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งานวิจัยฉบับนี้จะส าเร็จไม่ได้หากขาดการสนับสนุนจากบุคคลากรและหน่วยงานต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ คือ 
บุคคลากร นักวิทยาศาสตร์ นิสิตปริญญาโทและปริญญาเอกภายในศูนย์เชี่ยวชาญฉพาะทางด้านไวรัส
วิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ทุกท่าน เจ้าหน้าที่ พยาบาล แพทย์ และ 
ผู้บริหาร โรงพยาบาลเมืองชุมแพ จังหวัดขอนแก่น โรงพยาบาลอุตรดิตถ์กับโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี โรงพยาบาลราชนครินทร์ จังหวัด
นราธิวาส โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง และแผนกเด็กโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรุง เทพมหานคร ที่
เล็งเห็นถึงคุณค่าของงานวิจัย ซึ่งมีส่วนช่วยเหลือในการเก็บตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด และผู้ปุวย
เจ้าของตัวอย่างและผู้ปกครอง ทุก ๆ ท่านที่ยินยอมให้น าตัวอย่างทุกท่านมาใช้ในการศึกษา เพราะถ้า
หากขาดการยินยอมนี้แล้ว งานวิจัยที่มีประโยชน์นี้คงไม่เกิดข้ึน 

ทางคณะผู้วิจัยขอกราบพระคุณคณะกรรมการ และเจ้าหน้าที่ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพิจารณาเพ่ือให้
งานวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ ขอขอบพระคุณที่ให้โอกาส
คณะผู้วิจัยได้ท าการวิจัยในสิ่งที่น่าสนใจ และมีประโยชน์อย่างมากต่อประเทศไทย ทั้งยังเป็นส่วนหนึ่งที่
ท าให้งานวิจัยของประเทศมีความก้าวหน้า ท าให้ได้มีโอกาสผลิตทั้งองค์ความรู้ และบุคคลากรที่มีคุณค่า 
ซึ่งในท่ีสุดแล้วงานวิจัยนี้ได้รับโอกาสและประสบความส าเร็จโดยได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากส านักงาน
คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

โครงการนี้เป็นโครงการนาดใหญ่และมีแผนที่จะท าการศึกษาทุก 10 ปี งบประมาณที่ใช้จ่ายใน
โครงการวิจัยนี้ใช้จากส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติประมาณครึ่งหนึ่งโครงการอีกส่วนหนึ่งจึงต้อง
ใช้จากทุน WCU-HR001 คลัสเตอร์สุขภาพ  ทุนศาสตราจารย์วิจัยดีเด่น ทุนบางปะกอก 9 อินเตอร์
เนชับแนล ทุนครอบครัวภู่วรวรรณ บริษัท  MK เรสโตรอง จ ากัด ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 
บริษัทซีพีเอฟ ประเทศไทย จ ากัดมหาชน 

ทางศูนย์ต้องขอขอบคุณที่ได้งานที่มีคุณภาพมุ่งเน้นผลิตแพทย์และงานที่เป็น  advance medicine  
เตรียมนักเรียนแพทย์พ้ืนฐานเข้าสู่ศาสตร์ดังกลช่าว หรือจะลดตัวเอง ส่งแพทย์ออกบริการหรือไปเรียน
ต่างจังหวัด อย่างไปกลัวเรื่อง skill  เวลาสามารถฝึกได้ตลอดชีวิตมีเวลามากมายในการเรียน  skill  ผม
เองมีความเห็นและอยากเห็นแพทย์จุฬายกฐานะตัวเองให้เป็น ADVANCE MEDICINE  มากกว่าที่จะลด
ตัวเองลงไปเป็นแบบวิทยาลัยครู เรามาช่วยกันคิดดีไหม ว่าแพทย์จุฬาควรจะเป็นอย่างไร และเป็น
ประโยชน์ในการประเมินผลการให้วัคซีนแห่งชาติมากกว่า  20 ปี เป็นเงินมากกว่า  3000 ล้านบาท  
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งานวิจัยนี้ยังได้รับความร่วมมืออย่างดียิ่งจากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะในส่วน
แผนการให้วัคซีนแห่งชาติ (EPI)  ที่ได้ให้ค าแนะน าและข้อเสนอมาโดยตลอด 

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ให้โอกาสให้ผู้วิจัยได้ท างานวิจัยที่สนใจผ่านการ
สนับสนุนของโครงทุนหลังปริญญาเอก กองทุนรัชฎาภิเษกสมโภชน์ และคณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ 
นักวิทยาศาสตร์และเจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์เชี่ยวชาญไวรัสวิทยาคลินิกทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือ
ในด้านต่าง ๆ จนท าให้งานวิจัยประสบความส าเร็จ  

นอกจากนี้ทางคณะผู้วิจัยยังได้รับการสนับสนุนต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นไปในลักษณะของเครื่องมือ สารเคมี 
หรือแม้แต่ก าลังใจจากบุคคล และองค์กรต่าง ๆ อีกมากมาย ซึ่งอาจจะกล่าวไม่หมดในที่นี้ หากขาดการ
สนับสนุนต่าง ๆ เหล่านั้นอาจจะท าให้งานวิจัยนี้ไม่สามารถประสบความส าเร็จได้ ทางคณะผู้วิจัยขอ
กราบขอพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
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บทคัดย่อ (Abstract) 

 (ภาษาไทย):  ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
แห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของโรคตับอักเสบ เอ บี 
และ ซี ในประเทศไทย   

(ภาษาอังกฤษ):  Impact of hepatitis B vaccine immunization program as part of EPI 
after 20 years implementation and seroprevalence of hepatitis A, 
B and C in Thailand  

ได้รับทุนอุดหนุนวิจัยประจ าปี พ.ศ. 2557 จ านวนเงิน 5,359,000 บาท 

ระยะเวลาท าการวิจัย 18 เดือน ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ.2557 ถึง มิถุนายน พ.ศ.2558 

 

ผู้ด าเนินการวิจัย: ศ.นพ. ยง ภู่วรวรรณ1, น.ส. นวรัตน์ โพธิ์สุวรรณ1, ดร. รุจิพัชร ์วสิษฐธ์ัญเกษม1, น.ส. 
อภิรดี เทียมบุญเลิศ1, น.ส. ศิริภา กลิ่นเฟื่อง1, น.ส.ธนัญรัตน์ ทองมี1, ดร. ภัทรธิดา สงวนหมู่1, นพ.
วิบูลย์ศักดิ์ วุฒิธนโชติ2, พญ. สิริพร แซ่เล่า3, พญ. มณฑนา ฟูน้อย3, พญ.อภิญญา ฟักทองอยู่3, นพ.
จามร เมฆอรุณ4, พญ.ไกลตา ศรีสิงห์5, พญ.ดวงพร อัศวราชันย์6,  นพ.สมชาย โอวัฒนาพานิช7, พญ.นอ
ราห์ วุฒิรัตนโกวิท8, นพ.ไกรสร โตทับเที่ยง9. 

 

1ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
กรุงเทพมหานคร; 2โรงพยาบาลชุมแพ อ.ชุมแพ จ.ขอนแก่น; 3โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ อ.เมือง จ.
อุตรดิตถ์; 4โรงพยาบาลลับแล อ.ลับแล จ.อุตรดิตถ์ ; 5โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร อ.เมือง จ.
พิษณุโลก; 6โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา อ.พระนครศรีอยุธยา จ.พระนครศรีอยุธยา ; 7

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช อ.เมือง จ.ลพบุรี ; 8โรงพยาบาลราชนครินทร์ อ.เมือง จ.นราธิวาส; 
9โรงพยาบาลตรัง อ.เมือง จ.ตรัง. 

 

โรคตับยังเป็นปัญหาในประเทศไทย จากข้อมูลสถานการณ์ในปัจจุบัน มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคตับใน

ประเทศไทย ปีละไม่น้อยกว่า 5000 ราย ไม่รวมมะเร็งตับ ส่วนใหญ่เสียชีวิตจากตับแข็ง โรคตับเรื้อรัง 

และตับวาย งบประมาณท่ีใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้มีมูลค่าสูง ทั้งยังมีผู้ป่วยเสียชีวิตจากมะเร็งตับ

ปีละประมาณ 11,000 – 12,000 ราย ในอนาคตผู้ป่วยมะเร็งตับมีแนวโน้มลดลง เนื่องจากมาตรการ 

การป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมุ่งเน้นให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี ใน
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โครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ มาตั้งแต่ ปี พศ. 2531 ท าให้โรคลดลงเป็นอย่างมาก ง า น

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ จึงได้วางแผนการส ารวจภาวะภูมิคุ้มกันต่อโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน

ของประชากรไทยในระดับประเทศทุก 10 ปี โดยเริ่มต้นในปี 2547 ในการศึกษานี้ จึงศึกษาผลกระทบ

ของการให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี แห่งชาติ และผลของไวรัสตับอักเสบ เอ และ ซี ในประเทศ

ไทยเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการประเมิน วางแผนการป้องกันต่อไป 

 
Liver disease is a problem among Thai people. The mortality rate is about 5000 deaths 
per year. In the future, the morbidity caused by liver disease will be decreased 
because of prevention and vaccination. The immunological detection of Hepatitis 
among Thai people will be useful for the vaccination program in the future, especially 
the immunological detection among vaccinated people. 
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Epidemiology, Seroprevalence, Hepatitis, Hepatitis A, Hepatitis B, Hepatitis C,  
Prevalence 
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บทน า 

ประเทศไทยได้น าวัคซีนมาใช้ในการปูองกันโรคติดต่อ เป็นเวลาเกือบ 60 ปีมาแล้ว  โดยมีการใช้วัคซีน
ตั้งแต่ก่อนเริ่มมีงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ (National Expanded Program on 
Immunization)   ในปี พ.ศ. 2488 ได้น าวัคซีนปูองกันโรคคอตีบและไอกรนแบบ monovalent เข้ามา
ใช้  วัคซีนปูองกันวัณโรค (BCG) เริ่มใช้ในปี พ.ศ. 2497  ส่วนวัคซีนรวมคอตีบ  บาดทะยัก  ไอกรน 
(DTP) และวัคซีนโปลิโอ น าเข้ามาใช้ในปี พ.ศ. 2510  ได้มีการจัดตั้งงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ
ในปี พ.ศ.2520  ตั้งแต่นั้นมาได้เพ่ิมและลดชนิดของวัคซีนในแผนงาน รวมทั้งการเพ่ิมจ านวนครั้งของ
การให้วัคซีนแต่ละชนิด ตลอดจนการปรับเปลี่ยนกลุ่มเปูาหมายหลายครั้งด้วยกัน ทั้งนี้เพ่ือให้สอดคล้อง
กับสภาพปัญหาและลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค ในปัจจุบันงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ ได้
จัดให้วัคซีนแก่เด็กอายุต่ ากว่า 5 ขวบ  และเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษา รวม 10 ชนิดด้วยกัน ได้แก่  
วัคซีนปูองกันโรควัณโรค โปลิโอ คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ตับอักเสบบี ไข้สมองอักเสบ  หัด หัดเยอรมัน 
และคางทูม ส่วนหญิงมีครรภ์ให้วัคซีนบาดทะยัก 3 ครั้ง  การให้วัคซีนในเด็กดังรายละเอียดข้างล่างนี้ 
นอกจากนี้ ยังได้ให้วัคซีนปูองกันโรคโปลิโอ (OPV) ในโครงการรณรงค์หยอดโปลิโอ (National 
Immunization Days) แก่เด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 

ตารางท่ี 1 แสดงวัคซีนที่ให้ในทารกตั้งแต่แรกเกิด ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ 

 

 
 ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ผลการให้บริการวัคซีนมีความก้าวหน้าขึ้นเป็นล าดับ โดยในภาพรวม
ของประเทศมีความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนทุกชนิดเกินกว่าร้อยละ 90 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 
เป็นผลให้โรคติดต่อที่ปูองกันได้ด้วยวัคซีนส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลง ตัวอย่างเช่น โรคโปลิโอจากเดิมมี
ผู้ปุวยปีละ 1,000 คน จนกระทั่งปัจจุบันไม่พบผู้ปุวยมากว่า 6 ปี แล้ว บาดทะยักในทารกแรกเกิดจาก
เดิมมีผู้ปุวยปีละ 800 ราย เสียชีวิตปีละ 100-200 ราย ในปี พ.ศ. 2545 มีรายงานผู้ปุวย 7 ราย ไม่มี
ผู้ปุวยเสียชีวิต ผู้ปุวยคอตีบจากเดิมปีละ 2,000 ราย เสียชีวิตปีละ 100 ราย ในปี พ.ศ. 2545 มีรายงาน
ผู้ปุวย 12 ราย เสียชีวิต 1 ราย ไอกรนจากเดิมปีละ 3,000 ราย เสียชีวิตปีละ 3 – 9 ราย ในปี พ.ศ. 

แรกเกิด BCG, HB1 
2 เดือน DTP1, OPV1, HB2 
4 เดือน DTP2, OPV2 
6 เดือน DTP3, OPV3, HB3 
9 - 12 เดือน Measles 
1.5 - 2 ปี DTP4, OPV4, JE1, JE2 
2.5 - 3 ปี JE3 
4 - 5 ปี DTP5, OPV5 
6 ปี MMR 
12 - 16 ปี DT 
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2545 มีรายงานผู้ปุวย 14 ราย ไม่มีผู้ปุวยเสียชีวิต และในปีนี้ (2555) มีการระบาด มีผู้เสียชีวิตที่จังหวัด
เลย 2 ราย  

 ถึงแม้ว่าการด าเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติจะบรรลุผลส าเร็จจนเป็นที่น่าพอใจ
อย่างยิ่ง  ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนสูง ท าให้โรคที่ปูองกันได้ด้วยวัคซีนลดลงเป็นอย่างมากจน
ปัจจุบันบางโรคไม่มีให้เห็นในประเทศไทยดังได้กล่าวแล้ว งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติก็ยังคง
ต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่องเพ่ือรักษาระดับความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน และปรับเปลี่ยนตาราง
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและกลุ่มเปูาหมายให้เหมาะสม เพ่ือให้ประชากรไทยทุกกลุ่มอายุมีภาวะ
ภูมิคุ้มกันต่อโรคที่ปูองกันได้ด้วยวัคซีนในสัดส่วนสูงเพ่ือปูองกันการระบาดของโรคดังกล่าว ในระยะที่
ผ่านมาเนื่องจากการส ารวจภาวะภูมิคุ้มกันโรคเป็นงานที่ใช้งบประมาณสูง การส ารวจส่วนใหญ่จึง
ด าเนินการในระดับจังหวัด อ าเภอ และมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างไม่มากนัก ท าให้การน าผลการศึกษามาใช้
ในระดับประเทศท าได้ด้วยความเชื่อมั่นไม่เต็มที่ งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติจึงได้วางแผนการ
ส ารวจภาวะภูมิคุ้มกันต่อโรคที่ปูองกันได้ด้วยวัคซีนของประชากรไทยในระดับประเทศทุก 10 ปี โดย
เริ่มต้นในปี 2547 ภาวะภูมิคุ้มกันโรคในแต่ละกลุ่มอายุรวมกับลักษณะทางระบาดวิทยาที่เปลี่ยนแปลง
ไปของโรค จะเป็นข้อมูลที่มีประโยชน์อย่างยิ่งส าหรับการตัดสินใจปรับเปลี่ยนดังกล่าว    
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ความส าคัญและทีม่าของปัญหา 

 โรคตับยังเป็นปัญหาในประเทศไทย จากข้อมูลสถานการณ์ในปัจจุบัน มีผู้ปุวยเสียชีวิตจากโรค
ตับในประเทศไทย ปีละไม่น้อยกว่า 5000 ราย ไม่รวมมะเร็งตับ ส่วนใหญ่เสียชีวิตจากตับแข็ง โรคตับ
เรื้อรังและตับวาย งบประมาณที่ใช้ในการดูแลรักษาผู้ปุวยกลุ่มนี้มีมูลค่าสูง ทั้งยังมีผู้ปุวยเสียชีวิตจาก
มะเร็งตับปีละไม่น้อยกว่า 10,000 ราย (ประมาณ 11,000 – 12,000 ราย/ปี)  

มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบได้สูงสุดในเพศชาย โดยส่วนใหญ่มะเร็งตับในประเทศไทยพบมากใน
ประชากรกลุ่มอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป และพบว่าร้อยละ 60 มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับไวรัสตับ
อักเสบบี ประมาณร้อยละ 10 ถึง 15 มีความสัมพันธ์เกี่ยวกับไวรัสตับอักเสบซี และพบว่าเกือบร้อยละ 
30 ไม่มีความเกี่ยวข้องกับไวรัสตับอักเสบซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์ และอะฟลาทอกซิน B1 หรือ
สารเคมีอ่ืน  

ในอนาคตจ านวนผู้ปุวยมะเร็งตับมีแนวโน้มลดลง เนื่องจากมาตรการ การปูองกันไวรัสตับอักเสบ
บี ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมุ่งเน้นปูองกันในกลุ่มเด็ก และผู้ปุวยมะเร็งตับที่มีอายุน้อยก่อน  

 

สถานการณ์ไวรัสตับอักเสบ บี ในปัจจุบัน 

จากข้อมูลในปัจจุบันแนวโน้มของผู้ปุวยไวรัสตับอักเสบบี ลดลงตั้งแต่เริ่มแผนการให้วัคซีนไวรัส
ตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ จะเห็นได้จาก อัตราการตรวจพบพาหะในผู้บริจาค
โลหิตรายใหม่  ที่มาบริจาคโลหิตให้ศูนย์บริการโลหิตสภากาชาดไทย ในปี 2530 ถึง 2534 ลดลงมาโดย
ตลอด จากร้อยละ 8.2ลดลงเหลือร้อยละ  6.6 และในปี พ.ศ 2545 อัตราเป็นพาหะลดลงอยู่ที่ร้อยละ 
3.8 ในกลุ่มเด็กวัยรุ่นที่มาบริจาคโลหิตในช่วงเดียวกัน (ปี พ.ศ. 2530-2534) อัตราเป็นพาหะลดลง
จากร้อยละ 6.45 เหลือเพียง ร้อยละ 5.2  

จากการประเมินผู้ปุวยที่เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบบี ทั่วประเทศตามกลุ่มอายุต่างๆ แล้วจะ
พบว่าจ านวนผู้ที่เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ในประเทศไทย จะอยู่ประมาณ 3 ล้านคน จากประชากร
ทั้งหมด 60 ล้านคน (ปี พ.ศ. 2540) และน่าจะเป็น 2.7 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2550 อยู่ที่ประมาณ 2.5 
ล้านคน และมีแนวโน้มที่จะลดลงมาโดยตลอด 

สถานการณ์โรคตับอักเสบเอในปัจจุบัน 

ไวรัสตับอักเสบเอ มีความชุกชุมในประเทศไทยสูง พบผู้ปุวยประมาณ 31 รายต่อประชากรแสน
คนต่อปี และพบว่ามีการระบาดของไวรัสตับอักเสบเอเกิดขึ้นเป็นครั้งคราวในโรงเรียน มหาวิทยาลัย 
โรงงาน และส านักงานที่มีคนอยู่รวมกัน  บางครั้งการระบาดท าให้มีจ านวนผู้ปุวยมากถึงกว่าพันคน 
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ตับอักเสบจากไวรัสตับอักเสบเอ มีอัตราตายต่ าประมาณร้อยละ 0.1 ถึง 0.2  ส่วนใหญ่สามารถ
หายได้เอง และจะหายตัวเหลืองภายใน 3 สัปดาห์  เกือบทั้งหมดจะหายเหลืองภายใน 8 สัปดาห์  รายที่
ตัวเหลืองนาน พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในพยาธิสภาพของตับเพียงเล็กน้อย  การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ
เอ ไม่พบว่าเป็นแบบเรื้องรัง (chronic hepatitis)  การติดเชื้อในเด็กเล็กจะเป็นแบบไม่มีอาการเป็นส่วน
ใหญ่และการติดเชื้อเมื่อโตขึ้นจะเป็นแบบมีอาการเพ่ิมข้ึน  ไวรัสตับอักเสบเอ มีโอกาสจะก่อให้เกิดตับวาย
น้อยกว่าตับอักเสบชนิดบี และซี มาก  โอกาสจะเกิดตับวายจะสูงขึ้นตามอายุ  ในเด็กพบได้น้อยกว่าร้อย
ละ 0.1 และจะสูงขึ้นเป็นร้อยละ 1 ในผู้ปุวยที่มีอายุมากกว่า 40 ปี  ผู้ปุวยที่เป็นโรคตับอักเสบเรื้อรังอยู่
แล้ว ถ้าหากปุวยและติดเชื้อโรคไวรัสตับอักเสบเอ ร่วมด้วยจะมีความรุนแรงมาก 

จากข้อมูลการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันในประชากรไทยในบางกลุ่ม พบว่า มีระดับภูมิคุ้มกันใน
ประชากรไทยลดลงกว่าเมื่อก่อนมาก  ทั้งนี้อาจเกิดจากสุขอนามัยส่วนบุคคลและการสุขาภิบาลที่ดีขึ้น 
เด็กอายุน้อยกว่า 12 ปี มีภูมิต้านทานน้อยกว่าร้อยละ 10  กลุ่มอายุ 12-18 ปี มีภูมิต้านทานประมาณ
ร้อยละ 15 กลุ่มอายุ 19-30 ปี  มีภูมิต้านทานประมาณร้อยละ 20-30  และส่วนใหญ่จะมีภูมิต้านทาน
เมื่ออายุเกิน 40 ปี 

ในปัจจุบันมีวัคซีนไวรัสตับอักเสบ เอ ชนิด inactivated ใช้มาประมาณเกือบ 20 ปี มาแล้ว 
พบว่ามีประสิทธิภาพในการปูองกันโรค และมีอาการข้างเคียงต่ า  โดยการฉีด 1 เข็ม จะปูองกันได้และ
ระดับภูมิคุ้มกันจะลดลงเร็วในช่วงแรก (เดือนที่ 7-12) แล้วจะลดลงอย่างช้า ๆ ต่อไป  หลังการกระตุ้นที่ 
6-12 เดือน ภูมิคุ้มกันน่าคงอยู่จะยาวนานเกินกว่า 20 ปีหรือตลอดไป    มีการศึกษา cost benefit ของ
วัคซีนไวรัสตับอักเสบเอ ในประเทศไทยพบว่าการให้วัคซีนในประชากรวัยรุ่นแบบหมู่มากจะคุ้มทุน เมื่อ
อุบัติการณข์องโรคสูงกว่า 250 ต่อประชากรแสนคนต่อปี หรือราคาวัคซีนต้องมีราคาถูกลงกว่า 250 บาท
ต่อ dose 

การที่ประชากรส่วนใหญ่ไม่มีภูมิตานทาน และยังมีเชื้อตับอักเสบเอเหลืออยู่ อาจท าให้เกิดการ
ระบาดขึ้นในอนาคต ดังนั้นการศึกษาข้อมูลระดับประเทศ จะท าให้ทราบถึงกลุ่มประชากรที่ไม่มีภูมิ
ต่อเชื้อตับอักเสบเอดังกล่าว เพ่ือวางแผนและมาตรการปูองกันที่เหมาะสมต่อไปในอนาคต ก า ร
ประเมินด้านระบาดวิทยาภูมิต้านทานทุกระยะ 10 ปี จึงมีความจ าเป็นในการวางแผนระดับประเทศใน
ระยะยาว 

สถานการณ์โรคตับอักเสบซีในปัจจุบัน 

จากการศึกษาโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยโดยใช้น้ ายา ELISA generation ที่ 
3 พบความชุกของการตรวจพบ anti-HCV ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก ในช่วง 4-5 ปีที่ผ่านมา (ปีพ.ศ. 
2550-2554) ร้อยละ 0.4-0.5 และมีแนวโน้มลดลงมาโดยตลอด ข้อมูลโดยภาพรวมของประเทศไทยยัง
ไม่มีการศึกษาที่แท้จริง จากการประมาณการโดยชาติตะวันตกก าหนดให้ประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อ
สูงถึงร้อยละ 5-10 ซ่ึงตัวเลขดังกล่าวน่าจะเกินความเป็นจริงมาก 



5 
 

  

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี มีระยะฟักตัวประมาณ 5-10 สัปดาห์  ร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกัน 
(แอนติบอดี, anti-HCV) ต่อไวรัสชนิดนี้หลังการรับเชื้อประมาณ 20-22 สัปดาห์  ในการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี ร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันเกิดขึ้นร้อยละ 25-50  ผู้ติดเชื้อร้อยละ 50-75 จะกลายเป็นโรคตับ
อักเสบเรื้อรังแบบ chronic active และกลายเป็นตับแข็ง  เชื่อว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี มีความ
เสี่ยงในการเกิดมะเร็งตับได้เช่นเดียวกับไวรัสตับอักเสบ บี  การถ่ายทอดโรคเกิดได้หลายทาง ได้แก่การใช้
เข็มฉีดยาร่วมกัน  การได้รับเลือดหรือผลิตภัณฑ์เลือดที่มีเชื้อ  ส่วนการถ่ายทอดทางเพศสัมพันธ์ยังไม่
ค่อยทราบชัดเจนนัก  และการถ่ายทอดเชื้อไวรัสจากมารดาสู่ทารกพบว่าเกิดได้น้อย 

ในปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนส าหรับการปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี  การพัฒนาวัคซีนก าลัง
ด าเนินการอยู่โดยมีความก้าวหน้าอย่างมาก  เพื่อมุ่งท่ีจะลดการติดเชื้อและการปุวยจากโรคตับอักเสบ ซี 

ระบาดวิทยาในประเทศไทยของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานให้ทราบถึง  
disease burden  รวมทั้งการพยากรณ์การเกิดโรคตับในอนาคตเพ่ือ จะได้วางมาตรการปูองกันและ
งบประมาณท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาได้อย่างเหมาะสม 
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วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

 

1. เพ่ือทราบอัตราการติดเชื้อ การเป็นพาหะ และระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคตับอักเสบ บี ในประชากร
ไทยกลุ่มอายุต่าง ๆ และเพ่ือทราบแนวโน้มการติดเชื้อในประชากร หลังการ ด าเนินการให้
วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

2. เพ่ือทราบการเปลี่ยนแปลงในภาวะภูมิคุ้มกันต่อโรคตับอักเสบ บี ในเด็กกลุ่มที่เคยได้รับและ
ไม่ได้รับวัคซีน เมื่อระยะเวลาผ่านไป เป็นระยะเวลา 10-20 ปี 

3. เพ่ือทราบอัตราการติดเชื้อ  และภูมิคุ้มกันต่อโรคตับอักเสบ เอ และซี ในประชากรไทยกลุ่มอายุ
ต่างๆ เป็นข้อมูลที่ถูกต้อง ใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากท่ีสุดส าหรับประเทศไทย 

4. เพ่ือศึกษาวิจัย ระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบเอ ไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี ใน
ประชากรไทย  
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รายละเอียดความเชื่อมโยงระหว่างโครงการวิจัยย่อย 

 

วิธีการศึกษา  

เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยท าการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มเปูาหมายที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาล (hospital-based cross sectional survey)  

 

ประชากรศึกษา  

ประชากรชาวไทย อายุระหว่าง 1-60 ปี ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ ในภาคเหนือ  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ภาคกลาง   และภาคใต้ ภาคละอย่างน้อย 1 จังหวัด 

  

การคัดเลือกประชากรตัวอย่าง  

ประกอบไปด้วยการคัดเลือกจังหวัด  โรงพยาบาล  และผู้ปุวย 

1. การคัดเลือกจังหวัด:  ท าการคัดเลือกจังหวัดในแต่ละภาคเพ่ือเป็นตัวแทนภาค  

 ภาคกลาง เลือก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา และจังหวัดลพบุรี  

 ภาคเหนือ เลือก จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดพิษณุโลก   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เลือก จังหวัดขอนแก่น  

 ภาคใต้ เลือก จังหวัดนราธิวาส และจังหวัดตรัง 

2. การคัดเลือกโรงพยาบาล: เพ่ือให้ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากรใน
จังหวัดให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้  โดยเลือกจังหวัดตามข้อ 1 โดยพิจารณาจากความ
เหมาะสมด้านความพร้อมทางด้านการแพทย์  ห้องปฏิบัติการ  และความสมัครใจในการ
เข้าร่วมโครงการ  ทั้งนี้ผลการเลือกจะต้องกระจาย ไม่กระจุกอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของ
จังหวัดนั้น  

 ภาคกลาง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และโรงพยาบาลจังหวัดลพบุรี 

 ภาคเหนือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โรงพยาบาลลับแล และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
นเรศวร   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โรงพยาบาลชุมแพ  
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 ภาคใต้ โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ และโรงพยาบาลศูนย์ตรัง 

3. การคัดเลือกผู้ปุวย: ท าการคัดเลือกอาสาสมัครปกติร่างกายแข็งแรงหรือผู้ปุวยทั้งผู้ปุวยใน
 ผู้ปุวยนอกในแผนกอายุรกรรมและกุมารเวชกรรม ที่ไม่มีโรคเรื้อรัง หรือญาติของผู้ปุวย
ที่มีร่างกายแข็งแรงตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผ่านการติดต่อจากแพทย์หรือพยาบาลใน
โรงพยาบาลที่ร่วมโครงการ อาสาสมัครดังกล่าวเป็นผู้ที่มารับบริการระหว่างวันที่ 1 
มกราคม 2557 - 31 ธันวาคม 2557  โดยท าการเชิญชวนผู้ปุวยที่แพทย์ได้สั่งเจาะเลือด
เพ่ือการตรวจรักษาตามปกติ  และเป็นผู้มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ ก าหนดไว้ เข้าร่วม
โครงการฯ โดยสมัครใจจนกว่าจะได้จ านวนครบตามที่ก าหนดไว้ในแต่ละโรงพยาบาล   

