพิสูจน์สปีชีส์ของเชื้อ Candida 

ด้วยวิธี CHROM agar และ assimilation test  

จึงเหมาะกับโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป

ท่ีมีงบประมาณและเครื่องมือจำากัด หรือการเข้าถึง

เทคโนโลยีทางอณูชีววิทยาโมเลกุลทำาได้ยาก สำาหรับ

วิธี MALDI-TOF MS เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูง

และใช้เวลาในกระบวนการทดสอบน้อย สามารถใช้

เป็นทางเลือกในการทดสอบสำาหรับโรงพยาบาลหรือ

ห้องปฏิบัติการท่ีมีความพร้อมทางด้านบุคลากรและ

เทคโนโลย ีท้ังนี้ในปจัจบุนัการตรวจสายพนัธุข์องเชือ้

ด้วยเทคนิค MALDI-TOF MS นอกจากจะเป็น 

ท่ีนิยมมากข้ึนแล้ว ยังได้มีการเปรียบเทียบและ

พัฒนาการเตรียมตัวอย่างวิธีต่างๆ ในกระบวนการ

ก่อนการทดสอบ เพือ่เปน็ทางเลอืกใหแ้กผู่ป้ฏิบตังิาน

ซึ่งประกอบด้วย วิธี direct transfer method,  

extended direct transfer method (fast formic 

acid), formic acid extraction method และ 

modified complete extraction procedure 

(modified formic acid extraction method)  

ซึ่งเป็นวิธีที่ดัดแปลงมาจาก formic acid extraction 

method โดยจะเพิ่มข้ันตอนการเติมสารละลายกรด

ฟอร์มิกเข้มข้นร้อยละ 70 ก่อนเติมอะซิโตไนทริล  

ซึ่งแต่ละวิธีท่ีกล่าวมามีข้อดีและข้อด้อย รวมไปถึง

กระบวนการเตรียมตัวอย่างแตกต่างกัน โดยจากผล

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของกระบวนการ

เตรียมตัวอย่างเชื้อในกลุ่ม Candida spp. ก่อนหน้านี้ 

พบว่าวิธีการท่ีได้ผลดีและมีประสิทธิภาพท่ีสุดสำาหรับ

การวินิจฉัยสายพันธุ์ของยีสต์ คือ วิธี formic acid 

extraction method และ modified complete 

extraction procedure ซึ่งให้ผลการพิสูจน์สปีชีส์ 

ถูกตอ้งมากกว่ารอ้ยละ 77 ในขณะท่ีวิธ ีdirect transfer 

method และ extended direct transfer method 

(fast formic acid) ให้ผลการบ่งชี้ที่ถูกต้องน้อยกว่า

ร้อยละ 40 ดังนั้นวิธีการท่ีการศึกษาก่อนหน้าได้

แนะนำาให้ใช้ในการวินิจฉัยสายพันธ์ุของเชื้อกลุ่ม 

Candida spp. คือ formic acid extraction 

method และ modified complete extraction 

procedure(25) อย่างไรก็ตาม การประยุกต์ใช้เทคนิค 

MALDI-TOF MS ทางห้องปฏิบัติการจำาเป็นต้อง

คำานงึถึงความสะดวก ความเหมาะสมของข้ันตอนการ

ปฏิบัติงาน ความคุ้มทุนของวิธีการตลอดจนความ

พร้อมของผู้ปฏิบัติงานด้วยเช่นกัน

งานวิจัยนี้จึงมีประโยชน์สามารถใช้เป็น

แนวทางในการเลือกใช้วิธีการทดสอบในการวินิจฉัย

สายพันธ์ุของเชื้อ Candida spp. และสามารถใช้ 

เป็นข้อมูลในการต่อยอดงานวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต 

ควรเพิม่จำานวนตวัอยา่งในการทดสอบ อุบตักิารณ์การ

ดื้อยา การวิเคราะห์ทางด้านระบาดวิทยาของเชื้อและ

การนำาวิธีการวินิจฉัยเช้ือวิธีอื่นๆ มาใช้ในการศึกษา

เพือ่พจิารณาประสิทธภิาพ ความแมน่ยำา ความถูกตอ้ง 

ความไวและความจำาเพาะท่ีละเอียดมากยิ่งข้ึนของ

แต่ละวิธีวินิจฉัยสปีชีส์ของเชื้อ Candida spp.

สรุป
Candida เปน็ยสีตท์ีก่่อโรคคอ่นข้างรนุแรง

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง โดยพบว่า 

สปีชีส์ท่ีก่อโรคในคนบ่อย ได้แก่ C. albicans,  

C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis complex 

และ C. glabrata ซึ่งพบรายงานว่าการติดเชื้อ 

ในกลุ่ม non-albicans Candida มีการดื้อยาใน 

กลุ่มเอโซล (azoles) สูงกว่าการติดเช้ือสายพันธ์ุ  

C. albicans ดังนั้นการพิสูจน์สปีชีส์ของ Candida 

ให้มีความถูกต้องและรวดเร็วนั้น จึงมีความสำาคัญต่อ

การเลือกใช้ยาในการรักษาผู้ป่วย การศึกษานี้จึง 

มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการพิสูจน์สปีชีส์ 

Candida spp. ด้วยวิธี CHROM agar, assimilation 

test และวิธี MALDI-TOF MS ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้บ่อย
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ในห้องปฏิบัติการ โดยเปรียบเทียบกับวิธีอ้างอิงการ

อ่านลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ โดยพบว่าผลการพิสูจน์

สปีชีส์ด้วยวิธี CHROM agar, assimilation test 

(gold standard) มคีวามเหมาะสมสำาหรบัโรงพยาบาล

ชุมชนหรือโรงพยาบาลท่ัวไปที่มีเครื่องมือและต้นทุน

จำากัด แต่ CHROM agar ถึงแม้จะสามารถพิสูจน์

สปีชีส์ของเชื้อ Candida spp. ได้รวดเร็วกว่าวิธีอื่น 

ยังมี ข้อจำากัดคือ พิสูจน์สปี ชีส์ ได้ ชัดเจนเพียง  

C. albicans และ C. tropicalis เท่านั้น ส่วนการ

อ่านลำาดับเบส แม้จะมีความแม่นยำาสูงแต่อาจไม่ 

เหมาะสมสำาหรบัการพสิจูนส์ปชีีสร์ะดบัห้องปฏิบตักิาร

หรือโรงพยาบาลท่ัวไป เนื่องจากมีกระบวนการท่ี 

ซับซ้อน หลายข้ันตอน ต้องใช้เวลาในการตรวจ

วิเคราะห์ ต้องอาศัยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะและมี

ราคาแพงสำาหรบัผูป้ว่ย สำาหรบัวิธ ีMALDI-TOF MS 

ถือเป็นเทคโนโลยีใหม่ท่ีเริ่มมีการนำาเข้ามาช่วยในการ

พิสูจน์สปีชีส์ของเช้ือ ซึ่งผลการทดสอบมีความ 

น่าเชื่อถือและแม่นยำาสูง อีกท้ังยังสามารถแยกเช้ือ  

C. parapsilosis complex ออกจากกันได ้สอดคลอ้ง

กับวิธีอ้างอิงการอ่านลำาดับเบสในสายดีเอ็นเอ แต่มี 

ข้อด้อยในเรื่องของต้นทุนและความชำานาญของ 

ผูป้ฏิบตังิาน ดงันัน้แตล่ะวธิมีข้ีอดแีละขอ้ดอ้ยแตกตา่ง

กัน การตัดสินใจเลือกแนวทางการวินิจฉัยเชื้อจึงต้อง

คำานงึถงึปจัจยัหลายๆ ดา้น ทัง้ข้ันตอนการปฏิบตังิาน 

ผู้ปฏิบัติงาน เวลา ความถูกต้องของผลการทดสอบ

และงบประมาณ การเลือกแนวทางที่เหมาะสม 

กับบริบทของห้องปฏิบัติการและโรงพยาบาลจะช่วย

ให้การปฏิบัติงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพส่งผลให้

ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามแนวทางท่ีถูกต้องและทัน

ท่วงที
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งานวิจัยนี้ ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจาก

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ สัญญาเลขที่ MET 

590671S และกองทุนวิจัยคณะเทคนิคการแพทย์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ สัญญาเลขท่ี MET 

