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    บทคัดย่อ 
 
วัตถุประสงค์     เพื่อศึกษาภูมิคุ้มกันต่อโรคคอตีบจากเช้ือ Corynebacterium diphtheriae, ไอกรนจากเช้ือ  
Bordetella pertussis และบาดทะยักจากเช้ือ Clostidium tetani  ในประชากรไทย 
วิธีการวิจยั    ในข้ันตอนแรกประเมินประสิทธิภาพของชุดตรวจแอนติบอดีต่อโรคคอตีบ บาดทะยักและไอกรน 
ด้วยวิธี indirect ELISA (EUROIMMUN, ประเทศเยอรมันนี)    ในตอนที่สองทําการทดสอบหาความชุกและระดับของ

แอนติบอดีต่อ diphtheria toxin IgG (anti-DT), tetanus toxin IgG (anti-TT) และ pertussis toxin IgG 
(anti-PT) ในเลือดผู้บริจาคโลหิตจํานวน 965 รายในปี พ.ศ. 2557  ช่วงอายุระหว่าง <20 และ >60 ปี จากจังหวัดใน
เครือข่ายของภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ีมาจากภาคเหนือ (จํานวน 240 ตัวอย่างจากจังหวัดเชียงใหม่ พิษณุโลก 
ลําปาง และนครสวรรค์), ภาคกลาง (จํานวน 243 ตัวอย่างจากจังหวัดลพบุรี ราชบุรี ชลบุรี และกรุงเทพฯ), ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (จํานวน 240 ตัวอย่างจากจังหวัดขอนแก่น หนองคาย นครพนม และอุบลราชธานี) และ
ภาคใต้ (จํานวน 242 ตัวอย่างจากจังหวัดกระบ่ี สงขลา ปัตตานี และประจวบคิรีขันธ์)  
ผลการศึกษา  ในภาพรวมของภูมิคุ้มกันในระดับป้องกันโรคได้ (>0.1 IU/ml) ของ anti-DT พบร้อยละ 62.9 
[ค่าเฉล่ีย (GMT, geometric mean titer) 0.19 IU/ml, 95%CI 0.13-0.25)] และ ความชุกของ anti-TT พบร้อย
ละ 87.8 (GMT 1.16, 95%CI 0.73-1.59)  ส่วนใหญ่ความชุกและระดับ anti-DT ในจังหวัดทางภาคใต้พบสูงกว่า
จังหวัดทางภาคอื่นๆอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05, chi square และ Kruskal Wallis)  ส่วนใหญ่ระดับ anti-
DT และ anti-TT ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นจนถึงอายุ 60 ปี และกรุงเทพฯมีความชุกของ ani-DT น้อยที่สุด (ร้อยละ 
43.3)  ในบางพื้นท่ีมีระดับ anti-DT เกือบทุกอายุอาจพบได้ เช่น นครสวรรค์ ลพบุรีและอุบลราชธานี ส่วน anti-
PT ในระดับท่ีป้องกันโรคยังไม่มขี้อมูลชัดเจน ในการศึกษาน้ีถือว่าภูมิคุ้มกันของ anti-PT พบร้อยละ 52 เม่ือเกณฑ์
ที่ระดับ 5 IU/ml (ยึดตามการประเมินประสิทธิภาพวัคซีน) แต่พบเพียงร้อยละ 12.9 เม่ือเกณฑ์ทีร่ะดับ 40 IU/ml 
(ยึดตามคู่มือชุดตรวจเพื่อการวินิจฉัย) โดยท่ีมีค่า GMT 10.16 (95%CI 6.93-13.39) แสดงว่าประชากรไทยมีความ
เส่ียงต่อโรคไอกรนสูงเน่ืองจากมีความชุกของ anti-PT ตํ่า ปัจจัยเรื่องเพศไม่พบความแตกต่างของระดับแอนติบอดี
จําเพาะ  
สรุป   ข้อมูลจากการศึกษาน้ีช่วยในการพิจารณาท่ีจะสร้างเสริมการฉีควัคซีนกระตุ้นภูมิคุ้มกันในจังหวัดที่มีความเส่ียง
ต่อการติดเช้ือเน่ืองจากแอนติบอดีลดระดับหรือหายไป วัคซีนกระตุ้นในประเทศไทยท่ีใช้อาจต้องคํานึงเพื่อป้องกัน
โรคบาดทะยัก โรคคอตีบ และรวมท้ังโรคไอกรนด้วย 
 
Keyword   ความชุกของแอนติบอดี, โรคคอตีบ, โรคบาดทะยัก, โรคไอกรน,  anti-DT, anti TT, anti-PT 
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Abstract 

 
Purpose    To investigate the immunity of Diptheria from Corynebacterium diphtheriae, pertussis 
from Bordetella pertussis and tetanus from Clostidium tetani in Thais 
Subject and method    Firstly, commercial kit for the detection of antibodies to diphtheria, tetanus 
and pertussis using indirect ELISA (EUROIMMUN, Germany) were pre-evaluated. Secondly, the 

seroprevalence of antibodies to diphtheria toxin IgG (anti-DT), tetanus toxin IgG (anti-TT) และ 
pertussis toxin IgG (anti-PT) were performed in 965 sera from blood volunteers in 2014, aged 
between <20 and >60 years, who attending at regional blood center from the North (240 sera from 
Chiangmai, Pitsanulok, Lampang and Nakon Sawan provinces), the Central (243 sera from Lopburi, 
Ratchaburi, Chonburi and Bangkok provinces), the Northeastern (240 sera from Khonkaen, Nongkhai, 
Nakhon Phanom and Ubon Ratchatani provinces) and the South parts (242 sera from Krabi, Songkha, 
Pattani and Prachuap Khiri Kan provinces). 
Result  Overall the seroprevalence at the protective level (>0.1 IU/ml) of anti-DT was 62.9% [GMT 
(geometric mean titer) 0.19 IU/ml, 95%CI 0.13-0.25)] and anti-TT was 87.8% (GMT 1.16, 95%CI 
0.73-1.59). Anti-DT level from provinces in the South was higher than other parts (p<0.05, Chi 
square and Kruskal Wallis). Anti-DT level in Bangkok was the lowest prevalence (43.3%) and low 
anti-DT level might be seen at all age groups in some area such as Nakornsawan, Lopburi and 
Ubonrachatanee provinces. Regarding to pertussis, no information of the protective level of anti-
PT was documented. In this study, the prevalence of anti-PT was 52% based on the presence of 
antibody in subjects bearing at 5 IU/ml (criteria for vaccine trial) and was only 12.9% based on 
antibody at 40 IU/ml (criteria for diagnosis based on kit) with GMT of anti-PT 10.16 (95%CI 6.93-
13.39). This will be implied that Thai population might be risk of pertussis due to low 
prevalence of anti-PT antibody.  No significant difference of gender was found in these 3 specific 
antibodies.    
Conclusion  The information from this study might be the useful for the consideration to stimulate 
the immunity by vaccination at high risk group of waning antibodies. In Thailand, booster vaccination 
against diphtheria, tetatnus and including pertussis should be considered in Thai adult. 
 