คุณสมบัติของผู้ปุวยที่น าเข้าศึกษาในโครงการ (Inclusion criteria) 

1. ผู้ปุวยหรือผู้ปกครองยินยอมเข้าโครงการศึกษาโดยสมัครใจ และลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร 

2. เป็นประชาชนชาวไทย 

3. มีภูมิล าเนาในจังหวัดที่เลือก 

4. มีอายุระหว่าง 6 เดือนข้ึนไป จนถึง 60 ปี   

5. ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน เช่น โรคเอดส์ในระยะที่มีอาการ
ของโรคชัดเจน โรคมะเร็งในเลือด โรคมะเร็งในต่อมน้ าเหลือง (SLE) 

6. ไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) เช่น 
steroids, immunosuppressive drugs, chemotherapy เป็นต้น 

7. ไม่มีประวัติการเจ็บปุวยเรื้อรัง ไม่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 
ปีที่ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) 

 

คุณสมบัติของผู้ปุวยที่ตัดออกจากโครงการ (exclusion criteria) 

 เป็นผู้ที่มีโรคประจ าตัวหรือโรคเรื้อรัง รวมทั้งโรคที่เป็นอันตรายจากการเจาะเลือด ทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ เช่น Hemophilia โรคหัวใจ โรคจิต  เป็นต้น 

ขนาดตัวอย่าง  

ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้อัตราการเป็นพาหะของโรคตับอักเสบบี  ในกลุ่มอายุต่าง ๆ  เป็น
เกณฑ์การค านวณ เพราะจะได้จ านวนตัวอย่างสูงที่สุด ดังแสดงในสูตรการค านวณด้านล่าง 
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จ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้เป็นจ านวนตัวอย่างที่จะใช้ท าการศึกษาทั้งประเทศ แล้วน ามาค านวณ
ตัวอย่างที่ต้องเก็บในแต่ละจังหวัด และแต่ละโรงพยาบาลต่อไป 

สูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง 

    N  = Z2pq 

          d2 

โดย : Z ที่ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 = 1.96   

: อัตราการเป็นพาหะตับอักเสบบีในแต่ละกลุ่มอายุ (p) = ดังแสดงในตารางด้านล่าง 

: q = 1-p 

: ค่าความคลาดเคลื่อน (d) = 30% - 60% ของอัตราการเป็นพาหะโรคตับ 

อักเสบบีในแต่ละกลุ่มอายุ  เพ่ือความเป็นไปได้ของขนาดตัวอย่าง  โดยเฉพาะในเด็กเล็ก 

ตารางที่ 2 แสดงอัตราการเป็นพาหะตับอักเสบบี ค่าความคลาดเคลื่อนและจ านวนตัวอย่างจ าแนกตาม
กลุ่มอายุ 

กลุ่มอายุ (ปี) 
อัตราการเป็นพาหะ
ตับอักเสบบี (p:%) 

ค่าความคลาดเคลื่อน 
(d:%) 

จ านวนตัวอย่าง 

1-10 0.5 0.30 (60% of p) 2124 
11-20 1 0.6 (60% of p) 1057 
21-30 3 1.35 (45% of p) 614 
31-40 6.0 1.8 (30% of p) 669 
41-50 6.0 1.8 (30% of p) 669 
51-60 6.0 1.8 (30% of p) 669 
รวม - - 5802 

 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด  

ค านวณโดยการน าจ านวนตัวอย่างรวมในแต่ละกลุ่มอายุมาแบ่งเป็น 4 ภาค  โดยท าการแบ่งโดย
ไม่มีการถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรรวมในแต่ละภาค  โดยใช้สูตรด้านล่าง 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด          =   จ านวนตัวอย่างรวมรายกลุ่มอายุ 

              4  
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= 5,802/4 = 1,450.5  หรือประมาณ  1,500 รายต่อภาค 

 

ขนาดตัวอย่างรายแต่ละโรงพยาบาล  

จ านวนตัวอย่างที่จะต้องเก็บในแต่ละจังหวัด ให้ผู้วิจัยร่วมเป็นผู้รับผิดชอบ และกระจาย
อาสาสมัครทั้งในจังหวัด ชุมชน และอ าเภอต่าง ๆ ของจังหวัด ตามจ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้ในแต่ละ
กลุ่มอายุในจังหวัดนั้น ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 3 แสดงจ านวนตัวอย่างรายจังหวัด จ าแนกตามกลุ่มอายุ และโรงพยาบาล ค านวณโดยวิธีไม่
ถ่วงน้ าหนัก (ประมาณเป็นจ านวนเต็ม) 

กลุ่มอายุ (ปี) จ านวนตัวอย่างจ าแนกตามรายภูมิภาค 

6 เดือนถึง 2 ปี 108 

3-4 108 

5-6 108 

7-8 108 

9-10 108 

11-12 56 

13-14 56 

15-16 56 

17-18 56 

19-20 56 

21-30 160 

31-40 180 

41-50 180 

51-60 180 
รวม 1520 
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แบบสัมภาษณ์   

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเอง ประกอบไปด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับประวัติการได้รับวัคซีนในอดีต  
ประวัติการเจ็บปุวยของผู้ปุวยและบุคคลในครอบครัว และข้อมูลพ้ืนฐาน อันประกอบไปด้วย  ชื่อ -สกุล  
วัน เดือน ปี เกิด  เพศ  จ านวนพี่น้อง  ที่อยู่  อาชีพตนเอง  บิดา  มารดา 

 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   

ส่งน้ าเหลืองของอาสาสมัครรายละ 3 มล. ไปตรวจ ณ ห้องปฏิบัติการศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรมหาวิทยาลัย เพ่ือ
ตรวจแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบ เอ  บี   และซี  และแอนติเจนของเชื้อตับอักเสบบี น้ าเหลืองที่เหลือ
จากการตรวจ ให้กรมควบคุมโรคจะน าไปตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคปูองกันได้ด้วยวัคซีนอ่ืนๆ ต่อไป  

 

วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

งานวิจัยนี้ตรวจโดยวิธี Enzyme Linked Immunoassay (EIA) ใช้  commercial kit ตัวอย่าง
ทั้งหมดถูกตรวจด้วยเครื่องอัตโนมัติ Architect (Abbott, Germany) เพ่ือความถูกต้องแม่นย าและลด
การปนเปื้อน  

ไวรัสตับอักเสบ บี ท าการตรวจหาโปรตีนของไวรัส (HBsAg) และภูมิต่อไวรัสสองชนิดคือ anti 
HBs และ anti HBc  

ไวรัสตับอักเสบ เอ ท าการตรวจภูมิต่อไวรัส  (anti-HAV IgG)  

ไวรัสตับอักเสบ ซี ท าการตรวจภูมิต่อไวรัสตับ (anti-HCV)  

 

จ านวนตัวอย่างที่เก็บได้จริงจากสี่ภูมิภาค 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดชุมแพ จ านวน 1637 คน 

 ภาคกลางจังหวัดอยุธยา จ านวน 757 คน จังหวัดลพบุรี 778 คน 

 ภาคเหนือ จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 903 คน จังหวัดพิษณุโลก จ านวน 518 คน 

 ภาคใต้ จังหวัดตรัง จ านวน 733 คน จังหวัดนราธิวาส จ านวน 648 คน 
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ตารางท่ี 4 จ านวนตัวอย่างทั้งหมดท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยแยกตามภูมิภาค และช่วงอายุ 

ช่วงอายุ ภาคตะวันออก ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ รวม 

6 เดือนถึง 2 ปี 131 107 117 167 522 

3-4 120 110 121 91 442 
5-6 105 106 84 60 355 
7-8 118 103 72 51 344 
9-10 117 111 62 37 327 
11-12 62 56 49 37 204 
13-14 62 51 48 40 201 
15-16 62 55 27 47 191 
17-18 62 63 54 59 238 
19-20 61 48 48 27 184 
21-30 166 162 166 179 673 
31-40 188 178 200 204 770 
41-50 190 196 187 199 772 
51-60 191 182 181 180 734 
>60 2 7 5 3 17 
รวม 1637 1535 1421 1381 5974 

 
ตัวอย่างที่ถูกเก็บทั้งหมดจ านวน  5974 ตัวอย่าง ถูกน าไปตรวจหา anti-HBsAg, anti-HBc, 

HBsAg, anti-HCV  (4 markers)ส่วนการตรวจหา anti-HAV ท าการตรวจเพียง 4212 ตัวอย่าง 

ตัวอย่างทั้งหมดที่ใช้ในการตรวจภูมิต่อ 4 markers มีอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 71 ปี โดยมีอายุ
เฉลี่ยที ่ 24.55 ปี (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 18.51 ปี) เป็นเพศชายจ านวน 2535 คน (คิดเป็นร้อย
ละ 42.4) เพศหญิง 3438 คน (คิดเป็นร้อยละ 57.5)  

จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ศึกษาพบว่ามีภูมิคุ้มกันต่อ ไวรัสตับอักเสบเอ จ านวน 1450 คน คิด
เป็นร้อยละ 34.4 มีภูมิต่อไวรัสตับอักเสบซี จ านวน 57 คน คิดเป็นร้อยละ 0.95 มีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับ
อักเสบบี (anti-HBs) จ านวน 2611 คน คิดเป็นร้อยละ  43.7 เคยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมา (anti-
HBc) ก่อนจ านวน 1020 คน คิดเป็นร้อยละ 17.1 และเป็นพาหะของไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) จ านวน 
148 คน คิดเป็นร้อยละ 2.5 

เมื่อพิจารณาตามภาคแล้ว พบว่าภูมิต้านทานต่อไวรัสตับอักเสบบี (anti-HBs) และภูมิที่เกิดจาก
เคยติดเชื้อ (anti-HBc) ในแต่ละภูมิภาคมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p น้อยกว่า 0.000) 
โดยพบว่า anti-HBs ในภาคใต้มากที่สุดร้อยละ 50.4 และน้อยที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 
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38.9 และ anti-HBc ในภาคใต้มีร้อยละภูมิคุ้มกันน้อยที่สุด ประมาณร้อยละ 12.0 และมากที่สุดในภาค
กลาง ร้อยละ 19.7 (ตารางที ่5) นอกจากนี้การกระจายพาหะของไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) ในแต่ละ
ภูมิภาคก็มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p เท่ากับ 0.046) โดยพบว่ามีจ านวนผู้ติดเชื้อน้อยที่สุดในภาคใต้ 
ร้อยละ 1.4 ส่วนอัตราพาหะในภูมิภาคอ่ืนๆมีค่าใกล้เคียงกัน ประมาณร้อยละ 2.7 ถึง 2.8 

นอกจากนี้พบการกระจายภูมิต่อไวรัสตับอักเสบซี (anti-HCV) ในแต่ละภูมิภาคใกล้เคียงกัน 
ประมาณร้อยละ 0.7 ถึง 1.2  

ส่วนภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบเอ (anti-HAV) พบมากที่สุดในภาคใต้ ร้อยละ 46.1 และน้อย
ที่สุดในภาคเหนือร้อยละ 27.1 ส่วนการวิเคราะห์ทางสถิติจะแสดงในส่วนของโครงการวิจัยย่อยที่ 2 
ต่อไป 

ตารางท่ี 5 แสดงจ านวนตัวอย่างที่มีภูมิต่อ anti-HAV, anti-HBsAg, anti-HBc, HBsAg, anti-HCV แยก
ตามภูมิภาคต่างๆของประเทศไทย โดยแสดงค่าร้อยละในวงเล็บ (จากตัวอย่างท้ังหมด 5974 ตัวอย่าง 
ยกเว้นตัวอย่างที่ใช้ในการตรวจ anti-HAV จ านวน 4212 ตัวอย่าง) 

 

ตะวันออก 

เฉียงเหนือ 
กลาง เหนือ ใต้ รวม สถิติ (p) 

Anti-HAV 374(33.7) 346(30.8) 259(27.1) 471(46.1) 1450(34.4) - 

Anti-HCV 20(1.2) 15(1.0) 13(0.9) 9(0.7) 57(0.9) 0.46 

Anti-HBc 276(16.9) 302(19.7) 276(19.4) 166(12.0) 1020(17.1) >0.00 

Anti-HBs 636(38.9) 644(42.0) 635(44.7) 696(50.4) 2611(43.7) >0.00 

HBsAg 47(2.9) 43(2.8) 38(2.7) 20(1.4) 148(2.5) 0.046 
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สรุปผลการวิจัย 

 
ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และมีการพัฒนาสาธารณสุข  

สุขอนามัยดีขึ้นมาโดยล าดับ เปลี่ยนจากประเทศที่มีรายได้น้อย มาเป็นกลุ่มประเทศ รายได้ปานกลาง 
ประกอบกับ มีการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ในแผนการให้วัคซีนแห่งชาติ ตั้งแต่ ปี พศ. 2531 
เป็นต้นมา มีการใช้เงินลงทุนในการปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ในทารก มาแล้วกว่า  4000 ล้านบาท ทั้งที่
รู้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ดีข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบ ยัง
มีจ ากัด โดยเฉพาะไวรัสตับอักเสบ เอ บี และ ซี ในประเทศไทย  

โครงการนี้ เป็นโครงการศึกษาในระดับชาติ ที่ท าการศึกษา หาอุบัติการณ์ ทางด้านระบาด
วิทยาของไวรัสตับอักเสบ เอ บี และ ซี เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการประเมิน ผลการให้วัคซีนใน
แผนการให้วัคซีนแห่งชาติ และเป็นข้อมูลที่ใช้ในการวางแผนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบ เอ บี และ ซี 
รวมทั้งยังใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงระดับนานาชาติ โดยเฉพาะส าหรับองค์การอนามัยโลก  

การศึกษานี้ได้มีการสุ่มตัวอย่างประชากรในภาคต่าง ๆ ของประเทศไทย โดยเลือกจังหวัดที่เป็น
ตัวแทนของภาค ได้แก่ ภาคเหนือ จังหวัดอุตรดิตและพิษณุโลก ตะวันออกเฉียงเหนือ อ าเภอชุมแพ 
จังหวัดขอนแก่น ภาคกลาง จังหวัดลพบุรี และอยุธยา ภาคใต้จังหวัดตรัง และนราธิวาส 

ท าการศึกษาผู้ปุวย ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัดและอ าเภอ รวมทั้งผู้บริจาค
โลหิตและบุคคลที่แข็งแรงไม่มีโรคเจ็บปุวยเรื้อรัง หรือกินยากดภูมิต้านทาน โดยมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน 
คัดเลือกตามกลุ่มอายุต่าง ๆ ที่ได้ก าหนดตามข้อมูลทางสถิติ อายุตั้งแต่ 6 เดือน จนถึง 60 ปี จ านวน
ภาคละประมาณ 1500 คน  โดยแบ่งดังนี้ อายุ 6 เดือน ถึง 2 ปี 3-4 ปี 5-6 ปี 7-8 ปี 9-10 ปี  กลุ่มละ 
108 คน อายุ 11-12 ปี 13-14 ปี 15-16 ปี 17-18 ปี 19-20 ปี กลุ่มละ 56 คน อายุ 21-30 ปี 41-50 ปี 
51-60 ปี กลุม่ละ 180 คน รวมทั้งสิ้น ประมาณ 1500 คน ต่อ 1 พ้ืนที่ (1 ภาคของประเทศ) รวมสี่ภาค
จ านวนทั้งสิ้นประมาณ 6000 ราย จะมีการรวบรวมน้ าเหลือง แล้วส่งมาที่ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้าน
ไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งข้อมูลรายละเอียด อายุ เพศ 
ประวัติการฉีดวัคซีน และการเจ็บปุวยทางด้านตับอักเสบ  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้ปุวยทุกรายจะได้รับการตรวจ  HBsAg antiHBs antiHBc และ 
antiHCV  นอกจากนี้จะสุ่มตัวอย่างมาจ านวนประมาณ 4000 คนเพ่ือท าการตรวจ antiHAV  การตรวจ
ทั้งหมดตรวจด้วยวิธีใช้เครื่องอัตโนมัติ ด้วยชุดน้ ายาตรวจ Architect (Abbott, Germany)   

ระบาดวิทยาภูมิต้านทานของไวรัสตับอักเสบ เอ ในประชากรไทย ได้มีการลดลงอย่างมาก 
โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรเด็กและผู้ใหญ่ตอนต้น ลักษณะระบาดวิทยาเป็นมีรูปแบบ และลักษณะ
คล้ายประเทศที่พัฒนาแล้วในอดีต โดยพบว่า เด็กส่วนใหญ่ของไทย ยังไม่มีภูมิต้านทานต่อไวรัสตับ
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อักเสบ เอ และภูมิต้านทานจะสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้นหลังจากอายุ 30 ปี ไปแล้ว และโดยเฉพาะผู้ที่มี
อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่จะมีภูมิต้านทานแล้ว  

 ไวรัสตับอักเสบ บี พบว่า ผลของการให้วัคซีนในแผนการให้วัคซีนแห่งชาติที่เริ่มมาตั้งแต่ปี พศ 
2531  หรือกล่าวว่าประชากรกลุ่มท่ีอยู่ในแผนรับวัคซีน มีอายุน้อยกว่า 25 ปี มีอัตราการเป็นพาหะไวรัส
ตับอักเสบ บี น้อยมาก (หรือความล้มเหลวจากการฉีดวัคซีนปูองกัน) กล่าวคือในเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 10  
ปี มีอตัราการเป็นพาหะประมาณร้อยละ 0.1 เด็กอายุ 10-20 ปี มีอัตราการเป็นพาหะ ประมาณ
ร้อยละ 0.8 ผู้ใหญ่อายุ 20-30 ปี มีอัตราการเป็นพาหะประมาณร้อยละ 3.0 และอัตราการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบ บี ที่เป็นพาหะเริ่มสูงขึ้นหลังอายุ 30 ปี โดยมีอัตราการเป็นพาหะเฉลี่ยประมาณร้อยละ 
6.0 หรือกล่าวในภาพรวมของประเทศไทย ขณะนี้มีอัตราการเป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ทั้งประเทศอยู่
ประมาณร้อยละ 3 ซึ่งตัวเลขดังกล่าว นับว่าปัจจุบันประเทศไทยไม่ได้จัดเป็นประเทศที่เป็นแหล่งระบาด
ของไวรัสตับอักเสบ บี สูง (Hyper endemic area) ประเทศไทยน่าจะจัดอยู่ในกลุ่มความชุกชุมของ
ไวรัสตับอักเสบ บี ปานกลาง (intermediate endemic area)  จากการตรวจ anti-HBc  (ที่บ่งบอกถึง
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี)แสดงให้เห็นได้ชัดว่า เด็กรุ่นใหม่ส่วนใหญ่ตรวจไม่พบ anti-HBc  และ
อัตราการตรวจพบจะสูงขึ้นตามอายุตั้งแต่อายุ 30 ปีขึ้นไปแล้ว ในท านองเดียวกัน พบว่าเด็กที่อายุต่ า
กว่า 10 ปี ตรวจพบภูมิต้านทานต่อไวรัสตับอักเสบ บี หรือ anti-HBs ใน ร้อยละที่สูงโดยเฉพาะในเด็ก
เล็ก และจะค่อย ๆ ลดลงในประชากรที่อายุมากขึ้นโดยแนวโน้มการตรวจพบ anti-HBs ลดลงตามการ
ได้รับวัคซีน และพบว่าประชากรในกลุ่มอายุ  10-20 ปี ส่วนใหญ่ภูมิต้านทานต่อไวรัสตับอักเสบ บี จะ
ลดลงจนถึงระดับที่ตรวจไม่ได้ ถึง 3 ใน 4 ของประชากรแม้ว่าในกลุ่มนี้จะได้รับวัคซีนจากแผนการให้
วัคซีนแห่งชาติ อย่างไรก็ตามผู้ปุวยที่เคยได้รับวัคซีนมาแล้ว ยังมีภูมิคุ้มกันภายในที่ยังคงจ าได้ (Memory 
immunity) เมื่อมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ร่างกายก็ตอบสนองปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ได้ จึงยัง
ไม่มีความจ าเป็นที่จะต้องกระตุ้นด้วยวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี  

ไวรัสตับอักเสบ ซี ในปัจจุบัน จากข้อมูลในการศึกษานี้พบว่าการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี  
(anti-HCV)  ได้ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 0.9 ถึง 1.0 ของประชากรทั้งหมด เปรียบเทียบกับการศึกษา
เมื่อ 10 ปี ที่ผ่านมา (ประมาณร้อยละ 2) แสดงว่าประเทศไทยมีสุขอนามัยที่ดีขึ้น มีมาตรการในการ
ปูองกันโรคเช่น การตรวจกรองผู้บริจาคโลหิต การลดลงของกลุ่มยาเสพติดชนิดฉีด และมาตรการทาง
การแพทย์ต่าง ๆ ในการปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ที่ใช้เช่นเดียวกับการปูองกัน  HIV  และใน
ปัจจุบันพบว่าไวรัสตับอักเสบ ซี สามารถรักษาให้หายขาดได้ ท าให้ลดการแพร่กระจายของโรคอย่างมี
ประสิทธิภาพ จึงท าให้ภาพรวมของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ลดลง 
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ตารางท่ี 6 แสดงรายละเอียดของการตรวจภูมิชนิดต่างๆในแต่ละช่วงอายุจากการศึกษาในปี พ.ศ. 2557 
โดยเป็นการประเมินผลจากการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี แห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 

กลุ่มอาย ุ

จ านวนตัวอย่าง 

 HBsAg anti-HBc anti-HBs (ร้อยละ) 

   (ปี)   +ve 

(ร้อยละ) 

+ve 

(ร้อยละ) 

Seropositive 

(> 1 mIU/mL) 

Seroprotective 

( 10 mIU/mL) 

6ด-5 825  0.12                1.93      80.61    78.67 

>5-10 914  0.11 0.55      46.28    43.76 

>10-20 936  0.64 1.92      21.37    16.88 

>20-30 669  2.99 17.93      44.39    43.94 

>30-40 763  3.28 27.39      40.37    39.19 

>40-50 761  4.47 36.01      40.47    38.24 

>50 713  6.17 48.39      46.56    44.88 

รวม 5581  2.34 17.69      45.39    43.20 

 

โดยสรุปรวมแล้วการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ บี และ ซี ในประเทศไทยได้ลดลงอย่างมาก 
ข้อมูลในการศึกษานี้จะเป็นข้อมูลที่ใช้ในการอ้างอิงผลการประเมิณการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี ใน
แผนการให้วัคซีนแห่งชาติ รวมทั้งเป็นข้อมูลที่ทางองค์การอนามัยโลก สามารถใช้เป็นข้อมูล อ้างอิงของ
ประเทศไทยได้    
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ข้อจ ากัดของการศึกษา 

 การศึกษานี้เป็นการประเมินผลการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี มาตั้งแต่ พศ 2531 และ
การพัฒนาทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทย ได้มีการพัฒนาทางสาธารณสุขและการให้วัคซ๊นมีการ
ครอบคลุมสูงมาก การศึกษาไม่สามารถหาประชากรที่ปกติแข็งแรง และสุ่มเข้าหมู่บ้านได้ เป็นการศึกษา
บนฐานโรงพยาบาลหลัก และโรงพยาบาลท้องถิ่น เพ่ือให้เป็นตัวแทนกระจายของประชากรให้มากท่ีสุด 
โดยก าหนดเอากลุ่มตัวอย่างที่มีร่างกายปกติ แข็งแรงหรือเจ็บปุวยเฉียบพลัน เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ดีที่สุด ใน
การศึกษามีโครงการส ารวจประเมินทุก 10 ปี เป็นโครงการใหญ่ แต่มีข้อจ ากัดทางงบประมาณอย่างมาก
จึงเป็ฯการยากท่ีจะส ารวจการกระจายประชากรและข้อจ ากัดทางการเงินในการจ่ายค่าตอบแทนให้
อาสาสมัครเป็นจ านวนมากจากการศึกษานี้จึงจ าเป็นต้องใช้จ่ายค่าตอบแทนอาสาสมัครถึง 6 แสนบาท 
และในอนาคตการศึกษาโครงการใหญ่จะท าได้อย่างยิ่งขึ้น 
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ประโยชน์ที่ได้รับ 

ด้านการน าไปใช้ 

 โครงการวิจัยนี้จะมีประโยชน์อย่างมากส าหรับประเทศไทย และกระทรวงสาธารณสุข และเป็น
ฐานข้อมูลระดับประเทศท่ีองค์การอนามัยโลกส่ามารถน าไปใช้อ้างอิงได้ โดยรวมประโยชน์ของโครงการ
นี้คือ 

1. เป็นข้อมูบระดับประเทศที่ใช้อ้างอิงทั่วโลก 

2. เป็นการประเมินผลการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี ที่ให้มาตั้งแต่ปี พศ 2531 เป็นมูลค่า
มากกว่า  4000 ล้านบาท 

3. ข้อมูลใช้วางแผนการปูองกันโรคตับอักเสบ เอ บี และ ซี 

4. ประเมินผลการเกิดโรคตับเรื้อรัง แผนการรักษาและการปูองกันการระบาดของโรค 

5. พัฒนานักวิจัย สร้างนักวิจัยรุ่นใหม่หลังปริญยา ปริญยาเอ โท  

6. องค์ความรู้ใช้เป็นข้อมูลในการเรียนการสอนหน่วยงานที่จะน าไปใช้ประโยชน์คือกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการและองค์การอนามัยโลก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

  

ด้านองค์ความรู้ใหม่ 

 องค์ความรู่ใหม่สามารถเผยแพร่ในวารสารระดับนานาชาติที่มี  high impact  อย่างน้อย 3 
เรื่องคือ 

1.  ระบาดวิทยาภูมิต้านทานของไวรัสตับอักเสบ เอ ในประเทศไทย  

2. ผลกระทบระยะยาว 25 ปีของการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ในแผนการให้วัคซีน
แห่งชาติประเทศไทย 

3. ระบาดวิทยาและระบาดวิทยาโมเลกุลของไวรัสตัสตับอักเสบ ซี ในประเทศไทย 

และน้ าเหลืองท่ีเก็บไว้ยังสามารถสร้างองค์ความรู้ใหม่ในโรคต่าง ๆ อีกเช่น ไข้เลือดออก  chikungunya  
ไอกรน ตับอักเสบ อี และ สุกใส 
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หน่วยงานท่ีน าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

 

1. กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย ได้แก่ 

- กรมควบคุมโรค  
- กรมอนามัย 
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โครงการวิจัยย่อยที่ 1 
 
 

ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบบี ในงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของ

โรคตับอักเสบ บี ในประเทศไทย 

 

 Impact of hepatitis B vaccine immunization program 
as part of EPI after 20 years implementation and 

seroprevalence of hepatitis B in Thailand 
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บทคัดย่อ (Abstract) 
(ภาษาไทย)  ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของโรคตับอักเสบ บี 
ในประเทศไทย 

(ภาษาอังกฤษ) Impact of hepatitis B vaccine immunization program as part of 
EPI after 20 years implementation and seroprevalence of 
hepatitis B in Thailand 

ได้รับทุนอุดหนุนวิจัยประจ าปี พ.ศ. 2557 จ านวนเงิน 5,359,000 บาท 

ระยะเวลาท าการวิจัย 18 เดือน ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ.2557 ถึง มิถุนายน พ.ศ.2558 

ผู้ด าเนินการวิจัย: น.ส.นวรัตน ์โพธิ์สุวรรณ1 , น.ส. ปาริฉัตร ยิ้มน้อย1, น.ส. ปรียาพร วิชัยวัฒนา1, น.ส. 
ศิรภา กลิ่นเฟื้อง1, ดร. รุจิพัชร์ วสิษฐ์ธัญเกษม1, น.ส. อภิรดี เทียมบุญเลิศ1, น.ส.ธนัญรัตน์ ทองมี1, นพ.
วิบูลย์ศักดิ์ วุฒิธนโชติ2, พญ. สิริพร แซ่เล่า3, พญ. มณฑนา ฟูน้อย3, พญ.อภิญญา ฟักทองอยู่3, นพ.
จามร เมฆอรุณ4, พญ.ไกลตา ศรีสิงห์5, พญ.ดวงพร อัศวราชันย์6,  นพ.สมชาย โอวัฒนาพานิช7, พญ.นอ
ราห์ วุฒิรัตนโกวิท8, นพ.ไกรสร โตทับเที่ยง9, ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณ1. 

 
1ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลั ย 
กรุงเทพมหานคร; 2โรงพยาบาลชุมแพ อ.ชุมแพ จ.ขอนแก่น; 3โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ อ.เมือง จ.
อุตรดิตถ์; 4โรงพยาบาลลับแล อ.ลับแล จ.อุตรดิตถ์ ; 5โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร อ.เมือง จ.
พิษณุโลก; 6โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา อ.พระนครศรีอยุธยา จ.พระนครศรีอยุธยา ; 7

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช อ.เมือง จ.ลพบุรี ; 8โรงพยาบาลราชนครินทร์ อ.เมือง จ.นราธิวาส; 
9โรงพยาบาลตรัง อ.เมือง จ.ตรัง. 