6204012S งานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการที่ได้

รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย 

ในมนุษย์ EC 58-371-19-2 และได้รับความ

อนุเคราะห์เชื้อตัวอย่างจากหน่วยจุลชีววิทยาคลินิก 

สาขาวิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยั

สงขลานครินทร์ คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ปวินท์รัตน์ 

รัตนากรภูวดล สุพิชชา ชนะภาร คณะเทคนิคการ

แพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา

นครนิทรแ์ละบคุลากรทุกทา่นท่ีมสีว่นช่วยใหก้ารศกึษา

ครัง้นี ้สามารถสำาเรจ็ลุล่วงและบรรลุวตัถุประสงคข์อง

โครงการวิจัย
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 Abstract
Diabetes is a major health problem worldwide including Thailand. In some cases,  

additional HbA1c testing was ordered that required blood collection again affecting satisfactions 

of patient. Therefore, this study aimed to compare the level of HbA1c in EDTA blood and  

lithium-heparinized blood measured by boronate affinity chromatography method using the 

BioHermes A1cChek Pro analyzer. Ninety left-over lithium-heparinized blood samples which 

had been taken simultaneously with routine EDTA blood for HbA1c determination of the same 

patients with HbA1c level of 4-14% were used. Comparative analysis of HbA1c level showed no 

difference between HbA1c level for EDTA blood and lithium-heparinized blood (p = 0.539, 

Mann-Whitney U test; mean ± SD of 7.23 ± 1.95 and 7.35 ± 1.92, respectively). For the Bland 

Altman analysis using an allowable error limit of  ± 10%, it was found that differences of all 90 

samples were within the acceptable range. The results of linear regression analysis showed that 

HbA1c levels in both blood samples were significantly correlated (R2 = 0.962, p < 0.001;  

Y = 0.365 + 0.966X). In conclusion, lithium-heparinized blood sample can be used instead of 

EDTA blood for HbA1c assay with BioHermes A1cChek Pro analyzer.

Keywords: Ethylenediamine tetraacetic acid, HbA1c, Lithium heparin, Boronate affinity  

  chromatography 
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วารสารเทคนิคการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564 นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาเปรียบเทียบระดับ HbA1c ในเลือดที่ใช้ EDTA และ 
Lithium-heparin เป็นสารกันเลือดแข็ง ตรวจวัดโดยวิธี 

Boronate Affinity Chromatography

พัชรียา ป้องเรือ1 และ เยาวลักษณ์ ธีระเจตกูล2*

1นักศึกษาปริญญาโท สาขาพยาธิวิทยาคลินิกและการจัดการ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2กลุ่มวิชาเคมีคลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 บทคัดย่อ
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพท่ีสำาคัญท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย แนวปฏิบัติในการตรวจ

ติดตามผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลโคกสูง จังหวัดสระแก้ว คือ ตรวจวัดระดับ HbA1c ร่วมกับการ

ตรวจสารชีวเคมีชนิดอื่นๆ ทุก 3-6 เดือน ผู้ป่วยแต่ละรายจึงถูกเจาะเก็บเลือดใส่หลอดที่มีสารกันเลือด

แข็งสองชนิด คือเอทิลีนไดเอมีนเตตราอะซิติกแอซิด (อีดีทีเอ) สำาหรับการตรวจวัด HbA1c และ 

ลิเธียมเฮปารินสำาหรับการตรวจวัดสารอื่นๆ ทำาให้พบปัญหาในคนไข้บางรายที่เจาะเลือดได้น้อยไม่เพียงพอ

ต่อการแบ่งใส่หลอดเลือดทั้ง 2 หลอด และในกรณีที่แพทย์สั่งตรวจ HbA1c เพิ่มเติมหลังการเจาะเลือด

ชนิดลเิธียมเฮปารนิแลว้ ทำาใหต้้องเจาะเลอืดผูป้ว่ยซ้ำา ผู้วจิยัจงึสนใจศกึษาเพือ่เปรยีบเทียบระดับ HbA1c 

ในเลือด อีดีทีเอและเลือดลิเธียมเฮปาริน ที่ตรวจวัดด้วยวิธีโบโรเนตแอฟฟินิตีโครมาโตกราฟี โดยใช้

เครื่อง BioHermes A1cChek Pro ใช้ตัวอย่างเลือดลิเธียมเฮปาริน ที่เหลือจากการทดสอบประจำาวัน

ของผู้ป่วยรายเดียวกันที่เจาะเลือดอีดีทีเอ เพื่อส่งตรวจ HbA1c จำานวน 90 ราย ที่มีค่า HbA1c อยู่ใน

ช่วงร้อยละ 4-14 เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับ HbA1c จากตัวอย่างเลือดทั้ง 2 ชนิด พบว่าระดับ 

HbA1c ในเลือดชนิดอีดีทีเอและชนิดลิเธียมเฮปารินมีค่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.539, Mann-Whitney 

U test) ค่า mean ± SD เท่ากับ 7.23 ± 1.95 และ 7.35 ± 1.92 ตามลำาดับ ผลการวิเคราะห์ Bland 

Altman analysis พบว่า ตัวอย่างทั้งหมดมีค่า HbA1c แตกต่างกันอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (± ร้อยละ 10) 

ผลการวิเคราะห์ linear regression พบว่า ระดับ HbA1c ในตัวอย่างเลือดทั้ง 2 ชนิด มีความสัมพันธ์

กันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (R2 = 0.962, p < 0.001; Y = 0.365 + 0.966X) สรุปได้ว่า สามารถใช้

ตัวอย่างเลือดชนิดลิเธียมเฮปารินแทนเลือดชนิดอีดีทีเอ ในการตรวจวัดระดับ HbA1c ด้วยเครื่อง  

BioHermes A1cChek Pro ได้ โดยต้องตรวจวิเคราะห์ภายใน 2 ชั่วโมงหลังจากเจาะเลือด

คำาสำาคัญ: ลิเธียมเฮปาริน อีดีทีเอ ฮีโมโกลบินเอวันซี 

*ผู้รับผิดชอบบทความ E-mail address: yaotee@kku.ac.th  
รับบทความ: 27 ตุลาคม 2564  แก้ไขบทความ: 14 ธันวาคม 2564  รับตีพิมพ์บทความ: 23 ธันวาคม 2564
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 บทนำา 
โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ก่อให้เกิด

ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยในหลายๆ ด้าน โดยเกิดจาก

ความผิดปกติของระบบเมแทบอลิซึม หรือความ 

ผิดปกติของตับอ่อนในการสร้างฮอร์โมนอินซูลินซึ่ง

มีหน้าที่สำาคัญในการควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือด 

ทำาให้เกิดภาวะระดับน้ำาตาลในเลือดสูง ซึ่งเมื่อเกิดขึ้น

เป็นระยะเวลานานจะเกิดพยาธิสภาพต่ออวัยวะอื่นๆ 

เชน่ หัวใจ ตา ไต รวมถึงระบบประสาท และอาจทำาให้

เกิดโรคแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ซึ่งเป็นปัญหาสำาคัญ

ของโรคเบาหวาน(1-4) International Diabetes  

Federation (IDF) ได้รายงานยอดผู้ป่วยเบาหวาน 

ท่ัวโลกท่ีมีอายุตั้งแต่ 20-79 ปี ในปี พ.ศ. 2562  

พบมากกว่า 463 ล้านราย ซึ่งคาดว่าจะมีผู้ป่วย 

เบาหวาน 578 ล้านรายในปี พ.ศ. 2573 และ 

700 ล้านรายในปี พ.ศ. 2588(1) 

สำานกัโรคไมต่ดิตอ่ กรมควบคมุโรค ประเทศ 

ไทย ได้รายงานสถิติผู้ป่วยเบาหวานพบว่า ในปี พ.ศ. 