Keyword    seroprevalence, diphtheria, tetanus, pertussis,  anti-DT, anti TT, anti-PT  
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1. DPT       =   diphtheria (D), pertussis (P), tetanus (T) 
2. anti-DT   =   antibody to diphtheria toxin  
3. anti-TT   =   antibody to tetanus toxin 
4. anti-iPT  =   antibody to pertussis toxin  
5. anti-FHA =   antibody to filamentous hemagglunin antigen 
6. GMT      =    geometric mean titer     
7. 95% CI   =   95% confidence interval 
8. IU/ml     =   international unit/millitre 
9. DTwp     =   Diphtheria (D), tetanus (T), whole cell pertussis (wp) 
10. DTap      =   Diphtheria (D), tetanus (T), acellular pertussis (ap) 
11. Tdap      =   Tetanus (T), diphtheria ลดขนาด (d), acellular pertussis (ap) 
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1. บทนํา (Introduction)  
          โรคติดเช้ือจากแบคทีเรียหลายโรคที่มักเกิดต้ังแต่วัยเด็กเล็ก เช่น โรคคอตีบและไอกรน (1) โรคคอตีบเกิด
จากเช้ือ Corynebacterium diphtheria จากสายพันธ์ุเฉพาะท่ีมี toxin ท่ีปล่อยออกมาทําลายเน้ือเย่ือ ทําใหเ้กิด
การตายของเซลล์เห็นเป็นแผ่นติดแน่นอยู่ท่ีเย่ือบุในลําคอ อาจทางเดินหายใจตีบตัน ในขณะท่ีโรคไอกรนเกิดจาก
เช้ือ Bordetella pertussis (B. pertussis)  ซ่ึง toxin ของเช้ือออกฤทธ์ิทําให้เย่ือบุทางเดินหายใจเกิดการอักเสบ 
ในรายอาการรุนแรงมีการไอถี่ๆจนกว่าขับเสมหะเหนียวออกมา และทําให้การหายใจดูดลมเข้าอย่างแรงจนเกิด
เสียง (whoop coup)  ส่วนโรคบาดทะยักเกิดจากเช้ือ Clostridium tetani ซึ่ง toxin ของเช้ือออกฤทธ์ิก่อโรค
ต่อระบบประสาทและทําให้การควบคุมหดเกร็งของกล้ามเน้ือ  เป็นที่ยอมรับว่าแอนติบอดีต่อเช้ือในส่วน toxin หรือ 
toxoid (anti-DT, anti-TT และ anti-PT) สามารถป้องกันโรคได้  ดังน้ันวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก และไอ
กรนมีการพัฒนาจนมีประสิทธิผลดีและอัตราป่วยลดลงชัดเจน องค์การอนามัยโลกจึงได้มีการรณรงคแ์นะนําใหฉี้ด
วัคซีนรวมท้ังสามชนิดเพื่อป้องกันโรคคอตีบ ไอกรน และบาดทะยักในเด็กต้ังแต่ปี พ.ศ 2517 ทําให้จํานวนผู้ป่วย
ลดลงได้อย่างชัดเจนทั่วโลก (2)  ในประเทศไทยได้เริ่มรณรงค์ให้วัคซีนรวมของ DTP ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2520 เป็นต้นมา 
(3)  ในปัจจุบันวัคซีนรวม DPT น้ีได้มีการแนะนําให้เริ่มฉีด  4  เข็มก่อนต้ังแต่ในทารก (อายุ 2, 4, 6 และ 18 เดือน) 
และฉีดซํ้าอีกหน่ึงเข็มในเด็กเล็กท่ีอายุ 4-6 ปี ก่อนเข้าโรงเรียน (3-5) และได้มีการพัฒนาวัคซีนในรูปแบบต่างๆหลาย
ชนิดและข้อแนะนําหรือปัญหาดังต่อไปน้ี  1) วัคซีน DTwp และ DTap ป้องกันได้ท้ังสามโรค เน่ืองจากวัคซีนป้องกัน
โรคไอกรน ในช่วงแรกเตรียมมาจากตัวเช้ือ Bordetella pertussis (inactivated whole cell pertussis, wP) แต่พบ
ปัญหาของปฏิกิริยาข้างเคียงและอาจเกิดอาการทางสมอง (encephalopathy) ดังน้ันวัคซีนได้พัฒนาใหเ้ตรียมจาก
เช้ือเฉพาะบางส่วน [pertussis toxin (PT); filamentous hemagglutinin antigen (FHA); pertactin (Pn) และ 
fimbria (Fm)] จึงเป็นวัคซีนท่ีไม่ได้เตรียมเช้ือท้ังเซลล์ (acellular pertussis, aP)  ท้ังวัคซีน DTwp และ DTap 
แนะนําให้ใช้กับเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี แต่ DTap ใช้ในกรณีต้องการลดความเส่ียงต่อปฏิกิริยาข้างเคียง; 2) วัคซีน 
Tdap ป้องกันได้ท้ังสามเช่นกัน เน่ืองมาจากวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักจากเช้ือ Corynebacterium diphtheriae 
ซึ่งเตรียมมาจาก toxoid พบปัญหาของปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์จากปริมาณของวัคซีนและอายุของผู้ได้รับวัคซีน 
หลังจากได้มีการปรับขนาดของ toxoid ให้ลดลง จึงกลายเป็นวัคซีน Tdap ป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก และไอกรน
รูปแบบใหม่ใช้กับเด็กอายุ 7-10 ปี และจาก advisory committee on immunization practices (ACIP) 
สหรัฐอเมริการวมทั้งประเทศไทย แนะนําให้ใช้ Tdap ในผู้ใหญ่เช่นเดียวกัน; และ 3) วัคซีน DT และ Td ป้องกันโรค
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บาดทะยักร่วมกับโรคคอตีบแทนการใช้วัคซีนป้องกันบาดทะยักอย่างเดียว รูปแบบอาจเป็น DT  เพื่อใช้ฉีดกระตุ้นใน
เด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี หรือรูปแบบ Td ซึ่งลดปริมาณของ diphtheria toxoid เพื่อใช้ในเด็กอายุมากกว่า 7 ปีและใน
กลุ่มผู้ใหญด้่วย    
            สําหรับโรคคอตีบในประเทศไทย หลังยุคฉีดวัคซีนป้องกัน DTP พบจํานวนผู้ป่วยโรคคอตีบลดลงเป็นอย่าง
มาก แต่ในปี พ.ศ 2533 พบรายงานการระบาดในกลุ่มเด็กเล็กจากชายแดนภาคใต้ หลังจากน้ันในช่วงปี พ.ศ 2537-
2539 พบการระบาดประปรายท่ีสระบุรี น่าน บุรีรัมย์และเชียงราย (6-7)  และเม่ือปี พ.ศ 2555 จึงเริ่มตรวจพบผู้ป่วย
ในผู้ใหญ่ที่จังหวัดเลย รวมท้ังจังหวัดข้างเคียงท่ีเพชรบูรณ์และหนองบัวลําภ ู ต่อมามีรายงานในเด็กโตและผู้ใหญ่จาก
ทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือและจังหวัดข้างเคียง (อุดรธานี มหาสารคามและนครราชสีมา) และจังหวัดทางภาคใต้ (สุ
ราษฎร์ธานี และนครศรีธรรมราช) (8) แสดงว่าระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคคอตีบในผู้ใหญ่น่าจะลดลง (wane immunity)  
สําหรับโรคบาดทะยักมีรายงานในผู้ใหญ่และทารกแรกคลอด หลังจากนโยบายให้วัคซีน DTP ซึ่งได้ครอบคลุมในกลุ่ม
หญิงต้ังครรภ์เพื่อป้องกันทารกแรกคลอดด้วย ทําให้จํานวนผู้ป่วยลดลงได้มาก โดยจํานวนผู้ป่วยในทารกแรกคลอด
น้อยลงมาก แต่ในปี พ.ศ. 2555 เริ่มมีพบอุบัติการณ์โรคเกิดในกลุ่มผู้สูงอายุต้ังแต่ 45 ปีขึ้นไป (9)  สําหรับโรคไอกรน 
ต้ังแต่ยุคมีวัคซีน DTP ทําให้อุบัติการณ์ของโรคไอกรนได้ลดลงและไม่มีผู้เสียชีวิต จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2549 พบ
แนวโน้มสูงที่จังหวัดน่าน (10)  ส่วนใหญ่เกิดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีและเริ่มมีรายงานในเด็กโตมากขึ้นและในผู้ใหญ่
อายุมากกว่า 65 ปี ต่อมาเริ่มมีปรากฏของผู้ป่วยในกลุ่มผู้ใหญ่อีกครั้งในปี พ.ศ. 2556 (11) อาจเน่ืองมาจากภูมิคุ้มกัน
จําเพาะลดลง  
        ในช่วงที่รองรับประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN Economic Community: AEC) ผู้คนส่วนใหญ่ต่างหัน
มาให้ความสําคัญในการเอาใจใส่ดูแลสุขภาพกันมากขึ้นเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดโรคภัยต่างๆ ซึ่งส่วนหน่ึงเป็นเช้ือท่ี
นําเข้ามาจากเพื่อนบ้าน รวมท้ังการระบาดของเช้ือต่างๆท่ีสามารถใช้วัคซีนป้องกัน หรือสามารถฉีดวัคซีนกระตุ้น
ซ้ํา ดังน้ันในการศึกษาน้ีต้องการสํารวจภูมิคุ้มกันต่อเช้ือก่อโรคคอตีบ (Corynebacterium diphtheriae), ไอกรน 
(Bordeltella pertussis) และบาดทะยัก (Clostridium tetani) ในประชากรไทยจากกลุ่มผู้บริจาคโลหิต โดย
ขั้นตอนแรกประเมินชุดตรวจท่ีใช้หาแอนติบอดีต่อ toxin ของเช้ือก่อโรคคอตีบ (anti-diphtheria toxin, anti-DT) 
และแอนติบอดีต่อ toxoid ของเช้ือก่อโรคบาดทะยัก (anti-tetanus toxoid, anti-TT) และแอนติบอดีของเช้ือก่อโรค
ไอกรน (anti-pertussis toxoid, anti-PT); และในข้ันตอนท่ีสองหาความชุกและระดับปริมาณของแอนติบอดีจําเพาะ
ในเลือดผู้บริจาคโลหิตเพื่อเป็นแนวทางการวางแผนป้องกันการฉีดวัคซีนในระดับชาติ 
 
2. ตัวอย่างทดสอบ (Subjects) 

 ตัวอย่างทดสอบเป็นซรีั่มเก็บรักษาแช่แข็ง -20  ํซ ก่อนการทดสอบ  
2.1  ตัวอย่างเพื่อประเมินชุดตรวจ anti-DT, anti-TT และ anti-PT ตัวอย่างทั้งหมด 17 ราย ประกอบด้วย 

ซีรัมจากอาสาสมัครท่ีเพิ่งได้รับวัคซีนป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยัก (dT vaccine) มาภายใน 1 เดือนตาม
โครงการรณรงค์ให้วัคซีนกระตุ้นในผู้ใหญ่ อายุเฉล่ีย 40+10.6 ปี (mean + SD) จํานวน 11 ราย และซีรัมจาก
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นักศึกษาที่เก็บรักษาแช่แข็ง อายุเฉล่ีย 18 ปี จํานวน 6 ราย (b1-b6) ซ่ึงไม่มีประวัติได้รับวัคซีนกระตุ้นอย่างน้อย
ภายใน 10 ปีมาก่อน 

2.2 ตัวอย่างเพื่อศึกษาความชุกและระดับแอนติบอดีต่อโรคคอตีบ บาดทะยักและไอกรน จํานวน 965 ราย 
ประกอบด้วยซีรั่มจากจังหวัดในเครือข่ายของภาคบริการโลหิตแห่งชาติในปี พ.ศ 2557 จาก 4 ภาคๆ 4 จังหวัด
ทั้งหมด 16 จังหวัด (รูปท่ี 1)  คือ 1) ภาคเหนือ ได้แก่ เชียงใหม่ พิษณุโลก ลําปาง และนครสวรรค์ จํานวน 240 
ตัวอย่าง; 2) ภาคกลาง ได้แ ก่  ลพ บุรี  ราชบุ รี  ชล บุรี  และกรุงเทพฯ จํานวน 243 ตัวอย่าง; 3) ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่  ขอนแก่น หนองคาย นครพนม และอุบลราชธานี จํานวน 240 ตัวอย่าง;  และ4) 
ภาคใต้ ได้แก่ กระบี่ สงขลา ปัตตานี และประจวบคิรีขันธ์ จํานวน 242 ตัวอย่าง แต่ละจังหวัดประมาณ  60 
ตัวอย่าง  โดยเป็นเพศชาย: หญิงเท่ากับ 538: 427 และแบ่งตามอายุเป็นช่วงต่างๆดังน้ี  <20 (48 ราย),  20-30 
(270 ราย), 30-40 (243 ราย), 40-50 (332 ราย), 50-60 (68 ราย) และ >60 ปี (4 ราย)   (ตารางที่ 1)  
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รูปที่  1   การกระจายตัวของจังหวัดท่ีใช้ศึกษา anti-DT, anti-TT และ anti-PT  

