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ค าน า 
 

การจัดท ารายงานวิจัยฉบับนี้ขึ้นเพื่อเป็นการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยา ในผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อ ด้วยวิธี 

Line probe assay ในปีงบประมาณ 2563-2565 ในเขตสุขภาพท่ี 11 เพ่ือใช้ในการติดตามสถานการณ์วัณโรคดื้อ

ยาในพื้นที่รับผิดชอบของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช (สคร.11) โดยผลงานนี้

สะท้อนให้เห็นถึงจ านวนผู้ป่วยดื้อยา และอัตราการดื้อยาที่ตรวจพบ ในปีงบประมาณ 2563-2565 โรงพยาบาลใน

เขตพื้นที่รับผิดชอบได้ส่งมาตรวจที่ สคร.11 จึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์กับหน่วยงาน

อ่ืนๆและผู้ที่เก่ียวข้อง รวมถึงเป็นประโยชน์ในการบริหารจัดการการรักษาวัณโรคต่อไป 

ทั้งนี้ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการศึกษาวิจัย จนส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

 

 การศึกษานีเ้พ่ือศึกษาสถานการณ์การดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ในเขตสุขภาพท่ี 11 หรือภาคใต้ตอนบน 

จากตัวอย่างที่ส่งตรวจระหว่างปีงบประมาณ 2563 , 2564 และ 2565 และศึกษารูปแบบการดื้อยารักษาวัณโรค

แนวที่ 1 ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านอื่นๆ โดยได้ท าการศึกษาตัวอย่างผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อจากโรงพยาบาลต่างๆ ใน

เขตสุขภาพท่ี 11 ที่ส่งมาตรวจทีส่ านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช การรศึกษานี้วิเคราะห์

ข้อมูลโดยเปรียบเทียบสัดส่วนของจ านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยากับจ านวนตัวอย่างที่ส่งตรวจทั้งหมด และเปรียบเทียบ

สัดส่วนปัจจัยด้านอื่นๆ ของผู้ป่วยที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการดื้อยาวัณโรค  ผลการศึกษา จากการศึกษาในผู้ป่วย

เสมหะพบเชื้อ จ านวนทั้งสิ้น 6,262 ตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยรายใหม่ (New case) จ านวน 4,948 ตัวอย่าง, ผู้ป่วยที่เคย

มีประวัติเป็นวัณโรค (Re-treatment) จ านวน 410 ตัวอย่าง, ผู้ป่วยที่ก าลังรักษา (On-treatment) จ านวน 904 

ตัวอย่าง พบว่ามี อัตราผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ดื้อยา RR+/MDR ในปีงบประมาณ 2563 , 2564 และ 2565 ร้อย

ละ 0.61, 1 และ 1.16 ตามล าดับ โดยพบมากที่สุด คือ จังหวัดนครศรีธรรมราช และพบมากในกลุ่มวัยท างาน สรุป

สถานการณ์ดื้อยาในเขตสุขภาพที่ 11 ยังพบว่าต ่ากว่าระดับประเทศ ซึ่งข้อมูลจากโปรแกรม NTIP ประเทศไทยพบ

ผู้ป่วยรายใหม่ที่ดื ้อยา RR+/MDR ในปีงบประมาณ 2563 , 2564 และ 2565 ร้อยละ 1.50, 1.59 และ 1.72 

ตามล าดับ จากจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด และพบอัตราการดื้อยา Isoniazid ในปีงบประมาณ 2563 , 

2564 และ 2565 ร้อยละ 12.15, 12.44 และ 12.40 ตามล าดับ 

 จากข้อมูลทั้งหมดที่ศึกษาพบว่ามีสัดส่วนผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR ยังต ่ากว่าค่าประมาณจากองค์การ

อนามัยโลกเมื่อปี พ.ศ.2565 (Global tuberculosis report 2023, WHO) ที่พบว่าผู้วัณโรครายใหม่มีการดื้อยา 