2562 ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด 

1,002,310 ราย เพิ่มข้ึนจากปี พ.ศ. 2561 รวม 

61,084 ราย โดยที่จังหวัดสระแก้วพบผู้ป่วยโรค 

เบาหวาน 6,631 ราย เพิ่มข้ึนจากปี พ.ศ. 2561 

ทั้งหมด 435 ราย และพบผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวาน

ในปี พ.ศ. 2562 จำานวน 55 ราย คิดเป็นอัตรา 9.79  

ต่อประชากรหนึ่งแสนราย ซึ่งคาดว่าจะมีจำานวน 

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(5)

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยได้

กำาหนดเปา้หมายของการรักษาโรคเบาหวานคือ รักษา

และควบคมุระดบัน้ำาตาลในเลอืด เพือ่ปอ้งกนัการเกดิ

โรคหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และให้ 

ผูป้ว่ยโรคเบาหวานมคีณุภาพชีวิตใกลเ้คยีงกบัคนปกติ

มากที่สุด โดยกำาหนดแนวทางการตรวจติดตามผู้ป่วย

เบาหวานท่ีแตกตา่งกนัตามระดบัการควบคมุเบาหวาน

ของผูป้ว่ย โดยใช้ระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซ ี(hemoglobin 

A1c: HbA1c) เป็นเกณฑ์ คือ ควบคุมเข้มงวดมาก 

(HbA1c < ร้อยละ 6.5) ควบคุมเข้มงวด (HbA1c 

= ร้อยละ 6.5-6.9) และควบคุมไม่เข้มงวด (HbA1c 

= ร้อยละ 7.0-8.0)(6) ดังนั้นการตรวจวิเคราะห์ระดับ 

HbA1c ทางห้องปฏิบัติการจึงมีความสำาคัญมากใน

การบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการควบคุมเบาหวานแบบใด

ปจัจบุนัวิธกีารตรวจวเิคราะห์ทางหอ้งปฏิบตัิ

การเพื่อหาระดับ HbA1c มีหลายวิธี แต่ละวิธีมี 

ขอ้จำากดัทีแ่ตกตา่งกนั โดยวธิทีีห่อ้งปฏบิตักิารสว่นใหญ่

มักเลือกใช้มีดังนี้ high pressure liquid chroma-

tography (HPLC), boronate affinity chromatog-

raphy, latex enhanced immunoassay method 

และ enzymatic HbA1c assay method(3, 7, 8)

โรงพยาบาลโคกสูง อำาเภอโคกสูง จังหวัด

สระแก้ว มีแนวทางการตรวจติดตามผู้ป่วยเบาหวาน 

คือ ตรวจวัดระดับความเข้มข้นของ HbA1c ควบคู่

กับการตรวจความผดิปกตอ่ืินๆ ไดแ้ก่ การตรวจระดบั

น้ำาตาลในเลือด (ระดับกลูโคส) การตรวจวัดระดับ 

ไขมัน (lipid profile) การตรวจการทำางานของไต 

(renal function test) และระดับเกลือแร่ในร่างกาย 

(electrolytes) ดังนั้น ในการตรวจติดตามผู้ป่วย 

เบาหวานแตล่ะรายจงึตอ้งเจาะเกบ็ตวัอยา่งเลอืดทัง้หมด 

อยา่งนอ้ยสองหลอดตามชนดิของสารกันเลือดแข็ง คอื 

หลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดเอทิลีนไดเอมีนเตตรา

อะซิติกแอซิด: อีดีทีเอ (เลือดอีดีทีเอ) สำาหรับการ

ตรวจวัดระดับความเข้มข้นของ HbA1c และหลอด 

ท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิดลิเธียมเฮปาริน (เลือดลิเธียม 

เฮปาริน) สำาหรบัการตรวจวดัรายการทีเ่หลือ ทำาใหพ้บ

ปัญหาในทางปฏิบัติคือ คนไข้บางรายไม่สามารถเจาะ

เลือดได้ในปริมาณที่ต้องการทำาให้ไม่เพียงพอต่อการ

แบง่ใสห่ลอดเลอืดท่ีมสีารกันเลือดแข็งท้ัง 2 ชนดิ และ

ในบางกรณีที่แพทย์สั่งตรวจ HbA1c เพิ่มเติมหลังจาก

ท่ีมกีารเจาะเลอืดลิเธยีมเฮปารนิไปแลว้ ทำาให้ตอ้งเจาะ

เลือดผูป้ว่ยซ้ำา ส่งผลตอ่ความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร 
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สารกันเลือดแข็งแต่ละชนิดมีกลไกการออก

ฤทธิ์ท่ีแตกต่างกัน โดยสารกันเลือดแข็งชนิดอีดีทีเอ

จะจับกับแคลเซียมในเลือดทำาให้ไม่เกิดการแข็งตัว

ของเลอืด มกัใช้ในการตรวจทางโลหิตวิทยา(9-11) และ

ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ระดับ HbA1c เนื่องจาก

สามารถรักษาสภาพเม็ดเลือดได้ดี(10) แต่พบว่าหาก

เจาะเลือดได้ปริมาตรต่ำากว่าสัดส่วนเลือดต่อสารกัน

เลือดแข็งทีก่ำาหนดจะทำาใหเ้มด็เลอืดแดงเปล่ียนรปูรา่ง

และเสือ่มสภาพได้(9) สว่นสารกนัเลอืดแข็งชนดิเฮปารนิ 

จะยบัยัง้การเกิดทรอมบนิ ทำาให้ไมเ่กิดการแข็งตวัของ

เลือด และมักใช้ในการตรวจวิเคราะห์ด้านเคมีคลินิก

เนื่องจากสามารถลดการแตกของเม็ดเลือดแดงนอก

ร่างกายได้(9-12) 

จากการศึกษาก่อนหน้านี้ ได้เปรียบเทียบ

ระดับความเข้มข้นของ HbA1c จากตัวอย่างเลือด 

อีดีทีเอ และเลือดลิเธียมเฮปาริน โดยเครื่องตรวจ

วิเคราะห์ที่ใช้หลักการ HPLC และอิมมิวโนแอสเซย์ 

ผลการศึกษาพบว่าระดับความเข้มข้นของ HbA1c 

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ(13) แต่พบ

ข้อมลูท่ีระบวุ่าเฮปารนิไมเ่หมาะสมสำาหรบัการตรวจวัด

ระดับความเข้มข้นของ HbA1c ในเครื่องตรวจที่ใช้

หลักการอิเล็กโทรฟอรีซิส(3) ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาเพื่อทดสอบความแตกต่างของระดับ HbA1c 

ในเลือดอีดีทีเอ และเลือดลิเธียมเฮปาริน โดยใช้ 

เครื่อง BioHermes รุ่น A1cChek Pro ด้วย 

หลักการโบโรเนตแอฟฟินิตีโครมาโตกราฟี 

วัสดุและวิธีการ 
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในลักษณะไปข้าง

หน้า (prospective study) โดยได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุยม์หาวทิยาลยั

ขอนแก่น เมื่อวันที่ 15 มีนาคม พ.ศ. 2563 เลขที่ 

HE632018 โดยใชต้วัอยา่งเลือดท่ีเหลือจากการตรวจ

วัดประจำาวันของผู้ป่วยคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล

โคกสงู จงัหวัดสระแก้ว จำานวน 90 ราย คำานวณขนาด

ตัวอย่างด้วยโปรแกรม MedCalc จากการทดสอบ 

Bland-Altman analysis โดยใช้ค่าอ้างอิงจากการ

ศกึษาของวันวสิาข์ บญุเลศิ และคณะ(13) เปน็ตวัอยา่ง

เลือดลิเธียมเฮปารินของผู้ป่วยเบาหวานที่มีการเจาะ

ตัวอย่างเลือดอีดีทีเอในเวลาเดียวกัน ซึ่งเลือกจาก

เลือดท่ีมีระดับ HbA1c ท่ีตรวจจากเลือดอีดีทีเอ 

อยู่ในช่วงความเป็นเส้นตรงของการตรวจด้วยเครื่อง 

A1cChek Pro คือมีระดับ HbA1c อยู่ระหว่าง 

ร้อยละ 4-14 

การควบคุมคุณภาพทำาโดยการทดสอบสาร

ควบคุมคุณภาพภายใน (internal control material) 