 

ประเทศไทยอยู่ในแหล่งระบาดของไวรัสตับอักเสบ บี  มีผู้ปุวยเป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ประมาณ
ร้อยละ 6-8 ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงได้ด าเนินการปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี  โดยให้วัคซีนกับทารก
แรกเกิดในแผนการให้วัคซีนแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พศ 2531 และให้กับทารกแรกเกิดทุกคน ตั้งแต่ปี 2535 
เป็นต้นมา นับมาถึงปัจจุบัน มีการให้วัคซีนมาแล้วมากกว่า 22  ปี โดยใช้งบประมาณในการปูองกัน โรค
เป็นจ านวนมาก   ในอดีตได้เคยมีการประเมิณผลของวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี ในแผนการให้วัคซีน
แห่งชาติ ในปี พศ 2547 โครงการวิจัยนี้ได้มีการประเมิณอีกครั้งหนึ่ง หากจากครั้งที่แล้วเป็นระยะเวลา  
10 ปี โดยศึกษาการติดเชื้อของไวรัสตับอักเสบ บี และระบบภูมิต้านทานในประชากร 4 ภาคของ
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ประเทศไทย ภาคเหนือ ได้แก่จังหวัดอุตรดิตถ์ และพิษณุโลก ภาคกลาง ได้แก่ จังหวัดลพบุรี และอยุธยา 
ภาคอีสาน ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น ภาคใต้ ได้แต่จังหวัดนราธิวาส และจังหวัดตรัง 

อายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 60 ปี จ านวนทั้งสิ้น ภาคละ ประมาณ 1500 คน รวมทั้งหมด 5974 คน ผล
การศึกษาพบว่าเด็กและผู้ใหญ่ที่เกิดภายใต้แผนการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี แห่งชาติ ที่มีอายุ
น้อยกว่า  5  ปี เป็นพาหะไวรัสตบัอักเสบ บี เพียงร้อยละ 0.12 เด็กอายุ 5-10 ปีเป็นพาหะไวรัสตับ
อักเสบ บี ร้อยละ 0.11 เด็กอายุ 10-20 ปี เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ร้อยละ 0.4 ผู้ใหญ่อายุ 20-30 
ปี เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ร้อยละ 2.99 อายุ 30-40 ปี เป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี  3.28 และ
พาหะไวรัสตับอักเสบ บี จะสูงขึ้นเป็น ร้อยละ  4-6 ในผู้ที่มีอายุเกิน 40 ปี ในท านองเดียวกันการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบ บี โดยดูผลการตรวจ antiHBc พบว่า ในเด็กท่ีเกิดภายใต้แผนการให้วัคซีนแห่งชาติ จะ
ตรวจพบ antiHBc  จ านวนน้อยมาก และการติดเชื้อในธรรมชาติโดยการตรวจพบ  antiHBc  จะค่อย ๆ 
เพ่ิมสูงขึ้นในผู้ใหญ่ ที่มีอายุเกืน 30 ปี ประมาณร้อยละ 30-50 ในท านองเดียวกันการตรวจพบภูมิ
ต้านทานที่เกิดจากวัคซีน  antiHBs จะพบในอัตราสูงในเด็ก และจะลดลงตามอายุที่มากข้ึน จากการ
ลดลงของภูมิต้านทานที่เกิดจากวัคซีน และพบว่า หลังจากอายุ 20 ปีขึ้นไป การตรวจพบภูมิต้านทาน
ส่วนใหญ่ จะเกิดจากการติดเชื้อในธรรมชาติ จะเห็นได้ว่าการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี ในแผนการให้
วัคซีนแห่งชาติมีผลท าให้การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ลดลงอย่างมาก คาดการณ์ว่าโรคตับอักเสบ บ ี
แบบเฉียบพลัน เรื้อรัง ตับแข็งและมะเร็งตับจะลดลง และหมดไปในที่สุด  

 

Hepatitis B (HB) vaccine has been used for the prevention of hepatitis B virus (HBV) 
infection for more than three decades.  It started with a plasma-derived vaccine in 
1981, then a recombinant HB vaccine in 1986, and over a billion doses have been 
given to children and adults.  HB vaccine is considered one of the safest, highly 
immunogenic and effective prophylactic vaccines.  The primary course comprises of 
three doses of vaccine administered at 0, 1-2 and 6 months interval.  The World Health 
Organization recommended integrating HB vaccine as part of the EPI program.  By the 
end of 2011, more than 180 countries have implemented HB vaccine into their routine 
childhood HB vaccination.  In hyper-endemic countries, the first dose should be given 
within 24 hours after birth to prevent vertical (mother-to-offspring) transmission.  HB 
vaccine has a long term effect for preventing HBV infection. The duration of protection 
after completed HB vaccine in newborn or infants after long-term follow-up of 20 years 
in clinical trials in high risk group (infants with HBsAg and HBeAg positive mothers), we 
found that one-fourth of adolescents still retained detectable antibody titer. Though 
some of them had undetectable or low antiHBs titer, none has evidence of hepatitis B 
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virus infection by means of negative antiHBc and HBsAg markers. The booster effect or 
anamnestic with high antibody response occurred rapidly with acceptable detectable 
protective antibody (antiHBs) of more than 90 % of the participants after the challenge 
dose of HB vaccine with either pediatric or adult dose.  HBV infection has long 
incubation period (1 to 6 months), and the secondary response to the antigen is 
enough and early to protect the infection as was in our studies (4 weeks for 
anamnestic response). In hyper-endemic country such as Thailand, we studied the long 
term efficacy of recombinant hepatitis B vaccine in infants who were born from carrier 
mothers in which the first dose was given at birth and the 3 – 4 doses completed 
within 1 year.  The participants were followed up to 20 years.  The protective efficacy 
is very high (greater than 90 %).  None of the children was carriers after the age of one 
year.  Some of them experienced natural booster (due to HB exposure) as detected by 
a rise in antiHBs antibody during follow up period. Asymptomatic HBV infection can 
occur in very few cases by means of transient detectable antiHBc.  Routine screening of 
HBV antibody and the booster HB vaccine are not necessary for HBV hyper-endemic 
countries.  However, for individual care of the high-risk group (e.g. MSM, IVDU, 
immunosuppressive patient, individuals with HBV-carrier spouse), HBV screening and 
challenge with the booster dose are optional preventive efforts.  Universal HB 
vaccination in newborns had been introduced as part of Thai EPI since 1988.  Our 
previous studies showed that children and adolescents who were born after the HB 
vaccine implementation have a carrier rate of less than 1 % compared with 5 – 6 % 
carrier rate among them before the HB vaccine program. This year (2014), we did the 
national hepatitis B serosurveys among 5581 subjects in the different parts of the 
country. The long-term immunogenicity and impact of universal hepatitis B vaccination 
into newborn as part of EPI program for more than 20 years were evaluated by HBsAg, 
antiHBc and antiHBs. HBV carriers were markedly reduced. HBV infection by mean of 
detectable HBsAg, antiHBc and long term antibody response (antiHBs) was shown in the 
table. Base on the total Thai population with the government data recorded; we 
estimated that the total number of HBV carriers amounted to 2.06 million cases or 3.02 
percent of the total populations. Most of them were in adult age group. HB vaccine 
represents the first vaccine shown to be effective in preventing the occurrence of HCC 
as shown by a drastic decline in Taiwanese children with HCC after the large scale HB 
vaccination program.  It is believed that HB vaccine will facilitate the implementation 
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of universal vaccination campaigns and thus contribute to the control and possible to 
the eventual eradication of this disease.  
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บทน า 
 

การให้ภูมิคุ้มกันป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี  ในประเทศไทย 

 แต่เดิมประเทศไทยเป็นประเทศที่มีความชุกชุมของไวรัสตับอักเสบ บี สูง มีอัตราการเป็นพาหะ
ในประชากร ไทยประมาณร้อยละ 6-8 ในสตรีตั้งครรภ์จะเป็นพาหะไวรัสตับอักเสบ บี ประมาณร้อยละ 
6 ในจ านวนที่เป็นพาหะนี้จะตรวจพบ HBeAg ประมาณร้อยละ 40 ถ้าประมาณการว่าประเทศไทยมีเด็ก
เกิดใหม่ ปีละประมาณเกือบ 1 ล้านคน การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี จากมารดาสู่ทารกจะประมาณ 2-3 
% ของทารกแรกเกิด หรือประมาณ 20,000 - 30,000 คน จะกลายเป็นพาหะภายในขวบปีแรก และจะ
มีการแพร่กระจายเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ต่อไปเป็นแบบ horizontal ไปยังเด็กอ่ืน  ท าให้อัตราการเป็น
พาหะเพ่ิมขึ้นเป็น 6-8 % ต่อไปอีก และจะกลายเป็นปัญหาเมื่อโตขึ้นเป็นผู้ใหญ่ที่เป็นพาหะที่อาจมี
ปัญหาตับอักเสบเรื้อรัง ตับแข็งและมะเร็งตับตามมา ดังจะเห็นได้จากมะเร็งตับเป็นสาเหตุการตายสูงสุด
ในมะเร็งของเพศชาย 

 กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายในการควบคุมปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี โดยเริ่มโครงการ
ปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ด้วยวัคซีน  โดยวางแผนไว้ในแผนที่ 7 ของกระทรวงในปี พ.ศ. 2535 
 ในปี พ.ศ. 2531 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดแผนน าร่องในการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับ
อักเสบ บี  ในทารกแรกเกิดทุกคน  โดยได้รับความร่วมมือจาก PATH (Program for Appropriate 
Technology in Health), Australian International Development  Assistance  Bureau  
(AIDAB) และศูนย์บริการโลหิต สภากาชาดไทย โดยวางแผนน าร่องเพ่ือให้วัคซีนกับทารกทุกคนในปี 
พ.ศ. 2535 
 ในปี พ.ศ. 2531 กระทรวงสาธารณสุข ได้เลือกจังหวัดเชียงใหม่ และจังหวัดชลบุรี เป็นจังหวัด
ในภาคสนาม น าร่องในการให้วัคซีนกับทารกทุกคน โดยให้สอดคล้องกับวัคซีนใน EPI จากข้อมูลของ
กระทรวงสาธารณสุข ในการศึกษาน าร่อง 4 ปี (ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531 - 2535) การครอบคลุมการให้
วัคซีนตับอักเสบ บี สูงขึ้นโดยล าดับ ดังนี้ 

ปี  พ.ศ.     ให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี 
         ครบ 3 ครั้ง  (%) 
  2532       76.6 
  2533       79.0 
  2534       78.6 
  2535       85.2 
 
 ข้อมูลดังกล่าวแสดงว่า การให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ในทารกเป็นที่ยอมรับ และมี
อัตราการครอบคลุมประชากรเด็กได้ผลเป็นที่น่าพอใจ นอกจากนี้ยังผลให้วัคซีนชนิดอ่ืนใน EPI สูงขึ้น
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ตามเปูาหมาย ด้วยการให้วัคซีนพร้อมกัน 2 เข็ม ซึ่งอาจเป็นข้อสงสัยส าหรับผู้ปกครองจ านวนหนึ่ง แต่
จ าต้องค านึงถึงจ านวนครั้งที่มารดาจะต้องน าทารกมาพบแพทย์ อย่างไรก็ตามในอนาคตมีวัคซีนรวม HB-
DTP  ซึ่งจะท าให้การให้วัคซีน ใน EPI  ประสบผลส าเร็จดีขึ้นไปอีก หลังจากนั้นอัตราการครอบคลุมการ
ให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบบีสูงขึ้น จนในปัจจุบันมากกว่าร้อยละ 90 ถึง 95 

 กระทรวงสาธารณสุข ได้ท าการส ารวจถึงประสิทธิผลของการให้วัคซีนในแผน 4 ปี ที่ชลบุรี และ
เชียงใหม่ ผลปรากฎว่าอุบัติการของการเป็นพาหะในเด็กต่ ากว่า 5 ปีในช่วง 4 ปี ของการศึกษาลดลง
อย่างมาก เช่นที่เชียงใหม่และชลบุรีจากปี 2531  อัตราการเป็นพาหะเป็นร้อยละ 6.65 และร้อยละ 
4.05  ลดลงในปี 2536  ลงเป็น 1.0 % และ 1.12 % และเมื่อดูในกลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี จะเห็นได้
ชัดว่า  อัตราการเป็นพาหะจะลดลงมากจาก 6.33 % และ 3.24 % ในปี พ.ศ. 2531 ลงมาเป็น 0.29 % 
และ 0.12 %  ในปี 2536  จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการให้วัคซีนกับทารกทุก
คนตั้งแต่แรกเกิดมีประสิทธิภาพสูงมาก และในท านองเดียวกันการตรวจวัดภูมิต้านทานในเด็กจะพบว่า
ส่วนใหญ่มีภูมิต้านทานต่อไวรัส บี เกิดขึ้น และเมื่อมาพิจารณาถึงประสิทธิภาพในการปูองกันโรค  
(Protective  efficacy) ในปี พ.ศ. 2534 และ 2536 มีประสิทธิภาพในการปูองกันโรคสูงถึงร้อยละ 
63.34 และ 81.65 ตามล าดับ 
 ในปี พ.ศ. 2533 กระทรวงสาธารณสุข  ได้ขยายงานการปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบ โดยการให้
วัคซีนกับทารกแรกเกิดทุกคนเพ่ิมขึ้นอีก 10 จังหวัด รวมเป็น 12 จังหวัด ได้แก่ อยุธยา สระบุรี  ราชบุรี 
นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร นครสวรรค์ พิษณุโลก สุราษฎร์ธานี และสงขลา การให้วัคซีนดังกล่าว 
นับเป็นการขยายงานให้เร็วกว่าแผนที่วางไว้แต่เดิม และเพ่ือให้เป็นไปตามนโยบายขององค์การอนามัย
โลก 
 ในเดือนเมษายน 2535 กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี  กับ
ทารกทุกคนโดยให้รวมเข้าไปใน EPI  ดังนั้นในปัจจุบันนี้  คือให้เมื่อแรกเกิด 2 และ 6 เดือนพร้อมกับ 
DTP  เด็กไทย ทุกคนที่เกิดหลังปี 2535 ควรจะได้รับวัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ทุกราย และใน
อนาคตอันใกล้นี้ อัตราการเป็นพาหะในเด็กไทยจะต้องลดลงมาก และเป็นไปได้ที่จะลดลงเหลือเพียง  
0.1% - 0.3% และจะมีผลกระทบต่อการลดการแพร่กระจายของโรคลงได้มากเชื่อว่าประชากรในรุ่น
ต่อไปจะปราศจากโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
 
ผลกระทบของการให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี 

 ผลของการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี จ านวนมาก โดยเฉพาะในmass immunization 
program  หรือ  universal program  ในทารกแรกเกิด ผลกระทบที่เห็นได้ชัดคือ ลดอุบัติการการเป็น
พาหะในประชากร ลดอุบัติการการปุวยตับอักเสบแบบเฉียบพลัน ลดอุบัติการการปุวยด้วยโรคตับเรื้อรัง 
ตับแข็ง และ ลดอุบัติการ การเกิดมะเร็งตับปฐมภูมิในประชากรที่ได้รับวัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ 
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  ประเทศไต้หวันได้มีแผนการให้วัคซีนแก่ประชาชนทั้งประเทศ ตั้งแต่ปี 2527 โดยเริ่มให้ตั้งแต่
กลุ่มทารกแรกเกิดท่ีเสี่ยงต่อโรคก่อนแล้วจึงขยายให้ทารกแรกเกิดทุกคน ผลกระทบที่เกิดขึ้นเห็นได้ชัดว่า
ในปัจจุบันอัตราการเป็นพาหะในเด็กไต้หวันลดลงอย่างมาก 

ประเทศไทยมีนโยบายให้กับทารกแรกเกิดทุกคนในแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ ฉบับที่  7 ปี 
2535  
 การให้วัคซีนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบ บี จะประสบผลส าเร็จไม่เฉพาะแต่วัคซีนที่มี
ประสิทธิภาพเท่านั้น  ความรู้และการยอมรับต่อวัคซีนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบ บี ก็มีส่วนส าคัญเป็ น
อย่างมาก 
  
ผลของการให้วัคซีนในประชากรกับอุบัติการป่วยพาหะไวรัสตับอักเสบ บี  
 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มโครงการน าร่องที่จังหวัดชลบุรี  และเชียงใหม่ ได้มีการศึกษาหลังครบ
ก าหนด 4 ปี พบว่าสามารถครอบคลุมการให้วัคซีนทารกแรกเกิดได้ถึงร้อยละ 90.4 และสามารถลด
อัตราการเป็นพาหะในเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 5 ปี ลงมาได้เหลือเพียงน้อยกว่าร้อยละ 1.0 โดยมี
ประสิทธิภาพในการปูองกันได้เป็นอย่างดี 
 จากการศึกษาด้านระบาดวิทยาในปี พ.ศ. 2541 ในจังหวัดสงขลา เป็นจังหวัดที่ได้รับการให้
วัคซีนในทารกตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533 เป็นต้นมา พบว่าทารกที่อยู่ใน  EPI  สามารถได้รับวัคซีนครอบคลุมถึง
ร้อยละ 85 และพบว่าในปัจจุบันเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 15 ปี มีอัตราการเป็นพาหะเพียงร้อยละ 0.5 แสดง
ให้เห็นว่าผลดังกล่าวเกิดขึ้นจากการให้วัคซีนในทารกแรกเกิด เป็นการลดอุบัติการณ์การติดต่อของโรค
ทั้งทาง  vertical transmission  และยังรวมถึงผลกระทบทาง  horizontal transmission ท าให้
จ านวนพาหะลดลง การติดโรคระหว่างเด็กต่อเด็กก็จะลดลงตามไปด้วย 
 การศึกษาผลกระทบการให้วัคซีนใน  EPI  ของประเทศไทยหลังจากได้รับวัคซีนในแผนการให้
วัคซีน ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ ในปี  2542 หน่วยปฏิบัติการวิจัยไวรัสตับอักเสบ ได้
ท าการศึกษาผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี ในประชากรเด็กอายุ  6 เดือนถึง 18 ปี 
ใน 5 จังหวัดโดยเป็นตัวแทนภาคได้แก่ จังหวัดล าปาง อุดร ลพบุรี ชลบุรี นครศรีธรรมราช จ านวน  
2229 คน พบว่าอัตราครอบคลุมของวัคซีนที่อยู่ใน  EPI  ของ  HB vaccine  คิดเป็นร้อยละ 82.5 และ
พบอัตราการเป็นพาหะ  (HBsAg positive ) ในเด็ก 6 เดือน ถึง 10 ปี เกิดภายใน  EPI  คิดเป็นร้อยละ 
0.7 ส าหรับเด็กอายุ 10 ถึง 18 ปี (เกิดก่อน  EPI)  จะเป็นพาหะ (HBsAg positive) ร้อยละ 3.5 โดย
เฉลี่ยอายุต่ ากว่า  18 ปี เป็นพาหะเพียงร้อยละ 2.5   

 ในปี พศ. 2547 คณะผู้วิจัยได้ท าการศึกษาผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบี ใน
ประชากรไทยหลังให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบี มาแล้ว 12-16 ปี ในจังหวัดเชียงราย อุดรธานี 
ชลบุรี และนครศรีธรรมราชจ านวนทั้งสิ้น 6213 มีอายุตั้งแต่ 6 เดือน จนถึงอายุ มากกว่า  60 ปี พบว่า
เด็กท่ีเกิดภายใต้  EPI  จะเป็นพาหะเพียงร้อยละ 0.7 หรือกล่าวได้ว่าเด็กในขณะนั้นอายุ  12-16 ปี เป็น
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พาหะร้อยละ 0.7 นั้นเอง เด็กที่มีอายุมากกว่า 15 ปี มีอัตราการเป็นพาหะลดลงด้วยเช่นกัน ยกเว้น
ผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 30 ปี ในขณะนั้นจะเป็นพาหะสูงถึงร้อยละ 6  

 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับเปลี่ยนการฉีดวัคซีนหลังจากให้วัคซีนปูองกันไวรัสัสตับ
อักเสบ บี มานาน โดยปรับเปลี่ยนการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี แบบเดี่ยวมาเป็นวัคซีนแบบรวมกับคอ
ตีบ ไอกรน บาดทะยัก โดยให้วัคซีนเดี่ยวเมื่อแรกเกิด และตามด้วยวัคซีนรวมคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก 
ตับอักเสบ เมื่ออายุ  2 , 4  และ 6  ต่อมาพบว่าการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ เอ เข็มที่ 2 ถ้าช้าเกินไปใน
มารดาที่เป็นพาหะ จะท าให้ทารกมีโอกาสติดเชื้อจากมารดาได้สูงเพ่ิมขึ้นถึง 3 เท่า (ในกรณีที่ไม่ได้ให้  
HBIg)  เมื่อเทียบกับการให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ เข็มที่ 2 เมื่อ 1 เดือน ดังนั้นใน ปี พศ. 2551 กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้มีการแนะน าให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี เดี่ยวในทารกที่คลอดจากมารดาเป็นพาหะ 
เมื่อายุ 1 เดือน และตามด้วยวัคซีนรวม  DTPw-HB  เมื่ออายุ  2, 4 และ 6 เดือนต่อไป (การให้วัคซีนใน
ปัจจุบัน แสดงในตารางที่ 7) 

จากข้อมูลดังกล่าวในปัจจุบัน  นับเป็นเวลา 20 ปีมาแล้วที่มีการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ 
บี ในแผนการให้วัคซีนแห่งชาติ ได้มีการลงทุนไปแล้วกว่า 4-5 พันล้านบาท ในแผนงานดังกล่าว ประเทศ
ไทยยังขาดข้อมูลตัวเลขที่แท้จริงของผู้ที่เป็นพาหะ ในกลุ่มอายุต่าง ๆ อัตราการติดเชื้อในประชากรกลุ่ม
ต่าง ๆ  การศึกษาครั้งนี้จะเป็นการประเมินผลการให้วัคซีนในแผนการให้วัคซีนระยะยาวมา 20 ปี ที่ผ่าน
มา และจะท าให้ทราบอัตราการเป็นพาหะ และสามารถประเมินอัตรา การปุวยที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบ 
บี ในอนาคตและใช้ข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูลอ้างอิงและใช้ส าหรับการวางแผนทางสาธารณสุขในอนาคต 
จะเป็นประโยชน์ต่อ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขอย่างมาก 

 
ตารางท่ี 7   ก าหนดการให้วัคซีนแก่เด็ก  ตามแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข 
กรณีเริ่มให้ตั้งแต่แรกเกิดหรือภายในขวบปีแรก 

อาย ุ วัคซีนที่ให้ ข้อแนะน า 

แรกเกิด 
BCG ฉีดให้เด็กก่อนออกจากโรงพยาบาล 
HB1 HB1 ควรให้เร็วท่ีสดุภายใน 24 ช่ัวโมงหลังคลอด 

1 เดือน HB2 (เฉพาะในกรณมีารดาเป็นพาหะ) 

2 เดือน DTP-HB1, OPV1  

4 เดือน DTP-HB2, OPV2  

6 เดือน DTP-HB3, OPV3  
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หมายเหตุ  
1.  วัคซีนทุกชนิดถ้าไม่สามารถเริ่มให้ตามก าหนดได้ ก็เริ่มให้ทันทีที่พบครั้งแรก 
2.  วัคซีนที่ต้องให้มากกว่า 1 ครั้ง หากเด็กเคยได้รับวัคซีนมาบ้างแล้ว และไม่มารับครั้งต่อไปตาม
ก าหนดนัด ให้วัคซีน ครั้งต่อไปนั้นได้ทันทีเมื่อพบเด็ก โดยไม่ต้องเริ่มต้นครั้งที่ 1 ใหม่ 
 *  หากมีบันทึกหลักฐานว่าเคยได้รับ BCG มาก่อน ไม่จ าเป็นต้องให้ซ้ า แม้จะไม่มีแผลเป็นบริเวณท่ี
ได้รับวัคซีน (ข้อมูลดัดแปลงจากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 2555) 
 

จุดประสงค์ของงานวิจัยนี้ท าเพ่ือศึกษาระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบ บี ในประเทศไทย โดย
เก็บตัวอย่างซีรั่มจากประชากรชาวไทยอายุระหว่าง 1-60 ปี ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ ใน 4 
ภาคได้แก่ ภาคเหนือ (จังหวัดพิษณุโลก และอุตรดิตถ์) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัดขอนแก่น) 
ภาคกลาง (จังหวัพระนครศรีอยุธยา และลพบุรี) ภาคใต้ (จังหวัดตรัง และนราธิวาส)  และท าตรวจภาวะ
ภูมิต่อไวรัสตับอักเสบบีโดยวิธี  Enzyme-linked immunosorbent assay  (ELISA) ด้วยเครื่อง
อัตโนมัติ เพ่ือหาอัตราการติดเชื้อ การเป็นพาหะ และระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคตับอักเสบ บี ในประชากร
ไทยกลุ่มอายุต่าง ๆ และเพ่ือทราบแนวโน้ม รวมถึงเป็นการติดตามการติดเชื้อในประชากร หลังการ
ด าเนินการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ 
  

9 เดือน MMR1 หากไมไ่ด้ฉีดเมื่ออายุ 9 เดือน ให้รบีติดตามฉีดโดยเร็วที่สุด 

1 ปีครึ่ง 
DTP4, OPV4  

JE1, JE2 ให้ 2 ครั้ง ห่างกัน 4 สัปดาห์ 
2 ปีครึ่ง JE3  

4 ป ี DTP5, OPV5  

7 ป ี
(ป.1) 

MMR2 
ตามแผนปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุขฉดีให้เด็กนักเรียนช้ัน ป.1 

 

BCG* 
1.  ให้ในกรณีที่ไม่มีหลักฐานว่าเคยไดร้ับเมื่อแรกเกิด และไม่มีแผลเป็น 

2.  ไม่ให้ในเด็กติดเชื้อเอชไอวี ท่ีมีอาการของโรคเอดส ์
dT, OPV เฉพาะผู้ทีไ่ด้รับวคัซีน DTP, OPV ไม่ครบ 5 ครั้ง 

12 ปี  (ป.6) dT ตามแผนปฏิบัติงานของกระทรวงสาธารณสุขฉดีให้เด็กนักเรียนช้ัน ป.6 



31 
 

  

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 
ในปัจจุบันพบว่ามีประชากรทั่วโลกที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี แบบเรื้อรังประมาณ 400 ล้าน

คน โดยภูมิภาคที่มีความชุกของการติดเชื้อสูงได้แก่ทวีปแอฟริกา เอเชียตะวันออก และเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้  ในภูมิภาคดังกล่าวมีอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี มากกว่าร้อยละ 8 ของประชากร 
[Dienstag, 2008; Liaw and Chu, 2009] การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี แบบเรื้อรังก่อให้เกิดโรคตับ
อักเสบเรื้อรัง (chronic hepatitis B) และโรคตับแข็งหรือ liver cirrhosis (LC)  ซึ่งท าให้เกิดโรคมะเร็ง
ตับชนิด  hepatocellular carcinoma (HCC)  [Lok and Lai, 1988; Villeneuve et al., 1994] โดย
ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีมีอัตราความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ค่อนข้างสูง จากการศึกษา
ระบาดวิทยาเชิงโมเลกุล (molecular epidemiological studies) ในกลุ่มประชากรตัวอย่างทั้ง 4 ภาค
ของประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2547 พบว่าในประชากรไทยมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ประมาณร้อย
ละ 4 [Suwannakarn et al., 2008] อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันพบว่าประชากรโลกมีแนวโน้มติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบี ลดลงรวมทั้งประชากรไทย เนื่องจากในปี พ.ศ. 2535 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้
ทารกแรกเกิดทุกคนต้องได้รับการฉีดวัคซีนปูองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี โดยบรรจุลงในแผนการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติหรือ Expanded  Program on Immunization (EPI)  

ไวรัสตับอักเสบ บี มีสารพันธุกรรมเป็นดีเอนเอ มีขนาดจีโนมประมาณ 3,200 นิวคลีโอไทด์  
การจัดแบ่งสายพันธุ์ (genotype) ของไวรัสตับอักเสบ บี มีความแตกต่างกันตามภูมิภาคต่างๆของโลก
ซึ่งปัจจุบันแบ่งเป็น 10 สายพันธุ์ ได้แก่ สายพันธุ์ A, B, C, D, E, F, G, H, I และJ [Cao, 2009] โดยใน
ประเทศไทยสายพันธุ์ที่ระบาดส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ์ C , B และ A คิดเป็นร้อยละ 87.1 , 11.6 และ 1.3 
ตามล าดับ [Suwannakarn et al., 2008] ไวรัสตับอักเสบ บี เป็นเชื้อไวรัสที่มีอัตราการกลายพันธุ์ตาม
ธรรมชาติ (mutation rate) สูงกว่าดีเอนเอไวรัสชนิดอ่ืนๆ เนื่องจากการเพ่ิมจ านวนของไวรัสต้องอาศัย
เอนไซม์ reverse transcriptase และการกลายพันธุ์ที่พบได้บ่อยได้แก่ ‘a’ determinant mutations    
เป็นการกลายพันธุ์ที่เกิดจากความพยายามหนีภูมิต้านทานของผู้ติดเชื้อหลังจากได้รับวัคซีน การกลาย
พันธุดังกล่าว จึงมีความสัมพันธ์กับประวัติการได้รับวัคซีน อย่างไรก็ตามการกลายพันธุ์แบบนี้อาจพบได้
ในผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ที่ไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อนได้เช่นกัน ลักษณะที่พบบ่อยได้แก่ การกลาย
พันธุ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงของกรดอะมิโนในต าแหน่ง ที่ 145 จากไกลซีน (glycine,G)  เป็นอาร์จินีน 
(arginine, R)  หรือที่เรียกว่า G145R [Weber, 2005] ส่วนการกลายพันธุ์ในส่วนยีน  pre-S  ที่พบได้
บ่อยได้แก่ pre-S1 deletion หรือ pre-S2 deletion จากการศึกษาหลายรายงานพบว่าการกลายพันธุ์
ดังกล่าวอาจมีส่วนส าคัญเก่ียวข้องกับกลไกการเกิดมะเร็งตับ [Wang et al., 2006]  