RR+/MDR ในประเทศไทย เท่ากับร้อยละ 1.7 และจากข้อมูลทั้ง 3 ปี พบว่าแนวโน้มยังคงที่อยู่ แต่อย่างไรก็ตาม

ควรติดตามข้อมูลต่อไปในระยะยาว เพ่ือดูแนวโน้มสถานกาณ์การดื้อยาต่อไป 

 

ค าส าคัญ : วัณโรค, เชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน, ภาคใต้ตอนบน, Line Probe Assay (LPA), ผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่,  Line probe assay   
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Abstract 
 

This study aimed to assess tuberculosis drug-resistant situation in smear-positive 
tuberculosis sample at Office of Disease Prevention and Control Region 11, Nakhon Si Thammarat 
between 2020, 2021 and 2022. Moreover, we aimed to compare the proportion of tuberculosis 
drug- resistant associated with various factors. The study analyzed samples from patients with 
pulmonary tuberculosis who were tested at various hospitals in 11th Health Region and sent for 
examination to the Office of Disease Prevention and Control Region 11, Nakhon Si Thammarat. 
The data analysis involved comparing the proportions of drug-resistant tuberculosis cases to the 
total number of samples tested and evaluating other factors related to drug resistance in 
tuberculosis patients. The results of the study, which included 6,262 samples from smear-positive 
patients, revealed 4,948 new cases, 410 Re treatment cases, and 904 On-treatment cases. The 
study found that the rate of new drug-resistant tuberculosis cases (RR+/MDR) during the fiscal 
years 2021, 2022, and 2023 were 0.61%, 1%, and 1.16%, respectively. The highest rates were 
observed in Nakhon Si Thammarat province and were more prevalent in the working-age group. 
In summary, the drug-resistant tuberculosis situation in 11thHealth Region was found to be still 
lower than the national level, as indicated by data from the National Tuberculosis Information 
Program (NTIP) in Thailand, which reported rates of 1.50%, 1.59%, and 1.72% for new drug-
resistant tuberculosis cases (RR+/MDR) during the fiscal years 2021, 2022, and 2023, respectively, 
based on the total number of registered patients. The rate of resistance to Isoniazid in the fiscal 
years 2020, 2021, and 2022 was 12.15%, 12.44%, and 12.40% respectively. 

According to the information studied, it was found that the proportion of RR+/MDR 
tuberculosis patients is still lower than the estimated value reported by the World Health 
Organization in 2023. The report indicates that the percentage of new tuberculosis cases with 
RR+/MDR drug resistance in Thailand is 1.7%. Over the course of 3 years, the trend has remained 
consistent. However, it is advisable to continue monitoring the data in the long term to observe 
the trend of drug resistance in the future. 

Keywords : Tuberculosis, Multidrug-resistance Tuberculosis (MDR-TB), Upper Southern 
Thailand, New case, Line Probe Assay (LPA)  
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บทท่ี 1 

บทน า 
 

ในปี พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ ้า) 
ของโลกสูงถึง 9.9 ล้านคน (127 ต่อแสนประชากร) ในจ านวนนี้เป็นเด็กอายุ 0 - 14 ปี จ านวน 1.1 ล้านคน         
มีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงถึง 1.3 ล้านคน จากการรายงานพบผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ ้า) 5.8 
ล้านคน (75 ต่อแสนประชากร) และคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอมีจ านวน 7.87 แสนคน หรือคิดเป็น 
10 ต่อแสนประชากร โดยเสียชีวิตปีละ 2.14 แสนคน จากการรายงานพบผู้ป่วยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี 3.76 แสน
คน คิดเป็นร้อยละ 9 ของผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการตรวจเชื้อเอชไอวี อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค      
รายใหม่และกลับเป็นซ ้าที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 2562 เท่ากับ ร้อยละ 86 ส าหรับจ านวนผู้ป่วยวัณโรค
ดื ้อยา MDR/RR-TB จากรายงานมีจ านวน 1.58 แสนคน และได้รับการรักษาจ านวน 1.5 แสนคน มีอัตรา
ความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB ที่ข้ึนทะเบียนในปี พ.ศ. 2561 ร้อยละ 59 (WHO, 2021) 