2 ระดบัก่อนการตรวจวัดประจำาวนั และตรวจวิเคราะห์

ระดับ HbA1c จากตัวอย่างเลือดอีดีทีเอภายใน 1 

ชัว่โมงหลงัจากเจาะเลอืด และนำาตวัอยา่งเลอืดลเิธยีม

เฮปารินของผู้ป่วยรายเดียวกันมาตรวจวัดระดับ 

HbA1c ด้วยเครื่องตรวจเดียวกันภายใน 1 ช่ัวโมง 

หลังจากการตรวจวดัระดบั HbA1c จากตวัอยา่งเลือด

อีดีทีเอ (ภายใน 2 ชั่วโมงหลังจากเจาะเลือด)

การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งข้อมูลเป็น 3 กลุ่ม 

ตามระดบั HbA1c เปา้หมายการควบคมุเบาหวานของ

แนวทางเวชปฏิบัติเบาหวาน สมาคมโรคเบาหวาน

ประเทศไทย(6) คือ กลุ่มที่มีการควบคุมเข้มงวดมาก 

(HbA1c < ร้อยละ 6.5) กลุ่มที่มีการควบคุมเข้มงวด 

(HbA1c = รอ้ยละ 6.5-6.9) และกลุม่ท่ีมกีารควบคมุ

ไม่เข้มงวด (HbA1c ≥ ร้อยละ 7.0) เปรียบเทียบ

ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่า HbA1c โดยใช้  

Bland-Altman analysis วิเคราะหค์วามสมัพนัธ์โดย

ใช้ สถิติ Spearman correlation coefficient และ

พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์โดยใช้สถิติ 

linear regression analysis จากโปรแกรม SPSS 

version 25 กำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติที่ค่า  

p-value < 0.05
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 ผลการศึกษา 
ผลการตรวจวัดระดับ HbA1c ของผู้ป่วย

เบาหวานทั้งหมด 90 ราย ท่ีได้จากตัวอย่างเลือด 

อีดีทีเอ และตัวอย่างเลือดลิเธียมเฮปาริน ของผู้ป่วย

รายเดียวกันซึ่งเจาะเก็บตัวอย่างเลือดพร้อมกัน พบ 

ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 7.23 และ 7.35 ตามลำาดับ  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 1.95 และ 1.92 

ตามลำาดบั เมือ่วเิคราะห์การกระจายตวัของข้อมลูดว้ย

สถิติ Kolmogorov–Smirnov test พบว่าตัวอย่าง

ท้ังสองชนิดมีการกระจายตัวไม่ใช่แบบปกติ (p < 

0.01) จึงเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับ 

HbA1c ในตัวอย่างเลือดท้ังสองชนิดโดยใช้สถิติ 

Mann-Whitney U test พบว่า ระดับ HbA1c ใน

ตัวอย่างเลือดอีดีทีเอ และเลือดลิเธียมเฮปารินไม่ 

แตกต่างกัน (p > 0.05) ดังแสดงใน Table 1

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลตามระดับ HbA1c โดย

แบง่ข้อมลูเปน็ 3 กลุ่มตามระดบัการควบคมุเบาหวาน 

(HbA1c < ร้อยละ 6.5, = ร้อยละ 6.5-6.9 และ  

≥ รอ้ยละ 7.0) กลุม่ละ 30 ตวัอยา่ง พบว่าการกระจาย

ตัวของข้อมูลในแต่ละกลุ่มไม่ใช่แบบปกติ (p < 0.05) 

ยกเว้นในกลุ่มที่ควบคุมเข้มงวดจากตัวอย่างเลือด 

ลิเธียมเฮปารินซึ่งมีการกระจายตัวแบบปกติ (p > 

0.05) ค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c ในตัวอย่างเลือดอีดีทีเอ 

และเลือดลิเธียมเฮปาริน ของกลุ่มที่ควบคุมเข้มงวด

มาก เท่ากับร้อยละ 5.55 และ 5.74 (ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับร้อยละ 0.48 และ 0.54 ตามลำาดับ) 

กลุ่มท่ีควบคมุเข้มงวด พบคา่เฉล่ียเท่ากับรอ้ยละ 6.74 

และ 6.84 ตามลำาดับ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ

รอ้ยละ 0.14 และ 0.41 ตามลำาดบั และกลุม่ทีค่วบคมุ

ไมเ่ข้มงวด พบคา่เฉลีย่เท่ากับรอ้ยละ 9.42 และ 9.48 

Parameters

HbA1c (%)

Total (n=90)
Tight controlled 

diabetes (n=30)

Good controlled 

diabetes (n=30)

Poorly controlled 

diabetes (n=30)

EDTA LH EDTA LH EDTA LH EDTA LH

Mean 7.23 7.35 5.55 5.74 6.74 6.84 9.42 9.48

SD 1.95 1.92 0.48 0.54 0.14 0.41 1.8 1.78

Min 4.1 4.4 4.1 4.4 6.5 6.1 7.3 7.2

Max 13.6 14.5 6.3 6.6 6.9 7.5 13.6 14

Kolmogorov–Smirnov 

test (p-value)
<0.001 <0.001 0.043 0.047 0.004 0.162 0.026 0.028

Mann-Whitney U test 

(p-value)
0.539 0.099 0.304 0.62

paired t-test (p-value) - - 0.164 -

Table 1  HbA1c levels in EDTA blood and lithium-heparinized blood (n = 90)

EDTA: ethylenediamine tetraacetic acid blood; LH: lithium-heparinized blood
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และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 1.8 และ 

1.78 ตามลำาดับ การเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ระดับ HbA1c ในตัวอย่างเลือดทั้งสองชนิดของ

ตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม โดยการทดสอบทางสถิติ (Mann-

Whitney U test) พบว่า ทั้ง 3 กลุ่มมีระดับ HbA1c 

ไมแ่ตกตา่งกัน (p - value เทา่กบั 0.099, 0.304 และ 

0.620 ตามลำาดับ) สำาหรับกลุ่มที่ควบคุมเข้มงวดจาก

ตัวอย่างเลือดลิเธียมเฮปาริน มีการกระจายตัวเป็น

ปกติจึงได้วิเคราะห์ด้วยสถิติ paired t-test เพิ่มเติม 

พบว่า ระดับ HbA1c ไม่แตกต่างกัน (p = 0.164) 

เช่นเดียวกัน (Table 1)

Parameters

*Difference, %

Total
(n=90)

Tight controlled 
diabetes (n=30)

Good controlled 
diabetes (n=30)

Poorly controlled 
diabetes (n=30)

Mean 1.91 3.45 1.54 0.76

SD 5.13 4.34 5.86 4.86

Min -9.52 -9.43 -8.82 -9.52

Max 9.64 8.93 9.09 9.64

Table 2	 Percentage	of	HbA1c	level	difference	between	EDTA	blood	and	lithium-heparinized	blood

*%Difference=[(%HbA1c	of	lithium-heparinized	blood	-	%HbA1c	of	EDTA	blood)	/	%HbA1c	of	EDTA	blood]x100	

การวิเคราะห์ความแตกต่างเพ่ือดูความ

สอดคลอ้งของระดบั HbA1c ในตวัอยา่งเลือดอีดีทเีอ 

และเลือดลิเธียมเฮปาริน ด้วย Bland-Altman 

analysis โดยใช้เกณฑ์ ± 2SD และเกณฑ์การยอมรบั 

(allowable error limit: AEL) ของ CLIA 2019 

ที่ ± ร้อยละ 10(14) พบว่า หากใช้เกณฑ์ ± 2SD  

จะมีตัวอย่างท้ังหมด 87 ตัวอย่าง (คิดเป็นร้อยละ 

96.67) มีความแตกต่างกันอยู่ในช่วง ± 2SD หากใช้

เกณฑ์ของ CLIA 2019 จะพบว่าตัวอย่างทั้งหมด 

แตกต่างกันอยู่ ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ ดังแสดงใน  

Table 2 และ Fig. 1

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ โดยใช้สถิติ 

Spearman correlation coefficient พบว่า ระดับ 

HbA1c ในตัวอย่างเลือดอีดีทีเอ และเลือดลิเธียม 

เฮปาริน ของตัวอย่างท้ังหมด 90 ตัวอย่าง มีความ

สัมพันธ์ กันทางบวกในระดับดี (r = 0.981,  

y = 0.365 + 0.966X) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์

โดยแบ่งข้อมูลตามกลุ่มการควบคุมเบาหวาน 3 กลุ่ม 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมเข้มงวดมากและ