 

ตารางท่ี 1   จํานวนตัวอย่างจากผู้บริจาคโลหิตที่กระจายตัวในแต่ละจังหวัดของแต่ละภาคในประเทศไทย 
 

จังหวัดในแต่ภาค ชาย:หญิง 
จํานวนผู้บริจาคโลหิตแบ่งตามอายุ (ปี)  

จํานวนท้ังส้ิน 
<20  20-30  31-40  41-50  51-60  >60 

ภาคเหนือ         
เชียงใหม่ 33:27 0 18 12 19 10 1 60 
พิษณุโลก 31:29 6 16 17 13 7 1 60 
ลําปาง  47:13 4 13 13 16 14  60 
นครสวรรค์  18:42 0 12 18 30 0  60 
     ภาคเหนือทั้งหมด 129:111 10 59 60 78 31 2 240 
ภาคกลาง          
กรุงเทพมหานคร 33:26 2 15 13 25 4  60 
ลพบุรี  39:21 2 14 14 30 0  60 
ราชบุรี  43:20 14 16 16 10 7  63 
ชลบุร ี  26:34 1 12 17 23 7  60 
     ภาคกลางทั้งหมด 141:102 18 55 65 87 18 - 243 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
ขอนแก่น  36:24 2 16 13 25 4  60 
หนองคาย  33:27 2 28 22 8 0  60 
นครพนม  28:32 1 8 22 23 6  60 
อุบลราชธานี  29:31 0 22 10 25 3  60 

   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือทั้งหมด 126:114 5 74 67 81 13 - 240 
ภาคใต้ 

      
 

กระบี่  21:39 0 18 12 24 5 1 60 
สงขลา  41:19 8 15 9 28 0  60 
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ปัตตานี  37:23 3 13 14 30 0  60 
ประจวบคีรีขันธ์  43:19 4 36 16 4 1 1 62 

    ภาคใต้ท้ังหมด 142:100 15 82 51 86 6 2 242 

จํานวนรวมท้ังส้ิน 538:427  48 270 243 332 68 4 965 

 

3.   วิธีทดสอบ (Methods)   
I   การประเมินประสิทธิภาพชุดตรวจแอนติบอดีต่อเช้ือก่อโรคคอตีบ บาดทะยัก และไอกรน 

   3.1) การทดสอบแอนติบอดีต่อ diphtheria toxin IgG (anti-DT) ใช้ชุดตรวจท่ีมาจากส่วน 
Corynebacteriusm Diphtheriae toxoid จากบริษัท EUROIMMUN (Medizinische Lab AG, anti-
diphtheria toxoid, Germany)  

3.2) การทดสอบแอนติบอดีต่อ tetanus toxin IgG (anti-TT) ใช้ชุดตรวจที่เป็นแอนติเจนเตรียมจากส่วน 
Clostridium tetani toxoid ของ 2 บริษัท ได้แก่บริษัท EUROIMMUN (anti-tetanus toxoid IgG, 
Medizinische Lab AG, Germany) และบริษัท Binding site (anti-tetanus toxoid IgG, VaccZymeTM, UK)  

3.3) การทดสอบแอนติบอดีต่อ pertussis toxin IgG (anti-PT) ใช้ชุดตรวจที่เป็นแอนติเจนเตรียมจากส่วน 
Bordetella pertussis toxin จากบริษัท EUROIMMUN (anti-bordetella, Medizinische Lab AG, Germany)  

3.4) การทดสอบแอนติบอดีต่อ pertussis flamentous haemagglutinin antigen ชนิด IgA และ IgG 
(anti- FHA IgA และ FHA IgG) ใช้ชุดตรวจท่ีเป็นแอนติเจนเตรียมจากส่วน Bordetella pertussis FHA จาก
บริษัท EUROIMMUN (anti-bordetella , Medizinische Lab AG, Germany)  

     ชุดตรวจสําหรับ anti-DT, anti-TT, anti-PT, anti-FHA IgG และ anti-FHA IgA ที่ใช้เป็นเทคนิค 
immunoassay ด้วยหลักการ indirect ELISA ในการทดสอบได้ปฏิบัติตามคู่มือที่มากับชุดตรวจ วิธีการทดสอบ
คร่าวๆดังน้ี ในข้ันตอนแรกใส่ซีรัม (เจือจางท่ีระดับ 1:100) ลงในหลุมท่ีเคลือบด้วยแอนติเจนจําเพาะ (diphtheria 
toxoid สําหรับ anti-DT, clostridium toxoid สําหรับ anti-TT, pertussis toxin สําหรับ anti-PT หรือ 
pertussis filamentous haemagglutinin antigen สําหรับ anti-FHA) หลังจากน้ันอบไว้ท่ี 37  ํซ นาน 60 นาที 
และล้างส่วนท่ีไม่เกิดปฏิกิริยาออก ถ้าในซีรัมมีแอนติบอดีท่ีจําเพาะกันจะจับแอนติเจนท่ีก้นหลุมเป็น antibody-
antigen complex ในปฏิกิริยาขั้นที่สองน้ันเป็นการเติม enzyme labeled anti-human IgG (สําหรับ anti-DT, 
anti-TT, anti-PT และ anti-FHA IgG) หรือ IgA (สําหรับ anti-FHA IgA) อบไว้ท่ีอุณหภูมิห้องนาน 30 นาท ีและ
เมื่อเติม substrate ของเอนซัยม์จะเกิดสีของปฏิกิริยาขึ้น หลังจากน้ันหยุดปฏิกิริยาด้วยกรด 0.5 M H2SO4 และ
อ่านด้วยเครื่องอ่านที่ 450/620 nm ในการทดสอบแต่ละครั้งมีตัว calibrator ทีรู่้ค่าแอนติบอดี 4-5 ระดับ 
(diphtheria toxoid ทีป่ริมาณ 2, 1, 0.1, 0.01 IU/ml; tetanus toxoid ที่ 5, 2, 1, 0.1, 0.01 IU/ml; 
pertussis toxin ที่ 200, 100, 25 และ 5 IU/ml; pertussis FHA IgG ท่ี 200, 100, 25 และ 5 IU/ml; และ 
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pertussis FHA IgA ที่ 50, 25, 10 และ 2 IU/ml) เพื่อสร้างเป็นกราฟและวัดระดับแอนติบอดีจําเพาะท่ีได้จาก
ตัวอย่าง นอกจากน้ียังมีตัวควบคุมคุณภาพทั้งผลบวกและผลลบด้วยทุกครั้งการทดสอบ  

      ในการแปลผลทดสอบ anti-DT IgG (ชุดตรวจ EUROIMMUN) และ anti-TT IgG (ชุดตรวจ 
EUROIMMUN และ Binding site) กําหนดให้เกณฑ์ตัดสิน >0.1 IU/ml เป็นระดับที่ป้องกันโรคได้ ในกรณี anti-
TT IgG ทีม่รีะดับ 0.01-0.09 IU/ml ถือว่ามีแอนติบอดีปริมาณตํ่า ส่วน anti-PT IgG ยังไม่มีเกณฑ์ที่เป็นระดับท่ี
ป้องกันโรคชัดเจน ในกรณีท่ีต้องการวินิจฉัยโรคไอกรนด้วยชุดตรวจโดยแนะนําว่า anti-PT IgG >100 IU/ml ใช้
บ่งช้ีการติดเช้ือเฉียบพลันร่วมกับอาการแสดง หรือบ่งบอกได้รับวัคซีน แต่ถ้าเกณฑ์ anti-PT อยู่ระหว่าง 40-99 
IU/ml ใหทํ้าการทดสอบ anti-FHA IgA และ anti-FHA IgG เพิ่มเติม โดยถือว่าระดับ anti-FHA IgA 42 IU/ml 
และ anti-FHA IgG 86 IU/ml จึงเป็นการสนับสนุนติดเช้ือเฉียบพลัน  

     ในการประเมินประสิทธิภาพชุดตรวจได้มีการทดสอบโดยเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ 2 คน เพื่อดูการทําซ้ํา
ได้ (reproducibility) โดยแต่ละตัวอย่างทดสอบทําซ้ําคู่ (duplicate) เพื่อดูความเท่ียงตรงของการทดสอบ ในการ
ทดสอบแต่ละครั้งได้ทําการควบคุมคุณภาพ ให้ได้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ที่ 95% (ค่าเฉล่ีย + 2 standard 
deviation) ด้วยกราฟ (Levy Jennings graph)  

 

II   แอนติบอดีต่อเช้ือก่อโรคคอตีบ บาดทะยักและไอกรนในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตในประเทศไทย 
   หลังจากที่ได้ผ่านการประเมินแล้ว ในการศึกษาน้ีใช้ชุดทดสอบหา anti-DT, anti-TT และ anti-PT จาก

บริษัท EUROIMMUN  ในการแปลผลทดสอบ anti-DT และ anti-TT กําหนดให้เกณฑ์ตัดสิน >0.1 IU/ml เป็น
ระดับท่ีป้องกันโรคได้ ในกรณี anti-TT ที่มีระดับ 0.01-0.09 IU/ml ถือว่ามีแอนติบอดีปริมาณตํ่า ส่วน anti-PT 
IgG ยังไม่มีเกณฑ์ท่ีเป็นระดับที่ป้องกันโรคชัดเจน จึงอาศัยการประเมินประสิทธิภาพวัคซีนซึ่งเคยมีรายงานใช้ค่า
เกณฑ์ตัดสิน 5 EL.U (ELISA unit) ถือว่ามีภูมิคุ้มกันต่อ Bordetella pertussis [12]  ในการศึกษาน้ีเพื่อวิเคราะห์
ความชุกของ anti-PT จึงใช้ท่ีระดับ 5 IU/ml ซ่ึงเป็นเกณฑ์ตัดสินมี anti-PT และร่วมกับเกณฑ์ที่ระดับ 40 IU/ml 
ตามคู่มือจากชุดทดสอบเพื่อใช้ในการวินิจฉัย 