ในปี พ.ศ 2565 อุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับมาเป็นซ ้าของประเทศไทย 103,000 ราย       
คิดเป็น 143 รายต่อแสนประชากร ผู้ป่วยวัณโรค เสียชีวิต 11,000 ราย ผลการด าเนินงานวัณโรคของประเทศไทย
ปี พ.ศ. 2563 พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ ้าขึ้นทะเบียนรักษา 71,488 ราย เป็นเด็กอายุ 0 - 14 ปี 
ที่ได้รับการวินิจฉัยและขึ้นทะเบียนรักษาเพียงร้อยละ 4 ของผู้ป่วยทั้งหมด ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ
กลับเป็นซ ้าในประเทศไทยที่ผ่านมามีแนวโน้มอัตราการรักษาส าเร็จเพิ่มขึ้น รักษาล้มเหลว ขาดยาและโอนออก
ลดลง ส่วนอัตราการเสียชีวิตยังคงสูงและเป็นปัญหาของประเทศไทย เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
และมีโรคร่วม และในปี พ.ศ. 2565 มีอัตราผลส าเร็จการรักษาผู้ป่วย วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ ้า เท่ากับ     
ร้อยละ 83 ผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีที่องค์การอนามัยโลกคาดประมาณ 8,900 ราย ผลการ
ด าเนินงานวัณโรคของประเทศไทยปี พ.ศ. 2565 พบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี 5,313 ราย 
ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 7.4 ในส่วนของ วัณโรคดื้อยาหลายขนานหรือดื้อยา Rifampicin (MDR/RR-TB) องค์การอนามัย
โลกคาดว่าในปี 2564 ประเทศไทยมีผู้ป่วย ประมาณ 2,400 ราย คิดเป็น 3.4 รายต่อแสนประชากร โดยพบใน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ร้อยละ 1.7 และพบในผู้ป่วยวัณโรคท่ีเคยรักษามาก่อนร้อยละ 19.8 (WHO, 2021) 

องค์การอนามัยโลกคาดประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ ้า ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 11 ปี 
2563 – 2565 จ านวน 6,853, 6,745  และ 6,724 ราย ตามล าดับ ผลการด าเนินงานจากรายงานในโปรแกรม
รายงานข้อมูล วัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information Program:NTIP) ณ วันที ่ 30 
ตุลาคม 2566จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ ้า จ านวน 5,206, 4,637 และ 4,867 ตามล าดับ คิดเป็น
อัตราความครอบคลุมของการรักษา (TB treatment coverage ) ร้อยละ 75.97, 68.75 และ 72.38 ตามล าดับ 
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แนวโน้มการค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษามีแนวโน้มลดลงทั้งภาพรวมประเทศและภาพเขต อัตราความส าเร็จการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ ้า (All Form) ปี 2562-2564 ในภาพรวมประเทศ  ร้อยละ 86.32, 
85.60 และ 84.47 ตามล าดับ  ในเขตสุขภาพที่ 11 อยู่ที่ร้อยละ 88.05 , 87.78 และ 86.50  ตามล าดับ  ปัจจัยที่
ส่งผลต่อความส าเร็จการรักษา  คือ อัตราการเสียชีวิตสูง ร้อยละ 7.58, 8.23 และ 8.94 ตามล าดับ  และอัตราการ
ขาดยา ร้อยละ 3.58, 3.37 และ 3.45 ตามล าดับ 