กลุ่มควบคุมไม่เข้มงวดมีความสัมพันธ์ทางบวกใน

ระดับดี (r = 0.899 และ 0.970 ตามลำาดับ) และกลุ่ม

ท่ีควบคมุเข้มงวดมคีวามสมัพนัธท์างบวกในระดบัออ่น 

(r = 0.299) ผลการวิเคราะห์ linear regression 

analysis ของตัวอย่างท้ัง 3 กลุ่มได้สมการคือ  

Y = 0.162 + 1.005X , Y = 0.761 + 0.902X และ 

Y = 0.452 + 0.980X ตามลำาดับ (Fig. 2) 

วิจารณ์ 
ผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลโคกสูงท่ีมีนัด

ตรวจติดตามอาการและระดับการควบคุมเบาหวาน  

ถูกเจาะเก็บตัวอย่างเลือดทั้งสองชนิด คือ เลือดอีดีทีเอ 

และเลือดลิเธียมเฮปาริน สำาหรับการตรวจวิเคราะห์
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Fig. 1	Bland-Altman	plot	of	HbA1c	differences	between	EDTA	blood	and	 lithium-heparinized	blood	 
 measured by BioHermes A1c Chek Pro. 
	 A	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	4.0	–	14.0%	(n	=	90)
	 B	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	4.0	–	6.4%	(n	=	30)
	 C	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	6.5	–	6.9%	(n	=	30)
	 D	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	7.0	–	14.0%	(n	=	30)

ระดบั HbA1c ดว้ยเลอืดอดีทีีเอ ตอ้งเจาะเลอืดผูป้ว่ย

ปริมาตร 3 มิลลิลิตร แต่นำาไปใช้ในการตรวจวิเคราะห์

เพียง 10 ไมโครลิตร ซึ่งหากเปลี่ยนใช้หลอดเลือดที่มี

ขนาดเล็กลง จะมีราคาสูงขึ้น ทำาให้เพิ่มต้นทุนในการ

จดัซือ้วสัดวุทิยาศาสตร ์ในขณะทีต่วัอยา่งเลอืดลเิธยีม

เฮปารนิสามารถใช้ในการตรวจวิเคราะหท์างเคมคีลนิกิ

ได้หลายรายการ

ผลการศึกษาเปรียบเทียบระดับ HbA1c  

ในเลอืดอดีทีีเอ และเลอืดลเิธยีมเฮปารนิ ตรวจวัดโดย

วิธีโบโรเนตแอฟฟินิตีโครมาโตกราฟี ด้วยเครื่องตรวจ

วิเคราะห์อัตโนมัติ BioHermes รุ่น A1cChek Pro 

ในผูป้ว่ยเบาหวาน โรงพยาบาลโคกสงู จงัหวัดสระแก้ว 

จำานวนทั้งหมด 90 ตัวอย่าง พบว่าระดับ HbA1c ใน

ตวัอยา่งเลือดอีดทีเีอ มคีา่เฉล่ียต่ำากว่าในตวัอยา่งเลือด

ลเิธยีมเฮปารนิ คอืมคีา่เฉลีย่ เท่ากบัรอ้ยละ 7.23 และ 

7.35 และค่า SD เท่ากับ 1.95 และ 1.92 ตามลำาดับ 

เมือ่วิเคราะห์ความแตกตา่งดว้ยสถิต ิMann-Whitney 

U test พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p = 0.539)  

ถึงแม้จะแยกวิเคราะห์ความแตกต่างตามกลุ่มการ

ควบคมุเบาหวาน คอื กลุม่ท่ีมกีารควบคมุเข้มงวดมาก 

(HbA1c < ร้อยละ 6.5) กลุ่มที่มีการควบคุมเข้มงวด 

(HbA1c = รอ้ยละ 6.5-6.9) และกลุม่ท่ีมกีารควบคมุ

ไม่เข้มงวด (HbA1c ≥ ร้อยละ 7.0) ก็ยังพบว่า

ตวัอยา่งในแตล่ะกลุ่มไมม่คีวามแตกตา่งกัน (p-value 
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Fig. 2  Relationship	between	HbA1c	level	in	EDTA	blood	and	lithium-heparinized	blood
	 A	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	4.0	–	14.0%	(n	=	90)
	 B	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	4.0	–	6.4%	(n	=	30)
	 C	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	6.5	–	6.9%	(n	=	30)
	 D	=	Blood	samples	with	the	HbA1c	level	of	7.0	–	14.0%	(n	=	30)

เท่ากับ 0.099, 0.304 และ 0.620 ตามลำาดับ) โดย

อาจเนื่องมาจากปฏิกิริยาการเกิด HbA1c เป็น

ปฏิกิริยาไม่ใช้เอนไซม์ท่ีเกิดข้ึนอย่างช้าๆ จึงมีความ

เสถียรมาก(15) โดยกลไกของสารกันเลือดแข็งชนิด 

อดีทีีเอ จะจบักับแคลเซยีมในเลอืด และลเิธียมเฮปาริน

จะยบัยัง้การเกิดทรอมบนิ ทำาให้ไมเ่กิดการแข็งตวัของ

เลือด ซึ่งไม่ส่งผลกระทบต่อการตรวจวัดระดับ 

HbA1c โดยการศึกษาครั้งนี้ทำาการตรวจวิเคราะห์

ภายใน 2 ช่ัวโมงหลงัจากเจาะเลอืด จงึอาจทำาใหร้ะดบั 

HbA1c จากตัวอย่างเลือดที่ใส่สารกันเลือดแข็งท้ัง  
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 2 ชนิดไม่แตกต่างกัน ดังนั้นกรณีท่ีแพทย์สั่งตรวจ 

HbA1c เพิม่เตมิหลงัจากเจาะเลอืดชนดิลเิธยีมเฮปารนิ 

ไปแล้วไม่เกิน 2 ช่ัวโมงจะสามารถใช้ตัวอย่างเลือด

ชนิดลิเธียมเฮปาริน มาตรวจวัดระดับ HbA1c ได้

การวิเคราะห์ความแตกต่างเพื่อดูความ

สอดคลอ้งของระดบั HbA1c ในตวัอยา่งเลอืดทัง้สอง

ชนิด โดย Bland Altman analysis โดยกำาหนดค่า

จำากัดของความสอดคล้อง (limit of agreement) ที่

ร้อยละ 95 พบตัวอย่าง 87 รายจากทั้งหมด 90 ราย

มีความแตกต่างกันอยู่ในช่วง ± 2SD คิดเป็นร้อยละ 

96.67 โดยตัวอย่างที่มีค่าความแตกต่างเกิน -2SD 

จำานวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.33 ซึ่งกระจายอยู่ใน

กลุ่มการควบคุมเบาหวานทั้ง 3 กลุ่ม โดยที่ตัวอย่างใน

กลุ่มท่ีควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และ

ควบคุมไม่เข้มงวด มีค่าความแตกต่างอยู่ท่ี -2.21, 

-2.09 และ -2.11SD ตามลำาดับ ซึ่งทั้ง 3 รายนี้ไม่มี

ข้อมูลการส่ังตรวจระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือด

แดงที่อาจส่งผลกระทบต่อการตรวจวัด อย่างไรก็ตาม

พบว่าตัวอย่างทั้งหมด 90 ราย มีความแตกต่างกันอยู่

ในเกณฑ์การยอมรับ (allowable error limit) ของ 

CLIA 2019 คือ ± ร้อยละ 10 จึงสรุปได้ว่าการศึกษา

ครัง้น้ีมผีลการทดลองเปน็ไปตามสมมตฐิาน คอื ระดบั 

HbA1c จากตัวอย่างที่มีอีดีทีเอและลิเธียมเฮปาริน

เป็นสารกันเลือดแข็งไม่แตกต่างกัน 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์และสร้าง