 
4. สถิติท่ีใช้ในการคํานวณ  

ค่าเฉล่ีย (geometric mean titer, GMT) ของ anti-DT, anti-TT และ anti-PT แสดงออกเป็น box plot 
แยกตามจังหวัดในแต่ละภาค ความแตกต่างของระดับแอนติบอดีจําเพาะในแต่ละจังหวัดได้ทําการเปรียบเทียบ
ข้อมูลมากกว่าสองคู่ข้ึนไปซ่ึงไม่ขึ้นต่อกันด้วยสถิติ Kruskal Wallis ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์ค่ามัธยฐาน (median) 
แบบ non parametric test  โดยใช้ STATA version 12.0 กําหนดค่าที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญเมื่อ p-
value น้อยกว่า 0.05  ส่วนอัตราความชุกของแอนติบอดีจําเพาะแต่ละจังหวัดแสดงออกมาเป็นร้อยละ และค่า 
GMT รวม (95% confidence interval) แสดงออกมาเป็น IU/ml โดยตัดช่วงอายุมากกว่า 60 ปีไม่นํามาคํานวน
เน่ืองจากเป็นข้อมูลเพียงตัวอย่างเดียว  ระดับแอนติบอดีต่างๆในแต่ละช่วงของอายุ (<20, 20-30, 31-40, 41-50, 



  
 

14 

 

51-60 และ >60 ป)ี แสดงออกมาเป็นกราฟแทง่ และเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้สถิติ chi’s square โดยถือ
ว่าระดับแอนติบอดีที่ป้องกันโรคเกณฑ์ตัดสินของ anti-DT และ anti-TT อยู่ที่ > 0.1 IU/ml ส่วน anti-PT ได้
วิเคราะหท่ี์ 5 IU/ml (ตามเกณฑ์ประเมินวัคซีน) และท่ี 40 IU/ml (ตามเกณฑ์ชุดตรวจ) โดยคา่ท่ีมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญเมื่อ p-value น้อยกว่า 0.5  

     การศึกษาน้ีได้รับอนุมัติจากการคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยพิจารณาในคนจากคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล และได้รับอนุมัติจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยให้ใช้ตัวอย่างทดสอบจากศูนย์บริการ
โลหิตระดับภาคได้ 

 
5. ผลการทดสอบ (Results) 
I.  การประเมินประสิทธิภาพชุดตรวจแอนติบอดีต่อเช้ือก่อโรคคอ

ตีบ บาดทะยัก และไอกรน 
5.1  การประเมินชุดตรวจ anti-DT IgG ต่อเช้ือ Corynebacterium dipththeriae ด้วยชุดตรวจของ

บริษัท EUROIMMUN  โดยสรุปผู้ที่เพิ่งได้รับ dT vaccine เกือบทุกรายมีแอนติบอดีจําเพาะในระดับป้องกันโรคได้  
ยกเว้น 1 ราย ซึ่งมีประวัติเป็นโรคเร้ือรังท่ีมีแอนติบอดีจําเพาะในระดับตํ่า ในกลุ่มบุคคลทั่วไปที่เป็นนักศึกษาพบ
แอนติบอดีจําเพาะในระดับตํ่าลดลงอย่างมาก เมื่อเทียบกับอาสาสมัคร (รูปที่ 2)  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  ระดับ anti-DT ในกลุ่มศึกษาด้วยชุดตรวจ EUROIMMUN  
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5.2 การประเมินชุดตรวจ anti-TT IgG ต่อ toxoid ของเช้ือ Clostridium tetani  ระหว่างชุดตรวจจาก
บริษัท EUROIMMUN เปรียบเทียบกับบริษัท Binding site  โดยสรุป anti-TT IgG พบได้ทุกราย แต่อาสาสมัครผู้
ที่ได้รับ dT vaccine  มาภายใน 1 เดือนตรวจพบแอนติบอดีป้องกันโรคในระดับสูงกว่านักศึกษาทั่วไปที่เคยได้รับ
วัคซีนมาแล้วตามเกณฑ์นโยบายฉีดวัคซีนระดับชาติ  แอนติบอดีท่ีตรวจพบจากชุดตรวจทั้งสองมีความสัมพันธ์ โดย
ทีชุ่ดตรวจ binding site ให้ระดับของแอนติบอดีจําเพาะสูงกว่าชุดตรวจ EUROIMMUN (รูปที่ 3)   

  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  เปรียบเทียบระดับ anti-TT ในกลุ่มศึกษาด้วยชุดตรวจ EUROIMMUN และ binding site  
 

5.3 การประเมินชุดตรวจ anti-PT IgG, anti-filamentous haemagglutinin (FHA) IgA และ IgG ต่อ
เช้ือ Bordetella pertussis ด้วยชุดตรวจของบริษัท  EUROIMMUN  โดยสรุปกลุ่มศึกษาท้ังหมดมีความชุก anti-
PT IgG ร้อยละ 44 (8 ใน 18 ราย) โดยอาศัยเกณฑ์ anti-PT IgG ท่ี 5 IU/mly unit  และมีจํานวน 2 ราย (No. 9 
และ No. b6) ท่ีได้ค่ามากกว่า 40 IU/ml (ตารางท่ี 2)  จากคําแนะนําตามคู่มือชุดตรวจในกรณีใช้วินิจฉัยการติด
เช้ือไอกรน ถ้าเกณฑ์ anti-PT อยู่ระหว่าง 40-99 IU/ml ซึ่งผู้ป่วยท่ีมีอาการน่าสงสัยไอกรน ให้ทําการทดสอบ
ทดสอบเพิ่มเติมด้วย anti-FHA IgA และ IgG เพื่อสนับสนุนยืนยันผล anti-PT ท่ีได้ ผลปรากฏว่า anti-FHA IgG 
No. 9 และ b5 =47 และ 8 IU/ml ตามลําดับ (เกณฑ์ตัดสิน anti-FHA IgG 86 IU/ml) และ anti-FHA IgA  No. 
9 และ b5 =14 และ 1 IU/ml ตามลําดับ (เกณฑ์ตัดสิน anti-FHA IgA 42 IU/ml) จึงไม่สนับสนุนการติดเช้ือ
เฉียบพลันจาก bordellela pertussis ในสองรายน้ี นอกจากน้ีการศึกษาน้ีได้ทําการทดสอบเพิ่มเติมในทุกตัวอย่าง
เพื่อประเมินและพยากรณ์ผลที่ได้ ผลท่ีได้ไม่ได้สัมพันธ์กับการตรวจพบ anti-PT IgG ที่ระดับตํ่ากว่า 40 IU/ml 
ดังน้ันการแปลผลของ anti-PT ควรมีการทดสอบยืนยันหาเช้ือก่อโรคมากกว่การตรวจหาแอนติบอดีจําเพาะ   
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ตาราง 2  ผลการทดสอบแอนติบอดีต่อ pertussis toxin, anti-PT) IgG และ Filamentous haemagglutin 
antigen, anti-FHA IgG  และ anti-FHA IgA ในกลุ่มศึกษา 
 

ตัวอย่าง 
แอนติบอดีต่อเช้ือ Bordetella pertussis  

anti-PT IgG  
(ในกรณี 40-99 IU/ml) 

anti-FHA IgG 
(เกณฑ์ที 86 IU/ml) 

anti-FHA IgA 
(เกณฑ์ที 42 IU/ml) 

อาสาสมัครผู้ท่ีเพิ่งได้รับวัคซีน   
1 4 9 15 

2 9 200 51 
3 4 8.5 7 
4 4 164 51 
5 4 4 1 

6 13 34 7.4 
7 15 129 51 
8 4 10.6 2.8 
9 45 47 14 
10 4 200 38 
11 4 22 14 
33 4 20 1 

กลุ่มคนท่ัวไป  
b1 14 25 6 

b2 4 8.6 3 
b3 7 139 3 
b4 4 22 4 
b5 50 8 1 

b6 14 46 37 
 

       โดยสรุปในการศึกษาน้ีใช้ชุดตรวจ EUROIMMUN ท่ีได้ผ่านการประเมินเพื่อใช้ในการทดสอบหา antii-DT 
IgG, anti-TT IgG และ anti-PT IgG ในเลือดผู้บริจาคโลหิต  
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II  แอนติบอดีต่อเชื้อก่อโรคคอตีบ บาดทะยักและไอกรนในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตในประเทศไทย 

5.4 แ
อนติบอดีต่อ Corynebacterium diphtheria toxin (anti-DT IgG)   
ในจังหวัดทางภาคใต้พบความชุกของ anti-DT ทีร่ะดับป้องกันโรคได้สูงมากกว่าร้อยละ 70 (ตารางที่ 

3) ได้แก่ ปัตตานี [ความชุก 85%, geometric mean titer หรือ GMT 0.25 IU/ml (95% CI 0.01-
0.32)]; กระบี่ [73.3%; GMT 0.27 (95% CI 0.05-040)]; ประจวบคีรีขันธ์ [71%, GMT 0.19 (95% CI 
0.15-0.24)] และสงขลา [70%, GMT 0.20 (95% CI 0.02-0.25)] รวมทั้งท่ีราชบุรีในภาคกลาง [74.6%, 
GMT 0.27 (95% CI 0.10-0.35)] และขอนแก่นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ [71.7%, GMT 0.30 (95% CI 
0.07-0.43)] ในขณะท่ีจังหวัดอ่ืนๆพบความชุกของ anti-DT ประมาณร้อยละ 50-60  เมือ่เรียงลําดับความ
ชุกของแอนติบอดีจากน้อยไปหามาก พบว่ากรุงเทพฯมีความชุกน้อยที่สุด [43.3%, GMT 0.27 (95% CI 
0.01-0.45)] ซ่ึงมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p value <0.05, chi’s square) กับหลายจังหวัด 
ได้แก ่ กระบี่ สงขลา ปัตตานี ประจวบคีรีขันธ์ (ภาคใต้), ราชบุรี ชลบุรี (ภาคกลาง), ขอนแก่น (ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ) และลําปาง (ภาคใต้) ในขณะท่ีความชุกสูงสุดอยู่ท่ีภาคใต้ท้ัง 4 จังหวัด (ตารางท่ี 4) 