สถานการณ์วัณโรคดื้อยาเขตสุขภาพที่ 11 ปี 2563- 2565 จากโปรแกรม NTIP ณ วันที่ 30 ต.ค. 2566 
พบว่าผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนมีผลทดสอบความไวต่อยา ร้อยละ 86.7 , 90.5 และ 90.9 ตามล าดับ ผู้ป่วยวัณโรคปอด
ดื้อยา Rifampicin จ านวน 25, 15, และ 5 ราย ตามล าดับ ผู้ป่วยวัณโรคปอดดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) จ านวน 
49, 34 และ 29 ตามล าดับ ผู้ป่วยวัณโรคปอดดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre XDR-TB) จ านวน 4, 0 และ 3 
ราย ตามล าดับ ผู ้ป่วยวัณโรคปอดดื้อยาหลายขนานขนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) จ านวน 1, 0, และ 1 ราย 
ตามล าดับ 

การค้นหาวัณโรค ควรเริ่มต้นด้วยขั้นตอนการตรวจคัดกรองทางคลินิกที่เหมาะสมเพื่อระบุผู้ที่น่าจะเป็น  
วัณโรค (presumptive TB cases) ตามด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกจากจะ
ช่วยยืนยันในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคแล้ว ยังใช้ในการติดตามการรักษา การตรวจความมีชีวิตของเชื้อ  ตรวจสอบ
รูปแบบการดื้อยาของเชื้อวัณโรคและตรวจการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยวิธีดั้งเดิมและถือเป็นวิธีมาตรฐาน 
(gold standard) ในการตรวจหาเชื้อวัณโรคและการดื้อยาของเชื้อ คือการเพาะเลี้ยงเชื้อและการทดสอบความไว
ต่อยา ซึ่งมีความไวและความจ าเพาะสูงมาก แต่ต้องใช้ระยะเวลานาน ซึ่งท าได้ในอาหารเพาะเลี้ยงเชื้อทั้งอาหาร
ชนิดแข็ง (solid media) และอาหารชนิดเหลว (liquid media) ระยะเวลาการเจริญของเชื้อวัณโรคบนอาหารชนิด
แข็งที่มีส่วนผสมของไข่อยู่ที่ 2-8 สัปดาห์ ส่วนระยะเวลาการเจริญของเชื้อวัณโรคในอาหารชนิดเหลวอยู่ที่ 1 -6 
สัปดาห์ เชื้อที่เพาะเลี้ยงขึ้นจ าเป็นต้องพิสูจน์ยืนยันชนิดของเชื้อ ก่อนที่จะสามารถน าไปการทดสอบความไวต่อยา
ของเชื้อวัณโรค (phenotypic DST) ต่อไป ซึ่งการทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคนี้ กรณีทดสอบในอาหาร
แข็งใช้ระยะเวลาอีกประมาณ 4 สัปดาห์ ในอาหารเหลวใช้เวลาประมาณ 1-2 สัปดาห์ เนื่องจากมีระยะเวลานาน
กว่าผู้ป่วยจะทราบผลการทดสอบความไวต่อยา จึงได้มีการคิดค้นการตรวจด้วยวิธี nucleic acid amplification 
(NAA) assays โดยน าเอาส่วนประกอบของ nucleic acid ของเชื้อ M. tuberculosis มาท าการเพิ่มขยายจ านวน 
DNA ของเชื้อกลุ่มเป้าหมายเพื่อท าให้ตรวจพบได้เร็วและเพิ่มความจ าเพาะแต่ข้อจ ากัดคือไม่สามารถแยกได้ว่า 
DNA ที่ตรวจพบเป็น DNA ของเชื้อที่มีชีวิตหรือไม่ โดย Line probe assay ก็เป็นการตรวจวิธีหนึ่งที่สามารถตรวจ
ไดท้ั้งยาในกลุ่ม First line drug และ Second line drug ด้วยเหตุผลข้างต้น ด้วยเหตุผลข้างต้นคณะผู้วิจัยเห็นถึง
ความส าคัญของการตรวจด้วยวิธี Line probe assay จึงน ามาใช้ในการตรวจหาความไวต่อยาของเชื้อวัณโรค เพ่ือ
ศึกษาสถานการณ์การดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ในเขตสุขภาพที่ 11 ในระหว่างปีงบประมาณ 2563-2565 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ในเขตสุขภาพที่ 11 ในระหว่างปีงบประมาณ 
2563-2565 

2. เพื่อศึกษารูปแบบการดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ที่เกี ่ยวข้องกับปัจจัยด้านอื่นๆ  ได้แก่เพศ และ
ประเภทการรักษาของผู้ป่วย 
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บทท่ี 2 

แนวความคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

2.1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับวัณโรค 
 วัณโรค (Tuberculosis) เป็นโรคติดต่อที ่เกิดจากเชื ้อแบคทีเรียชื ่อ Mycobacterium tuberculosis        

จัดอยู่ในกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย ส่วนใหญ่มักเกิด

ที่ปอด (ร้อยละ80) (ส านักวัณโรค, 2564, หน้า 5-6) ซี่งสามารถแพร่เชื้อได้ง่าย และอาจพบได้ในอวัยวะอื่นๆนอก

ปอดได้แก่ เยื้อหุ้มปอด ต่อมน ้าเหลือง กระดูกสันหลัง ข้อต่อ ช่องท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบประสาท เป็น

ต้น  

เชื้อ Mycobacterium แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 

 1) Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) เป็นสาเหตุของวัณโรคในคนและสัตว์มีจ านวน 8 

สายพ ันธ ์ท ี ่พบบ ่อยท ี ่ส ุดค ือ Mycobacterium tuberculosis สาญพันธ ์อ ื ่ นท ี ่พบบ ่อยในกล ุ ่มน ี ้  เช่น 

Mycobacterium africanum  พบได้ในแถบแอฟริกา Mycobacterium bovis มักก่อให้เกิดโรคในสัตว์ ซึ่งอาจ

ติดต่อมาถึงคนได้โดยการบริโภคนมท่ีไม่ผ่านการฆ่าเชื้อ และเป็นสายพันธ์ที่น ามาท าวัคซีนบีซีจี 

 2) Non- tuberculous mycobacteria (NTM) มีจ านวนมากกว่า 140 สายพันธุ์ เช่น Mycobacterium  

avium complex (MAC) พบในสิ่งแวดล้อม ดิน น ้า หรือพบในสัตว์ เช่น นก ส่วนใหญ่ไม่ก่อโรคในคน ยกเว้น 

ในผู้ที่ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ 

 3) Mycobacterium laprae เป็นสาเหตุของโรคเรื้อน 

 เชื้อวัณโรคมีลักษณะเป็นรูปแท่ง หนาประมาณ 0.3 ไมโครเมตร ยาวประมาณ 2 - 5 ไมโครเมตร เมื่อย้อม

ด้วยวิธี Ziehl-Neelsen จะติดสีแดง เชื้อวัณโรคไม่มีแคปซูล ไม่สร้างสปอร์ ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้ อาศัยออกซิเจน

ในการเจริญเติบโต เชื้อวัณโรคที่อยู่ในละอองฝอย เมื่อผู้ป่วยไอ หรือจามออกมา สามารถล่องลอยอยู่ในอากาศได้

นานถึง 30 นาท ี

เชื้อวัณโรคมีความทนทานในสภาพแวดล้อมได้ดี สามารถถูกท าลายด้วยหลายปัจจัย ได้แก่ สารเคมีบาง

ชนิด ความร้อน แสงแดด และแสงอัลตราไวโอเลต โดยแสงแดดสามารถท าลายเชื้อวัณโรคในเสมหะได้ใช้เวลา 20 

– 30 ชั่วโมง และหากถูกรังสีอัลตราไวโอเลตจะตายภายใน 1-2 นาที ซึ่งเชื้อวัณโรคในเสมหะแห้งที่ไม่ถูกแสงแดด