สมการในการทำานายระดับ HbA1c โดยใช้ linear 

regression analysis พบว่าตัวอย่างท้ังหมด 90 

ตัวอย่างมีความสัมพันธ์กันในระดับดี เมื่อวิเคราะห์

แยกตามกลุ่มการควบคุมเบาหวาน พบว่าในกลุ่ม

ควบคุมเข้มงวดมากและควบคุมไม่เข้มงวดมีความ

สัมพันธ์ในระดับดี สำาหรับกลุ่มที่ควบคุมเข้มงวดมี

ความสัมพนัธ์ในระดบัปานกลาง หมายความว่า สมการ

ดังกล่าวในกลุ่มท่ีควบคุมเข้มงวดมากและควบคุมไม่

เข้มงวดสามารถทำานายได้อย่างมีนัยสำาคัญ แต่กลุ่มที่

ควบคุมเข้มงวดสมการดังกล่าวไม่สามารถทำานายได้ 

เนื่องจากการควบคุมเบาหวานในแต่ละกลุ่มมีช่วงค่า

ระดับ HbA1c แตกต่างกัน โดยในกลุ่มท่ีควบคุม 

เบาหวานแบบเข้มงวดมีช่วงค่าระดับ HbA1c ที่ต่างกัน 

เพียงร้อยละ 0.4 (ร้อยละ 6.5-6.9) 

การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ

เพ็ญศิริ ชูส่งแสง(16) ในปี พ.ศ. 2548 ที่ศึกษา 

เปรียบเทียบผลการตรวจวัดปริมาณ HbA1c โดยใช้

เลือดอีดีทีเอกับเลือดโซเดียมฟลูออไรด์ ด้วยเครื่อง 

Hitachi 717 ท่ีใชห้ลักการ turbidimetric inhibition  

immunoassay (TINIA) พบว่าตวัอยา่งทัง้หมด 212 

ตัวอย่างมีค่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.064) และค่ามี

ความสัมพันธ์กันดี (R = 0.994) สรุปได้ว่าสามารถใช้

เลอืดโซเดยีมฟลอูอไรด ์มาตรวจวเิคราะห ์HbA1c ได ้

และในปี พ.ศ. 2553 วันวิสาข์ บุญเลิศ และคณะ(13) 

ได้ศึกษาเปรียบเทียบระดับ HbA1c ในตัวอย่างเลือด

ท่ีใช้สารกันเลือดแข็งชนิดอีดีทีเอกับลิเธียมเฮปาริน, 

อดีทีีเอกับลิเธยีมเฮปารนิท่ีผสมอยูกั่บกลเีซอรลัดีไฮด ์

และอีดีทีเอกับโซเดียมฟลูออไรด์ โดยใช้เครื่อง  

Cobas C111 หลักการ turbidimetric inhibition 

immunoassay (TINIA) และเครือ่ง Bio Rad D-10 

หลักการ HPLC โดยใช้ตัวอย่างเลือดจากผู้ป่วย 

เบาหวาน 30 ราย และผู้ที่มีสุขภาพดี 5 ราย พบว่า

ความแตกต่างของระดับ HbA1c ที่ตรวจด้วยเครื่อง 

Cobas C111 และ เครื่อง Bio-Rad D-10 ในแต่ละ

ตัวอย่างไม่แตกต่างกันและมีความสัมพันธ์กันระดับดี 

และสอดคล้องกับการศึกษาของ Allison FI และ 

Stephen DU(17) ในปี พ.ศ. 2562 ท่ีศึกษา 

เปรียบเทียบระดับ HbA1c ในตัวอย่างเลือดท่ีใช้ 

สารกันเลือดแข็งชนิดอีดีทีเอ, ลิเธียมเฮปาริน และ 

ฟลูออไรด์ออกซาเลท ด้วยเครื่อง Clover หลักการ 

โบโรเนตแอฟฟินิตี โครมาโตกราฟี จากกลุ่มผู้ท่ีมี

สุขภาพด ีกลุ่มละ 30 ตวัอยา่ง รวมท้ังหมด 90 ตวัอย่าง 

โดยเก็บตัวอย่างไว้ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส  
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นาน 3 วัน เม่ือทดสอบความแตกต่างโดยแบ่งเป็น  

3 กลุ่มคือ อีดีทีเอ-ลิเธียมเฮปาริน, อีดีทีเอ-ฟลูออไรด์

ออกซาเลท และ ลิเธียม-ฟลูออไรด์ออกซาเลท พบว่า

ท้ัง 3 กลุ่มมีระดับ HbA1c ไม่แตกต่างกัน ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษานี้ สรุปการศึกษาท่ีผ่านมา 

ดังแสดงใน Table 3

สรุป 
จากผลการศกึษาเปรยีบเทียบความแตกตา่ง

ของระดับ HbA1c ในเลือดที่มีอีดีทีเอ และ ลิเธียม

เฮปาริน เป็นสารกันเลือดแข็ง ของผู้ป่วยเบาหวาน  

โรงพยาบาลโคกสูง จังหวัดสระแก้ว จำานวนทั้งหมด 

90 ตัวอย่าง โดยใช้เครื่อง Bio Hermes A1c Chek 

Study Analyzer Principle Anti-
coagulant

Paired t-test
(p-value)

Correlation coefficient (r)

Phensiri 

Chusongsang 

et al. (2005)14

Hitachi 

717a

TINIA - EDTA

- NaF

p = 0.064 r = 0.994

Wanwisa	

Bunlert et al. 

(2010)13

Cobas 

c111b

TINIA - EDTA

- LH

- LH + GA

- NaF

p = 1.000 -	EDTA	/	LH	(r	=	0.998)

-	EDTA	/	LH	+	GA	(r	=	0.999)

-	EDTA	/	NaF	(r	=	0.997)

Bio Rad 

D-10c

HPLC - EDTA

- LH

- LH + GA

- NaF

p = 0.429 -	EDTA	/	LH	(r	=	0.997)

-	EDTA	/	LH	+	GA	(r	=	0.993)

-	EDTA	/	NaF	(r	=	0.991)

Allison FI, 

Stephen DU 

(2019)15

Cloverd Boronate - EDTA

- LH

p = 0.9997 -

- EDTA

- FO

p = 0.9779 -

- LH

- FO

p = 0.9831 -

Table 3 Summary of previous studies

Boronate:	Boronated	affinity	chromatography;	EDTA:	ethylenediamine	tetraacetic	acid;	FO:	Fluoride	oxalate;	HPLC:	High-
pressure	liquid	chromatography;	LH:	lithium	heparin;	LH+GA:	lithium	heparin	plus	glyceraldhydes;	NaF:	Sodium	fluoride;	
TINIA: Turbidimetric inhibition immunoassay. The number in parentheses after the author’s name is the year of study.
a Roche Hitachi 717 chemistry analyzer
b Cobas c 111 clinical chemistry analyzer
c Bio-Rad D-10 Hemoglobin Testing System
d Clover A1c Analyzer
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 Pro ที่มีหลักการตรวจคือโบโรเนตแอฟฟินิตีโครมาโต
กราฟี มีระดับ HbA1c ไม่แตกต่างกัน (p > 0.05) 
และคา่ท่ีตรวจไดม้คีวามสมัพนัธกั์นในระดบัดมีาก เมือ่
พจิารณาในแง่ของความแตกตา่งทีย่อมรบัทางคลนิกิท่ี 
AEL ± ร้อยละ 10 ก็ยังคงให้ผลตรวจไม่แตกต่างกัน 
เม่ือตวัอยา่งเก็บไวท่ี้อณุหภูมหิอ้ง นานไมเ่กิน 2 ชัว่โมง 
สรุปว่าสามารถใช้ตัวอย่างเลือดลิเธียมเฮปาริน แทน
เลือดอีดทีีเอ ในการตรวจวิเคราะห์ระดบั HbA1c ดว้ย
เครื่อง Bio Hermes A1c Chek Pro ได้ โดยต้อง
ตรวจวิเคราะหภ์ายใน 2 ช่ัวโมงหลงัจากเจาะเลอืด โดย
ให้ผลตรวจที่ไม่แตกต่างกัน สำาหรับตัวอย่างท่ีมีค่า 
HbA1c ระหว่างร้อยละ 4.1 ถึง 13.6
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สม�คมเทคนิคก�รแพทยแ์ห่งประเทศไทย
ในพระอุปถัมภ์	 พระเจ้�วรวงศ์เธอ	 พระองค์เจ้�โสมสวลี	 กรมหมื่นสุทธน�รีน�ถ