การกระจายตัวของระดับ anti-DT ในแต่ละจังหวัดได้แสดงออกเป็น blot pox ในรูปที่ 4  เมื่อทําการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของแอนติบอดีแต่ละคู่ท้ังหมด 17 จังหวัด จังหวัดกระบีพ่บระดับ anti-DT สูงอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05, Kruskal Wallis) เมื่อเทียบกับหลายๆจังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่, ลําปาง, 
กรุงเทพ, ชลบุรี, นครพนม, อุบลราชธานี และประจวบคีรีขันธ์ นอกจากน้ีระดับของ anti-DT ท่ีจังหวัด
ปัตตานีพบสูงกว่านครสรรค์เช่นเดียวกัน ในขณะท่ีคู่เทียบอ่ืนๆไม่มีความแตกต่างกัน  

เมื่อวิเคราะห์ anti-DT แบ่งตามช่วงอายุแล้ว (ตารางที่ 5) พบความชุกสูงสุดในกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 20 ปี  
(83.3%) หลังจากน้ันแอนติบอดีจําเพาะน้ีค่อยๆลดลง โดยเริ่มตรวจไม่พบแอนติบอดีในระดับป้องกันโรคหรือ
พบแอนติบอดีได้ในระดับตํ่าลงเพิ่มมากขึ้น จนเหลือระดับคงท่ีร้อยละ 50-60 ในอายุต้ังแต่ 31-40 ปีจนถึงอายุ 
60 ปีเป็นต้นไป (รูปที่ 5) และระดับแอนติบอดีป้องกันโรคระยะยาว (1 IU/ml) ตรวจไม่พบในผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 
60 ปี ไม่พบความแตกต่างของ anti-DT ระหว่างเพศชายและหญิง เมื่อดู anti-DT แต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ 
(ภาคผนวก รูป ก) หลายจังหวัดท่ีระดับ anti-DT ลดลงตํ่าต้ังแต่อายุ 20 แล้ว เช่น นครสวรรค์ อุบลราชธานี 
ประจวบคีรีขันธ์ 

โดยสรุปความชุกของ anti-DT ในกลุ่มผู้บริจาคน้ีพบร้อยละ 62.9 (GMT 0.19, 95%CI 0.13-0.25) โดย  
มีระดับภูมิคุ้มกันที่ป้องกันโรคได้ระยะยาวมากกว่า 5 ปี (มากกว่า 1 IU/ml) ร้อยละ 6.6 (GMT 1.39, 95% CI 
1.27-1.52) ซึ่งปริมาณแอนติบอดีค่อยๆลดลงจากอายุ 20 ป ี(GMT 0.31, 95%CI 0.22-0.42) จนถึงอายุ 60 
ปี (GMT 0.14, 95%CI 0.10-0.18)  
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ตารางที ่ 3    ความชุกและระดับของ  anti-DT IgG, anti-TT IgG  และ anti-PT IgG  ในเลือดผู้บริจาค 

ภาค จังหวัด 
 

จํานวน 
(ชาย:หญงิ) 

ตรวจพบแอนตบิอด,ี IU/ml (GMT, 95%CI) 
anti-DT   anti-TT  anti-PT 
0.1   0.01  0.1   5    40  

ภาคเหนือ 

ลําปาง 
60 
 

61.7%  95.0% 90.0%  56.7% 13.3 
0.21 (0.01-0.35)  1.10 (0.41-1.43)  10.39 (3.65-13.66) 

เชียงใหม ่
60 

(33:27) 
53.3%  91.7% 85.0%  50.0% 11.7 

0.14 (0.04-0.20)  1.15 (0.12-1.80)  10.00 ๖(1.69-14.97) 

นครสวรรค ์
60 

(18:42) 
53.3%  98.3% 90.0%  56.7% 16.7% 

0.11 (0.01-0.12)  1.01 (0.11-1.12)  9.39 (0.83-10.22) 

พิษณุโลก 
60 

(31:29) 
60.0%  96.7% 85.0%  48.3% 10.0 

0.19 (0.02-0.35)  1.11 (0.33-1.88)  7.88 (5.12-10.63) 

ภาคกลาง 

ราชบุร ี
63 

(43:20) 
74.6%  100.0% 90.5%  42.9% 3.2% 

0.27 (0.10-0.35)  1.32 (0.28-1.92)  7.56 (2.88-9.72) 

ชลบุร ี
60 

(26:34) 
63.3%  91.7% 83.3%  40.0% 16.7% 

0.15 (0.04-0.22)  0.78 (0.23-1.07)  7.68 (2.24-10.57) 

ลพบุร ี
60 

(39:21) 
55.0%  95.0% 86.7%  65.0%  15.07% 

0.14 (0.01-0.19)  1.02 (0.08-1.28)  11.78 (1.26-14.44) 

กรุงเทพฯ 
60 

(33:27) 
43.3%  91.7% 81.7%  43.3% 11.7% 

0.27 (0.01-0.45)  1.28 (0.34-1.79)  6.60 (2.01-8.99) 

ภาค 
ตะวันออก 
เฉียงเหนือ 

ขอนแก่น 
60 

(36:24) 
71.7%  100.0% 90.0%  55.0% 13.3% 

0.30 (0.07-0.43)  1.00 (0.27-1.41)  10.84 (1.51-16.56) 

หนองคาย 
60 

(33:27) 
60.0%  95.0% 93.3%  55.0% 16.7% 

0.30 (0.01-0.48)  1.55 (0.27-2.31)  10.71 (3.56-14.28) 

อุบลราช 
ธาน ี

60 
(29:31) 

60.0%  96.7% 81.7%  51.7% 11.7% 
0.13 (0.01-0.16)  0.86 (0.12-1.27)  8.76 (0.75-10.93) 

นครพนม 
60 

(28:32) 
56.7%  96.7% 90.0%  36.7% 5.0% 

0.18 (0.02-0.28)  1.15 (0.31-1.61)  8.93 (2.41-12.46) 

ภาคใต ้

ปัตตาน ี
60 

(37:23) 
85.0%  95.0% 90.0%  50.0% 23.3% 

0.25 (0.01-0.32)  1.48 (0.10-1.88)  9.68 (1.01-11.89) 

กระบ่ี 
60 

(21:39) 
73.3%  91.7% 88.3%  56.7% 13.3% 

0.27 (0.05-0.40)  1.09 (0.40-1.42)  10.85 (2.87-15.20) 

ประจวบ 
คีรีขันธ์ 

62 
(43:19) 

71.0%  98.4% 91.9%  59.7% 11.3% 
0.19 (0.15-0.24)  1.25 (0.11-2.38)  9.30 (7.30-11.84) 

สงขลา 
60 

(41:19) 
70.0%  96.7% 91.7%  50.0% 13.3% 

0.20 (0.02-0.25)  1.33 (0.13-1.64)  6.33 (0.98-11.67) 
รวมทั้งหมด  965 

(538:427) 
62.9% 96.6% 87.8%  52.0% 12.9% 

0.19(0.13-0.25) 1.16(0.73-1.56) 10.16(6.93-13.39) 
*GMT= geometric mean titer 
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 ตารางที่  4  ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญของ anti-DT IgG, anti-TT IgG และ anti-PT IgG เปรียบเทียบแต่ละจังหวัด 

จงัหวดั 

ค่าความแตกต่างที�ระดบั p value <0.05 ของ anti-DT (D) และ anti-TT  (T) เปรียบเทยีบในแตล่ะจงัหวดั* 

ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื ภาคใต้ 

เชียงใหม ่ พิษณโุลก ลาํปาง นครสวรรค์ ราชบรุี ชลบรุี ขอนแก่น กระบี� สงขลา ปัตตานี ประจวบฯ 

ภาคกลาง 
กรุงเทพฯ   D: p=0.044  D: p=0.001 

T: p= 0.193 
D: p=0.028 D: p=0.001 

T: p=0.024 
D: p=0.003 D: p=0.003 D: p=0001 D: p=0.002 

ลพบรุี     D: p=0.023  D: p=0.036   D: p=0001  

ราชบรุี D: p=0.014 
T: p=0.019 

D: p=0.036  D: p=0.008  T: p=0.019  T: p=0.019    

ชลบรุี       T: p=0.002   D: p=0.007  

ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื 

ขอนแก่น D: p=0.023 
T: p=0.022 

  D: p=0.014    T: p=0.022    

หนองคาย          D: p=0.002  

นครพนม D: p=0.036         D: p=0.001  

อบุลราชธาน ี          D: p=0.002  

ภาคใต้ 

กระบี�    D: p=0.04      D: p=0.049  

สงขลา    D: p=0.04      D: p=0.049  

ปัตตาน ี D: p=0.002 D: p=0.001 D: p=0.004 D: p=0.001        

ประจวบคีรีขนัธ์ D: p=0.045   D: p=0.029        
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รูปที่ 4    การกระจายตัวของ anti-DT ในผู้บริจาคโลหิตแต่ละจังหวัด   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที ่5  ค่าเฉล่ีย (GMT) ของระดับ anti-DT ในผู้บริจาคโลหิตแบ่งตามอายุ 
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ตารางที่  5   ความชุกและระดับของ anti-DT, anti-TT และ anti-PT ในเลือดผู้บริจาคแบ่งตามช่วงอายุ 

 
*GMT (geometric mean) = ค่าเฉล่ียของระดับแอนติบอดีจําเพาะ; 95%CI (95% confidential interval) 
=  ค่าความเช่ือมั่น 95% 
 

 
อายุ (ป)ี 
 

 
จํานวน
ทดสอบ 
 

ตรวจพบแอนติบอดี [GMT (95%CI)] 
anti-DT ท่ีระดับ  anti-TT ท่ีระดับ   anti-PT ที่ระดับ 