 

อณูไวรัสวิทยาของไวรัสตับอักเสบ บี (Molecular virology) 
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เชื้อไวรัสตับอักเสบ บี เป็นดีเอนเอไวรัสอยู่ใน Family Hepadnaviridae และอยู่ใน genus 
orthohepadnavirus เนื่องจากเชื้อไวรัสเกิดขึ้นที่ตับ และมีสารพันธุกรรมเป็นดีเอนเอ (hepa+DNA = 
hepadna) จีโนมขนาดประมาณ 3,200 นิวคลีโอไทด์และตัวไวรัสมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 
42 นาโนเมตร โครงสร้างของเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี จะเป็นดีเอนเอสายคู่แบบไม่สมบูรณ์ [partially 
double-stranded DNA หรือ relaxed-circular DNA (rcDNA)] โดยสายลบ (L หรือ minus strand) 
จะมีความยาวเต็มตลอดทั้งจีโนม ส่วนสายบวก (S หรือ plus strand) จะมีความยาวไม่แน่นอนขึ้นอยู่
กับไวรัสแต่ละสายพันธุ์ โดยมีความยาวประมาณร้อยละ 20-80 ของสายลบ [Harrison, 2006; Kay 
and Zoulim, 2007; Locarnini, 2005] สายลบประกอบด้วย 4 open reading frames (ORFs) ซึ่ง
ท าหน้าที่เป็นรหัสพันธุกรรมในการสร้างโปรตีนของไวรัสได้แก่ S-ORFs, X-ORFs, P-ORFs และ C-
ORFs  เนื่องจากไวรัสตับอักเสบ บี เป็นดีเอนเอไวรัสขนาดเล็กท าให้ส่วนของ ORFs มีการซ้อนทับกันอยู่  
(overlapping ORFs) โดยเฉพาะส่วนของ P-ORFs ที่ซ้อนทับกับส่วนของ S-ORFs, X-ORFs และ C-
ORFs   

  S-ORFs ท าหน้าที่เป็นรหัสเริ่มต้นในการสร้างโปรตีนที่ผิวหรือ surface protein ที่เรียกว่า 
hepatitis B surface antigen ซึ่งเป็นองค์ประกอบในส่วน ของ envelope ของไวรัส สร้างจากยีน 3  
ชนิดคือยีน S , pre-S1 และ pre-S2 ซึ่งยีนแต่ละชนิดมีบทบาทในการสร้างโปรตีนได้แตกต่างกัน โดย
บริเวณ S-ORFs มีรหัสเริ่มต้น 3 ต าแหน่งดังนั้นจึงสามารถสร้างโปรตีนได้ 3 ชนิดคือ Major protein 
หรือ Small protein, Middle protein และ Large protein ซึ่งการสร้างวัคซีนเพ่ือปูองกันการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบี จะกระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนในบริเวณนี้ (anti-HBs) ในคนที่เคยติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบี แล้วมีภูมิคุ้มกัน ก็สามารถพบ anti-HBs ได ้

  C-ORFs ท าหน้าที่เป็นรหัสเริ่มต้นในการสร้าง HBeAg จาก precore gene เชื่อว่าโปรตีน
ชนิดนี้อาจมีหน้าที่เป็น immune tolerogen ท าให้เกิดการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อ
ไวรัสต่ าลง และ core protein หรือ HBcAg  จาก core gene  

รูปที่ 1 โครงสร้างทางพันธุกรรมของไวรัสตับอักเสบบี       
(http://hepatmon.com/?page=article&article_id=1022) 

http://hepatmon.com/?page=article&article_id=1022
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ซึ่งท าหน้าที่ปูองกันสารพันธุกรรมของไวรัส ผู้ที่เคยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี จะมีภูมิต่อโปรตีนในบริเวณ
นี้ (anti-HBc) 

P-ORFs ท าหน้าที่เป็นรหัสเริ่มต้นในการสร้างเอนไซม์ DNA polymerase/reverse 
transcriptase ซึ่งเก่ียวข้องกับกระบวนการ เพ่ิมจ านวนของไวรัส (viral replication) 

 X-ORFs ท าหน้าที่เป็นรหัสเริ่มต้นในการสร้าง HBxAg หรือ x protein ปัจจุบันยังไม่ทราบ
หน้าที่ของโปรตีนชนิดนี้ที่แน่ชัด 

 

การกลายพันธุ์ของไวรัสตับอักเสบ บี (Mutations of  hepatitis B virus ) 

การเกิดการกลายพันธุ์ของเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี เกิดจากการเพ่ิมจ านวนของไวรัสโดยมีกลไก
คือเมื่อไวรัสเข้าสู่นิวเคลียส ของเซลล์ตับแล้วจะมีการสร้างสายดีเอนเอที่สมบูรณ์ที่เรียกว่ า covalently 
closely circular DNA (cccDNA) ซึ่ง cccDNA จะท าหน้าที่เป็นสายดีเอนเอแม่แบบในการสร้าง 
mRNA ของไวรัสต่อไป ซึ่งการเปลี่ยนจีโนมของไวรัสจากดีเอนเอให้เป็นอาร์เอนเอที่เรียกว่า pre-
genomic RNA เพ่ือน าไปสร้างสายดีเอนเอสายลบจากสายอาร์เอนเอสายนี้โดยอาศัยกลไก reverse 
transcription จะใช้เอนไซม์ reverse transcriptase ซึ่งเอนไซม์นี้ไม่มีกระบวนการ proof-reading 
ของล าดับเบสในระหว่างการสร้างดีเอนเอสายใหม่โดยจะเป็นกลไกที่คล้ายกับในอาร์เอนเอไวรัส ดังนั้น
ไวรัสตับอักเสบ บี จึงมีอัตราการกลายพันธุ์ตามธรรมชาติที่สูงกว่าดีเอนเอไวรัสชนิดอ่ืน [Beck and 
Nassal, 2007; Block et al., 2007; Nassal, 2008] 

 

 รูปที่ 2 วงจรชีวิตของไวรัสตับอักเสบ บี [Block et al., 2007] 
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การกลายพันธุ์ของไวรัสตับอักเสบ บี ที่บริเวณยีนต่างๆของไวรัสอาจเป็นสาเหตุของการเกิดโรค
ตับแข็งและมะเร็งตับในเวลาต่อมา รวมถึงการกลายพันธุ์ของ S-ORFs, X-ORFs, P-ORFs และ C-ORFs  
แสดงดังตารางที่ 1 [Rodriguez-Frias et al., 2013] 

 

ระบาดวิทยาในระดับโมเลกุลของไวรัสตับอักเสบ บี ( Molecular epidemiology) 

การกระจายของสายพันธุ์ (genotypes) ต่าง ๆ ของไวรัสตับอักเสบ บี มีความแตกต่างกันตาม
ภูมิภาคต่าง ๆ ของโลก รวมทั้งแต่ละสายพันธุ์จะมีการด าเนินของโรคที่แตกต่างกัน ส่งผลให้ความรุนแรง
ของโรคแตกต่างกันด้วย หลักการที่ใช้ในการจ าแนกอาศัยตามความแตกต่างของล าดับนิวคลีโอไทด์ใน
จีโนมไวรัสตับอักเสบ บี ร้อยละ  8 และความแตกต่างนิวคลีโอไทด์ร้อยละ 4 ในยีนบริเวณ S  region   

ปัจจุบันมีการจัดจ าแนก genotype ของไวรัสได้ 10 สายพันธุ์ ได้แก่ สายพันธุ์ A-J [Kramvis, 
2014] ซ่ึงแต่ละสายพันธุจ์ะมีการกระจายตัวท่ีแตกต่างกันตามภมิูภาคต่างๆของโลกเชน่ สายพันธุ ์A พบ
มากทางตะวันตกเฉียงเหนือของยุโรป อินเดีย และทวีปแอฟริกา สายพันธุ์ B พบในทวีปเอเชียโดยเฉพาะ
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สายพันธุ์ C พบในทวีปเอเชียโดยเฉพาะเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และพบมากใน
ประเทศไทย สายพันธุ์ D พบได้ทั่วโลก แต่มักพบมากโดยรอบทะเลเมดิเตอร์เรเนียน สายพันธุ์ E พบได้
ในทวีปแอฟริกา สายพันธุ์  F พบได้ในอเมริกากลางและอเมริกาใต้ สายพันธุ์  G พบได้ในทวีปยุโรปและ
อเมริกา สายพันธุ์  H พบในอเมริกากลาง       สายพันธุ์  I พบรายงานในประเทศเวียดนามและลาว 
สายพันธุ์  J พบรายงานในประเทศญี่ปุุน [Wang et al., 2014]    
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ระเบียบวิธีด าเนินการวจิัย 
 

งานวิจัยนี้เป็นงานศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยท าการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มเปูาหมายที่มารับ
บริการ ณ โรงพยาบาล (hospital-based cross sectional survey)  

 

การคัดเลือกประชากรตัวอย่าง  

ประกอบไปด้วยการคัดเลือกจังหวัด  โรงพยาบาล  และผู้ปุวย 

1. การคัดเลือกจังหวัด 
ท าการคัดเลือกจังหวัดในแต่ละภาคเพ่ือเป็นตัวแทนภาค  

 ภาคกลาง เลือก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา และจังหวัดลพบุรี  

 ภาคเหนือ เลือก จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดพิษณุโลก   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เลือก จังหวัดขอนแก่น  

 ภาคใต้ เลือก จังหวัดนราธิวาส และจังหวัดตรัง 
2. การคัดเลือกโรงพยาบาล 

เพ่ือให้ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากรในจังหวัดให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้  
โดยเลือกจังหวัดตามข้อ 1 โดยพิจารณาจากความเหมาะสมด้านความพร้อมทางด้านการแพทย์  
ห้องปฏิบัติการ  และความสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการ  ทั้งนี้ผลการเลือกจะต้องกระจาย ไม่
กระจุกอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของจังหวัดนั้น  

 ภาคกลาง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และโรงพยาบาลจังหวัดลพบุรี 

 ภาคเหนือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โรงพยาบาลลับแล และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
นเรศวร   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โรงพยาบาลชุมแพ  

 ภาคใต้ โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ และโรงพยาบาลศูนย์ตรัง 
3. การคัดเลือกผู้ปุวย  

ท าการคัดเลือกอาสาสมัครปกติร่างกายแข็งแรงหรือผู้ปุวยทั้งผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอกในแผนกอายุ
รกรรมและกุมารเวชกรรม ที่ไม่มีโรคเรื้อรัง หรือญาติของผู้ปุวยที่มีร่างกายแข็งแรงตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ผ่านการติดต่อจากแพทย์หรือพยาบาลในโรงพยาบาลที่ร่วมโครงการ อาสาสมัคร
ดังกล่าวเป็นผู้ที่มารับบริการระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2557  ถึง 31 ธันวาคม 2557  โดยท า
การเชิญชวนผู้ปุวยที่แพทย์ได้สั่งเจาะเลือดเพ่ือการตรวจรักษาตามปกติ  และเป็นผู้มีคุณสมบัติ
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ครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ เข้าร่วมโครงการฯ โดยสมัครใจจนกว่าจะได้จ านวนครบตามที่
ก าหนดไว้ในแต่ละโรงพยาบาล   
 

คุณสมบัติของผู้ป่วยท่ีน าเข้าศึกษาในโครงการ (Inclusion criteria) 

1. ผู้ปุวยหรือผู้ปกครองยินยอมเข้าโครงการศึกษาโดยสมัครใจ และลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร 
2. เป็นประชาชนชาวไทย 
3. มีภูมิล าเนาในจังหวัดที่เลือก 
4. มีอายุระหว่าง 6 เดือนข้ึนไป จนถึง 60 ปี   
5. ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน เช่น โรคเอดส์ในระยะท่ีมีอาการของโรค

ชัดเจน โรคมะเร็งในเลือด โรคมะเร็งในต่อมน้ าเหลือง (SLE) 
6. ไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) เช่น steroids, 

immunosuppressive drugs, chemotherapy เป็นต้น 
7. ไม่มีประวัติการเจ็บปุวยเรื้อรัง ไม่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 ปีที่

ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) 
 

คุณสมบัติของผู้ป่วยท่ีตัดออกจากโครงการ (exclusion criteria) 

 เป็นผู้ที่มีโรคประจ าตัวหรือโรคเรื้อรัง รวมทั้งโรคที่เป็นอันตรายจากการเจาะเลือด ทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ เช่น Hemophilia โรคหัวใจ โรคจิต  เป็นต้น 

การค านวณขนาดตัวอย่าง  

ขนาดของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานั้นค านวณจากสูตร 

 

 

โดยที ่

n คือ ขนาดตัวอย่าง 

Z คือ ค่าสถิติ Z โดยในการศึกษานี้ใช้ค่า Z ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ซึ่งมีค่าเท่ากับ 
1.96 

p คือ ค่าความชุก 

q คือ 1-p 

 d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 30 ถึง 60 ของอัตราการเป็นพาหะโรคตับอักเสบบีในแต่ละ
กลุ่มอายุ  เพ่ือความเป็นไปได้ของขนาดตัวอย่าง  โดยเฉพาะในเด็กเล็ก 

n = 
Z2pq 

d2 
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ตารางท่ี 8 แสดงอัตราการเป็นพาหะตับอักเสบบี ค่าความคลาดเคลื่อนและจ านวนตัวอย่างจ าแนกตาม
กลุ่มอายุ 

กลุ่มอายุ (ปี) 
อัตราการเป็นพาหะ
ตับอักเสบบี (p:%) 

ค่าความคลาดเคลื่อน (d:%) จ านวนตัวอย่าง 

1-10 0.5 0.30 (60% of p) 2124 

11-20 1 0.6 (60% of p) 1057 

21-30 3 1.35 (45% of p) 614 

31-40 6.0 1.8 (30% of p) 669 

41-50 6.0 1.8 (30% of p) 669 

51-60 6.0 1.8 (30% of p) 669 

รวม - - 5802 

 

ประชากรศึกษา  

เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยท าการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มเปูาหมายที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาล (hospital-based cross sectional survey)  

ประชากรชาวไทย อายุระหว่าง 6 เดือน ถึง 60 ปี ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ ใน
ภาคเหนือ  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ภาคกลาง   และภาคใต ้ภาคละอย่างน้อย 1 จังหวัด  

 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด  

ค านวณโดยการน าจ านวนตัวอย่างรวมในแต่ละกลุ่มอายุมาแบ่งเป็น 4 ภาค  โดยท าการแบ่งโดย
ไม่มีการถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรรวมในแต่ละภาค  โดยใช้สูตรด้านล่าง 

 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด =    จ านวนตัวอย่างรวมรายกลุ่มอายุ 

          4  

= 5,802/4 = 1,450.5  หรือประมาณ  1,500 รายต่อภาค 
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จ านวนตัวอย่างที่จะต้องเก็บในแต่ละจังหวัด ให้ผู้วิจัยร่วมเป็นผู้รับผิดชอบ และกระจาย
อาสาสมัครทั้งในจังหวัด ชุมชน และอ าเภอต่าง ๆ ของจังหวัด ตามจ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้ในแต่ละ
กลุ่มอายุในจังหวัดนั้น ตามล าดับ 

 

จ านวนตัวอย่างท่ีเก็บได้จริงจากสี่ภูมิภาค 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดชุมแพ จ านวน 1637 คน 

 ภาคกลางจังหวัดอยุธยา จ านวน 757 คน จังหวัดลพบุรี 778 คน 

 ภาคเหนือ จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 903 คน จังหวัดพิษณุโลก จ านวน 518 คน 

 ภาคใต้ จังหวัดตรัง จ านวน 733 คน จังหวัดนราธิวาส จ านวน 648 คน 

ตัวอย่างที่ถูกเก็บทั้งหมดจ านวน  5974 ตัวอย่าง ถูกน าไปตรวจหา anti-HBsAg, anti-HBc, HBsAg 
ต่อไป 

 

วิธีการตรวจ 

 ตัวอย่างน้ าเหลืองทั้งหมดจะถูกน าเข้าเครื่องอัตโนมัติเพ่ือตรวจหาโปรตีนสามชนิดคือ anti-HBs, 
anti-HBc และ HBsAg ด้วยชุดน้ ายาของArchitect (Abbott, Germany) โดยแต่ละครั้งจะใช้น้ าเหลือง
ประมาณ 70 ถึง 100 ไมโครลิตร ต่อ หนึ่งการตรวจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ท าการบันทึกข้อมูลอายุ เพศ ภูมิล าเนาของตัวอย่างน้ าเหลืองที่เก็บทั้งหมด รวมทั้งผลการตรวจ 
anti-HBs, anti-HBc และ HBsAg ด้วยโปรแกรม excel หรือโปรแกรมอ่ืน ๆที่ เกี่ยวข้อง 

 วิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง ผลบวกต่อ anti-HBs, anti-HBc และ HBsAg กับอายุ 
เพศ และการกระจายในแต่ละภูมิภาค รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลแนวโน้มของ anti-HBs, anti-HBc และ 
HBsAg กับในแต่ละช่วงอายุของตัวอย่างด้วยโปรแกรม SPSS 
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ผลการวิจัย 
 

ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มตัวอย่าง 

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด 5974 ตัวอย่าง เป็นเพชาย 2535 ตัวอย่าง เพศหญิง 3438 
ตัวอย่าง (มี 1 ตัวอย่างขาดข้อมูลเพศ)  

โดยแบ่งเป็นภูมิภาคดังนี้  

- ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  1637 ตัวอย่าง 
- ภาคกลาง 1535 ตัวอย่าง 
- ภาคเหนือ 1421 ตัวอย่าง 
- ภาคใต้ 1381 ตัวอย่าง 

แบ่งเป็นจังหวัดดังนี้ 

- จังหวัดขอนแก่น 1637 ตัวอย่าง 
- จังหวัดลพบุรี 778 ตัวอย่าง 
- จังหวัดอยุธยา 757 ตัวอย่าง 
- จังหวัดอุตรดิตถ์ 903 ตัวอย่าง 
- จังหวัดพิษณุโลก 518 ตัวอย่าง 
- จังหวัดนราธิวาส 648 ตัวอย่าง 
- จัวหวัดตรัง 733 ตัวอย่าง 

โดยตัวอย่างที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ในโครงงานวิจัยทั้งหมดแยกตามช่วงอายุ แสดงดังตารางที่ 9 

ภาวะภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี 

 จากผลการตรวจภาวะภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี พบว่ามีความแตกต่างกัน ในแต่ละภูมิภาค 
ดังแสดงในตารางที่ 10 

 จากตารางที่ 10 พบว่า ตัวอย่างที่มีภูมิคุ้มกันชนิดปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (anti-
HBs) ร้อยละ 43.70 และอัตราการตรวจพบภูมิชนิดนี้ในแต่ละภูมิภาค มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ โดยพบน้อยที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 38.90 และมากที่สุดในภาคใต้ร้อยละ 
50.40 

 เมื่อพิจารณาภาวะภูมิต่อไวรัสชนิด anti-HBc พบว่ามีอัตราการกระจายตัวในแต่ละภูมิภาค
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบน้อยที่สุดในภาคใต้ ร้อยละ 12.02 และพบมากที่สุดในภาค
กลาง 19.67 
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ตารางท่ี 9 จ านวนตัวอย่างทั้งหมดท่ีใช้ในการศึกษาภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี แยกตามภูมิภาค และ
ช่วงอายุ 

ช่วงอายุ ภาคตะวันออก ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ รวม 

6 เดือนถึง 2 ปี 131 107 117 167 522 

3-4 120 110 121 91 442 

5-6 105 106 84 60 355 

7-8 118 103 72 51 344 

9-10 117 111 62 37 327 

11-12 62 56 49 37 204 

13-14 62 51 48 40 201 

15-16 62 55 27 47 191 

17-18 62 63 54 59 238 

19-20 61 48 48 27 184 

21-30 166 162 166 179 673 

31-40 188 178 200 204 770 

41-50 190 196 187 199 772 

51-60 191 182 181 180 734 

>60 2 7 5 3 17 

รวม 1637 1535 1421 1381 5974 
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ตารางท่ี  10 แสดงจ านวนตัวอย่าง (ร้อยละ) ทีมีภูมิต่อไวรัสตับอักเสบบี แยกตามชนิดของภูมิที่ร่างกาย
สร้างต่อไวรัส และแยกตามภูมิภาคของประเทศไทย รวมทั้งแสดงค่านัยส าคัญการกระจายของภูมิคุ้มกัน
แต่ละชนิดด้วย 

 

ภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ 

(ร้อยละ) 

ภาคกลาง 

(ร้อยละ) 

ภาคเหนือ 

(ร้อยละ) 

ภาคใต ้

(ร้อยละ) 

รวม 

(ร้อยละ) 

ค่านัยส าคัญ 

(p) 

Anti-HBc 276 (16.86) 302 (19.67) 276 (19.42) 166 (12.02) 1020 (17.07) 0.000 

Anti-HBs 636 (38.85) 644 (41.95) 635 (44.69) 696 (50.40) 2611 (43.70) 0.000 

HBsAg 47 (2.87) 43 (2.80) 38 (2.68) 20 (1.45) 148 (2.48) 0.046 

รวม 1637(100) 1535 (100) 1421 (100) 1381 (100) 5974(100) - 

 

 เมื่อพิจารณาการตรวจพบ HBsAg พบว่าอัตรการตรวจพบในแต่ละภูมิภาคแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญเช่นกัน โดยมีสัดส่วนทีคล้ายกับการตรวจพบ anti-HBc พบน้อยที่สุดในภาคใต้ ร้อยละ 1.45 
และพบมากที่สุดในภาคเหนือ ร้อยละ 2.87 

พบภาวะภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี (anti-HBs) น้อยที่สุดในจังหวัดขอนแก่น ร้อยละ 38.90 
และมากท่ีสุดในจังหวัดนราธิวาส ร้อยละ 61.40 ดังแสดงในตารางที ่11 

ภาวะภูมิต่อ anti-HBc พบน้อยที่สุดในจังหวัดตรัง ร้อยละ 10.90 และพบมากที่สุดในจังหวัด
ลพบุรีและพิษณุโลกประมาณร้อยละ 21 

 อัตราการตรวจพบ HBsAg พบน้อยที่สุดในจังหวัดตรัง ร้อยละ 1.2 และพบมากที่สุดในจังหวัด
พิษณุโลก ร้อยละ 4.1  

ตารางท่ี 11 แสดงจ านวนตัวอย่างที่มีภาวะภูมิต่อไวรัสตับอักเสบบี (ร้อยละ) ที่ตรวจพบในงานวิจัยนี้ 
แยกตามรายจังหวัด 

 
ขอนแก่น ลพบุร ี อยุธยา พิษณุโลก อุตรดิตถ์ นราธิวาส ตรัง รวม นัยส าคัญ 

Anti-HBc 276 (16.90) 169 (21.70) 133 (17.60) 112 (21.60) 164 (18.20) 86 (13.30) 80 (10.90) 1020 (17.10) 0.00 

Anti-HBs 636 (38.90) 342 (44.00) 302 (39.90) 261 (50.40) 374 (41.40) 398 (61.40) 298 (40.70) 2611 (43.70) 0.00 

HBsAg 47 (2.90) 23 (3.00) 20 (2.60) 21 (4.10) 17 (1.90) 11 (1.70) 9 (1.20) 148 (2.50) 0.25 

รวม 

(ตามจังหวัด) 
1637 778 757 518 903 648 733 5974 - 
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ภาวะภูมิต่อโปรตีนเปลือกนอกของไวรัสตับอักเสบ บี (anti-HBs) แยกตามอายุ 
 เมื่อพิจารณาภาวะภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี จากตัวอย่างที่ตรวจพบในประเทศไทย แยก
ตามช่วงอายุพบว่า คนไทยมีภาวะภูมิคุ้มกันสูงที่สุดในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี สูงถึงร้อยละ 80 และลดลง
จนต่ าที่สุดร้อยละ 10 ในช่วงอายุ 11 ถึง 20 ปี (รูปที่ 3) จากนั้นภาวะภูมิคุ้มกันมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นถึงร้อย
ละ 40 ในช่วงอายุตั้งแต่ 21 ถึง 30 ปี และมีภาวะค่อนข้างคงท่ีประมาณร้อยละ 40 ไปจนถึงอายุ
มากกว่า 60 ปี 
ภาวะภูมิต่อ Core โปรตีนของไวรัสตับอักเสบ บี (anti-HBc) แยกตามอายุ 
 การตรวจพบ anti-HBc แสดงถึงประวัติเคยติดเชื้อมาก่อน จากงานวิจัยนี้อัตราการตรวจพบ 
anti-HBc มีค่าต่ ามากในช่วงอายุตั้งแต่ 6 เดือน  ถึง 20 ปี และค่อย ๆ เพ่ิมข้ึนตามอายุของประชากรจน
พบสูงที่สุดถึงประมาณ ร้อยละ 60 ในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (รูปที่ 3) 
 

 
รูปที่ 3 กราฟแสดงภาวะภูมคิุ้มกันต่อไวรัสตบัอักเสบ บ ี(anti-HBs) แยกตามอายุในประเทศไทย 
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รูปที่ 4 แสดงภาวะภูมิตอ่โปรตีน core ของไวรัสตบัอักเสบ บ ี(anti-HBc) ในประเทศไทย แยก
ตามอาย ุ
 
การตรวจโปรตีน S ของไวรัสตับอักเสบ บี (HBsAg) แยกตามอายุ 

 การตรวจพบโปรตีน HBsAg ในคนไข้แสดงถึงมีการติดไวรัสอยู่ หรือเป็น พาหะไวรัสตับอักเสบ 
บี จากผลการวิจัย พบแนวโน้มการตรวจพบ HBsAg คล้ายกับ anti-HBc โดยพบน้อยในช่วงอายุตั้งแต่ 6 
เดือน  ถึง 20 ปี ประมาณร้อยละ 0.0 ถึง 0.8 แต่มีอัตราเพิ่มขึ่นอย่างต่อเนื่องในกลุ่มประชากรที่มีอายุ
ตั้งแต่ 21 ปีขึ้นไป จนถึง 60 ปี โดยพบอัตราการเป็นพาหะมากท่ีสุด ร้อยละ 6 ในประชากรที่มีอายุ
ระหว่าง 51 ถึง 60 ปี (รูปที่ 5) 
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รูปที่ 5 แสดงร้อยละการตรวจพบโปรตีน S ของไวรัสตับอักเสบ บี (HBsAg) ในประเทศไทย แยกตาม
อายุ 
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อภิปรายและวิจารณ์ผล 
 

จากผลการตรวจตัวอย่างน้ าเหลืองจากท้ัง 4 ภาค 7 จังหวัด ดังนี้ ภาคเหนือจ านวน 1421 คน 
จากจังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดพิษณุโลก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือจ านวน 1637 คนจากจังหวัด
ขอนแก่น ภาคกลางจ านวน 1537 คนจากจังหวัดพระนครศรีอยุธยาและจังหวัดลพบุรี และภาคใต้
จ านวน 1381 คนจากจังหวัดนราธิวาส และจังหวัดตรัง ดังนั้นจ านวนประชากรไทยทั้งหมดในงานวิจัยนี้
คือ 5974 คน โดยการตรวจไวรัสตับอักเสบ บี นั้นท าการตรวจ 3 โปรตีนหลัก คือ 

1. โปรตีนผิวของไวรัสตับอีกเสบ บี (HBsAg) 
2. ภูมิคุ้มกันต่อโปรตีน core ในไวรัสตับอักเสบ บี (Anti-HBc) 
3. ภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนผิวของไวรัสตับอักเสบ บี (Anti-HBs) 

การกระจายตัวของโปรตีนผิวนอกของไวรัสตับอีกเสบ บี (HBsAg) ของทั้งประเทศไทยพบว่ามีปริมาณ
ร้อยละ 2.41 จากจ านวนทั้งหมด 5974 คน โดยพบปริมาณของโปรตีนผิวนอกของไวรัสตับอีกเสบบี 
จากผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปีไปจนถึง 60 ปีนั้นมีปริมาณน้อยไปมาก เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีอายุตั้งแต่ 21 ปีขึ้น
ไปจะพบปริมาณของโปรตีนผิวนอกของไวรัสตับอีกเสบ บี สูงขึ้นอย่างมากคือ เริ่มตั้งแต่ร้อยละ 2.97 ถึง 
6.13 เมื่อเทียบกับกลุ่มประชากรที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปีลงไปที่เริ่มตั้งแต่ ร้อยละ 0.21 ถึง 0.79 อาจ
เนื่องจากกลุ่มประชากรนี้ได้รับวัคซีนครอบคลุมทั้งประเทศแล้วหรือถ้ากลุ่มนี้ได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี
ก็อาจจะยังอายุน้อยเกินกว่าที่ไวรัสจะแสดงตัวออกมา ส่วนผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ไม่พบโปรตีนผิวนอก
ของไวรัสนั้นอาจเนื่องจากถ้าพบโปรตีนผิวนอกของไวรัสอยู่ประขากรกลุ่มนี้น่าจะโอกาสเกิดโรคตับขั้น
รุนแรงซึ่งไม่อยู่ในเครือข่ายกลุ่มประชากรที่เราท าการศึกษาอยู่ และเมื่อเทียบกับผลการศึกษาในครั้งนี้
กับการศึกษาเม่ือสิบปีที่ [Chongsrisawat et al., 2006] แล้วพบว่าปริมาณของโปรตีนผิวนอกของไวรัส
ตับอีกเสบ บี ของทั้งประเทศ มีปริมาณร้อยละ 4.0 ซึ่งมีปริมาณมากกว่าจากการศึกษานี้ นอกจากนี้พบ
ปริมาณของโปรตีนผิวนอกของไวรัสตับอีกเสบ บี สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่อายุ 12 ปีขึ้นไป นั้นคือ ร้อย
ละ 2.7 ถึง 6.7 ในขณะที่กลุ่มที่อายุน้อยกว่า 12 ปีนั้นมีปริมาณตั้งแต่ ร้อยละ 0.0 ถึง 1.6 ซึ่งจาก
การศึกษาเมื่อสิบปีก่อนได้แบ่งช่วงอายุน้อยกว่าการศึกษานี้นั้นคือเริ่มตั้งแต่อายุน้อยกว่า 2 ปี แต่ก็พบว่า
ยังมีปริมาณของโปรตีนผิวนอกของไวรัสตับอีกเสบ บีค่อนข้างสูงกว่าการศึกษาครั้งนี้มาก  