นโยบายการรับพิจารณาบทความ
	 วารสารเทคนิคการแพทย์	 เป็นวารสารทาง
วิชาการของสมาคมเทคนิคการแพทย์แห่งประเทศไทย	
ในพระอุปถัมภ์	 พระเจ้าวรวงศ์เธอ	พระองค์เจ้าโสมสวลี 
กรมหมื่นสุทธนารีนาถ
	 มวีตัถปุระสงค์เพือ่ส่งเสรมิการเผยแพรค่วาม
รู้ทางวิชาการ	 และผลงานวิจัยโดยมีหลักเกณฑ์การ 
พิจารณาบทความดังนี้
	 1.	 เป็นบทความด้านเทคนิคการแพทย์	
(สาขาเคมีคลินิก	 สาขาจุลชีววิทยาคลินิก	 สาขา
ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก	 สาขาจุลทรรศนศาสตร์คลินิก	
สาขาปรสิตวทิยาทางการแพทย	์สาขาโลหิตวทิยา	สาขา
เวชศาสตร์การธนาคารเลือด)	 วิทยาศาสตร์การแพทย์
และสาขาวิชาอื่นที่เกี่ยวข้องกับงานทางห้องปฏิบัติการ
ทางคลินิก
	 2.	 บทความต้องไม่เคยนำาไปเผยแพร่ใน
วารสารฉบับอืน่มาก่อน	และไมอ่ยูร่ะหวา่งการพจิารณา
ลงในวารสารใดๆ
	 3.	 บทความจะต้องมีการอ่านตรวจทาน
ต้นฉบับ	 จากคณะบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิ
เฉพาะสาขาจากภายนอกอย่างน้อย	2	ท่าน	ทั้งนี้เพื่อ
ให้วารสารมีคุณภาพในระดับมาตรฐานสากลและนำาไป
อ้างอิงได้
	 4.	 บทความที่ตีพิมพ์ลงในวารสารเทคนิค
การแพทย์แล้วถือว่าเป็นลิขสิทธ์ิของวารสารเทคนิค
การแพทย์	 สมาคมเทคนิคการแพทย์แห่งประเทศไทย	 
ในพระอปุถมัภ์	พระเจ้าวรวงศ์เธอ	พระองค์เจ้าโสมสวล	ี
กรมหมื่นสุทธนารีนาถ
	 5.	 ขอ้เขยีนและขอ้คิดเห็นใดๆ	ในวารสารน้ี 
เป็นความคิดเห็นส่วนตวั	และเปน็ความรบัผดิชอบของ

ผู้เขียนทั้งส้ิน	 ไม่ใช่ความเห็นของคณะบรรณาธิการ
วารสารเทคนิคการแพทย	์และสมาคมเทคนิคการแพทย์
แห่งประเทศไทย	 ในพระอุปถัมภ์	 พระเจ้าวรวงศ์เธอ	
พระองค์เจ้าโสมสวลี	กรมหมื่นสุทธนารีนาถ
	 6.	 การถอนบทความระหว่างขั้นตอนการ
พิจารณาโดยไม่มีเหตุผลสมควร	 กองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธ์ิงดรบัพิจารณาตพีมิพบ์ทความครัง้ตอ่ไปเปน็
ระยะเวลา	2	ปี
	 7.	 บทความประเภทนิพนธ์ตน้ฉบบั	รายงาน
กรณีศึกษา	 และบทความวิจัยอย่างส้ัน	 ผู้นิพนธ์ต้อง
แนบหนังสือรับรองที่ได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในคน	(Ethic	committee)
	 8.	 บทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 ผู้เขียนตั้ง
คำาถามให้ผู้อ่านตอบแบบทดสอบ	ลักษณะคำาถามเป็น 
ปรนัย	มี	 4	ตัวเลือก	จำานวน	5	ข้อ	หรือ	10	ข้อ 
ต่อบทความแล้วแต่กรณี	 โดยผู้เขียนและผู้อ่านที่ตอบ
แบบสอบถามถูกต้องทุกข้อจะได้หน่วยคะแนน	 ใน
กิจกรรมประเภทที่	 4	กิจกรรมชนิดที่	 16	การศึกษา 
ด้วยตนเองผ่านส่ือสำาเร็จรูป	 และผู้เขียนจะได้หน่วย
คะแนน	 จากกิจกรรมประเภทที่	 5	 กิจกรรมชนิด 
ที่	25	การตีพิมพ์ผลงานวิชาการทางเทคนิคการแพทย์
ในวารสารวิชาการ	จากศูนย์การศึกษาต่อเนื่องเทคนิค
การแพทย์	 สภาเทคนิคการแพทย์	 ดูรายละเอียด 
เพิ่มเติมได้ที่เว็บไซต์	 www.mtcouncil.org	 หรือ	
www.cmtethai.net	

ประเภทของบทความ	แบ่งออกเป็น	9	ประเภท	คือ
 1. บทบรรณาธิการ (Editorials)	 เป็น
บทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางวิทยาศาสตร์การแพทย์	
ที่มีความสำาคัญในวิชาชีพเทคนิคการแพทย์	หรือ
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วทิยาศาสตรท์ีเ่ก่ียวขอ้ง	หรอือาจจะเป็นขอ้คิดเห็นเพือ่
ประโยชน์ในด้านการยกระดับวิชาชีพเทคนิคการแพทย์
ให้สูงขึ้น
 2.	 บทความปริทัศน์	(Review	Article) 
เป็นบทความเพื่อฟื้นฟูวิชาการซ่ึงรวบรวมผลงาน 
เก่ียวกับเรื่องใดเรื่องหน่ึงโดยเฉพาะ	 ที่เคยลงตีพิมพ์
ในวารสารอื่นมาแล้วโดยนำาเรื่องมาวิเคราะห์	 วิจารณ์	
และเปรียบเทียบเพื่อให้เกิดความกระจ่างแก่ผู้อ่าน 
เกี่ยวกับเรื่องนั้น
 3.	 นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article) 
เป็นรายงานเก่ียวกับผลการวิจัยทางด้านเทคนิคการ
แพทยแ์ละวทิยาศาสตรก์ารแพทยท์ีเ่ก่ียวขอ้งโดยไมเ่คย
ตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน
 4.	 บทความพิเศษ	 (Special	 Article) 
เป็นบทความเก่ียวกับเรือ่งทัว่ๆ	ไปทีม่เีน้ือหาและสาระ
ทีเ่ปน็ประโยชน์และสรา้งสรรค์	เพือ่พฒันาผูอ้า่นวารสาร
ทุกระดับให้ได้รับรู้ความสามารถ	 เพ่ือนำาองค์ความรู้ 
ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจำาวัน	 เช่น	 เรื่องเก่ียวกับ 
หลักธรรมะ	ศิลปะการพูด	ฯลฯ
 5.	 รายงานการประชุมวชิาการ	(Seminar	
Report)	เป็นรายงานจากการประชุมสัมมนาวิชาการ
ที่เป็นประโยชน์แก่ผู้อ่านวารสารเทคนิคการแพทย์
 6.	 รายงานกรณีศึกษา	 (Case	 Report)	
เป็นรายงานเก่ียวกับการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยรายที่ 
น่าสนใจทั้งทางด้านประวัติผลการตรวจร่างกาย	 และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการคลินิกร่วมกัน
 7.	 บทความวิ จัยอย่ างสั้ น	 (Short	 
Communication)	 เป็นบทความวิจัยฉบับย่อ	 เป็น 
รูปแบบการรายงานการศึกษาแบบกระชับ	 อันเน่ือง
มาจากข้อจำากัดของการศึกษา	 แต่มีความสมบูรณ์ใน
เน้ือหาที่นำาเสนอ	 รูปแบบที่เขียนเป็นลักษณะคล้าย
นิพนธ์ต้นฉบับ	แต่จะสั้นและกระชับกว่า
 8.	 จดหมายถึงบรรณาธิการ	(Letter	to	
the	 Editor)	 เป็นบทความซ่ึงเสนอข้อคิดเห็นและ
ประสบการณ์ทางด้านวิชาการที่เก่ียวข้องกับงานใน
สาขาวิชาชีพเทคนิคการแพทย์อย่างส้ันๆ	 ในรูปของ
จดหมายถึงบรรณาธิการ
	 9.		ยอ่วารสาร	(Abstract	Review)	เปน็	
การย่อบทความทางวิชาการด้านเทคนิคการแพทย์