>0.1  
IU/ml   

 >0.01 
  IU/ml   

>0.1  
IU/ml   

 >5  
IU/ml   

>40 
IU/ml    

<20 
48 

(33:15) 

83.3%  97.9% 997.92%  39.6% 8.3% 
[0.30 (0.22-0.42)]  [1.71 (1.39-2.10)]  [8.51 (6.26 - 11.58)] 

20-30 
252 

(130:122) 
69.4%  98.8% 97.2%  52.8% 16.3% 

[0.19 (0.16-0.22)]  [1.31 (1.16-1.48)]  [9.60 (8.41-10.96)] 

31-40 
239 

(116:123) 
55.7%  97.5% 90.0%  43.9% 8.0% 

[0.15 (0.13-0.18)]  [1.09 (0.92-1.30)]  [7.65 (6.83-8.57)] 

41-50 
346 

(200:146) 
62.1%  93.9% 81.8%  55.2% 14.7% 

[0.18 (0.16-0.20)]  [0.85 (0.72-1.01)]  [9.81 (8.80-10.93)] 

51-60 
76 

(59:17) 
55.3%  85.5% 69.7%  54.0% 10.5% 

[0.14 (0.10-0.18)]  [0.58 (0.38-0.89)]  [9.04 (7.21-11.32)] 

>60 
4 

(2:2) 
50.0%  100.0% 100.0%  75.0% 25.0% 

[0.16 (0.02-1.18)]  [1.43 (0.46-4.41)]  [16.23 (2.29-11.7)] 

ทั้งหมด 
965 

(540:425) 
62.9%  96.6%   87.8%      52.0%   12.9% 

[0.19 (0.13-0.25)]  [1.16 (0.73-1.59)]  [0.16 (6.93-1.59)] 
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5.5   แอนติบอดีต่อ clostridium tetani  toxin (anti-TT IgG)   
ความชุกของ anti-TT ในระดับป้องกันโรคพบร้อยละ 80-90 ทุกจังหวัด และรวมกลุ่มท่ีมแีอนติบอดีใน

ระดับตํ่า (0.01-0.09 IU/m/) ทําให้ความชุกของประชากรในประเทศไทยสูงร้อยละ 96.6 จังหวัดท่ีมีความ
ความชุก anti-TT น้อยสุดคือ กรุงเทพฯ และอุบลราชธานี (ตารางท่ี 3)  กระจายตัวของ anti-TT ในแต่ละ
จังหวัดได้แสดงออกเป็น blot pox ดังแสดงในรูปที่ 6 ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบแต่ละคู่ท้ังหมด 17 จังหวัด เม่ือวิเคราะห์ความชุกของ anti-TT แบ่งตามช่วงอายุแล้ว ระดับ
แอนติบอดีที่ป้องกันโรคได้จะค่อยๆลดลงจากร้อยละ 90 เหลือร้อยละ 70 ที่อายุ 50-60 ปี ซ่ึงเป็นช่วงระดับ
แอนติบอดีตํ่าสุด [GMT 0.58 (0.38-0.89)] (ตารางที่ 4 และรูปที่ 7) และไม่พบความแตกต่างของ anti-TT 
ระหว่างเพศชายและหญิง เมื่อดู anti-TT แต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ (ภาคผนวก รูป ข) เม่ือดู GMT ตามช่วง
อายุจะเห็นว่าจังหวัดทางภาคใต้ (กระบ่ี สงขลา ปัตตานี) พบระดับ anti-TT สูง จังหวัดท่ีมี GMT ตํ่ากว่าจังหวัด
อื่นตลอดช่วงอายุ ได้แก่ ประจวบคีรีขันธ์ 

 
       โดยสรุปความชุกของ anti-TT  ในกลุ่มผู้บริจาคน้ีพบต้ังแต่ที่ระดับ 0.01 IU/ml ร้อยละ 96.6 และที่ระดับ 
0.1 IU/ml ร้อยละ 87.8 (GMT 1.16, 95%CI 0.73-1.59) โดยเป็นระดับที่ป้องกันโรคได้ระยะยาวมากกว่า 5 
ป ี (ระดับแอนติบอดีมากกว่า 1 IU/ml) พบได้ร้อยละ 55.9 (GMT 2.45, 95% CI 2.34-2.56) โดยระดับ
แอนติบอดีมีปริมาณค่อยๆลดลงจากอายุ 20 ปี (GMT 1.71, 95%CI 1.39-2.10) จนถึงอายุ 60 ปี (GMT 
0.58, 95%CI 0.38-0.89) ยกเว้น 4 รายที่อายุมากกว่า 60 ป ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             รูปที่ 6  การกระจายตัวของ anti-TT ในผู้บริจาคโลหิตในแต่ละจังหวัด 
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             รูปที ่7  ค่าเฉล่ีย (GMT) ของระดับ anti-TT ในผู้บริจาคโลหิตแบ่งตามอายุ 
 
 

 โดยสรุปความชุกของ anti-PT น้อยในกลุ่มผู้บริจาคร้อยละ 52  (ที่ระดับ 5 IU/ml) และเพียงร้อยละ 12.9 
(ที่ระดับ 40 IU/ml) (GMT 10.16 IU/ml, 95%CI 6.93-13.39) โดยท่ีร้อยละ 2 พบ anti-PT สูงเกิน 100 
IU/ml โดยเฉล่ียระดับแอนติบอดีมีปริมาณคงท่ีตลอดต้ังแต่อายุ 20 ปีจนถึงอายุ 60 ปี 

 

5.6   แอนติบอดีต่อเช้ือ Bordetella pertussis toxin (anti-PT IgG) 

         เน่ืองจากยังไม่มีระดับ anti-PT ที่ป้องกันโรคท่ีชัดเจน ในการศึกษาน้ีแอนติบอดีจําเพาะพบได้น้อย แม้ว่า
ยึดตามเกณฑ์การประเมินประสิทธิภาพวัคซีนซึ่งท่ีระดับ 5 IU/ml ถือว่ามีแอนติบอดีแล้ว ความชุกของ anti-PT ใน
กลุ่มบริจาคเลือดอยู่ทีร่้อยละ  40-50  (ตารางที่ 3) ถา้ยึดตามเกณฑ์ตามชุดตรวจทีใช้วินิจฉัยโรคความชุกของ 
anti-PT ที่ระดับ 40 IU/ml ย่ิงพบน้อยเพียงร้อยละ 12.9 ท่ีมีแอนติบอดีแล้ว  

การกระจายตัวของแอนติบอดีของ anti-PT ในแต่ละจังหวัดได้แสดงออกเป็น blot pox ในรูปที่ 8 เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของแอนติบอดีแต่ละคู่ท้ังหมด 17 จังหวัด ไมพ่บความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์ความชุกแบ่งตามช่วงอายุแล้ว  (ตารางท่ี 4) พบความชุกร้อยละ 52  (ท่ีระดับ 5 IU/ml) 
และร้อยละ 12.9 (ท่ีระดับ 40 IU/ml) ข้ึนกับเกณฑ์ตัดสิน ซ่ึงระดับแอนติบอดีมีค่าเฉล่ีย (GMT) 0.16 (95% 
CI 6.93-1.59) อย่างไรก็ตามระดับ anti-PT จะคงท่ีตลอดทุกอายุจนถึง 60 ปี (ตารางที่ 4 และรูปที่ 9) และ
ไม่พบความแตกต่างของ anti-PT ระหว่างเพศชายและหญิง เมื่อดู anti-PT แต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ 
(ภาคผนวก รูป ค)  จังหวัดประจวบคีรีขันธ์พบ GMT ของ anti-PT เช่นเดียวกับ anti-DT และ anti-TT  ตํ่ากว่า
จังหวัดอื่นๆตลอดช่วงอายุต้ังแต่อายุ 20 ปีเป็นต้นไป 
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              รปูท่ี 8  การกระจายตัวของ anti-PT IgG ในผู้บริจาคโลหิตในแต่ละจังหวัด 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              รูปท่ี 9  คา่เฉล่ีย (GMT) ของระดับ anti-PT  ในผู้บริจาคโลหิตแบ่งตามช่วงอายุ 
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6.  ข้อวิจารณ์ (Discussion)  
    ก่อนยุคการฉีดวัคซีน DPT ประเทศไทยถือว่าเป็นระบาดของโรคคอตีบมาก่อน (3-4) พบรายงานผู้ป่วย