ส่วนการกระจายตัวภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนโครงร่างภายในไวรัสตับอักเสบบี (Anti-HBc) การพบ
ภูมิคุ้มกันตัวนี้เป็นการบ่งบอกว่าบุคคลนั้นมีการเพ่ิมจ านวนของไวรัสตับอักเสบบี ในร่างกาย ในอนาคต
บุคคลนั้นอาจจะสามารถก าจัดไวรัสออกจากร่างกายได้หรืออาจจะท าให้เกิดการติด เชื้อแบบเรื้อรังนั้นก็
ต้องท าการติดตามรักษาต่อไป จากการส ารวจจากประชากรไทยทั้งสี่ภาคพบว่าการกระจายของ
ภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนโครงร่างภายในไวรัสนั้นมีปริมาณ ๑๗.๐๗ เปอร์เซ็นต์ ซึ่งให้ผลเช่นเดียวกับการ
กระจายตัวของโปรตีนผิวนอกของไวรัสนั้นคือจะพบมากขึ้นอย่างต่อเมื่อมีอายุมากขึ้นและจะเริ่มพบมาก
ตั้งแต่อายุมากกว่า 21 ปีขึ้นไป คือตั้งแตร่้อยละ 17.83 ถึง 58.82ส่วนผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปีจนถึง 20 ปี 

From this study 
Reference sequences 

Vaccine strain 
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นั้นมีปริมาณตั้งแต่ ร้อยละ 0.68 ถึง 2.18 ซึ่งผลการกระจายตัวของผิวโปรตีนภายนอกไวรัสกับภูมิคุ้มกัน
ต่อโปรตีนโครงร่างภายในไวรัสนั้นสอดคล้องกัน คือกลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 21 ปี มีการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบ บีค่อนข้างสูงและส่งผลให้ไวรัสเพ่ิมจ านวนในกลุ่มประชากรดังกล่าวซึ่งวัคซีนปูองกันไวรัสตับอัก
เสบี บีนั้นยังครอบคลุมหรือยังไมได้เข้ามาใช้ในกลุ่มประชากรนี้ เมื่อเปรียบเทียบผลการกระจายตัวของ
ภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนโครงร่างภายในไวรัสจากการศึกษาครั้งนี้กับเมื่อสิบปีก่อน [Chongsrisawat et al., 
2006] พบว่ามีการกระจายตัวของภูมิคุ้มกันนี้น้อยกว่าเมื่อสิบปีที่แล้ว ซึ่งมีการกระจายอยู่ถึง ร้อยละ 
26.5 โดยเริ่มพบปริมาณสูงตั้งแต่อายุ 16 ปีขึ้นไป โดยมีปริมาณตั้งแต่ร้อยละ 21.7 ถึง 59.8 และผู้มีอายุ
น้อยกว่า 2 ถึง 16ปีนั้นมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 0.5 ถึง 12.9 ซึ่งกล่าวได้ว่าอัตราการเพ่ิมจ านวนของไวรัสตับ
อักเสบ บีจากเมื่อสิบปีก่อนมีมากกว่าปัจจุบัน และโปรตีนตัวสุดท้ายที่ท าการตรวจส าหรับไวรัสตับอักเส
บี คือ การกระจายตัวภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนผิวนอกไวรัสตับอักเสบบี (Anti-HBs) เป็นภูมิคุ้มกันที่บ่งบอกว่า
บุคคลนั้นมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ในร่างกายหรือจากการได้รับวัคซีน การศึกษาครั้งนี้พบปริมาณ
เฉลี่ยของภูมิคุ้มต่อโปรตีนผิวนอกไวรัสจากทั้งประเทศอยู่ถึง ร้อยละ 43.71 โดยพบได้มากในช่วงอายุ
น้อยกว่า 5 ปี และค่อย ๆ ลดลงจนต่ าสุงอยู่ที่ช่วงอายุ 11 ถึง 20 ปี และกลับมาเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากกว่า 
21ปีขึ้นไป และคงระดับปริมาณของภูมิคุ้มกันนี้จะไว้คือตั้งแต่ ร้อยละ 37.95 ถึง 44.41 นั้นหมายถึง
กลุ่มประชากรที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปีจนถึง 10 ปีได้รับวัคซีนครอบคลุมเพราะมีปริมาณของโปรตีนผิวนอก
ไวรัสและภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนโครงร่างภายในไวรัสต่ า แต่พบปริมาณของภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนผิวนอกไวรัส
ค่อนข้างสูง ซึ่งเป็นสัญญาณท่ีดีต่อการปูองเชื้อไวรัสตับอักเสบ บีจากประเทศ ส่วนช่วงอายุ 11 ถึง 20 ปี
ที่มีปริมาณภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนผิวนอกไวรัสต่ าที่สุดอาจเนื่องจากเป็นช่วงเริ่มต้นของการประกาศให้ใช้
วัคซีนทั่วประเทศหรืออาจเพราะภูมิคุ้มกันลดระดับลงต่ ากว่าค่า cut off ซึ่งน้อยกว่า 10 mIU/ml ของ
เครื่อง จากการศึกษาก่อนหน้านี้ได้กล่าวว่าวัคซีนที่ปูองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบ บีนั้นอยู่นานถึง 20 ปี แต่
ระดับของภูมิก็จะลดลงกว่าเมื่อเทียบกับคนที่ได้รับการฉีดกระตุ้นภูมิคุ้มกันอีกครั้งหนึ่ง [Poovorawan 
et al., 2012,  Poovorawan et al., 2013] และผู้ที่มีอายุมากกว่า 21 ปีขึ้นไปมีระดับของภูมิคุ้มกันต่อ
ผิวนอกไวรัสอยู่ในระดับที่คงที่ และเมื่อดูผลของสองโปรตีนข้างต้นที่ได้กล่าวแล้วนั้นก็จะกล่าวได้ว่ากลุ่ม
ประชากรหลังจากอายุ 21 ปีขึ้นไปส่วนใหญ่นั้นมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบ บีจากการได้รับเชื้อเอง
โดยตรงเลยท าให้มีโปรตีนทั้งสามตัวนี้ค่อนข้างมากเมื่อเทียบกับกลุ่มประชากรที่มีอายุต่ าว่า 20 ปี 
จากนั้นเมื่อเปรียบเทียบผลการกระจายด้วยภูมิคุ้มกันต่อโปรตีนผิวนอกไวรัสกับการศึกษาเมื่อสิบปีที่แล้ว 
[Chongsrisawat et al., 2006]  พบว่าการศึกษาปัจจุบันมีปริมาณของภูมิคุ้มกันนี้มากกว่าเล็กน้อย 
จากการศึกษาเมื่อสิบปีก่อนนั้นมีปริมาณภูมิคุ้มกันนี้เท่ากับร้อยละ 41.6 ซึ่งมีปริมาณจากมากไปน้อย
ตั้งแต่อายุน้อยกว่า 2 ถึง 14 ปี คือตั้งแต่ร้อยละ 14.3 ถึง 94.5 และกลับมาเพ่ิมขึ้นอีกจากอายุมากกว่า 
14 ถึง มากกว่า 50 ปี คือตั้งแตร่้อยละ 18.0 ถึง 44.4 
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ข้อเสนอแนะ 

 

ในการศึกษาวิจัยการประเมินผล ภูมิต้านทานต่อไวรัสตับอักเสบ บี ในแผนการให้ภูมิคุ้มกันแห่งชาติ มี
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

1. การประเมินผลการจตรวจภูมิต้านทานต่อไวรัสควรท าเป็นระยะทุก 10 ปี เพราะได้มีการลงทุน
ในการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบ บี กับทารกแรกเกิดทุกคน มาตั้งแต่ปี พศ. 2531 จนถึง
ปัจจุบันใช้งบประมาณปีละ มากกว่า  200 ล้าน  ต่อปี ดังนั้นจ าเป็นที่จะต้องมีการประเมินผล
การลงทุน และผลกระทบที่เกิดข้ึนอย่างน้อยทุก 10 ปี ข้อมูลที่ได้จะมีการเปลี่ยนแปลงและใข้
เป็นข้อมูลอ้างอิงส าหรับประเทศและนานาชาติ  

2. งบประมาณท่ีใช้จ่ายควรมีการตั้งไว้ให้เพียงพอจะเป็นงบของกระทรวงสาธารณสุข หรือ
หน่วยงานให้ทุนสนับสนุน เพราะการด าเนินการโครงการใหญ่ในการประเมินผลที่ใช้กลุ่ม
ตัวอย่างมากกว่า  6000 คน จ าเป็นต้องใช้งบประมาณประมาณ 10 ล้านบาทเป็นอย่างต่ า 
เพราะในปัจจุบันนี้รูปแบบของงานวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมจะมีการก าหนดให้มีค่าใช้จ่าย
ในการตอบแทนอาสาสมัคร เพ่ือให้ได้เกิดความร่วมมือและเป็นธรรมกับอาสาสมัครในโครงการ
นี้ ใช้งบประมาณน้อยที่สุด โดยให้รายละ 100 บาท เป็นเงินถึง 600000 บาท หรือ 12%  ของ
งบประมาณท้ังหมดที่ วช ได้สนับสนุน จากความเป็นจริงงบที่ใช้จ่ายมากที่สุดจะอยู่ในเรื่องของ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการเก็บตัวอย่างให้ได้มาตรฐาน และมีคุณภาพ โครงการ
ดังกล่าว จึงต้องใช้งบประมาณท่ีสูงไม่ต่ ากว่า  10 ล้านบาท ดังนั้นในอีก 10 ปี ข้างหน้าคง
จะต้องมีการวางแผนในงบดังกล่าว 

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ได้มาตรฐาน จ าเป็นที่จะต้องใช้สารเคมีและน้ ายา จากบริษัท
ที่มีมาตรฐาน และใช้เครื่องตรวจอัตโนมัติ การแปลผล บางครั้งต้องอาศัยความรู้และข้อมูลต่าง 
ๆ เข้ามาประกอบกันด้วย ทั้งนี้เพราะ การตรวจกรองไวรัสตับอักเสบ บี มาตรฐานของเครื่องมือ
ส่วนใหญ่ จะตั้งความไวไว้ค่อนข้างสูง โดยไม่ค านึงถึงผลบวกปลอม ดังนั้นในกรณีที่ได้ผลบวก
และมีค่าใกล้  cut off  จ าเป็นที่จะต้องตรวจยืนยันในผู้ปุวยทุกราย 

4. ในโครงการวิจัยไวรัสตับอักเสบ บี ระดับชาติ ควรจะได้มีการศึกษาทั้งแนวลึกร่วมด้วย เช่น การ
จ าแนกสารพันธุกรรมของไวรัสตับอักเสบ บี หาสายพันธุ์ genotype  สายพันธุ์ที่ดื้อต่อวัคซีน 
เพ่ือเป็นการวางแผนระยะยาวถึงผลของวัคซีนในอนาคต  
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บทคัดย่อ (Abstract) 

 
(ภาษาไทย) ความชุกของโรคตับอักเสบ เอ ในประเทศไทย 

 (ภาษาอังกฤษ) Seroprevalence of hepatitis A in Thailand 

ได้รับทุนอุดหนุนวิจัยประจ าปี พ.ศ. 2557 จ านวนเงิน 5,359,000 บาท 

ระยะเวลาท าการวิจัย 18 เดือน ตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ.2557 ถึง มิถุนายน พ.ศ.2558 

ผู้ด าเนินการวิจัย: ดร. ภัทรธิดา สงานหมู่1, น.ส.นวรัตน์ โพธิ์สุวรรณ1 , น.ส. ปรียาพร วิชัยวัฒนา1, น.ส. 
ศิรภา กลิ่นเฟื้อง1, ดร. รุจิพัชร์ วสิษฐ์ธัญเกษม1, น.ส. อภิรดี เทียมบุญเลิศ1, น.ส.ธนัญรตัน์ ทองมี1, นพ.
วิบูลย์ศักดิ์ วุฒิธนโชติ2, พญ. สิริพร แซ่เล่า3, พญ. มณฑนา ฟูน้อย3, พญ.อภิญญา ฟักทองอยู่3, นพ.จามร 
เมฆอรุณ4, พญ.ไกลตา ศรีสิงห์5, พญ.ดวงพร อัศวราชันย์6,  นพ.สมชาย โอวัฒนาพานิช7, พญ.นอราห์ วุฒิ
รัตนโกวิท8, นพ.ไกรสร โตทับเที่ยง9, ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณ1. 

 
1ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
กรุงเทพมหานคร; 2โรงพยาบาลชุมแพ อ.ชุมแพ จ.ขอนแก่น; 3โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ อ.เมือง จ.อุตรดิตถ์; 4

โรงพยาบาลลับแล อ.ลับแล จ.อุตรดิตถ์; 5โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร อ.เมือง จ.พิษณุโลก; 6
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ไวรัสตับอักเสบ เอ (HAV) สามารถติดต่อได้ผ่านทางการรับประทานอาหารหรือน้ าที่ปนเปื้อนเชื้อไวรัส 
แม้ว่าประเทศไทยไม่ใช่แหล่งระบาดของโรคไวรัสตับอักเสบ เอ แต่ยังสามารถพบรายงานการระบาดได้
เป็นครั้งคราว การศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษาในอาสาสมัครตั้งแต่อายุ 6เดอืน ถึง 69 ปี จาก จ.ขอนแก่น 
จ านวน 1109 ราย จ.ลพบุรี จ านวน 614 ราย จ.อยุธยา จ านวน 511 ราย จ.พิษณุโลก จ านวน 343 ราย 
จ.อุตรดิตถ์ จ านวน 614 ราย จ.นราธิวาส จ านวน 565 ราย และ จ.ตรัง จ านวน 456 ราย เพ่ือด าเนินการ
ตรวจ anti-HAV IgG antibody ด้วยวิธี automated ELISA ผลการทดลองพบว่าสามารถตรวจพบ
ตัวอย่างที่ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG จ านวน 1450 ราย จากตัวอย่างที่ตรวจทั้งหมด 4212 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 34.43  โดยที่ภูมิต้านทาต่อไวรัสตับอักเสบ เอ ในเด็กและผู่ใหญ่ตอนต้นพบได้น้อยมาก และจะ
สูงขึ้นในผู้ที่มีอายุหลัง 40 ปี เป็นต้นไป แสดงให้เห็นว่าประชากรไทยมีสุขอนามัยที่ดีข้ึน ท าให้มีโอกาศติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ ในธรรมตาติ ลดน้อยลงอย่างมาก   
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Hepatitis A virus (HAV) is transmitted by oral-fecal route via contaminated food or water. 
Although HAV is not endemic in Thailand, infection can occur as acute sporadic hepatitis. 
Individuals between 6 months – 69 years from KhonKaen (n = 1,109) Lop Buri (n = 614) 
Ayutthaya (n = 511), Phitsanulok (n = 343),Uttaradit (n = 614), Narathiwat (n = 565) and 
Trang (n = 456) were screened for anti-HAV IgG antibody by automated ELISA method. 
Overall positive serology for anti-HAV IgG antibody was 1,450 of 4,212 (34.43 %). anti-HAV 
IgG prevalence was respectively highest in Narathiwat (56.28%), Phitsanulok (35.57%), 
KhonKaen (33.72%), Trang (33.55%), Lopburi (31.92%), Ayutthaya (29.35%) and Uttaradit 
(22.31%). In regional survey, anti-HAV IgG positive serology was respectively highest in 
Southern part (46.13%), Northeastern part (33.72%), and Northern part (30.76%). 
Comparing in each age group, age group more than 51 years was the highest seropositive 
(93.10 – 100%) and age group 11 – 20 years was the lowest seropositive (7.72%). 
Antibody against hepatitis A virus was increased with increasing age. The seroprevalence 
was  very low in children and young adults and increased after the age of  40  years. The 
data shows that Thailand has been changed to low endemic country due to improve 
sanitation and personnel hygiene 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

  

บทน า 

 

โรคตับอักเสบที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบ เอ นั้น เกิดจากเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ ซึ่งจัดอยู่ใน Family 
Picornaviridae Genus hepatovirus จัดเป็น RNA virus ขนาด 27-32 นาโนเมตร สารพันธุกรรมมี
ลักษณะเป็นแบบ single stranded RNA ขนาดประมาณ ๗.๕ กิโลเบส  มีส่วนประกอบได้แก่ 5’ 
untranslated region, single open-reading frame และ 3’ untranslated region [Gust et al., 
1983; Hollinger and Emerson, 2001] ไวรัสตับอักเสบ เอ ติดได้ทางระบบทางเดินอาหาร จากการ
รับประทานอาหารหรือน้ าดื่มที่ปนเปื้อนอุจจาระซึ่งมีเชื้อไวรัสปะปนอยู่ [Koff et al., 1998; Lemon, 
1997] นอกจากมนุษย์แล้วยังพบว่าสัตว์บางชนิด เช่น หอยนางรม และ หอยสองฝา ที่ผ่านกระบวนการ
ปรุงไม่สุกก่อให้เกิดโรคไวรัสตับอักเสบ เอ ได้อีกด้วย โดยไวรัสตับอักเสบ เอ พบได้ในประเทศที่มีประชากร
หนาแน่น และมีระบบสาธารณสุขที่ไม่ดีเพียงพอ โดยมากมักพบการติดเชื้อได้ในเด็กและวัยรุ่น ที่มีการ
รับประทานอาหารนอกบ้านร่วมกัน [Robertson et al., 1992] โดยเชื้อไวรัสเมื่อเข้าสู่ร่างกายแล้วมีระยะ
ฟักตัวประมาณ 15 -50 วัน โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 30 วันโดยประมาณ ระยะท้ายของการฟักตัวสามารถพบเชื้อ
ไวรัสปนเปื้อนออกมากับอุจจาระ ผู้ที่ติดเชื้อมีทั้งแบบแสดงและไม่แสดงอาการ การศึกษาเกี่ยวกับไวรัสตับ
อักเสบ เอ ระยะแรกดูที่การท างานของเอนไซม์ตับ อันได้แก่ AST และ ALT แต่ปัจจุบันใช้การตรวจหา 
anti-HAV IgM และ anti-HAV IgG ต่อไวรัสซึ่งเป็นวิธีที่จ าเพาะกว่า 

 แม้ว่าจะเป็นโรคไม่ร้ายแรงและสามารถหายได้เอง และมีอัตราการตายต่ า แต่บางรายที่ติดเชื้อ
กลับพบว่ามีอาการรุนแรงถึงชีวิต ส าหรับในประเทศไทยพบการระบาดได้เป็นครั้งคราว โดยการระบาดครั้ง
ใหญ่พบว่ามีผู้ปุวยนับพันราย ซึ่งได้แก่การระบาดในปี พ.ศ. 2535 ที่ จ. นครศรีธรรมราช [Poovorawan 
et al., 1995]นอกจากนี้ยังคงพบการระบาดได้เป็นครั้งคราว ใน จ.นนทบุรี จ. นครปฐม จ.นราธิวาส จ.
ฉะเชิงเทรา จ. สุพรรณบุรี จ.เชียงราย จ.ล าปาง และ จ.สงขลา 

 ดังนั้นการศึกษานี้จึงท าการศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ ในจังหวัดเปูาหมาย 
โดยท าการเก็บตัวอย่างซีรัมเพ่ือมาตรวจ anit-HAV IgG โดยจุดมุ่งหมายหลักคือเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การศึกษาการการระบาด และ เพ่ือเป็นการควบคุมปูองกันการเกิดโรคไวรัสตับอักเสบ เอ ต่อไป 
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ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 

การค้นพบ 

 พบการระบาดของโรคไวรัสตับอักเสบในสมัยสงครามโลกครั้งที่ 2 ในผู้ปุวยที่เป็นทหารและ
ประชาชนทั่วไป [Maccallum, 1947]โดยไวรัสตับอักเสบในขณะนั้นแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
ประเภทมีระยะฟักตัวสั้น นั่นคือ ไวรัสตับอักเสบ เอ  (HAV) และแบบประเภทมีระยะฟักตัวนาน นั่นคือ 
ไวรัสตับอักเสบ บี (HBV) 

ชีวโมเลกุลของไวรัสตับอักเสบ เอ 

 เป็นสมาชิกในวงศ์ Piconavaridae มีขนาดเล็กเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 27 nm ไม่มีเปลือก
หุ้ม มีเพียง serotype เดียวดังนั้นจึงสามารถใช้ antibody ที่จ าเพาะต่อส่วน major antigenic 
determinant ของไวรัสในการตรวจหาเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ ได้ทุกสายพันธุ์ 

 การจัดเรียงตัวของ Genome เป็นเส้นตรงเส้นเดียว (single stranded RNA) ขนาดประมาณ 7 
กิโลเบส ประกอบด้วยส่วนต่างๆ ดังนี้ 

1. บริเวณส่วนปลายด้าน 5’ มีลักษณะเป็น uncapped ส่วนปลายสุดมีโปรตีนขนาดเล็กที่
เรียกว่า Vpg เกาะติดอยู่ มีความหลากหลาย (variation) น้อยที่สุด 

2. 5’ non-translated RNA ประกอบด้วย 735 นิวคลีโอไทด์ ท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับการ 
translation และ infectivity ของไวรัส 

3. บริเวณ coding region ท าหน้าที่สร้างโปรตีนทั้ง Structural และ non-structural 
protein  

4. บริเวณ 3’ nontranslated RNA  
5. บริเวณ poly A tail   

Genotype และความชุกของไวรัสตับอักเสบ เอ 

 ปัจจุบันประกอบด้วย 7 genotypes คือตั้งแต่ genotype 1-7 โดยแต่ละ genotype มีความ
คล้ายคลึงกันน้อยกว่าร้อยละ 85 นอกจากนี้ genotype 1 และ 3 ยังแบ่งออกเป็น subgenotype A และ 
B ส าหรับการจ าแนก genotype นี้ ใช้ส่วนของ VP1-P2A junction เป็นตัวก าหนด genotype 
[Robertson et al., 1992; Rico et al., 1987] 

 แต่ละ genotype มีการกระจายตัวที่แตกต่างกันในแต่ละส่วนของโลก [Robertson et al., 
1992; Arauz et al., 2001; Costa et al., 2001; Diaz et al., 2001; Mbayed et al., 2002; 
Bruisten et al., 2001] ดังนี้ 

 Genotype 1A  พบในทวีปอเมริกาเหนือ กลาง ใต้ และ ทวีปเอเชีย 



55 
 

  

 Gentoype 1B  พบในทวีปแอฟริกา ออสเตรเลีย และบริเวณทะเลเมดิเตอร์เรเนียน 

 Genotype 2    พบในฝรั่งเศส 

 Genotype 3A  พบในอินเดีย เนปาล ศรีลังกา มาเลเซีย นอร์เวย์ สวีเดน และ อเมริกา 

 Genotype 3B  พบในญี่ปุุน และเดนมาร์ก 

 Genotype 4    พบในฟิลิปปินส์ 

 Genotype 5    พบในเคนย่า 

 Genotype 6    พบในอินโดนีเซีย 

 Genotype 7    พบในเซียร์ราลีโอน 

 

ความคงทนของไวรัสตับอักเสบ เอ 

 เชื้อไวรัสสามารถคงทนได้อยู่ได้ในน้ าและดินได้เป็นเวลาหลายสัปดาห์ สามารถอยู่ในน้ าทะเลที่มี

อุณหภูมิ 4C ได้เป็นเวลานานถึง 90 วัน และคงอยู่ได้ที่อุณหภูมิ 25C ได้เป็นเวลานานถึง 60 วัน และ

สามารถท าลายด้วยความร้อน 85C ได้ในทันท ี 

 

การติดต่อโรค 

 เชื้อไวรัสถูกขับออกมาร่วมกับอุจจาระของผู้ปุวย และ ถ่ายทอดไปยังผู้อ่ืนได้ด้วยการรับประทาน
อาหาร หรือ น้ าดื่มที่ปนเปื้อนอุจจาระของผู้ปุวยซึ่งมีเชื้อไวรัสปะปนอยู่ เข้าไปในร่างกาย นอกจากนี้เลือด
และน้ าเหลืองของผู้ปุวยยังสามารถก่อให้เกิดโรคได้อีกด้วย 

 

วงชีวิตของไวรัสตับอักเสบ เอ 

 พบว่าระยะฟักตัวของไวรัสอยู่ที่ประมาณ 28 วัน ในช่วงแรกไวรัสเข้าไป attach เซลล์ตับโดยผ่าน
ทาง receptor ของเซลล์ จากนั้นเกิดกระบวนการ uncoating เพ่ือปลดปล่อย positive-sense RNA 
genome ออกสู่เซลล์ โดย positive-sense RNA genome ท าหน้าที่เปรียบเสมือน mRNA ที่มีลักษณะ
เป็น polycistonic mRNA เมื่อแปลรหัสออกมาแล้วได้เป็น polyprotein precursor จากนั้นจึงถูก
เปลี่ยนให้เป็น mature viral protein โปรตีนต่างๆที่ไม่ใช่โปรตีนโครงสร้างถูก assembly ที่บริเวณ 
membrane-bound RNA replicase และไปจับกับ 3’ viral genome RNA เพ่ือสังเคราะห์ negative-
strand RNA โดย negative-strand RNA จะท าหน้าที่เป็นแม่แบบสร้าง positive-strand RNA ต่อไป 
positive-strand RNA นี้บางส่วนของสายท าหน้าที่เป็นแม่แบบ genomic RNA บางส่วนจะถูกแปลรหัส
เป็นโปรตีน positive – strand RNA ถูกบรรจุใน viral particle ที่ประกอบด้วย structural protein 
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และในขั้นนี้ VP1-P2A precursor จะถูกตัดโดย unknown cellular protease อนุภาคของ HAV ที่ถูก
ประกอบขึ้นใหม่ถูกหลั่งออกจากเซลล์โดยผ่านทาง apical membrane ของ hepatocyte ไปยัง billiary 
canaliculus เพ่ือส่งไปยังถุงน้ าดี และล าไส้เล็กต่อไป [Ruckert and Wimmer, 1982; Jia et al., 1993; 
Kusov et al., 1992] 

 

ลักษณะอาการและการด าเนินโรค 

 ช่วงแรกผู้ปุวยมีอาการไข้ประมาณ 4- 7 วัน ร่วมกับอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน 
หลังจากนั้นปัสสาวะมีสีเข้ม ตัวเหลือง ตาเหลือง อาการไข้หายไป ผู้ที่มีอาการตัวเหลือง ตาเหลือง อาจมี
อาการคันร่วมด้วย อาการตัวเหลือง ตาเหลือง นี้จะหายไปภายใน 1- 2 เดือน หากในผู้ปุวยที่มีอาการคัน
ร่วมด้วย อาการตัวเหลือง ตาเหลือง จะหายไปภายใน 3 – 4 เดือน ในเด็กอาจไม่แสดงอาการตัวเหลือง 
ตาเหลืองเลย ซึ่งต่างจากผู้ใหญ่ที่ส่วนมากจะแสดงอาการของโรค รวมทั้งอาการตัวเหลือง ตาเหลืองอย่าง
ชัดเจน  

 

การตรวจวินิจฉัยไวรัสตับอักเสบ เอ 

 เนื่องจากการตรวจดูเอ็นไซม์ตับได้แก่ AST และ ALT บอกได้เพียงว่าตับอักเสบไปมากน้อย
เพียงใด ที่ไม่สามารถบอกได้ว่าเกิดจากเชื้อชนิดใด ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องด าเนินการตรวจอย่างอ่ืน
ร่วมด้วย ได้แก่ 

1. การตรวจหาอนุภาคไวรัสด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน 
2. การตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัสด้วยเทคนิคทางอณูชีววิทยา อันได้แก่ hybridization หรือ 

ด้วยเทคนิค polymerase chain reaction (PCR) ทั้งนี้เทคนิค PCR สามารถจ าแนกสายพันธุ์
ของไวรัสตับอักเสบ เอ ได้โดยด าเนินการตรวจที่ยีน VP1 และ VP2A 

3. การตรวจหาแอนติบอดีจ าเพาะ อันได้แก่ การตรวจหา anti-HAV IgM ซึ่งมักตรวจพบภายหลัง
การติดเชื้อตั้งแต่ 6 สัปดาห์ จนถึง 6 เดือน และการตรวจหา anti-HAV IgG ที่อยู่คงนานตลอด
ชีวิต หากตรวจพบ anti-HAV IgG แต่ตรวจไม่พบ anti-HAV IgM แสดงให้เห็นว่ามีการติดเชื้อมา
นานแล้ว และผู้นั้นมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ แล้ว 

ดังนั้นผู้ปุวยไวรัสตับอักเสบ เอ จึงแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 