15 
 

อาจมีชีวิตอยู่ได้นานถึง 6 เดือน ความร้อนท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 20 นาที สามารถท าลายเชื้อวัณ

โรคได้ (ส านักวัณโรค, 2564, หน้า 4-5) 

2.2 การแพร่กระจายเชื้อวัณโรค 
วัณโรคเป็นโรคติดต่อจากคนสู่คนผ่านทางอากาศ (airborne transmission) โดยเมื่อผู้ป่วยวัณโรคปอด

หลอดลม หรือกล่องเสียง ไอ จาม พูดดังๆ ตะโกน หัวเราะหรือร้องเพลง ท าให้เกิดละอองฝอย (droplet nuclei) 
ฟุ้งกระจายออกมา ละอองฝอยที่มีขนาดใหญ่มากจะตกลงสู่พื้นดินและแห้งไป ละอองฝอยที่มีขนาดเล็ก 1 - 5 
ไมโครเมตร จะลอยและกระจายอยู่ในอากาศ ซึ่งผู้อื่นสูดหายใจเอาละอองฝอยที่มีเชื้อวัณโรคเข้าไปอนุภาคขนาด
ใหญ่จะติดอยู่ที่จมูกหรือล าคอ ซึ่งมักไม่ก่อให้เกิดโรค แต่อนุภาคขนาดเล็กๆ จะเข้าไปสู่ถุงลมในปอด  

ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค อาจแบ่งได้เป็น 3 ด้าน ดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วยวัณโรค เช่น การป่วยเป็นวัณโรคปอด หลอดลมหรือกล่องเสียง ในระยะที่มีเชื้อในเสมหะ 
ผู้ป่วยที่มีแผลโพรงในปอดจะมีเชื้อจ านวนมาก เมื่อมีอาการไอ จาม หรืออาการอ่ืนๆ ที่ท าให้เกิดการหายใจแรงๆ 

2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น สถานที่อับทึบและคับแคบ แสงแดดส่องไม่ถึง การถ่ายเทอากาศไม่ดี 

3. ปัจจัยด้านระบบบริการ เช่น การวินิจฉัยและรักษาล่าช้า การให้ยารักษาไม่ถูกต้อง การรักษาไม่ครบ การท า
หัตถการที่ท าให้เกิดละอองฝอย (เช่น การกระตุ้นให้เกิดการไอ เป็นต้น) 

การติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรค (TB infection and TB disease) เกิดจากเมื่อสูดหายใจเอาเชื้อวัณ
โรคเข้าไปถึงถุงลมในปอด macrophage ในถุงลมปอดเป็นระบบภูมิคุ้มกันแรกที่สามารถก าจัดเชื้อได้ ท าให้ไม่เกิด
การติดเชื้อวัณโรค  

ถ้าภูมิคุ้มกันด่านแรกไม่สามารถก าจัดเชื้อออกไปหมดได้ เชื้อวัณโรคมีการแบ่งตัวเพิ่มจ านวนขึ้น และ

สามารถผ่านผนังถุงลม (ซึ่งเชื้ออาจจะเข้าไปโดยตรง หรือโดย macrophages ที่มีเชื้อวัณโรค) เข้าไปยังเนื้อเยื่อ

ของปอด ในขณะเดียวกัน dendritic cells และ monocytes จะน าเชื้อวัณโรคไปยังต่อมน ้าเหลืองในปอด เพ่ือ

สร้าง T cell เกิดกระบวนการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน ทั้ง T cells และ B cells มารวมตัวที่เนื้อเยื่อปอด และล้อมรอบ

กลุ่ม macrophages และ cells อื่นๆ ที่มีเชื้อวัณโรคอยู่ เรียกว่า granuloma เป็นกระบวนการติดเชื้อวัณโรค