ประมาณ 4-6 รายต่อแสนคน  หลังจากยุคได้รับวัคซีนแล้วจํานวนผู้ป่วยด้วยโรคคอตีบลดลงคงที่เหลือ 0.1 รายต่อ
แสนคน อย่างไรก็ตามต้ังแต่ปี พ.ศ 2520 เริ่มยุคการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ซ่ึงเริ่มวัคซีน 2 เข็มก่อน ต่อมาในปี พ.ศ 
2525 แนะนําให้ใช้ 3 เข็ม (อายุ 2, 4 และ 6 เดือน) ทําให้อัตราผู้ป่วยลดลงอย่างมาก และในปีพ.ศ 2534 ให้ใช้วัคซีน
เป็น 4 เข็ม (อายุ 2, 4, 6 และ 18 เดือน) และกระตุ้นอีกครั้งท่ีเด็กอายุ 4-6 ปีใน พ.ศ 2543  ก่อนปี พ.ศ. 2555 อัตรา
ป่วยจากโรคคอตีบในกลุ่มเด็ก 4-5 คนต่อประชากรแสนคนในอดีตลดเหลือเป็น 0.1 คนต่อประชากรแสนคน หรือ
ลดลงมากกว่าร้อยละ 98 แต่ก็ยังเกิดพบปัญหาการระบาดได้เป็นครั้งคราว ความจริงแล้วในปี พ.ศ 2533 พบปัญหา
การระบาดโรคคอตีบในกลุ่มเด็กเล็กจากจังหวัดชายแดนภาคใต้ และช่วงปี พ.ศ. 2537-2539 พบท่ีสระบุรี น่าน 
บุรีรัมย์และเชียงราย (6-7) ส่วนหน่ึงเน่ืองมาจากวัคซีนครอบคลุมไม่ถึงพื้นที่หรือไม่ได้รับวัคซีนเพียงพอ ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2555 เริ่มพบผู้ป่วยในผู้ใหญ่ที่จังหวัดเลย และจังหวัดข้างเคียงที่จังหวัดเพชรบูรณ์ และหนองบัวลําภู ต่อมาขยาย
ยังจังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ อุดรธานี  มหาสารคามและนคราชสีมา โดยพื้นท่ีระบาดเป็นเด็กอายุ
น้อยกว่า 5 ปี (เพียงร้อยละ 10), 6-15 ป ี(ร้อยละ 33.3), 16-25 ปี (ร้อยละ 10.45) และเริ่มพบสูงในกลุ่มอายุมากกว่า 
25 ปี (ร้อยละ 46) ซ่ึงผู้ป่วยในกลุ่มผู้ใหญ่โรคคอตีบน้ีน่าเกิดก่อนปี พ.ศ. 2520 ที่มีนโยบายให้ฉีดวัคซีน DPT (8)  
ในช่วงปี พ.ศ. 2555 ก็ยังพบการระบาดทางภาคใต้ ได้แก่ สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช ซึ่งผู้ป่วยโรคคอตีบเป็นกลุ่ม
เด็ก เข้าใจว่านโยบายการฉีดวัคซีนอาจครอบคลุมไม่ถึงเน่ืองจากเป็นพื้นที่ท่ีมีแรงงานอพยพโดยเฉพาะเด็กเล็กที่ย้าย
ตามมาด้วย  ในปี 2556 ยังคงพบรายงานประปราย แสดงให้เห็นว่าผู้ติดเช้ืออาจยังไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับวัคซีนแต่
อาจไม่ครบตามเกณฑ์ หรือแอนติบอดีท่ีมีอยู่แล้วอาจลดระดับลง ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงได้เริ่มมีการรณรงค์ให้
ฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบในกลุ่มอายุต้ังแต่ 20-50 ปี ในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือต้ังแต่ปลายปี 2557 เป็นต้น
มา  

ส่ิงที่พบจากการศึกษาน้ีตัวอย่างทดสอบเก็บช่วงปลายปี พ.ศ. 2557 โดยภาพรวมความชุกของภูมิคุ้มกันต่อ 
diphtheria (anti-DT) ในประชากรไทยในระดับป้องกันโรคได้พบร้อยละ 62.9 (GMT 0.19 IU/ml, 95%CI 0.13-
0.25) ทางภาคใต้มีความชุกของ anti-DT สูงกว่าภาคอ่ืนๆ (ร้อยละ 70-80) น่าจะสะท้อนถึงผลจากการรณรงค์ของ
การฉีดวัคซีนทางภาคใต้ในปี พ.ศ. 2555 จึงพบท้ังความชุกและระดับแอนติบอดีสูงกว่าจังหวัดอ่ืนๆอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยเฉพาะจังหวัดกระบี่และปัตตานี  เช่นเดียวกันทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือความชุกของ anti-DT พบได้
สูงรองลงมา (ร้อยละ 60-70) ยกเว้นนครพนม (ร้อยละ 57) การที่พบความชุกค่อนข้างสูงน่าจะเกิดจากเคยมีรายงาน
การระบาดมาก่อน อย่างไรก็ตามมหีลายจังหวัดที่ตรวจพบ anti-DT น้อยกว่าพื้นท่ีอ่ืนๆ ได้แก ่ กรุงเทพฯ (ร้อยละ 
43.3), เชียงใหม ่(ร้อยละ 53.3), นครสวรรค์ (ร้อยละ 53.3), ลพบุรี (ร้อยละ 55.0) และนครพนม (ร้อยละ 56.7) และ
บางพื้นที่พบระดับภูมิต้านทานตํ่าในเกือบทุกช่วงอายุ เช่น นครสวรรค์ ลพบุรี และอบุลราชธานี โดยภาพรวมระดับ
แอนติบอดีที่ป้องกันโรคได้ในระยะยาว (>1 IU/ml) พบเพียงร้อยละ 6.6 แต่ระดับที่ป้องกันโรคในระยะส้ัน (0.1-1 
IU/ml) ลดลงตามช่วงอายุเห็นได้ชัดเจนกว่าต้ังแต่อายุ 20 ปีจนถึง 60 ป ี เมื่อวิเคราะห์ภูมิคุ้มกันเฉพาะท่ีจังหวัด
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ขอนแก่นภายใน 3-4 ปีทีผ่่านมา จากทีเ่คยมีรายงานในปี พ.ศ 2554 พบ anti-DT ร้อยละ 94.8 (13) ในขณะท่ี
การศึกษาครั้งน้ีในปี พ.ศ. 2557 พบ anti-DT ที่ระดับป้องกันโรคได้ (0.1 IU/ml) ร้อยละ 71.7 และยังพบภูมิคุ้มกันใน
ระดับตํ่าๆ (ระดับ 0.01-0.09 IU/ml) อีกร้อยละ 24 แสดงว่าระดับแอนติบอดีอาจลดลงตามระยะเวลาท่ีผ่านไป 
นอกจากน้ีจากรายงานการศึกษาภูมิคุ้มกันต่อโรคคอตีบในปี พ.ศ. 2555 มี anti-DT ท่ีระดับป้องกันโรคร้อยละ 83-
99 ในทั้งหมด 7 จังหวัด (เชียงใหม่ ราชบุรี ชลบุรี นครศรีธรรมราช พิษณุโลก ขอนแก่น และสงขลา) จํานวน 890 
ราย (14)  โดยความชุกสูงสุดอยู่ที่จังหวัดชลบุรี และตํ่าสุดอยู่ท่ีจังหวัดเชียงใหม่ และระดับภูมิต้านทานจําเพาะน้ี
ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น ในขณะท่ีการศึกษาในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตครั้งน้ี พบว่าจังหวัดเชียงใหม่ก็ยังคงพบความชุกตํ่า
ในเช่นเดียวกัน แสดงว่าบางพื้นท่ีน่าจะพิจารณาเพิ่มการเฝ้าระวังและฉีดวัคซีนปูพรมป้องกันไว้ก่อน การปูพรมด้วย
วัคซีนป้องกันโรคคอตีบร่วมกับโรคบาดทะยักในผู้ใหญ่ได้เร่ิมมีการรณรงค์ในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ด้ โดยฉีด
วัคซีนกระตุ้น Td หน่ึงเข็ม (ซึ่ง d ในวัคซีนน้ีมปีริมาณส่วนประกอบของเช้ือคอตีบลดขนาดลงกว่าวัคซีนปกติ) 
สามารถกระตุ้นให้มีการสร้าง anti-DT จากร้อยละ 83.3 ก่อนฉีดเป็นร้อยละ 97.2 หลังฉีด (15) จึงเป็นการ
สนับสนุนการฉีดวัคซีนกระตุ้นในผู้ใหญ่เพื่อเป็นการลดอุบัติการณ์การติดเช้ือก่อโรคคอตีบโดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียงต่อ
การติดเช้ือ 
           สําหรับโรคบาดทะยักในประเทศไทย หลังยุคการใช้วัคซีนป้องกัน DPT  พบอุบัติการณ์ของโรคบาดทะยัก
จาก 1.72 รายต่อประชากร 100,000 คนในผู้ใหญ่และ 57.93 รายต่อประชากร 100,000 คนในทารกแรกคลอด ใน
ปี พ.ศ. 2528 ลดลงเหลือ 0.23-0.27 คนต่อประชากร 100,000 คนในปี พ.ศ. 2548-2549  จึงเห็นว่าอัตราป่วยมี
แนวโน้มลดลงอย่างมา แนวโน้มผู้ป่วยลดลงในปี พ.ศ. 2546-2555 อัตราป่วย 0.15 รายต่อ 100,000 คน จนกระท่ัง
ในปี พ.ศ. 2555 เร่ิมมีรายงานการพบผู้ป่วยบาดทะยักในกลุ่มผู้ใหญ่อายุต้ังแต่ 45-65 ปี แต่ผู้ป่วยในทารกแรก
คลอดน้อยมาก (9) แสดงว่าระดับแอนติบอดีต่อโรคบาดทะยักอาจลดระดับลงในผู้ใหญ่ จึงเส่ียงต่อการติดเช้ือมาก
ขึ้น 
          ส่ิงท่ีพบจากการศึกษาน้ี โดยภาพรวมพบความชุกของ anti-TT ร้อยละ 96.6 (GMT 1.16, 95% CI 0.73-
1.156) การกระจายตัวของแอนติบอดีในแต่ละจังหวัดอยู่ในเกณฑ์ดี จังหวัดท่ีมีความชุกของ anti-TT ได้น้อยกว่า
จังหวัดอ่ืนๆ ได้แก่ กรุงเทพและอบุลราชธานี (ร้อยละ 81.7), ชลบุรี (ร้อยละ 83.3), เชียงใหม่และพิษณุโลก (ร้อย
ละ 85.0) ระดับ anti-TT ตํ่าๆ (0.01-0.09 IU/ml) หรือลดลงจนตรวจไม่พบ (<0.01 IU/ml) เห็นได้มากข้ึนตาม
อายุ แสดงว่าระดับแอนติบอดีต่อโรคบาดทะยักก็ลดลงตามอายุท่ีมากขึ้นจนถึงอายุ 60 ปีเช่นเดียวกับแอนติบอดีต่อ
โรคคอตีบ ซึ่งเคยมรีายงานการศึกษาในปี พ.ศ. 2550 พบ anti-TT ร้อยละ 99.7 และระดับแอนติบอดีก็ลดลงตาม
อายุที่มากข้ึน (16) จึงเป็นปัจจัยหน่ึงที่มีความเส่ียงต่อการติดเช้ือในผู้ใหญ่ ซึ่งเห็นได้จากการศึกษาในปี พ.ศ. 2557 
ในบางพื้นท่ีมีความชุกน้อยและระดับ anti-TT ตํ่ากว่าจังหวัดอื่นๆ รวมทั้งเห็นการลดลงของแอนติบอดีตามช่วงอายุ
ได้ชัด เช่น เชียงใหม่ (ร้อยละ 85) พิษณุโลก (ร้อยละ 85.0) ชลบุรี (ร้อยละ 83.3)  อุบลราชธานี (ร้อยละ 81.7) 
การรณรงค์ให้มีการฉีดกระตุ้นหรือมีการปูพรมในบุคลากรทางการแพทย์ด้วยวัคซีน เป็นการกระตุ้นให้มีการสร้าง
แอนติบอดีในระดับป้องกันโรคทั้งสองได้เป็นอย่างดี (15)   
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 สําหรับโรคไอกรนก็เช่นเดียวกัน ในประเทศไทยอุบัติการณ์ของโรคไอกรนได้ลดลง และผู้ป่วยมีแนวโน้มคง
ที่มาตลอดหลังยุคการใช้วัคซีน DPT เป็นต้นมา และไม่พบผู้ป่วยโรคไอกรนต้ังแต่ปี พ.ศ. 2537 เป็นต้นมา 
จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2549 (10) เกิดการระบาดทางภาคเหนือที่จังหวัดน่าน และประปรายอีก 7 จังหวัด (ขอนแก่น 
กระบี่  ฉะเชิงเทรา  นครราชสีมา  นครพนม  มุกดาหาร และภูเก็ต) โดยเร่ิมพบผู้ป่วยในเด็กช่วงอายุมากกว่า 5 ปี
และผู้ใหญ่ ซึ่งอาจเน่ืองจากได้รับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์ หลังจากน้ันในช่วงปี พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 (11)  
พบรายงานการกลับมาของผู้ป่วยไอกรน ในกลุ่มเด็กท่ีมีช่วงอายุมากขึ้นและเพิ่มมากขึ้นในผู้ใหญ่ ซึ่งอาการแสดงไม่
ชัดเจนเหมือนที่เกิดในเด็กเล็ก ทําให้การวินิจฉัยทางคลินิกยากกว่าเดิม  
 ส่ิงท่ีพบจากการศึกษาในกลุ่มผู้บริจาคน้ี โดยภาพรวมพบความชุกของ anti-PT ตํ่ากว่าแอนติบอดีจําเพาะ
ชนิดอ่ืนๆอย่างเห็นได้ชัดเจน เน่ืองจากไม่มีเกณฑ์ในระดับแอนติบอดีป้องกันโรคของ anti-PT อย่างชัดเจน
เหมือนกับ anti-DT และ anti-TT ในการศึกษาน้ีจึงอาศัยเกณฑ์ตัดสิน >5 IU/ml (ยึดตามการประเมิน
ประสิทธิภาพวัคซีน) พบความชุก anti-PT ร้อยละ 52 และเกณฑ์ > 40 IU/ml (ยึดตามคู่มือชุดตรวจเพื่อการ
วินิจฉัย) พบเพียง anti-PT เพียงร้อยละ 12.9 โดยท่ีมีแอนติบอดีเฉล่ีย GMT 10.16 IU/ml  (95% CI 9.93-13.39) 
น่าจะแสดงให้เห็นว่าประชากรมีความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือก่อโรคไอกรน อย่างไรก็ตามไม่พบการรายงานผู้ป่วยมา
เป็นเวลานาน และไม่พบการกลับมาของโรคคอตีบจากการวิเคราะห์ทาง mathematical model ในประเทศไทย 
(17) น่าจะแสดงให้เห็นว่าโรคไอกรนไม่พบบ่อยในประเทศไทย จนกระท่ังที่มีรายงานการระบาดภายใน 1-2 ปีท่ี
ผ่านมา จากการศึกษาในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตน้ียังพบว่า บางรายระดับ anti-PT สูง (ต้ังแต่ 100 IU/ml) แต่ไม่ได้เกิด
จากติดเช้ือเฉียบพลันในขณะน้ัน เน่ืองจากผลการทดสอบเพิ่มเติมด้วย anti-FHA IgG และ IgA ไม่สามารถ
สนับสนุนได้ การกระจายตัวของ anti-PT ตามจังหวัด จังหวัดที่มีความชุกตํ่าและระดับ anti-PT น้อยสุดเป็น
จังหวัดราชบุรีและนครพนม แต่จังหวัดประจวบคีรีขันธ์มีค่าเฉล่ียของ anti-PT ตํ่ามากทุกช่วงอายุต้ังแต่ 20-50 ปี 
แม้ว่าการระบาดอาจมีรายงานไม่มากนัก แต่อาจเป็นเพราะไม่พบอาการแสดงของโรคมาเป็นเวลานาน ซ่ึงอาการ
แสดงของโรคในกลุ่มอายุสูงไม่ชัดเจน ทําให้การวินิจฉัยทางคลินิกเป็นไปได้ยาก ส่วนการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
ยังมีข้อจํากัดไม่ได้ใช้กันอย่างแพร่หลาย ซ่ึงอาจมีการกลับมาใหม่ของโรคไอกรน (17) 
 