ประเภทที่ 1 ผู้ปุวยตับอักเสบเฉียบพลัน คือ ผู้ที่ตรวจ anti-HAV IgM ในน้ าเหลืองให้ผลบวก 
รวมทั้งสามารถตรวจหาเชื้อไวรัสได้ด้วยวิธีการ PCR 

ประเภทที่ 2 ผู้ที่เคยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ คือ ผู้ที่สามารตรวจพบ anti-HAV IgG ใน
น้ าเหลืองเพียงอย่างเดียว ตรวจไม่พบ anti-HAV IgM โดยผู้นี้ถือว่าเป็นผู้ที่มีภูมิต้านทานต่อโรคแล้ว ทั้งนี้
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ภูมิต้านทานจากมารดาสามารถส่งมายังทารกแรกคลอดได้ โดยภูมิต้านทานดังกล่าวในทารกจะค่อยๆ
ลดลงไปเมื่ออายุได้ 6 – 9 เดือน  

 

การป้องกัน 

 ปูองกันได้โดยเคร่งครัดเรื่องสุขอนามัย ความสะอาดส่วนบุคคล รับประทานอาหารที่ปรุงสุกอย่าง
ถูกสุขลักษณะและน้ าดื่มที่สะอาด ไม่ใช้สิ่งของร่วมกับผู้ปุวย นอกจากนี้ต้องท าให้ทางภาครัฐเห็น
ความส าคัญต่อการพัฒนาระบบสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน รวมถึงด าเนินการให้วัคซีนแก่กลุ่มเสี่ยง 

 

การให้ภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบ เอ 

แบ่งเป็น 2 แบบ คือ 

1. แบบ Passive immunoprophylaxis คือ การให้ Immunoglobulin หลังจากได้รับการสัมผัส
กับเชื้อ แต่การให้ภูมิดังกล่าวเป็นการปูองกันแบบชั่วคราว โดยมีระยะปูองกันประมาณ 3 เดือน 

2. แบบ Active immunoprophylaxis คือ การให้วัคซีนปูองกันโรค ปัจจุบันมี 2 ประเภท คือ 
ประเภท live attenuated vaccine เป็นการน าเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ มาท าให้อ่อนฤทธิ์ลง 
ประสิทธิภาพการปูองกันโรคในคนให้ผลดี แต่เนื่องจากเป็นวัคซีนที่ยังมีชีวิต จึงค่อนข้างต้อง
ตระหนักถึงเรื่องความปลอดภัยของวัคซีน และ ประเภท inactivated vaccine พบว่ากระตุ้น
ภูมิคุ้มกันได้รวดเร็ว และสามารถปูองกันการติดเชื้อได้ ไม่พบอาการแทรกซ้อน จึงเหมาะอย่างยิ่ง
ในการน าไปใช้ในกรณีเร่งด่วน ตลอดช่วงที่มีการระบาดของโรคเกิดขึ้น 
 
ทั้งนี้ได้มีการศึกษาแล้วพบว่าระดับ anti-HAV ที่ 20 mIU/ml เป็นระดับที่น้อยที่สุดในการใช้

ปูองกันโรคได้ โดยหากเป็น inactivated vaccine ต้องให้อย่างน้อย 2 ครั้ง เพ่ือลดจ านวนผู้ปุวยหรือโรค
ลง ควรเน้นให้วัคซีนในเด็กโต หรือ ผู้ใหญ่ตอนต้น รวมทั้งกวาดล้างโรคไวรัสตับอักเสบ เอ ให้หมดไป ซึ่ง
ควรให้วัคซีนในเด็กเล็ก หลังอายุ 1 ปีขึ้นไป 
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ระเบียบวิธีด าเนินการวจิัย 

 

 เป็นการศึกษาจากซีรัมที่เก็บแบบนิรนาม ของแผนงานวิจัย เรื่อง “ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกัน
โรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของ
โรคตับอักเสบ เอ บี และซีในประเทศไทย”  โดยท าการศึกษาในประชากรของ จ.ขอนแก่น จ.ลพบุรี จ.
อยุธยา จ.พิษณุโลก  จ.อุตรดิตถ์ จ. ตรัง และ จ.นราธิวาส โดยใช้ตัวอย่างที่อาสาสมัครหรือผู้มีอ านาจ
ปกครองได้ยินยอมลงลายมือชื่อและอนุญาตให้น าตัวอย่างมาใช้ในการศึกษา ผู้ที่เข้าร่วมโครงการเจาะ
เลือดในครั้งนี้มีความยินยอมให้เก็บตัวอย่างซีรัมที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคตต่อไปได้ ซึ่งผู้เข้าร่วม
โครงการดังกล่าวได้รับทราบและลงลายมือชื่อยินยอมไว้แล้ว ทั้งนี้การศึกษาในครั้งนี้ก็ได้ผ่านการรับรอง
จาก คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เป็นที่เรียบร้อยแล้วเช่นกัน  

 
ตัวอย่างที่ใช้ศึกษา  

ใช้ซีรัมจากแผนงานวิจัย เรื่อง “ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของโรคตับอักเสบ เอ บี และซีใน
ประเทศไทย” ซึ่งแผนงานวิจัยดังกล่าวข้างต้นได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว (หมายเลขโครงการ 
419/56) 

 

ประชากรศึกษา  

ซีรัมจากการศึกษาในแผนงานวิจัย เรื่อง “ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของโรคตับอักเสบ เอ บี และซี
ในประเทศไทย” จากประชากร รวมทั้งสิ้น 4,212 ราย 

จ. ขอนแก่น  1,109   ราย  
จ. ลพบุรี   614   ราย  
จ. อยุธยา  511  ราย 
จ. พิษณุโลก  343  ราย 
จ. อุตรดิตถ์  614  ราย 
จ. นราธิวาส   565  ราย 
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ซึ่งถูกเก็บอยู่ที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส แบบนิรนามที่ ศูนย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัส
วิทยาคลินิก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

อุปกรณ์การวิจัย  

สถานที่ส าหรับเก็บตัวอย่างและตรวจสอบ hepatitis A IgG antibody ทั้งหมดอยู่ที่ ศูนย์
เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

 

วิธีด าเนินการวิจัย  

ด าเนินการในตัวอย่างซีรัม จ านวนทั้งหมด 4,212 ตัวอย่าง แบ่งเป็นช่วงชั้นอายุต่างๆ คือ 

ช่วงอายุ  < 5 ปี จ านวน   593   ราย 
5 – 10 ปี จ านวน  743  ราย 
11 – 20 ปี จ านวน  738  ราย 
21 – 30 ปี จ านวน  492  ราย 
31 – 40 ปี จ านวน  592  ราย 
41 – 50 ปี  จ านวน  522  ราย 
51 – 60 ปี จ านวน  522  ราย 
> 60 ปี จ านวน  12  ราย 

ตรวจหาความชุกของ hepatitis A IgG antibody จากตัวอย่างซีรัมด้วยวิธี Automated ELISA ด้วยชุด
ตรวจ ARCHITECT HAVAb-IgG  (Abbott Laboratories, IL) ดังเอกสารแนะน าวิธีการตรวจที่แนบมา
ให้กับชุดตรวจ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

ค านวณและวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมทางสถิติ SPSS 17.0 (SPSS Inc., IL) ด้วย 
Student t-test ค่าความสัมพันธ์ทางสถิติหาโดย Pearson’s correlation analysis, Chi-square test 
หรือ Fisher’s exact test ค่าทางสถิติที่มีค่า P-value น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
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ผลการวิจัย 

 

ข้อมูลแสดงเป็นรายจังหวัด 

จ.ขอนแก่น: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจาก รพ. ชุมแพ อ.ชุมแพ จ.ขอนแก่น ให้ผลดังแสดงใน
ตารางที่ 12 

 

ตารางที ่12 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. ขอนแก่น 

กลุ่มอายุ 
(ปี) 

รวม อาย ุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง 
ให้ผลบวก 

(ร้อยละ) 

อายุเฉลี่ย 

ปี) 
ชาย หญิง 

< 5 159 2.24 ± 1.28 83 159 37 (23.27) 2.11 ± 1.05 16 21 

5 – 10 259 7.99 ± 1.51 175 118 20 (7.72) 7.59 ± 1.46 11 9 

11 – 20 201 15.31 ± 2.93 94 107 19 (9.45) 13.7 ± 2.52 8 11 

21 – 30 108 25.13 ± 3.01 47 61 11 (10.19) 26.67 ± 4.0 5 6 

31 – 40 127 35.69 ± 2.95 52 75 56 (44.09) 36.43 ± 2.96 18 38 

41 – 50 129 45.6 ± 2.98 53 76 109 (84.50) 45.85 ± 2.91 42 67 

> 51  126 55.21 ± 2.99 56 70 122 (96.83) 55.32 ± 2.99 54 68 

รวม 1,109 25.41 ± 17.67 526 583 374 (33.72) 40.39 ± 16.90 154 220 

 

จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดขอนแก่น จ านวน 1,109 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 526 ราย เพศ
หญิง 583 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 374 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 33.74 โดยพบในกลุ่มที่มี
อายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด 
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รูปที่ 6 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุ ของตัวอย่างจากจ. 
ขอนแก่น 

 

ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 
21 – 30 ปีขึ้นไป 

จ. ลพบุรี : ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช อ.เมือง จ.ลพบุรี 
ให้ผลดังแสดงในตารางที่ 13 

ตารางท่ี  13  จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. ลพบุรี 

กลุ่มอายุ (ปี) 

จ านวนรวม อาย ุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง 
ให้ผลบวก (ร้อย

ละ) 
อายุเฉลี่ย (ปี) ชาย หญิง 

< 5 72 2.31 ±1.42 36 36 3 (4.17) 1.33 ± 2.31 2 1 

5 – 10 108 7.50 ± 1.71 49 59 6 (5.56) 8.50 ±1.64 4 2 

11 – 20 75 15.45±2.87 47 47 11 (14.67) 17.0 ± 2.94 5 1 

21 – 30 81 25.31±2.75 43 38 7 (8.64) 25.0 ± 2.89 3 4 

31 – 40 87 35.38±2.80 42 45 28 (32.18) 36.96 ± 2.30 12 16 

41 – 50 86 45.64±2.90 41 45 66 (76.74) 45.89±2.76 32 34 

> 51  86 55.52±3.75 41 45 79 (91.86) 55.70±3.78 39 40 

รวม 614 26.48±18.42 299 315 196 (31.92) 44.96±13.35 97 99 
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จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดลพบุรี จ านวน 614 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 299 ราย เพศหญิง 
315 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 196 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 31.92 โดยพบในกลุ่มที่มีอายุ
มากกว่า 51 ปี ขึ้นไปมากที่สุด ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 31 – 40 ปีขึ้นไป (รูปที่ 7) 

 

 
ภาพที่ 7 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุ ของตัวอย่างจาก จ. 
ลพบุรี 

 

 จ. อยุธยา: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา อ.
พระนครศรีอยุธยา จ.พระนครศรีอยุธยา ให้ผลดังแสดงในตารางที ่14 

จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ านวน 511 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 209 
ราย เพศหญิง 303 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 150 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 29.35 โดยพบ
ในกลุ่มท่ีมีอายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด 

ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 
31 – 40 ปีขึ้นไป (รูปที่ 8) 

 

 

 

 

4.17 5.56 

14.67 
8.64 

32.18 

76.74 

91.86 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

< 5 5-10 11-20 21-30 31-40 41-50 >50

ลพบุรี 



63 
 

  

ตารางที่ 14  จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. 
พระนครศรีอยุธยา 

กลุ่มอายุ (ป)ี 
จ านวนรวม อายุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง ให้ผลบวก (ร้อยละ) อายุเฉลีย่ (ปี) ชาย หญิง 

< 5 74 2.23±1.44 52 22 6 (8.11) 3.0±1.67 6 0 

5 – 10 106 7.5±1.71 56 50 8 (7.55) 6.5±1.51 3 5 

11 – 20 97 15.42±2.89 48 49 1 (1.03) 18.0 1 0 

21 – 30 52 25.67±2.73 17 35 4 (7.69) 25.5±3.51 1 3 

31 – 40 62 35.5±2.88 13 49 28 (45.16) 36.21±2.85 4 24 

41 – 50 59 45.59±3.0 15 44 43 (72.88) 46.1±2.84 10 33 

> 51 61 55.0±2.74 8 53 60 (98.36) 55.02±2.76 8 52 

รวม 511 23.56±18.18 209 303 150  (29.35) 43.24±15.00 33 117 

 

 

 

 
รูปที่ 8 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแตล่ะกลุ่มอายุ ของตัวอย่างจาก จ. 
พระนครศรีอยุธยา 

 

จ.พิษณุโลก: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร อ.เมือง จ.
พิษณุโลก ให้ผลดังแสดงในตารางที ่15 
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จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดพิษณุโลก จ านวน 343 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 126 ราย เพศ
หญิง 217 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 122 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 35.57 โดยพบในกลุ่มที่มี
อายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด 

ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 
31 – 40 ปีขึ้นไป (รูปที่ 9) 

 

 

ตารางท่ี 15 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. พิษณุโลก 

กลุ่มอายุ (ป)ี 
จ านวนรวม อายุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง ให้ผลบวก (ร้อยละ) อายุเฉลีย่ (ปี) ชาย หญิง 

< 5 56 1.88±1.27 24 32 11 (19.64) 2.55±0.93 5 6 

5 – 10 28 7.58±1.69 21 17 6 (21.43) 8.33±1.75 3 3 

11 – 20 37 15.84±3.24 17 20 3 (8.11) 19±0.00 1 2 

21 – 30 53 24.89±2.62 11 42 3 (5.66) 23.67±1.53 2 1 

31 – 40 54 35.09±2.54 12 42 14 (25.93) 36.65±2.85 2 12 

41 – 50 50 45.52±2.82 20 30 32 (64.0) 46.53±2.59 14 18 

> 51  55 54.91±3.81 21 34 53 (96.36) 55.0±3.84  21 32 

รวม 343 27.75±18.67 126 217 122 (35.57) 41.86±17.45 48 74 
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รูปที่ 9 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุ ของตัวอย่างจาก จ. 
พิษณุโลก 

 

จ. อุตรดิตถ์: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ อ.เมือง จ.อุตรดิตถ์ และ 
โรงพยาบาลลับแล อ.ลับแล จ.อุตรดิตถ์ ให้ผลดังแสดงในตารางที่ 16 

จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 614 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 268 ราย เพศ
หญิง 336 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 137 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 22.31 โดยพบในกลุ่มท่ีมี
อายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 21 – 30 ปีขึ้นไป (รูปที่ 10) 

 

จ.นราธิวาส: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลราชนครินทร์ อ.เมือง จ.นราธิวาส ให้ผล
ดังแสดงในตารางที ่17 

 

จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดนราธิวาส จ านวน 565 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 157 ราย เพศ
หญิง 406 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 137 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 56.28 โดยพบในกลุ่มที่มี
อายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 21 – 30 ปีขึ้นไป (รูปที่ 11) 
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ตารางท่ี 16 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. อุตรดิตถ์ 

กลุ่มอายุ (ปี) 

จ านวนรวม อายุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง 
ให้ผลบวก  

(ร้อยละ) 
อายุเฉลีย่ (ปี) ชาย หญิง 

< 5 89 2.53±1.33 52 37 9 (10.11) 1.78±1.20 4 5 

5 – 10 126 7.10±1.64 75 51 7 (5.56) 7.29±2.06 3 4 

11 – 20 132 15.36±2.91 58 64 4 (3.03) 13.25±3.30 1 3 

21 – 30 56 25.27±2.90 30 26 6 (10.71) 26.5±2.81 3 3 

31 – 40 78 35.45±2.76 20 58 13 (16.67) 36.69±2.84 5 8 

41 – 50 67 45.45±3.00 14 53 43 (64.18) 46.07±2.84 11 32 

> 51  66 55.44±3.01 19 47 55 (83.33) 55.76±3.06 15 40 

รวม 614 22.85±17.89 268 336 137 (22.31) 42.36±17.21 42 95 

 

 

 
รูปที่ 10 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุของตัวอย่างจาก จ. 
อุตรดิตถ ์
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ตารางท่ี 17 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. นราธิวาส 

กลุ่มอายุ (ป)ี 
จ านวนรวม อายุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง ให้ผลบวก (ร้อยละ) อายุเฉลีย่ (ปี) ชาย หญิง 

< 5 53 2.15±1.25 30 21 14 (26.42) 1.71±1.33 10 4 

5 – 10 37 7.32±1.73 18 19 9 (24.32) 8.0±1.73 2 7 

11 – 20 61 16.67±3.19 20 41 12 (19.67) 16.92±3.42 3 9 

21 – 30 127 25.87±2.59 16 111 51 (40.16) 26.45±2.21 11 40 

31 – 40 123 35.89±2.62 25 98 89 (72.36) 35.97±2.70 18 71 

41 – 50 70 45.1±2.84 22 48 58 (82.85) 44.97±2.93 19 39 

> 51  94 56.16±2.85 26 68 85 (90.42) 56.2±2.87 23 62 

รวม 565 31.04±16.89 157 406 318 (56.28) 38.47±15.09 86 232 

 

 

 
รูปที่ 11 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุของตัวอย่างจาก จ. 
นราธิวาส 

 

จ.ตรัง: ด าเนินการตรวจจากตัวอย่างที่ได้รับจากโรงพยาบาลตรัง อ.เมือง จ.ตรัง ให้ผลดังแสดงในตารางที่ 
18 

จากการตรวจตัวอย่างจากจังหวัดตรัง จ านวน 456 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 190 ราย เพศหญิง 
266 ราย พบว่าให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG 153 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 33.55 โดยพบในกลุ่มที่มีอายุ
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มากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุด ตรวจพบผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody จ านวนเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่กลุ่มอายุ 21 – 30 ปีขึ้นไป (รูปที่ 12) 

 

ตารางท่ี 18 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างจาก จ. ตรัง  
  

กลุ่มอายุ (ป)ี 
จ านวนรวม อายุ เพศ Anit-HAV IgG 

(ราย) (mean ± SD) ชาย หญิง ให้ผลบวก (%) อายุเฉลีย่ (ปี) ชาย หญิง 

< 5 90 1.88±1.45 54 36 11(12.22) 1.18±1.25 8 3 

5 – 10 69 7.55±1.65 41 28 7(10.14) 6.86±1.77 6 1 

11 – 20 116 15.12±2.13 39 77 11(9.48) 15.82±1.54 2 9 

21 – 30 15 26.73±2.76 4 11 3(20.0) 26.33±0.58 0 3 

31 – 40 59 36.0±2.70 6 53 31(52.54) 35.97±2.85 2 29 

41 – 50 61 45.25±2.84 23 38 46(75.41) 45.65±2.79 20 26 

> 51 46 55.11±3.02 23 23 44(95.65) 55.20±3.03 22 22 

รวม 456 22.51±18.39 190 266 153(33.55) 43.16±13.10 60 93 
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รูปที่ 12 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละกลุ่มอายุของตัวอย่างจาก จ. ตรัง 

 

จากการตรวจตัวอย่างเป็นรายภาค จ านวน 4,212 ราย แบ่งเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,109 
ราย ภาคกลาง 1,125 ราย ภาคเหนือ 957 ราย ภาคใต้ 1,021 ราย พบ anti-HAV IgG antibody ให้
ผลบวกในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไปมากที่สุดในทุกภูมิภาค ส าหรับร้อยละที่ให้ผลบวก ดังแสดงใน
รูปที ่13 

พบว่าภาคใต้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG มากที่สุดคือ ร้อยละ 46.13 ส าหรับอันดับรองลงมา
ได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 33.74) ภาคกลาง (ร้อยละ 30.76) และ ภาคเหนือ (ร้อยละ 
27.06) (รูปที ่13) 
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ข้อมูลแสดงเป็นรายภาค รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 19 

ตารางที่ 19 จ านวน เพศ อายุเฉลี่ย และการให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG ในตัวอย่างรายภาค 

กลุ่มอายุ (ปี) 

จ านวนตัวอย่างทีใช้ในการตรวจทั้งหมด จ านวนผลบวกต่อ anti-HAV IgG (ร้อยละ) 

จ านวนรวม
(ราย) 

ตอ. กลาง เหนือ ใต ้ ตอ. กลาง เหนือ ใต ้ รวม 

< 5 593 159 146 145 143 37 (23.27) 9 (6.16) 20 (13.79) 25 (17.48) 91 (15.35) 

5 – 10 743 259 214 164 106 20 (7.72) 14 (6.52) 13 (7.92) 16 (15.09) 63 (8.48) 

11 – 20 738 201 191 169 177 19 (9.45) 8 (4.18) 7 (4.14) 23 (12.99) 57 (7.72) 

21 – 30 492 108 133 109 142 11 (10.19) 11 (8.27) 9 (8.26) 54 (38.03) 85 (17.28) 

31 – 40 590 127 149 132 182 56 (44.09) 56 (37.58) 27 (20.45) 120 (65.93) 259 (43.90) 

41 – 50 522 129 145 117 131 109 (84.50) 109 (75.17) 75 (64.10) 104 (79.39) 397 (76.05) 

> 51 534 126 147 121 140 122 (96.83) 139 (94.56) 108 (89.26) 129 (92.14) 498 (93.26) 

รวม 4212 1109 1125 957 1021 374 (33.74) 346 (30.76) 259 (27.06) 471 (46.13) 1450 (34.43) 
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รูปที ่13 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในแต่ละภาค 

 

ข้อมูลแสดงเป็นระดับประเทศ 

 
รูปที่ 14 ร้อยละของผู้ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody ในระดับประเทศแบ่งเป็นช่วงอายุต่างๆ 

 

ในระดับประเทศพบว่าช่วงที่พบ anit-HAV IgG antibody เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องคือตั้งแต่ช่วงอายุ 21 
– 30 ปี และพบว่าให้ผลบวกมากที่สุดในช่วงอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป จากข้อมูลจะเห็นว่าในกลุ่มเด็กอายุน้อย
กว่า  5 ปี ตรวจพบภูมิต้านทานแล้วถึงร้อยละ 15 จากความเป็นจริงเด็กที่ตรวจพบภูมิต้านทานส่วนใหญ่จะเป็น
เด็กเล็กอายุน้อยกว่า  1 ปี ภูมิต้านทานที่ตรวจพบเป็นภูมิที่ส่งต่อจากมาดาสู่ทารก  (pastive antibody) ภูมิ
จากมารดาสามารถตรวจพบได้ ในทารก จนทารกอายุได้ 1 ปี 
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อภิปรายและวิจารณ์ผล 

 

 ไวรัสตับอักเสบ เอ แม้ผู้ที่ติดเชื้อจะไม่ได้รับอันตรายร้ายแรงและสามารถหายได้เอง และพบว่า
มีอัตราการตายต่ า แต่ก็ยังพบการระบาดได้เป็นครั้งคราวในประเทศไทย ดังการระบาด 

ในปี  2523 ที่  จ. น่าน 

 2525 ที ่ จ. นครสวรรค์, นครศรีธรรมราช 

2528 ที ่ จ. สุราษฎร์ธานี 

 2532 ที ่ จ. นครศรีธรรมราช 

 2534 ที ่ จ. นครศรีธรรมราช 

 2535 ที ่ จ. นครศรีธรรมราช, จ. สระบุรี 

2536 ที ่ จ. กรุงเทพมหานคร  

2541 ที ่ จ. นราธิวาส 

2543 ที ่ จ. นครปฐม 

2544 ที ่ จ. นราธิวาส, จ.สงขลา, จ.สุพรรณบุรี  

2545 ที่  จ. นราธิวาส 

2548  ที่  จ. ล าปาง, จ.เชียงราย 

 

ดังสังเกตได้ว่าการระบาดในอดีตโดยมากจะเกิดขึ้นในจังหวัดทางภาคใต้ ซึ่งตรงกับผลการศึกษา
ที่พบว่าสามารถตรวจพบ anit-HAV IgG antibody ให้ผลบวกมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับภาคอ่ืนๆ 
ทั้งนี้ประชากรในภาคใต้อาจมีโอกาสได้สัมผัสเชื้อมากกว่า และเนื่องจากการติดต่อของไวรัสตับอักเสบ 
เอ ติดต่อทางการรับประทานอาหารหรือน้ าดื่มที่ปนเปื้อนอุจจาระที่มีเชื้อไวรัสตับอักเสบเข้าไป ร้อยละ
การให้ผลบวกต่อ anit-HAV IgG antibody ในแต่ละจังหวัดและแต่ละภาคที่ได้จากการตรวจสอบในครั้ง
นี้นั้นอาจสะท้อนปัญหาทางด้านสาธารณสุข และระบบการจัดการทางสุขาภิบาลที่ยังไม่ดีเพียงพอ ของ
ในแต่ละจังหวัด หรือ ในแต่ละภูมิภาคเอง ซึ่งในทางปฎิบัติจ าเป็นต้องได้รับการตรวจสอบ ปรับปรุง และ
แก้ไขต่อโดยภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องต่อไป เมื่อสังเกตในกลุ่มผู้ที่ให้ผลบวกต่อ anti-HAV IgG antibody 
ในปริมาณมาก จะพบว่าส่วนใหญ่จะพบในกลุ่มอายุ 21- 30 หรือ เริ่มที่กลุ่มอายุ 31-40 ปี ขึ้นไป ทั้งนี้
แล้วแต่จังหวัดที่ด าเนินการตรวจสอบ โดยเมื่อพิจารณาจากภาพกราฟจะพบว่าร้อยละของการให้ผลบวก
ต่อ anti-HAV IgG antibody นั้นเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆตามกลุ่มอายุที่เพ่ิมขึ้น โดยพบว่า กลุ่มที่ให้ผลบวกมาก
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ที่สุด คือ กลุ่มอายุประชากรที่อายุมากกว่า 50 โดยให้ผลบวกตั้งแต่ร้อยละ 90 ขึ้นไป ในแต่ละจังหวัด
และ/หรือ ภูมิภาค ทั้งนี้อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่มอายุดังกล่าวอยู่ในช่วงเวลาที่ระบบการสาธารณสุขอยู่ในช่วง
พัฒนา และ เนื่องจากมีโอกาสได้รับการสัมผัสกับเชื้อมากกว่าเพราะอยู่ในช่วงเวลาดังกล่าว จึงท าให้
พบว่าบุคคลในกลุ่มอายุดังกล่าวให้ผลบวกต่อ anti-HAV เป็นจ านวนมาก เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุน้อยใน
เด็กซึ่งเมื่อสังเกตจากภาพกราฟแล้วจะพบว่าสูงในช่วงอายุน้อยกว่า 5 ปี แล้วค่อยๆลดลงตามอายุของ
เด็กที่เพ่ิมขึ้น ที่เป็นเช่นนี้อาจเกิดจากการที่เด็กในช่วงอายุกลุ่มแรกได้รับ antibody ที่ได้จากแม่ท าให้
สามารถตรวจพบการให้ผลบวกต่อ anti-HAV ในเด็กกลุ่มนี้ได้มากแต่เมื่อเวลาผ่านไป antibody เหล่านี้
ก็สลายไปจึงท าให้สามารถตรวจพบการให้ผลบวกต่อ anti-HAV ได้น้อยลงในกลุ่มเด็กที่มีอายุเพ่ิมมากขึ้น 
ส าหรับผลบวกต่อ anti-HAV จากตัวอย่างรวมทั้งหมดอยู่ที่ร้อยละ 34.43 ส าหรับรายจังหวัดตัวอย่างที่
ให้ผลบวกอยู่ที่ร้อยละ 20 – 35 ซึ่งอยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกันกับระดับรวมของตัวอย่างทั้ง 7 จังหวัด 
ยกเว้น จ. นราธิวาส เท่านั้นที่ให้ผลบวกสูงมากถึงร้อยละ 50 เนื่องจากเคยเป็นพ้ืนที่ในการระบาดมา
ก่อนในอดีต  
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ข้อเสนอแนะ 

 

 ผลการศึกษานอกจากน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาและวางระบบด้านการสาธารณสุขของแต่
ละพ้ืนที่ให้เห็นความส าคัญเกี่ยวกับสุขอนามัยของประชากรแล้ว ยังสามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลในการ
ปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เอ เพ่ือจัดสรรวัคซีนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบ เอ ตามความ
เหมาะสมต่อไป  

 การศึกษาภูมิต้านทานไวรัสตับอักเสบ เอ ถึงแม้ว่าประเทสไทยจะไม่ได้ฉีดวัคซีนปูองกันไวรัสตับ
อักเสบ เอ ในแผนการให้ภูมิคุ้มกันแห่งชาติ ภูมิต้านทานที่ลดลงเกิดจากการมีสุขอนามัย เศรษฐกิจ 
สังคมที่ดีขึ้น มาโดยตลอด จะเห็นว่าประเทศไทย ก้าวข้ามจากประเทศที่มีรายได้ต่ า มาสู่ประเทศที่มี
รายได้ปานกลาง (มากกว่า  5000 เหรียญสหรัฐ ต่อคน ต่อปี ) ดังนั้นการศึกษาภูมิต้านทานต่อไวรัสตับ
อักเสบ เอ ควรจะมีการศึกษาทุก  10 ปี และมีการเปรียบเทียบกับเศรษฐานะของประเทศ  
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โครงการวิจัยย่อยที่ 3 
 
 

ความชุกของโรคตับอักเสบ ซี ในประเทศไทย   

 

 Seroprevalence of hepatitis C virus in Thailand 
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บทคัดย่อ (Abstract) 

 
(ภาษาไทย)  ความชุกของโรคตับอักเสบ ซี ในประเทศไทย   

(ภาษาอังกฤษ) Seroprevalence of hepatitis C virus in Thailand 

ได้รับทุนอุดหนุนวิจัยประจ าปี พ.ศ. 2557 จ านวนเงิน 5,359,000 บาท 
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โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช อ.เมือง จ.ลพบุรี ; 8โรงพยาบาลราชนครินทร์ อ.เมือง จ.นราธิวาส; 
9โรงพยาบาลตรัง อ.เมือง จ.ตรัง. 