ระยะแฝง (latent TB infection) (ส านักวัณโรค, 2564, หน้า 5-6) ดังตารางท่ี 2-1 
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ตารางท่ี 2-1 แสดงพยาธิก าเนิดของการติดเชื้อวัณโณคระยะแฝง (Latent TB infection , LTBI) 

รูปภาพ ค าอธิบาย 

 

เมื่อสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเข้าไปถึงถุงลมในปอด 
macrophage ในถุงลมปอดเป็นระบบภูมิคุ้มกันแรก
ที่สามารถก าจัดเชื้อได้ ท าให้ไม่เกิดการติดเชื้อวัณโรค 

 
ที่มา: Pai M, et al. Tuberculosis. Nat Rev Dis 

Primers. 2016. 

ถ้าภูมิคุ้มกันด่านแรกไม่สามารถก าจัดเชื้อออกไปได้
ทั้งหมด เชื้อวัณโรคจะมีการแบ่งตัวเพิ่มจ านวนขึ้น 
และสามารถผ่านผนังถุงลม (ซึ ่งเชื ้ออาจจะเข้าไป
โดยตรง หรือโดย macrophages ที่มีเชื ้อวัณโรค) 
เข้าไปยังเนื้อเยื่อของปอด ในขณะเดียวกัน dendritic 
cells และ monocytes จะน าเชื้อวัณโรคไปยังต่อม
น ้าเหลืองในปอด เพื่อสร้าง T cell เกิดกระบวนการ
กระตุ้นภูมิคุ้มกัน ทั้ง T cells และ B cells มารวมตัว
ที ่เนื ้อเยื ่อปอด และล้อมรอบกลุ ่ม macrophages 
และ cells อ ื ่นๆ ท ี ่ม ี เช ื ้ อว ัณโรคอย ู ่  เร ียกว่ า 
granuloma เป็นกระบวนการติดเชื ้อวัณโรคระยะ
แฝง (latent TB infection) 

  



17 
 

ตารางท่ี 2-2 แสดงพยาธิก าเนิดของการป่วยวัณโรคลุกลาม (active TB disease) 

รูปภาพ ค าอธิบาย 

 
ที่มา: Pai M, et al. Tuberculosis. Nat Rev Dis Primers. 
2016.  

ถ้าเชื้อวัณโรคใน granuloma มีการแบ่งตัว เพ่ิม
จ  านวนข ึ ้น เร ื ่อยๆ ม ีปร ิมาณมากเก ิน ไปที่  
granuloma จะควบคุมได้ เชื ้อจะสามารถเข้าสู่
กระแสเลือด และแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ 
หรือกลับเข้ามายังระบบทางเดินหายใจ ท าให้เกิด
พยาธิสภาพในปอดหรือ/และอวัยวะต่างๆ ได้ 
เป ็นกระบวนการป ่วยว ัณโรคระยะล ุกลาม 
(active TB disease) 
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ตารางท่ี 2-3 ข้อแตกต่างระหว่างการติดเชื้อวัณโรคแฝงและการป่วยเป็นวัณโรค (ส านักวัณโรค, 2564,หน้า5-6) 

ติดเชื้อวัณโรคแฝง 
(latent TB infection) 

ป่วยเป็นวัณโรค 
(TB disease : Active TB) 

มีเชื้อวัณโรคในร่างกายจ านวนน้อย เชื้อยังมีชีวิตแต่ 
ไม่ลุกลาม (alive, but not active) 

มีเชื้อวัณโรคในร่างกายจ านวนมาก เชื้อยังมีชีวิตและ 
ลุกลาม (active) 

ไม่แพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อ่ืน อาจแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อ่ืน 

ไม่มีอาการ 

อาจมีอาการใดอาการหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
ไอ ไข้ เจ็บหน้าอก ไอมีเลือดหรือเสมหะปน  
น ้าหนักลด เหงื่อออกผิดปกติตอนกลางคืน อ่อนเพลีย  
เหนื่อยง่าย เบื่ออาหาร (ระยะเริ่มแรกอาจไม่มีอาการ) 