และวิทยาศาสตร์ที่เกี่ยวข้องและน่าสนใจ	ซึ่งได้รับการ 
ตีพิมพ์แล้วในวารสารนานานชาติ	เป็นภาษาไทย

การเตรียมต้นฉบับ
	 เพื่อให้การตีพิมพ์บทความเป็นไปอย่าง 
ถูกต้องและรวดเร็วผู้ นิพนธ์จะต้องปฏิบัติตาม 
รายละเอียด	ดังนี้
	 1.	 ภาษา	 ให้ใช้ได้	 2	 ภาษาคือภาษาไทย
และ/หรือภาษาอังกฤษ	 ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควร
พยายามใช้ถ้อยคำาและศัพท์ภาษาไทยมากที่สุด	 โดย
ใช้ตามพจนานุกรมศัพท์แพทย์อังกฤษ-ไทย	 และ
พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับราชบัณฑิตยสถาน	
สำาหรับคำาศัพท์ภาษาอังกฤษที่บัญญัติเป็นภาษาไทย	
แล้วแต่ยังไม่เป็นที่ทราบกันอย่างแพร่หลาย	 หรือแปล
แลว้เขา้ใจยาก	ให้กำากับภาษาเดมิ	(องักฤษ)	ในวงเลบ็	
หรืออนุโลมให้ใช้ภาษาอังกฤษได้
	 2.	 ต้นฉบับ	พิมพ์ด้วยโปรแกรม	Word	for	 
Windows	ด้วยอักษร	Cordia	New	ขนาด	14	และ
พิมพ์เลขหน้าที่ตรงกลางขอบล่างของทุกหน้า	 โดย
ไม่ต้องพิมพ์ชื่อสกุลผู้นิพนธ์ในต้นฉบับ	 โดยเน้ือหา
ต้นฉบับทั้งหมดรวมรูปภาพ/ตาราง	 ไม่ควรเกิน	 12	
หน้า	กระดาษ	A4	รูปภาพ/ตารางรวมกันไม่ควรเกิน 
5	รูป/ตาราง
	 ส่งตน้ฉบับของบทรายงานหรอืบทความตา่งๆ	
ทางเว็บไซต์ของวารสารฯ	 http://www.jmt-amtt.
com
	 3.	 ชื่อเรื่อง	 ชื่อผู้นิพนธ์	 ชื่อหน่วยงานและ
สถาบันให้แยกไฟล์ต่างหาก
	 	 3.1	 ชื่อเรื่อง	มีทั้งภาษาไทย	และภาษา
อังกฤษ	ซึ่งควรให้สั้นแต่ได้ใจความ	ไม่ควรใช้คำาย่อใน
เรื่อง	ยกเว้นคำาที่เป็นที่ยอมรับกันทั่วไป	เช่น	NADH	
ความยาวของชื่อเรื่องควรมีความชัดเจน	 สามารถ 
บ่งบอกผู้อ่านให้ทราบถึงสาระสำาคัญของเน้ือหาและ 
รายละเอียดในตัวบทความ
	 	 3.2	 ชื่อผู้นิพนธ์	 ให้เขียนชื่อต้นและ
นามสกุลตัวเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ไม่ต้อง
ระบุปริญญา	ตำาแหน่งทางวิชาการ	หรือ	ตำาแหน่งทาง
ราชการ	ในกรณีทีม่ผีูแ้ตง่หลายคน	ระบุชือ่ผูร้บัผดิชอบ
บทความและ	E-mail	address	ที่สามารถติดต่อได้



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน 7977

	 	 3.3	 ช่ือหน่วยงานและสถาบันระบุ 
สถานที่	และ	E-mail	address	ของผู้นิพนธ์ทุกคนที่
สามารถติดต่อได้
	 4.	 รายละเอียดของนิพนธ์ต้นฉบับและ 
บทความวิจัยอย่างสั้นให้เรียงหัวข้อ	ตามลำาดับต่อไปนี้
	 	 1)	บทคัดยอ่	(Abstract)	มทีัง้ภาษาไทย	 
และภาษาอังกฤษ	 ความยาวไม่ เ กิน	 300	 คำา 
2)	คำาสำาคัญ	(keywords)	มีทั้งภาษาไทย	และภาษา
อังกฤษ	 จำานวน	 3-5	 คำา)	 บทนำา	 (introduction)	
ประกอบด้วยเหตุผลและวัตถุประสงค์	 ในการวิจัย	 
4)	 วัสดุและวิธีการ	 (materials	 and	 methods)	
รายละเอียดของเครื่องมือและน้ำายา	 รวมทั้งขั้นตอนที่
สำาคัญควรระบุให้ชัดเจน	 5)	 ผลการวิจัย	 (results) 
เขียนใจความส้ันและชัดเจน	 อาจใช้ตารางหรือภาพ
ประกอบคำาอธิบาย	 คำาอธิบายภาพและตาราง	 ให้เป็น
ภาษาอังกฤษ	 6)	 วิจารณ์	 (discussion)	 7)	 สรุป	
(conclusion)	 8)	 กิตติกรรมประกาศ	 (acknowl-
edgements)	 9)	 เอกสารอ้างอิง	 (references)	 
ให้เรียงลำาดับเลขตามที่ปรากฏก่อนหลังในเนื้อเรื่อง
	 5.	 ตาราง		แผนภูม	ิภาพประกอบ	ให้แยกไว้
ท้ายบทความโดยใช้หนึ่งหน้าต่อหนึ่งตาราง		หรือหนึ่ง
แผนภมู	ิ	สำาหรบัภาพเป็นระบบอเิลก็ทรอนิกส์ให้บันทกึ
ภาพโดยใช้นามสกุล	.jpg	หรือ	.tif	สำาหรับข้อความ
และคำาอธิบายในตารางและภาพใช้เป็นภาษาอังกฤษ
	 6.		การเขยีนเอกสารอา้งองิ		ให้ใชต้ามระบบ	
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agement	of	Knowledge	toward	Performance.	
Bangkok:	Expernet	Company;	2004.	(in	Thai)
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Research].	 Bangkok:	 Faculty	 of	 Graduate	
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Association	 Department	 of	 Drugs.	 AMA	
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Sciences	Group,	1977.
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	 	 		 			 -	Finegold	SM,	Martin	WJ.	
Diagnostic	Microbiology.	6th	ed.	St.Louis:	C.V.	
Mosby	Company,	1982.
	 	 	6.2.4	 บทในหนังสือ
	 	 		 			 -	Weinstein	L,	Swartz	MN.	
Pathogenic	properties	of	invading	Microorgan-
isms.	 In:	Sodenman	Wa	Jr.,	Sidenman	Wa,	
editors.	Pathologic	physiology:	mechanisms	of	
disease.	Philadelphia:	WB	Saunders;	1974.	p.	
457-72.
	 	 		 			 -		Tienboon	 P.	 Anthropo-
metric	nutrional	assessment.	In:	Chardapisak	
W,	Gosarat	C,	editors.	Ambulatory	Pediatrics.	 
Chiang	 Mai:	 Sangsilp	 Publishing;	 2007. 
p.	363-9.	(in	Thai)
	 	 	6.2.5	 สิ่งตีพิมพ์ขององค์การต่างๆ	
	 	 		 			 -	National	Center	for	Health 
Statistics.	 Acute	 condition:	 incidence	 and	
associated	disability,	United	State	July	1968-
June	1969.	Rockville,	MD:	National	Center	
for	Health	Statistics,	1972	(Vital	and	health	
statistics,	Series	10:	Data	from	the	National	
Health	 Survey,	 no	 69)	 (DHEW	publication	
no.	(HSM)	72-1036).

   6.2.6	 หนังสือรายเดือนและรายปักษ์
	 	 		 			 -	Roueche	 B.	 Annals	 of	
medicine:	the	Santa	Claus	culture.	The	New	
York	1971	Sep.	4:	66-81.
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	 	 		 			 -	Shaffer	 RA.	 Advances	
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of	 the	brain	 :	 discoveries	 should	help	 cure	
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	 	 		 			 -	Sanders	 GD,	 Bayourni	
AM,	Holodnity	M,	et al.	Cost-effectiveness	
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(Monograph	on	the	Internet)
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