 

ไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นไวรัสที่ก่อให้เกิดโรคตับอักเสบเรื้อรัง โรคตับแข็ง และมะเร็งตับ ทั่วโลกมีผู้ติด
เชื้อประมาณ 130 ล้านคน โดยองค์การณ์อนามัยโลกประมาณการ์ณความชุกของ anti-HCV 
ประเทศไทยไว้ที่อัตราค่อนข้างสูง อาจจะสูงเกินความเป็นจริงในปัจจุบัน ดังนั้นงานวิจั ยนี้จึงท าการ
ส ารวจความชุกของไวรัสตับอักเสบ ซี การตรวจ anti-HCV ด้วยวิธี ELISA จากตัวอย่างน้ าเหลือง
ทั้งหมด 5974 ตัวอย่าง ของอาสาสมัครจากสี่ภูมิภาคของประเทศไทย ภาคเหนือ (จังหวัดอุตรดิตถ์ 
และพิษณุโลก) จ านวน 1535 ตัวอย่าง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัดขอนแก่น) จ านวน 1421 
ตัวอย่าง ภาคกลาง (จังหวัดลพบุรี และอยุธยา) จ านวน 1535 ตัวอย่าง และภาคใต้ (จังหวัดตรัง 
และนราธิวาส) จ านวน 1381 ตัวอย่าง ตัวอย่างทั้งหมดมีอายุเฉลี่ยประมาณ 36.58 ปี (ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 17.03 ปี) จากการศึกษาพบว่า ตัวอย่างที่ให้ผลบวกต่อ anti-HCV มีจ านวน 57 ตัวอย่าง 
คิดเป็นร้อยละ 0.95 พบมากในเพศชายมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.04) จ านวน 
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35 และ 22 คน ตามล าดับ โดยตัวอย่างที่ให้ผลบวกจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีอายุเฉลี่ย
มากกว่าภาคใต้อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.045) เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุของผู้ติดเชื้อทั้งหมด พบร้อย
ละ anti-HCV ค่อนข้างต่ าในผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปีเป็นต้นไป และมีค่าสูงที่สุดในช่วงอายุ 41 ถึง 
50 ปี แสดงว่าในประเทศไทยมีความชุกไวรัสตับอักเสบ ซี ค่อนข้างต่ า และมีแนวโน้มลดลงตามอายุ 
ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็ว และให้การรักษาแก่ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ซึ่งเป็นพาหะ อาจ
ช่วยลดอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต 

 

Hepatitis C virus is a major public health problem that can cause chronic hepatitis, 
cirrhosis and hepatocellular carcinoma. Globally, there are approximately 130 
million people infected with HCV. World Health Organization estimated a quite high 
prevalence of HCV in Thailand that,  at present, may be overestimated. Therefore, 
this study aimed to determine seroprevalence of HCV from 4 different regional 
partsof Thailand. In total of 5974 samples, serum were recruited from the North 
(N=1535), Northeast (N=1421), Central (N=1535) and South (N=1381). Mean age of 
all samples was 36.58±17.03 years. There were 57 (0.95%) anti-HCV positive 
samples. Anti-HCV was significantly more prevalent in male (N=35) than female 
(N=22) (p=0.04). Mean age of positive samples from the Northeast (41.30±11.67) was 
significantly older than that from the South (23.22±17.69) (p=0.045). The positive 
rate was very low in the samples age below 30 year-old and highest in the samples 
age between 41-50 year-old. HCV seroprevalence was low in Thailand and tend to 
be decrease in the younger age group. The rapid diagnostic leading to effective 
treatment of HCV infection may play a role in decreasing and eradicated HCV 
infection in the future. 
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บทน า 

 

เชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C virus, HCV) เป็นไวรัสส าคัญที่ท าให้เกิดโรคตับอักเสบแบบ
เฉียบพลันหรือเรื้อรัง ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 80 ของผู้ติดเชื้อจะกลายเป็นโรคตับอักเสบเรื้อรัง ปัจจุบันมีผู้
ติดเชื้อมากกว่า 170 ล้านคนทั่วโลก และมีผู้ปุวยเพ่ิมขึ้น 3-4 ล้านคนต่อปี [Lavanchy D., 
2009] ผู้ปุวยส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการทางคลินิกแต่สามารถตรวจการติดเชื้อด้วยการตรวจแอนติบอดี
(antibody) หรือ  การตรวจ HCV RNA  นอกจากนี้สามารถตรวจการท างานของตับจากระดับเอนไซม์ 
Alanine aminotransferase (ALT) จะช่วยบ่งบอกถึงการอักเสบของตับ  HCVสามารถก่อให้เกิดโรค
ตับอักเสบเรื้อรัง (Chronic hepatitis)  โรคตับแข็ง (Cirrhosis) และที่รุนแรงที่สุดคือ โรคมะเร็งตับ 
(Hepatocellular carcinoma) มะเร็งตับส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นหลังจากผู้ปุวยที่เป็นโรคตับแข็งประมาณ
กว่า10-20ปี  ปัจจัยที่มีผลต่อการเป็นโรคเรื้อรัง (chronicity rate) ขึ้นอยู่กับ อายุ ภาวะภูมิคุ้มกัน และ
ความรุนแรงของโรคในระยะเฉียบพลันด้วย [Chimparlee et al., 2011] 

ไวรัสตับอักเสบ ซี ถูกจัดจ าแนกตามความแตกต่างของรหัสพันธุกรรม ได้เป็น 6 จีโนไทป์ และมี
การกระจายของแต่ละจีโนไทป์แตกต่างออกไปตามแต่ละภูมิภาคของโลก ส าหรับในประเทศไทยพบ 3 จี
โนไทป์หลัก คือ จีโนไทป์ 1 (ร้อยะ 36.5), 3 (ร้อยละ 44.5) และ 6 (ร้อยละ 19.0) เนื่องจากไวรัสตับ
อักเสบ ซี จีโนไทป์ 3a เป็นจีโนไทป์ที่มีสัดส่วนมากท่ีสุดในประชากรไทย และกว่า 80% ของผู้ติดเชื้อจี
โนไทป์ 3 ให้ผลตอบสนองดีมากต่อการรักษาด้วยยา Peg-IFN/ ribavirin ตรงข้ามกับผู้ปุวยที่ติด
เชื้อจีโนไทป์ 1  

ไวรัสตับอักเสบซี จีโนไทป์ 6 เป็นจีโนไทป์นี้มีความหลากหลายสูงมาก และพบ sub-genotype 
ใหม่อย่างต่อเนื่อง [Akkarathamrongsin et al., 2010;Lu et al., 2014] ซ่ึง sub-genotype ใหม่มัก
พบมากในกลุ่มเสี่ยงเช่นผู้ใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน หรือผู้ติดยาเสพติด [Xia et al., 2008;Lee et al., 2010] 
อัตราการตอบสนองต่อยาต้านไวรัสของผู้ปุวยที่ติดเชื้อจีโนไทป์นี้อยู่ที่ประมาณร้อยละ 76 โดยอัตราการ
ตอบสนองอยู่ระหว่างจีโนไทป์ที่รักษาง่ายอย่างจีโนไทป์ 3 (ร้อยละ 81) และจีโนไทป์ที่รักษายากอย่างจี
โนไทป์ 1 (ร้อยละ 62) [Pawlotsky, 2003] 

การรักษา HCV ในปัจจุบันคือยาฉีด Pegylated Interferon- 2a (IFN-2a) ควบคู่กับการ
รับประทานยา ribavirin  ซึ่งแต่ละจีโนไทป์ให้ผลตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Pegylated 

Interferon- (PEG-IFN) และ Ribavirin (RBV) ต่างกัน กล่าวคือ จีโนไทป์ 1, 3 และ 6 มีอัตราการ
ตอบสนองต่อการรักษาประมาณ 60-70%, 85-90% และ 70-80% ตามล าดับ [Pawlotsky, 2003] 
นอกจากนี้อัตราการตอบสนองต่อการรักษายังขึ้นกับ host factor ด้วย เช่น ยีน Interleukin-28B (IL-
28B, บนโครโมโซม 19) การศึกษาที่ผ่านมาของประเทศต่าง ๆ พบว่า มีความหลากหลายทางพันธุกรรม 
(single nucleotide polymorphism, SNP) ของ SNP; rs8099917 และ rs12979860 บนยีน IL-
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28B  ที่มีความสอดคล้องกับการตอบสนองต่อการรักษาด้วยา Pegylated Interferon- (PEG-IFN) 
และ ribavirin (RBV) โดยพบว่าอัลลีล CC (favorable allele) บน SNP; rs12979860 มีความ

เกี่ยวข้องโดยตรงกับการตอบสนองที่ดีต่อยา Pegylated Interferon- ในขณะที่อัลลีล CT หรือ TT 
นั้นมีความสัมพันธ์โดยให้ผลการตอบสนองที่ไม่ดี หรือไม่สามารถก าจัดเชื้อไวรัสได้เลย [Tanaka et al., 
2009;Thomas et al., 2009;Suppiah et al., 2009]  

จากการศึกษาระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบ ซี ในประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2547 พบว่ามี
อัตราการระบาดประมาณ 2.2% ในประชากรทั่วไป [Sunanchaikarn et al., 2007] จากการศึกษาโดย
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ในใช้น้ ายา generation ที่ 3 พบความชุกของการตรวจพบ 
anti-HCV ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตครั้งแรก ในช่วง 4-5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2550 ถึง 2554) ร้อยละ 0.4-0.5 
และมีแนวโน้มลดลงมาโดยตลอด ข้อมูลโดยภาพรวมของประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาที่แท้จริง จากการ
ประมาณการโดยชาติตะวันตกก าหนดให้ประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อสูงถึงร้อยละ 5-10 ตัวเลข
ดังกล่าวน่าจะเกินความเป็นจริงมาก จากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีประวัติใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน เช่น กลุ่มผู้เสพ
ยาเสพติดโดยการใช้เข็มฉีดยา (IVDU)  หรือได้รับการให้เลือดหรือผลิตภัณฑ์จากเลือด มีปัจจัยเสี่ยงสูงใน
การติดเชื้อไวรรัสตับอักเสบซี เช่นเดียวกับประเทศในทวีปยุโรปและอเมริกา ดังนั้นมาตรการปูองกันคือ
ตรวจคัดกรองเลือดที่มี sero-positive ต่อไวรัสตับอักเสบซี ออกก่อนการให้เลือด รวมทั้งให้การศึกษา
เกี่ยวกับการติดโรค และการไม่ใช้เข็มฉีดยาร่วมกันจึงมีความส าคัญ 
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ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
 

ไวรัสตับอักเสบ ซี ถูกจัดอยู่ใน Family Flaviviridae Genus Hepacivirus ไวรัสใน Family 
เดียวกันได้แก่ Dengue virus, Yellow Fever virus และ Japanese Encephalitis virus ซึ่งไวรัสตับ
อักเสบ ซี ถูกจ าแนกเป็นจีนัสใหม่ คือ Hepacivirus เนื่องจากเป็นไวรัสที่มีความหลากหลายทาง
พันธุกรรมสูง ลักษณะโดยทั่วไปของไวรัสในแฟมิลีนี้คือ มีขนาดเล็กประมาณ 40-60 nm มีเปลือกหุ้ม 
(enveloped virus) มีแคบซิดโปรตีนหุ้มสารพันธุกรรม (capsid protein) และมีสารพันธุกรรมเป็น 
positive single stranded RNA (+ssRNA) ลักษณะโครงสร้างของสารพันธุกรรมมี open reading 
frame เดียว และถูกขนาบด้วย 5’ และ 3’ untranslated region (5’UTR, 3’UTR) ซึ่งส าคัญใน
กระบวนการ replication และ translation coding region ประกอบด้วย nonstructural 
และ structural region [Penin, 2003] 

ไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นไวรัสขนาดเล็ก ขนาดประมาณ 40-60 nm อนุภาคไวรัสมีโครงสร้างเป็น 
icosahedral ด้วยการจัดเรียงของโมเลกุล core protein และถูกหุ้มด้วยเปลือกซ่ึงได้จาก membrane 
ของ host cell ขณะที่ไวรัสออกจากเซลล์ บนเปลือกหุ้มมีโมเลกุล envelope glycoprotein E1 และ 
E2 ซึ่งท าหน้าที่ส าคัญในกระบวนการเข้าสู่เซลล์ และเป็นบริเวณ (epitope) ที่ระบบภูมิคุ้มกันของ host 
จดจ า และตอบสนอง ท าให้ล าดับนิวคลีโอไทด์บริเวณนี้มีความหลากหลายมากโดยเฉพาะ บริเวณ 
hypervariable region บน E2 protein  

จีโนมของไวรัสมีขนาด 9,400-9,600 nt [Penin, 2003]  เป็น positive single stranded 
RNA มีลักษณะเหมือน mRNA ซึ่งสามารถถูกแปลรหัสไปเป็นโปรตีนได้ในสภาวะที่เหมาะสม เช่น ใน 
host cell โดยอาศัยโปรตีนของเซลล์ จีโนมของไวรัสตับอักเสบ ซี มีเพียง open reading frame เดียว 
ถูกแปลรหัสไปเป็นโปรตีนสายยาวก่อนที่จะถูกตัดให้เป็นโปรตีนย่อยๆ ซึ่งถูกแบ่งออกเป็นสองประเภท 
คือ โปรตีนโครงสร้าง (structural protein) และโปรตีนที่ไม่ใช่โครงสร้าง (nonstructural protein)
 structural protein ประกอบด้วย Core, E1และ E2 protein โปรตีนที่ไม่ใช่โครงสร้างได้แก่ 
p7, NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A และ NS5B 

 ไวรัสมีโครงสร้างของจีโนมที่ส าคัญ คือ บริเวณ 5’UTR และ 3’UTR ซึ่งมีลักษณะเป็นโครงสร้าง 
(secondary structure) ซึ่งจ าเป็นต่อ replication และ translation บริเวณ 5’UTR มีโครงสร้างที่
เรียกว่า internal ribosome entry site (IRES) initiation factor จะเข้าจับบริเวณนี้และตามด้วย
การเข้าจับของ ribosome เริ่มกระบวนการแปลรหัสไปเป็นโปรตีนไวรัสจะถูกแปลรหัสได้โปรตีนสาย
ยาว (polyprotein) มีความยาวกรดอะมิโนประมาณ 3,000 อะมิโน โปรตีนสายยาวจะถูกตัดให้ได้
โปรตีนสิบชนิด คือ Core, E1, E2, p7, NS2, NS3, NS4A, NS4B,NS5A และ NS5B   โปรตีน Core, 
E1, E2 และ p7 จะถูกตัดด้วย cellular signal peptidase ส่วน nonstructural protein ทั้งหมดจะ
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ถูกตัดด้วย viral enzyme โดยที่ NS2 จะถูกตัดด้วย NS2-NS3 Zinc-dependent autoprotease 
และโปรตีนที่เหลือจะถูกตัดด้วย NS3 serine protease โดยมี NS4A เป็น co-factor [Penin, 2003]   

 

รูปที่ 15 แสดงการเรียงตัวของ genomic RNA ของไวรัสตับอักเสบ ซี บริเวณบน polyprotein ที่ถูก

ตัดด้วย host enzyme และ viral enzyme ( : บริเวณท่ีถูกตัดด้วย host enzyme,  : บริเวณท่ี
ถูกตัดด้วย viral enzyme,    : บริเวณท่ีถูกตัดด้วย autoenzyme ) 

 

ความหลากหลายของไวรัสเกิดจาก ความสามารถในการผลิตไวรัส (replication rate) มี
ปริมาณสูงถึง 1012 อนุภาค ต่อวันในผู้ใหญ่ และอัตราการกลายพันธุ์สูง เนื่องจากความไม่แม่นย าในการ
เติมนิวลีโอไทด์ โดยเฉลี่ยความผิดพลาดในการเติมล าดับเบสประมาณ 10-4-10-5ต่อหนึ่ง nucleotide 
copy จีโนมไวรัสยาวประมาณ 9,400-9,600 นิวคลีโอไทด์ ดังนั้น โดยเฉลี่ยจะเกิดการกลายพันธุ์หนึ่งจุด
ต่อหนึ่ง RNA โมเลกุล [Pawlotsky, 2003] 

 เหตุผลหลักของการเกิดการกลายพันธุ์ (mutation) มาจาก เอนไซม์ RNA-dependent RNA 
polymerase ซึ่งขาดคุณสมบัติ 3’-5’ proofreading exonuclease activity และกระบวนการอ่ืนที่ใช้
ซ่อมแซมนิวคลีโอไทด์ที่ผิดพลาด หากเกิด mutation ที่ RNA สายลบที่ใช้เป็นแม่แบบสร้างจีโนม จะท า
ให้เกิดการถ่ายทอด mutation ไปยังไวรัสรุ่นลูกได้อย่างรวดเร็ว และเป็นจ านวนมาก แต่ไวรัสที่ได้มีเพียง
บาง mutation เท่านั้นที่สามารถอยู่รอดได้ขึ้นอยู่กับสภาพแวดล้อมขณะนั้น ผลที่ตามมาจาก
ปรากฏการณ์นี้ คือท าให้เกิดการคัดเลือกไวรัสบางสายพันธุ์ที่จ าเพาะต่อแต่ละภูมิภาค และแต่ละกลุ่ม
ประชากร และท าให้เกิดความแตกต่างหลากหลายของประชากรไวรัสตับอักเสบ ซี ในผู้ปุวยหนึ่งคน 
(quasispecies) [Pawlotsky, 2003] 

การตรวจการติดเชื้อ และการเกิดตับอักเสบ สามารถตรวจได้จากการวัดระดับของเอนไซม์ตับ
ในกระแสเลือด คือ alanine aminotransferase (ALT) หากพบระดับของ ALT เพ่ิมขึ้นแสดงว่ามีการ
ถูกท าลายของตับ 

การติดเชื้อแบบเฉียบพลัน (acute infection) สามารถตรวจพบ RNA ไวรัสได้ในซีรัม 1-2 
สัปดาห์ หลังการติดเชื้อ ระดับของ RNA ไวรัส จะสูงขึ้นในช่วงสองสามอาทิตย์แรก ก่อนที่ระดับเอนไซม์ 
ALT จะขึ้นสูงที่สุดในช่วงเริ่มต้นของอาการ ระดับ ALT ที่สูงขึ้นมีค่ามากกว่าระดับสูงสุดของคนปกติถึง 
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10 เท่า บ่งบอกว่าตับก าลังถูกท าลาย  anti-HCV มักตรวจพบในช่วงหลังจากอาทิตย์ที่หกของการ
ติดเชื้อแล้ว แสดงว่าผู้ปุวยที่แสดงอาการมักตรวจไม่พบ anti-HCV ในช่วงแรก (รูปที่ 16) ระดับ RNA 
ไวรัส และ ALT จะลดลงหลังจากที่มีการสร้าง antibody โดยเฉลี่ยผู้ปุวยจะแสดงอาการ 3-12 สัปดาห์
หลังการติดเชื้อ ผู้ปุวยมักจะหายได้เองแต่มีโอกาสติดเชื้อซ้ าได้ เพราะ anti-HCV อาจไม่สามารถปูองกัน
การติดเชื้อซ้ าได้ เนื่องมาจากความหลากหลายของไวรัส 

 

รูปที่ 16 กราฟแสดงระดับของ HCV RNA, เอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ของผู้ปุวย
แบบเฉียบพลัน และปกติ (แถบสีด า) และระยะเวลาในการสร้าง HCV antibody (anti-HCV) 
[Hoofnagle, 2002] 

 

 การติดเชื้อแบบเรื้อรัง (chronic infection) เกิดข้ึนเมื่อระดับ HCV RNA ยังคงอยู่มากกว่า 6 
เดือน หลังจากการติดเชื้อ อัตราการเกิดการติดเชื้อแบบเรื้อรังเฉลี่ย 75-85% แต่จะแตกต่างกันตาม 
อายุ เพศ เชื้อชาติ และสภาวะภูมิคุ้มกันของแต่ละคน อาการช่วงแรกคล้ายกับการติดเชื้อแบบ
เฉียบพลัน แต่ผู้ปุวยแบบเรื้อรังมักไม่แสดงอาการเหมือนแบบเฉียบพลัน ซึ่งมักจะหายจากโรค ระดับของ 
HCV RNA และ ALT จะไม่คงที่ และระยะเวลาที่ตรวจพบ HCV RNA และ ALT หลังจากช่วงเฉียบพลัน
ไปแล้วจะแตกต่างกันออกไป (รปูที ่17) 
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รูปที่ 17 กราฟแสดงระดับของ HCV RNA, เอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ระดับปกติ 
(แถบสีด า) ของผู้ปุวยแบบเรื้อรัง และระยะเวลาในการสร้าง HCV antibody (anti-HCV) [Hoofnagle, 
2002] 

ความชุกของไวรัสตับอักเสบซี 

 จากงานวิจัยที่สรุปภาพรวมข้อมูลระบาดวิทยาของไวรัสตับอักเสบซี ทั่วโลกในปี พ.ศ. 2557 
[Gower et al., 2014] พบว่า ทั่วโลกมีความชุกของ anti-HCV ประมาณ ร้อยละ 1.6 (ประมาณร้อยละ 
1.3 ถึง 2.1) หรือประมาณ 115 ล้านคน โดยในจ านวนนี้ตรวจพบสารพันธุกรรมของไวรัสที่แสดงถึงการ
ติดเชื้อแบบเรื้อรังอยู่ประมาณ 80 ล้านคน 

 พบความชุกของ anti-HCV สูงที่สุดในแถบเอเชียกลาง (ร้อยละ 5.4) แอฟริกากลาง (ร้อยละ 
5.3) และแอฟริกาตะวันตก (ร้อยละ 4.2) โดยในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีความชุกประมาณ ร้อย
ละ 1 โดยมีผู้ติดเชื้ออยู่ประมาณ 4.2 ล้านคน 

 รายงานดั่งกล่าวเสนอร้อยละ anti-HCV ในประเทศไทย (เฉพาะประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้น
ไป) ไว้ที่ร้อยละ 2.7 [Gower et al., 2014] ซึ่งค่าใกล้เคียงกับที่คณะผู้วิจัยเคยศึกษาไว้เมื่อกว่า 10 ปีที่
แล้วเมื่อ พ.ศ. 2547 ซึ่งมีค่าประมาณร้อยละ 2.2  
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การจัดจ าแนกไวรัสตับอักเสบซี 

 เนื่องจากไวรัสตับอักเสบซี มีความหลากหลายของจีโนมสูง กระบวนการและวิธีการจัดจ าแนก
ไวรัสจึงมีการพัฒนามาเป็นล าดับ [Simmonds et al., 2005] ในปี 2557 มีการจัดระบบการจ าแนก
ไวรัสตับอักเสบซีใหม่ ให้มีประสิทธิภาพ ลดความซ้ าซ้อน และเป็นไปในระเบียบแนวทางเดียวกัน โดย
คณะผู้วิจัยน าโดยนาย Donald B Smith [Smith et al., 2014] ได้ตีพิมพ์ระเบียบวิธีการจัดจ าแนกจีโน
ไทปุของไวรัสตับอักเสบซี ออกมาใหม่ ตามจ านวนและข้อมูลของไวรัสชนิดใหม่ที่พบมากขึ้น โดยได้
แนะน าให้ผู้วิจัยที่ตรวจพบไวรัสตับอักเสบซี ที่สงสัยว่าจะเป็นจีโนไทป์หรือซับไทป์ใหม่ ส่งไปยังหน่วยงาน
กลาง International Committee fot Taxonomy of Virus (ICTV) ซึ่งเป็นเวบไซต์ที่ช่วยแจ้งข้อมูล
ใหม่ ๆ เกี่ยวกับไวรัสที่ใช้เป็นตัวอ้างอิง และการตั้งจีโนไทป์ของไวรัสเป็นต้น 

 ไวรัสตับอักเสบซี จัดจ าแนกตามความแตกต่างของล าดับนิวคลีโอไทด์ทั้งจีโนมของไวรัส โดย
เทียบกับนิวคลีโอไทด์ตัวอ้างอิงโดยคร่าว ๆ ดังนี้ [Simmonds et al., 2005] 

 ความแตกต่างตั้งแต่ ร้อยละ 15 ถึง 20 จัดจ าแนกเป็น ซับไทป์ใหม่ (subtype) 

 ความแตกต่างมากกว่า ร้อยละ 30 จัดจ าแนกเป็นจีโนไทป์ใหม่ (genotype) 

 

การกระจายจีโนไทป์ของไวรัสตับอักเสบซี 

 ไวรัสตับอักเสบซี มี 7 จีโนไทป จีโนไทป์ 1 ถึง 7 และหลายซับไทป์ (ตั้งแต่ a ถึง z) โดย
พบว่า จีโนไทป์ 1 มีสัดส่วนมากที่สุดในโลก [Messina et al., 2014] และพบได้ทั่วโลกเช่นกัน รองลงมา
คือจีโนไทป์ 3 ซึ่งพบมากแถบเอเชียใต้ ยุโรปตะวันออก และประเทศไทย ส่วนจีโนไทป์ 2, 4, 6 
พบในสัดส่วนร้อยละ 9.1, 8.3, 5.4 ของจีโนไทป์ในผู้ติดเชื้อทั้งหมด ตามล าดับ โดยจีโนไทป์ 2 พบมาก
แถบเอเชียตะวันออก จีโนไทป์ 4 พบมากแถบแอฟริกาเหนือและตะวันออกกลาง ส่วนจีโนไทป์ 6 พบ
มากทางตอนใต้ของจีน และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ จีโนไทป์ 5 พบสัดส่วนน้อยที่สุดในจ านวนผู้ติดเชื้อ
ทั้งหมด โดยพบประมาณ ร้อยละ 1 และพบแถบแอฟริกาตะวันออกและใต้ จีโนไทป์ 7 ปัจจุบันพบเพียง
หนึ่งตัวอย่างจากผู้อพยบชาวคองโกในประเทศแคนาดา 
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ระเบียบวิธีด าเนินการวจิัย 
 

งานวิจัยนี้เป็นงานศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยท าการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มเปูาหมายที่มารับ
บริการ ณ โรงพยาบาล (hospital-based cross sectional survey)  โดยงานวิจัยในโครงการย่อยนี้ ได้
ใช้ตัวอย่างกลุ่มเดี่ยวกับ โครงการที่ 1 ผลกระทบการให้วัคซีนปูองกันโรคตับอักเสบ บี ในงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ หลังจากด าเนินการมา 20 ปี และความชุกของโรคตับอักเสบ บี ในประเทศไทย 
ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างและวิธีการค านวนกลุ่มตัวอย่างเป็นวิธีเดียวกัน 

 

การคัดเลือกประชากรตัวอย่าง  

ประกอบไปด้วยการคัดเลือกจังหวัด  โรงพยาบาล  และผู้ปุวย 

4. การคัดเลือกจังหวัด 
ท าการคัดเลือกจังหวัดในแต่ละภาคเพ่ือเป็นตัวแทนภาค  

 ภาคกลาง เลือก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา และจังหวัดลพบุรี  

 ภาคเหนือ เลือก จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดพิษณุโลก   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เลือก จังหวัดขอนแก่น  

 ภาคใต้ เลือก จังหวัดนราธิวาส และจังหวัดตรัง 
5. การคัดเลือกโรงพยาบาล 

เพ่ือให้ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากรในจังหวัดให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้  
โดยเลือกจังหวัดตามข้อ 1 โดยพิจารณาจากความเหมาะสมด้านความพร้อมทางด้านการแพทย์  
ห้องปฏิบัติการ  และความสมัครใจในการเข้าร่วมโครงการ  ทั้งนี้ผลการเลือกจะต้องกระจาย ไม่
กระจุกอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของจังหวัดนั้น  

 ภาคกลาง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และโรงพยาบาลจังหวัดลพบุรี 

 ภาคเหนือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โรงพยาบาลลับแล และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
นเรศวร   

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โรงพยาบาลชุมแพ  

 ภาคใต้ โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ และโรงพยาบาลศูนย์ตรัง 
6. การคัดเลือกผู้ปุวย  

ท าการคัดเลือกอาสาสมัครปกติร่างกายแข็งแรงหรือผู้ปุวยทั้งผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอกในแผนกอายุ
รกรรมและกุมารเวชกรรม ที่ไม่มีโรคเรื้อรัง หรือญาติของผู้ปุวยที่มีร่างกายแข็งแรงตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ผ่านการติดต่อจากแพทย์หรือพยาบาลในโรงพยาบาลที่ร่วมโครงการ อาสาสมัคร
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ดังกล่าวเป็นผู้ที่มารับบริการระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2557  ถึง 31 ธันวาคม 2557  โดยท า
การเชิญชวนผู้ปุวยที่แพทย์ได้สั่งเจาะเลือดเพ่ือการตรวจรักษาตามปกติ  และเป็นผู้มีคุณสมบัติ
ครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ เข้าร่วมโครงการฯ โดยสมัครใจจนกว่าจะได้จ านวนครบตามที่
ก าหนดไว้ในแต่ละโรงพยาบาล   
 
 

คุณสมบัติของผู้ป่วยท่ีน าเข้าศึกษาในโครงการ (Inclusion criteria) 

8. ผู้ปุวยหรือผู้ปกครองยินยอมเข้าโครงการศึกษาโดยสมัครใจ และลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร 
9. เป็นประชาชนชาวไทย 
10. มีภูมิล าเนาในจังหวัดที่เลือก 
11. มีอายุระหว่าง 6 เดือนข้ึนไป จนถึง 60 ปี   
12. ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน เช่น โรคเอดส์ในระยะท่ีมีอาการของโรค