7.  สรุปและข้อเสนอแนะ (Conclusion and Recommendation)  
           วัคซีนป้องกันโรค่คอตีบ บาดทะยักและไอกรน เป็นวัคซีนรวมท่ีอยู่ในแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ
กระทรวงสาธารณสุขอยู่แล้ว ทําให้อัตราป่วยและอัตราตายลดลง และสร้างเสริมภูมิคุ้มกันป้องกันโรคได้ หลังได้รับ
วัคซีนเป็นเวลานาน พบรายงานการระบาดและการกลับมาของโรคเป็นระยะในวัยอายุมากขึ้น แม้ว่าการฉีดวัคซีน
ครอบคลุมประชากรได้เกือบทุกจังหวัดแล้ว จึงน่าจะเกิดจากภูมิคุ้มกันลดระดับลงหลังฉีดวัคซีน จากการศึกษาท่ีได้
แสดงให้เห็นน้ีภูมิคุ้มกันอาจลดลงตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน ทําให้มีความเส่ียงต่อการติดเช้ือมากขึ้น จากการแนะนําท้ัง 
advisory committee on immunization practices (ACIP) จากศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกาและในประเทศไทย 
(3, 5) ได้เสนอให้มีนโยบายฉีดวัคซีนกระตุ้นภูมิคุ้มกันเสริมในวัยผู้ใหญ่ เพื่อใหป้ระชากรมีภูมิคุ้มกัน (herd 
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immunity) ในระดับป้องกันโรคได้ โดยทั่วไปวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก (T) ได้แนะนําให้มีการฉีดกระตุ้นทุก 10 
ปีอยู่แล้ว ในปัจจุบันจึงมีการเตรียมวัคซีนเพื่อป้องกันท้ังโรคบาดทะยักร่วมกับโรคคอตีบ (TD หรือ Td) ฉีดกระตุ้น
ให้ได้ภูมิคุ้มกันท้ังสองโรคในวัยผู้ใหญ่ จากการศึกษาในผู้บริจาคโลหิตน้ีสนับสนุนให้เห็นว่า หลังได้รับการกระตุ้น
ด้วยวัคซีนในจังหวัดทางภาคใต้ทําใหมี้ระดับแอนติบอดีจําเพาะสูงข้ึนอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตามหลายจังหวัดมี
ระดับแอนติบอดีจําเพาะลดลงตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน และพบบางพื้นที่ซึ่งภูมิคุ้มกันป้องกันโรคไอกรนมีระดับตํ่าต้ังแต่
อายุ 20-40 ปเีป็นต้นมา และพบว่าความชุกของ anti-PT ตํ่า ดังน้ันวัคซีนกระตุ้นในผู้ใหญ่ในประเทศไทยอาจต้อง
คํานึงถึงการกระตุ้นเพื่อป้องกันท้ังโรคบาดทะยัก โรคคอตีบ และร่วมกับโรคไอกรนด้วย (Tdap)   

การป้องกันที่ได้ประสิทธิผลต้องให้มีภูมิคุ้มกันในระดับท่ีป้องกันโรคในประชากรได้ตลอดทุกช่วงอายุ จึง
ควรมีมาตรการต้ังแต่ให้วัคซีนครอบคลุมแก่ประชากรมากทีสุด การให้ความรู้ความเข้าใจแก่ประชาชน การกระตุ้น
ให้วัคซีนในผู้ใหญ่เพื่อต้องการให้มี herd immunity ในประชากรเพียงพอในการป้องกันอุบัติการณ์เกิดโรค มีการ
เฝ้าระวังสถานการณ์ของโรคและให้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องเพื่อไม่ให้เช้ือแพร่ระบาดต่อไป ในช่วงท่ีมีการรองรับ
ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN Economic Community: AEC) ส่วนใหญ่ต่างหันมาให้ความสําคัญในการเอา
ใจใส่ดูแลสุขภาพกันมากขึ้น เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดโรคภัยต่างๆซ่ึงส่วนหน่ึงเป็นเช้ือที่นําเข้ามาจากเพื่อนบ้าน รวมท้ัง
การระบาดของเช้ือที่สามารถใช้วัคซีนป้องกันได้แล้ว หรือเช้ือท่ีสามารถฉีดวัคซีนกระตุ้นซ้ํา  
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9. ภาคผนวก (Appendix) 

รูปที่ 10   anti-DT IgG ในแต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 11    anti-TT IgG ในแต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 12    anti-PT IgG ในแต่ละจังหวัดแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 13    anti-DT, anti-TT และ anti-PT IgG  ในแต่ละจังหวัดของภาคเหนือแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 14    anti-DT, anti-TT และ anti-PT IgG  ในแต่ละจังหวัดของภาคกลางแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 15  anti-DT, anti-TT และ anti-PT IgG  ในแต่ละจังหวัดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือแบ่งตามอายุ 
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รูปที่ 16   anti-DT, anti-TT และ anti-PT IgG ในแต่ละจังหวัดของภาคใต้แบ่งตามอายุ 
 

 

 