ชัดเจน โรคมะเร็งในเลือด โรคมะเร็งในต่อมน้ าเหลือง (SLE) 
13. ไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) เช่น steroids, 

immunosuppressive drugs, chemotherapy เป็นต้น 
14. ไม่มีประวัติการเจ็บปุวยเรื้อรัง ไม่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเกินกว่า 1 เดือน ภายใน 1 ปีที่

ผ่านมา (นับจากปัจจุบัน) 
 

คุณสมบัติของผู้ป่วยท่ีตัดออกจากโครงการ (exclusion criteria) 

 เป็นผู้ที่มีโรคประจ าตัวหรือโรคเรื้อรัง รวมทั้งโรคที่เป็นอันตรายจากการเจาะเลือด ทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ เช่น Hemophilia โรคหัวใจ โรคจิต  เป็นต้น 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 

ขนาดของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานั้นค านวณจากสูตร 

 

 

โดยที ่

n คือ ขนาดตัวอย่าง 

Z คือ ค่าสถิติ Z โดยในการศึกษานี้ใช้ค่า Z ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ซึ่งมีค่าเท่ากับ 
1.96 

p คือ ค่าความชุก 

n = 
Z2pq 

d2 
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q คือ 1-p 

  d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 30 ถึง 60 ของอัตราการเป็นพาหะโรคตับอักเสบบี 
ในแต่ละกลุ่มอายุ  เพ่ือความเป็นไปได้ของขนาดตัวอย่าง  โดยเฉพาะในเด็กเล็ก (รายละเอียดในแต่ละ
กลุ่มอายุดังแสดงในตารางที่ 8)  

 

ประชากรศึกษา  

เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางโดยท าการเก็บข้อมูลจากประชากรกลุ่มเปูาหมายที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาล (hospital-based cross sectional survey) ประชากรชาวไทย อายุระหว่าง 6 เดือน 
ถึง 60 ปี ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ ในภาคเหนือ  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ภาคกลาง   
และภาคใต ้ภาคละอย่างน้อย 1 จังหวัด  

 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด  

ค านวณโดยการน าจ านวนตัวอย่างรวมในแต่ละกลุ่มอายุมาแบ่งเป็น 4 ภาค  โดยท าการแบ่งโดย
ไม่มีการถ่วงน้ าหนักด้วยจ านวนประชากรรวมในแต่ละภาค  โดยใช้สูตรด้านล่าง 

 

ขนาดตัวอย่างรายจังหวัด     =    จ านวนตัวอย่างรวมรายกลุ่มอายุ 

               4  

= 5,802/4 = 1,450.5  หรือประมาณ  1,500 รายต่อภาค 

จ านวนตัวอย่างที่จะต้องเก็บในแต่ละจังหวัด ให้ผู้วิจัยร่วมเป็นผู้รับผิดชอบ และกระจาย
อาสาสมัครทั้งในจังหวัด ชุมชน และอ าเภอต่าง ๆ ของจังหวัด ตามจ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้ในแต่ละ
กลุ่มอายุในจังหวัดนั้น ตามล าดับ 

 

จ านวนตัวอย่างท่ีเก็บได้จริงจากสี่ภูมิภาค 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดชุมแพ จ านวน 1637 คน 

 ภาคกลางจังหวัดอยุธยา จ านวน 757 คน จังหวัดลพบุรี 778 คน 

 ภาคเหนือ จังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 903 คน จังหวัดพิษณุโลก จ านวน 518 คน 

ภาคใต้ จังหวัดตรัง จ านวน 733 คน จังหวัดนราธิวาส จ านวน 648 คน 
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ตัวอย่างน้ าเหลืองที่เก็บได้ทั้งหมด จะถูกน าเข้าเครื่องอัตโนมัติเพ่ือตรวจหาภูมิต่อไวรัสตับ
อักเสบ ซี (anti-HCV) ต่อไป 

 

วิธีการตรวจ 

 ตัวอย่างน้ าเหลืองทั้งหมดจะถูกน าเข้าเครื่องอัตโนมัติเพ่ือตรวจหาโปรตีนสามชนิดคือ anti-HCV 
ด้วยชุดน้ ายาของArchitect (Abbott, Germany) โดยแต่ละครั้งจะใช้น้ าเหลืองประมาณ 70 ถึง 100 
ไมโครลิตร ต่อ หนึ่งการตรวจ 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ท าการบันทึกข้อมูลอายุ เพศ ภูมิล าเนาของตัวอย่างน้ าเหลืองที่เก็บทั้งหมด รวมทั้งผลการตรวจ 
anti-HCV ด้วยโปรแกรม excel หรือโปรแกรมอ่ืน ๆที่ เกี่ยวข้อง 

 วิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง ผลบวกต่อ anti-HCV กับอายุ เพศ และการกระจายใน
แต่ละภูมิภาค รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลแนวโน้มของ anti-HCV กับในแต่ละช่วงอายุของตัวอย่างด้วย
โปรแกรม SPSS 
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ผลการวิจัย 
 

 ตัวอย่างน้ าเหลืองทั้งหมด 5974 ตัวอย่าง รวบรวมจากอาสาสมัครที่มีภูมิล าเนาจากสี่ภูมิภาค
ของประเทศไทย ประกอบด้วย ภาคเหนือจังหวัด อุตรดิตถ์ และพิษณุโลก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
จังหวัด ขอนแก่น ภาคกลางจังหวัด อยุธยา และลพบุรี ภาคใต้จังหวัด ตรัง และนราธิวาส อาสาสมัครมี
อายุตั้งแต ่6 เดือน ถึง 71 ปี โดยตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 24.55 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.51 ปี เป็นเพศ
ชายจ านวน 2535 ตัวอย่าง เป็นเพศหญิง 3427 ตัวอย่าง 

 จากการตรวจภูมิต่อไวรัสตับอักเสบซี (anti-HCV) พบมีตัวอย่างทั้งหมด 57 ตัวอย่างที่ให้ผล
บวกต่อ anti-HCV คิดเป็นร้อยละ 0.95 (ตารางที่ 20) ร้อยละที่แสดงในตารางที่ 20 คิดเทียบกับจ านวน
ตัวอย่างที่เก็บได้ท้ังหมดแยกตามช่วงอายุดังตารางที่ 20 โดยจ านวนตัวอย่างที่ให้ผลบวกในแต่ละภูมิภาค
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ เป็นเพศชาย 35 (ร้อยละ 1.4) ตัวอย่าง เพศหญิง 22 (ร้อยละ 0.6) 
ตัวอย่าง พบผลบวกในเพศชายมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.04)  

อายุเฉลี่ยของตัวอย่างทีให้ผลบวกมีค่า 36.58±17.03 ปี โดยพบว่าตัวอย่างที่ให้ผลบวกต่อ 
anti-HCV จากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (41.30±11.67 ปี) มีอายุเฉลี่ยมากกว่าตัวอย่างจากภาคใต้ 
(23.22±17.69 ปี) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.042 (ตารางที่ 21) 
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ตารางท่ี 20 แสดงจ านวนตัวอย่างที่ให้ผลบวกต่อ anti-HCV แยกตามรายภูมิภาค ค่าร้อยละแสดงใน
วงเล็บ 

ช่วงอาย ุ เหนือ 
ตะวันออก 

เฉียงเหนือ 
กลาง ใต ้ รวม 

6 เดือนถึง 2 ปี 0(0.00) 0(0.00) 1(0.93) 2(1.20) 3(0.57) 

3-4 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 

5-6 1(1.19) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.28) 

7-8 2(2.78) 1(0.85) 0(0.00) 0(0.00) 3(0.87) 

9-10 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 

11-12 1(2.04) 0(0.00) 0(0.00) 1(2.7) 2(0.98) 

13-14 0(0.00) 1(1.61) 0(0.00) 0(0.00) 1(0.50) 

15-16 0(0.00) 0(0.00) 1(1.82) 0(0.00) 1(0.52) 

17-18 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(1.69) 1(0.42) 

19-20 0(0.00) 0(0.00) 1(2.08) 0(0.00) 1(0.54) 

21-30 0(0.00) 0(0.00) 1(0.62) 2(1.12) 3(0.45) 

31-40 4(2.00) 2(1.06) 1(0.56) 1(0.49) 8(1.04) 

41-50 2(1.07) 13(6.84) 5(2.55) 2(1.00) 22(2.85) 

51-60 3(1.66) 3(1.57) 5(2.75) 0(0.00) 11(1.50) 

>60 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 

รวม 13(0.91) 1(0.06) 15(0.98) 9(0.65) 57(0.95) 
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ตารางท่ี 21 แสดงอายุเฉลี่ยและเพศ ของตัวอย่างที่ให้ผลบวกต่อ anti-HCV แจกแจงตามภูมิภาค 

 
ภาคตะวันออก ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต ้ รวม นัยส าคัญ 

อายุเฉลีย่ 

(ร้อยละ) 

41.30 

(11.67) 

40.20 

(17.02) 

34.38 

(19.97) 

23.22 

(17.69) 

36.58 

(17.03) 
0.042 

เพศ 

(ช:ญ) 
15:5 7:8 8:5 5:4 35:22 0.003 

anti-HCV 

(ร้อยละ) 
1(0.06) 15(0.98) 13(0.91) 9(0.65) 57(0.95) 0.382 

 

จากการแจกแจงร้อยละความชุก anit-HCV ในแต่ละช่วงอายุพบว่า มีค่าค่อนข้างต่ าตั้งแต่ช่วง
อายุ น้อยกว่า 5 ปี ไปจนถึงอายุ 30 ปี และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนสูงถึงเกือบร้อยละ 3 ในช่วงอายุตั้งแต่ 31 
ถึง 50 ปี และค่อย ๆ ลดลงเหลือประมาณ ร้อยละ 1.5 ในช่วงอายุ 51 ถึง 60 ปี (รูปที่ 18) 

 

 
   รูปที่ 18 แสดงความชุกของ anti-HCV แยกตามช่วงอายุ 
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อภิปรายและวิจารณ์ผล 

  

จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (p=0.04)  อ า ยุ
เฉลี่ยของผู้ติดเชื้อประมาณ 37 ปี (ตารางที่ 21) และผู้ติดเชื้อจากภาคตะวันออกเฉียเหนือมีอายุ
ค่อนข้างมากเฉลี่ยประมาณ 41 ปี ซึ่งตรงข้ามกับภาคใต้ซึ่งมีอายุค่อนข้างน้อยอย่างมีนัยส าคัญประมาณ 
23 ปี เนื่องจากไวรัสตับอักเสบซีเป็นการติดเชื้อแบบเรื้อรัง เชื้อสามารถคงอยู่ในร่างกายได้หลายสิบปีแม้
จะมี anti-HCV ในร่างกาย และอายุของผู้ติดเชื้อ แสดงว่า การติดเชื้อในภาคตะวันออกเฉียงเหนืออาจมี
การระบาดและได้รับเชื้อมานานแล้ว ส่วนผู้ติดเชื้อทางภาคใต้อาจจะเพ่ิงมีการระบาดไม่นานนักและเกิด
หลังภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งเป็นเพียงสมมติฐานเท่านั้นเนื่องจากงานวิจัยนี้ไม่มีข้อมูลประวัติความ
เสี่ยงในการติดเชื้อของอาสาสมัคร จึงไม่สามารถวิเคราะห์ผลโดยละเอียดว่าผู้ติดเชื้ออาจจะรับเชื้อมาจาก
ทางใด และได้รับมาระยะเวลาเท่าใดแล้ว 

เมื่อท าการเปรียบเทียบอัตราผลบวกของ anti-HCV เทียบกับผลงานวิจัยจากปี พ.ศ. 2547 
[Sunanchaikarn et al., 2007] พบว่าความชุกของ anti-HCV จากการศึกษาวิจัยนี้มีค่าน้อยกว่าเมื่อ 
10 ปีที่ผ่านมาในทุกช่วงอายุ โดยความชุกเมื่อปี พ.ศ. 2547 ประมาณร้อยละ 2.15 มีค่าสูงกว่าความชุก
ที่พบในงานนี้มากกว่า 2 เท่า (ร้อยละ 0.95 ศึกษาปี พ.ศ. 2557)  และอัตราการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุ
ตัวอย่างเพ่ิมข้ึน และสูงที่สุดในช่วงอายุ 51 ถึง 60 ปี 

ผลการวิจัยในปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2557 มีร้อยละความชุกสูงที่สุดอยู่ที่ช่วงอายุ 41 ถึง 50 ปี คือ
ร้อยละ 2.86  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัย ปี 2547 [Sunanchaikarn et al., 2007] คือกลุ่มช่วง
อายุ 31 ถึง 40 ปี ปรากฏว่า มีร้อยละความชุกที่ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ และ 2.56  

จากรูปที่ 19 แสดงให้เห็นว่า ไวรัสตับอักเสบซีมีแนวโน้มลดต่ าลงอย่างมากตั้งแต่อายุที่น้อยกว่า
สามสิบปีลงไป และน้อยกว่าการศึกษาเมื่อ 10 ปีที่แล้วในทุกช่วงอายุ แสดงให้เห็นแนวโน้มการระบาดที่
ลดลง ดังนั้น นโยบายปูองกันทั้งในระดังชุมชน ระดับโรงพยาบาล และในระดับประเทศ รวมทั้งการให้
ความรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ที่คล้ายกับเอชไอวี มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการติดเชื้อ
และการควบคุมการระบาดของไวรัสได้ 
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ภาพที่ 19 แสดงความชุกของ anti-HCV ในแต่ละช่วงอายุ เปรียบเทียบความชุกที่ได้จากศึกษาในปี 
พ.ศ. 2547 และปี 2557 
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ข้อเสนอแนะ 

 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี มีแนวโน้มลดลงในประชากรปกติทั่วไป แต่เมื่อพิจารณาในกลุ่ม
ปุวยในโรงพยาบาล และกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ยังพบอัตราการติดเชื้อในระดับสูง ดังนั้น รัฐบาล ควรให้
ค าส าคัญในแง่ของการรักษาผู้ปุวย เพ่ือให้ไวรัสการติดเชื้อลดลงและหายไปในที่สุด เนื่องจากไวรัสสาย
พันธุ์ที่ระบาดในประเทศไทย ส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ์ที่รักษาง่าย และปัจจุบันมีการพัฒนายาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสามารถรักษาสายพันธุ์ที่รักษายากให้หายได้เกือบทั้งหมด รวมทั้งการพัฒนาวัคซีนก็มี
ความก้าวหน้าเป็นอย่างมาก ดังนั้นการมุ่งเน้นในการลดจ านวนผู้ติ ดเชื้อ โดยให้สวัสดิการการ
รักษาพยาบาลเพ่ือลดจ านวนพาหะนั้น และตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อได้เร็วเพ่ือส่งผู้ติดเชื้อไปท าการรักษา
ต่อไปนั้น เป็นการลดปริมาณผู้ติดเชื้อได้ทั้งทางตรงและทางอ้อมในอนาคต 
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2012 May-Aug; 27 (2): 15-25) 

5. Apinya F,  Anupong A, Khuanchai S. Efficacy of artesunate-mefloquine 
treatment for falciparum malaria at Umphang Hospital, Tak Province, on 
the Thai-Myanmar Border (Journal of Infectious disease and 
antimicrobial agents 2012 Sep-Dec; 29 (3): 135-141) 

งานวิจัยท่ีก าลังท า 

http://rianthavorn.p.lib.bioinfo.pl/auth:Rianthavorn,P
http://fakthongyoo.a.lib.bioinfo.pl/auth:Fakthongyoo,A
http://yamsut.s.lib.bioinfo.pl/auth:Yamsut,S
http://theamboonlers.a.lib.bioinfo.pl/auth:Theamboonlers,A
http://poovorawan.y.lib.bioinfo.pl/auth:Poovorawan,Y
http://lib.bioinfo.pl/auth:Chaiwarith,R
http://lib.bioinfo.pl/auth:Fakthongyoo,A
http://lib.bioinfo.pl/auth:Praparattanapan,J
http://lib.bioinfo.pl/auth:Boonmee,D
http://lib.bioinfo.pl/auth:Sirisanthana,T
http://lib.bioinfo.pl/auth:Supparatpinyo,K
http://lib.bioinfo.pl/pmid:21916838
http://lib.bioinfo.pl/pmid:21916838
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ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย)  

นพ.จามร เมฆอรุณ    

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) 

Dr. jamorn makaroon  

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

3 5301 00817 43 2 

ต าแหน่งปัจจุบัน 

นายแพทย์ปฏิบัติการ 

หน่วยงานและสถานที่อยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก   

รพ.ลับแล เลขที่ 163 ม.11 ถ.อินใจมี ต.ชัยจุมพล อ.ลับแล จ.อุตรดิตถ์ 53130 

โทรศัพท์/โทรสาร: 0817403202 

E-mail: jamornut@gmail.com  

ประวัติการศึกษา 

- ปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศวร 
- International Field Epidemiology Training Program (FETP) trainee ส านักระบาดวิทยากรม

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

สาขาวิชาการที่มีความช านาญพิเศษ 

- ระบาดวิทยาทางการแพย์ 

ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ  

หัวหน้าโครงการวิจัย  

งานวิจัยท่ีท าเสร็จแล้ว 
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1. Outbreak of Rubella genotype 2B in adults, Royal Palace, Bangkok, Dec 
2010 – Jan 2011, Jamorn Makaroon, Chakrarat Pittayawonganon FETP, 
Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of 
Public Health, Thailand 

2. Vibrio Cholera Inaba Outbreak in Khonkaen Province, July – September 
2010, Jamorn Makaroo, Potjaman Siriarayaporn FETP, Bureau of 
Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health, 
Thailand 

3. An Evaluation of Influenza-like Illness (ILI) Epidemic Alert Thresholds in 
Two Provinces of Thailand, 2007-2010, Jamorn Makaroon, 
Pittayawonganon C, Gross DK, McMorrow FETP, Bureau of Epidemiology, 
Department of Disease Control, Ministry of Public Health, Thailand 

 

 

ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย)  

พญ. ไกลตา  ศรีสิงห์ 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) 

Dr. Klaita Srisingh 

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

3 6106 00145 17 3 

ต าแหน่งปัจจุบัน 

- พนักงานมหาวิทยาลัย สายวิชาการ 

หน่วยงานและสถานที่อยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก   

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร สถานที่ติดต่อ: 99 ม.9 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ ต.ท่าโพธิ์ อ.เมือง 
จพิษณุโลก65000 

โทรศัพท์/โทรสาร: 0897036724 
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E-mail: klaita2007@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 

- ปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
- ประกาศนียบัตรชั้นสูงทางการแพทย์คลินิก (กุมารเวชศาสตร์) คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 
- วุฒิบัตรฯ กุมารเวชศาสตร์ แพทยสภา 
- วุฒิบัตรฯ กุมารเวชศาสตร์โรคระบบการหายใจ แพทยสภา 

สาขาวิชาการที่มีความช านาญพิเศษ 

- Certificate of Pulmonary Operator Training  

ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ  

งานวิจัยที่ท าเสร็จแล้ว 

1. งานวิจัยไกลตา ศรีสิงห์. การไอ. ใน: จิรนันท์ วีรกุล, บรรณาธิการ. อาการวิทยาทาง
กุมารเวชศาสตร์ เล่ม 1.พิษณุโลก. คลิกดูดีซ์: 2556.หน้า 28-40. 

2. ไกลตา ศรีสิงห์. Croup syndrome. ใน: จิตลัดดา ดีโรจนวงศ์, สุชาดา ศรีทิพยวรรณ, 
กนกพร อุดมอิทธิพงศ์, บรรณาธิการ. Practical Approach to Common 
Respiratory Problems in Children. กรุงเทพฯ. บียอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์ จ ากัด: 
2556.หน้า 75-86. 

3. ไกลตา ศรีสิงห์. หอบเหนื่อย. ใน: จิรนันท์ วีรกุล, บรรณาธิการ. อาการวิทยาทางกุมาร
เวชศาสตร์ เล่ม 2.พิษณุโลก. วิมลการพิมพ์: 2557.หน้า 48-62. 

4. ไกลตา ศรีสิงห์. การนอนกรน. ใน: จิรนันท์ วีรกุล, บรรณาธิการ. อาการวิทยาทาง
กุมารเวชศาสตร์ เล่ม 2.พิษณุโลก. วิมลการพิมพ์: 2557.หน้า 125-135. 

5. ไกลตา ศรีสิงห์. หายใจเสียงดัง(Stridor). ใน: จิรนันท์ วีรกุล, บรรณาธิการ. อาการ
วิทยาทางกุมารเวชศาสตร์ เล่ม 2.พิษณุโลก. วิมลการพิมพ์: 2557.หน้า 166-186. 
ผู้ปุวยเด็กโรคปอดอักเสบระหว่างกลุ่มที่ผลการตรวจ Rapid ส าหรับ H1N1 เป็นบวก
และลบ : พุทธชินราชเวชสาร ปี่ที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2556 หน้า 5-13. 

6. การใช้ flexible bronchoscope รักษาการสูดลักสิ่งแปลกปลอมเข้าทางเดินหายใจ
เด็ก : รายงานผู้ปุวยและทบทวนวรรณกรรม : วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีที่ 52 ฉบับที่ 
2 เมษายน-มิถุนายน 2556 หน้า 166-171.  
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7. อาการ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผลการตรวจทางรังสีวิทยาในผู้ปุวยเด็ก
โรคปอดอักเสบ : วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีที่ 52 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2556 
หน้า 301-9 

8. Multidrug-resistant nosocomial infection in a pediatric intensive care 
unit: A cross sectional survey in a Thai university hospital. Int J Infect Dis 
2009;13(4):506-12. 

9. Gas exchange abnormality during sleep in non-snoring thalassemia major 
children. J Med assoc Thai 2012;95(3):397-402. 

งานวิจัยท่ีก าลังท า 

- ชื่องานวิจัย: ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการหายใจเสียงดังวี๊ดซ้ าในผู้ปุวยเด็กอายุน้อยกว่า 5 
 ปี (Risk factors of recurrent wheezing in children under 5 years old) 
 ระยะเวลาที่ด าเนินการวิจัย: พ.ศ. 2556-2557. ลักษณะงานวิจัย: โครงการวิจัย
 ภายในประเทศ: มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย)  

พญ.ดวงพร อัศวราชันย์ 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) 

Dr.Duangporn  Asawarachun 

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

3 1499 00456 60 6 

ต าแหน่งปัจจุบัน 

- นายแพทย์เชี่ยวชาญ 

หน่วยงานและสถานที่อยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก   

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 46/1 อู่ทอง ต าบล ประตูชัย อ าเภอ พระนครศรีอยุธยา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 13000 
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โทรศัพท์/โทรสาร: 0813105477 

E-mail: paorachun.hotmail.com 

ประวัติการศึกษา 

- ปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
- วุฒิบัตรความรู้ ความช านาญ สาขากุมารเวชกรรม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
- อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา 
- อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ปูองกัน แขนงสาธารณสุขศาสตร์ แพทยสภา 

สาขาวิชาการที่มีความช านาญพิเศษ 

- กุมารแพทย์ 

งานวิจัยท่ีท าเสร็จแล้ว 

- การดูแลผู้ปุวยไข้เลือดออกอย่างครบวงจร 

งานวิจัยท่ีก าลังท า 

- พัฒนาระบบคัดกรองผู้ปุวย (triage) ตามความเร่งด่วนและให้กระจายผู้ปุวยไปรับ
บริการตามศูนย์แพทย์ โรงพยาบาลชุมชน 

 

ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย)  

นพ.สมชาย โอวัฒนาพานิช 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) 

Dr. Somchai Owatanapanich  

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

3 1014 02283 85 1 

ต าแหน่งปัจจุบัน 
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- พ.ศ. 2546  – ปัจจุบัน รองผู้อ านวยการฝุายบริการปฐมภูมิและเครือข่ายสุขภาพ โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช    

- พ.ศ. 2539 – ปัจจุบัน นายแพทย์ (ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม) ระดับ เชี่ยวชาญ (ระดับ 9 
วช.) 

หน่วยงานและสถานที่อยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก   

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช อ.เมือง จ.ลพบุรี  

โทรศัพท์/โทรสาร: 086-388-5297, 081-852-5264 

E-mail: somchowat@yahoo.com 

ประวัติการศึกษา 

- แพทย์ศาสตร์บัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   

- วุฒิบัตรสาขากุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์   

- อนุมัติบัตร สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา   

- หลักสูตรนักบริหารการแพทย์และสาธารณสุขระดับสูง รุ่นที่ 22 

- หลักสูตรพัฒนารองผู้อ านวยการฝุายการแพทย์ รพศ./รพท. รุ่นที่  

สาขาวิชาการที่มีความช านาญพิเศษ 

- กุมารแพทย์ 

งานวิจัยท่ีท าเสร็จแล้ว 

1. สมชาย  โอวัฒนาพานิช , เพ็ญพธู  หิรัญรัศ , อภิชาติ  ล้อไพบูลย์ทรัพย์. การถ่าย
เปลี่ยนเลือด หัตถการช่วยชีวิตในมาลาเรียขึ้นสมอง : รายงานผู้ปุวย 1 ราย. วารสาร
กรมการแพทย์  2533 ; 15(10) : 621 – 29.  

2. สมชาย  โอวัฒนาพานิช , ทนุชาติ  จักษุพา. พิษจากยาโลเพอราไมด์ ในทารกแรก
เกิด  : รายงายผู้ปุวย 1 ราย. วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2535 ; 31(2) : 161 – 167. 

3. เพ็ญพธู  หิรัญรัศ , สมชาย  โอวัฒนาพานิช , อภิชาติ  ล้อไพบูลย์ทรัพย์. เม็ดเลือด
แดงแตกเฉียบพลันภายหลังสัมผัสยาฆ่าแมลงในผู้ปุวยพร่อง จี-6-พีดี ร่วมกับ ธาลัสซี
เมียหรือฮีโมโกลบินผิดปกติ: รายงานผู้ปุวย 2 ราย. วารสารกรมการแพทย์ 2533 ; 
15(8) : 490 – 496. 
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4. สมชาย  โอวัฒนาพานิช , เพ็ญพธู  หิรัญรัศ , อภิชาติ  ล้อไพบูลย์ทรัพย์ , รักเกียรติ  
มะระกานนท์ , วิทยา  อนันตวัฒนวงศ์. การปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบบีในทารกแรก
เกดิคลอดจากมารดาที่เป็นพาหะ : เปรียบเทียบการฉีดวัคซีนกับการฉีดวัคซีนร่วมกับ
เซรุ่ม. วารสารกุมารเวชศาสตร์ 2536 ; 32(3) : 160 – 168. 

5. สมชาย  โอวัฒนาพานิช , อิทธิ  ฉันทศิริกาญจน. ไส้เลื่อนติดค้างที่สะดือจุ่นในเด็ก
อายุสองเดือนครึ่ง: รายงานผู้ปุวย 1 ราย. วารสารกรมการแพทย์  2532 ; 14(3) : 
147-151.   

6. สมชาย  โอวัฒนาพานิช ,ประไพ พงษ์ประสิทธิ์.โรคสุกใสร่วมกับหัดเยอรมัน: รายงาน
ผู้ปุวย 2 ราย.จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2531; 32(6): 579- 585. 

7. Chunsuttiwat S.; Poovorawan Y.; Theamboonlers A.; Hirsch P.; Vimolket 
T.; Sinlaperatsamee S.; Chaiear K.; Siraprapasiri T.; Khwanjaipanich S.; 
Owatanapanich S. Persistence of antibodies to the surface antigen of 
the hepatitis B virus (anti-HBs) in children subjected to the Expanded 
Programme on Immunization(EPI), including hepatitis-B vaccine, in 
Thailand .Annals of Tropical Medicine and Parasitology 2000 ; 94(6) : 
615-621. 

8. Yong Poovorawan, Apiradee Theamboonlers , Thosporn Vimolket , 
Supakarn Simlaparatsamee , Kasemporn Chaiear , Taweesap Siraprapasiri 
, Sawan Khwanjaipanich , Somchai Owatanapanich , Petra Hirsch and 
Supamit Chunsutiwat. Impact of hepatitis B immunization as part of the 
EPI. Vaccine 2000; 19 : 943 – 949 

9. Poovorawan Y , Theamboonlers A, Sinlaparatsamee S, Chaiear K, 
Siraprapasiri T, Khwanjaipanich S, Owatanapanich S, Hirsch P. Increasing 
susceptibility to HAV among members of the young generation in 
Thailand. Asian Pac J Allergy Immunol 2000 ; 18(4) : 249 -53. 

10. Chongsrisawat B, Theamboonlers A, Khwanjaipanich S, Owatanapanich 
S, Sinlaparatsamee S, Poovorawan Y. Humoral immune response 
following hepatitis B vaccine booster dose in children with and without 
prior immunization. Southeast Asian J Trop Med Public Health 2000 ; 
31(4) : 623 – 6.  
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ผู้ร่วมวิจัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย)  

พญ.นอราห์ วุฒิรัตนโกวิท 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) 

Dr. Norra Wutthiratkowit 

หมายเลขประจ าตัวประชาชน 

3 9599 00062 14 7              

หน่วยงานและสถานที่อยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก   

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ แผนกกุมารเวชศาสตร์ ต าบลบางนาค อ าเภอเมือง จังหวัดนราธิวาส 
96000 

ต าแหน่งปัจจุบัน 

- แพทย์ช านาญการพิเศษ 

โทรศัพท์/โทรสาร: 0816907685, 0845590200 

E-mail: w_norra@hotmail.com 

ประวัติการศึกษา 
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