ทดสอบ TST หรือ IGRA ให้ผล positive ทดสอบ TST หรือ IGRA ให้ผล positive 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ปกติ 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก มักพบความผิดปกติเข้าได้กับ 
วัณโรค (แต่อาจจะปกติในกรณีท่ีเป็นผู้มีภูมิคุ้มกันต ่า 
รุนแรงหรือเป็นวัณโรคนอกปอด) 

การตรวจเสมหะ AFB smear หรือ culture ให้ผล  
negative 

การตรวจเสมหะ AFB smear หรือ culture มักจะ 
ให้ผล positive (แต่อาจมีผล negative ได้ถ้าเป็น 
วัณโรคนอกปอด หรือวัณโรคที่มีแผลเล็กๆ หรือป่วย 
เป็นวัณโรคระยะเริ่มแรก) 

พิจารณาให้การรักษา latent TB infection เพ่ือ 
ป้องกันการเป็น active TB disease 

ให้การรักษา active TB disease 

ไม่จ าต้องแยกจากบุคคลอื่น อาจต้องแยกจากบุคคลอื่น 
ไม่ใช่ผู้ป่วยวัณโรค เป็นผู้ป่วยวัณโรค 

(ที่มา: Core Curriculum on Tuberculosis: What the Clinician Should Know; 2021.)
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แผนภาพที่ 2-1 ธรรมชาติของการเกิดโรค 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค 

ร้อยละ 70-90 ไม่ติดเชื้อ ร้อยละ 10-30 ติดเชื้อวัณโรค  

(TB infection) 

ร้อยละ 90  

ไม่ป่วยเป็นวัณโรค 

ร้อยละ 10 ป่วยเป็นวัณโรค (TB disease) 

• ร้อยละ 5 ป่วยใน 2 ปีแรก  

• ร้อยละ 5 ป่วยหลังจากนั้น 

ไม่ได้รับการรักษา ได้รับการรักษา 

ร้อยละ 50-65 เสียชีวิต 

ภายใน 5 ปี 
 

รักษาหาย 
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2.3 ยารักษาวัณโรคแนวที่หนึ่ง (First-line anti-TB drug, FLD)  
วัณโรคเป็นเชื้อที่ทนทานมาก จึงจ าเป็นต้องใช้ยาหลายตัวร่วมกันเพื่อให้สามารถควบคุมเชื้อได้อย่าง

รวดเร็ว ยารักษาวัณโรคแนวที่หนึ่ง (First-line anti-TB drug, FLD) เป็นสูตรยาส าหรับผู้ป่วยใหม่ที่เชื้อไวต่อยา 

(new patient regimen with drug susceptible) ที่ยังไม่เคยรักษา หรือ เคยรักษามาไม่เกิน 1 เดือน ด้วยสูตร

ยา 2HRZE / 4HR ซึ่งประกอบไปด้วยยา 4 ชนิด ซึ่งแต่ละชนิดออกฤทธิ์ต่างกันไป ดังรูปที่ 2-1 ได้แก่ 

1.ไอโซไนอะซิด (Isoniazid : H)  : ยับยั้งการสังเคราะห์ mycolic acid ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญของ 
cell wall ของ mycobacteria การจะออกฤทธิ์ได้ต้องอาศัยเอนไซม์ mycobacterial catalase peroxidase 
(Kat G)ของเชื้อ จะได้active form ซึ่ง active form ของ INH จะจับกับ Acyl carriers protein (AcpM) และ
beta-ketoacyl carrier protein synthase (KasA) ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญในการสังเคราะห์ mycolic acid 
โดยการจับเป็นแบบ covalent ท า ให้เกิดการยับยั้งการสังเคราะห์ mycolic acid จึงท าให้ยาไปยับยั้งการสร้าง
ผนังเซลล์ของเชื้อ 

2. ไรแฟมพิซิน (Rifampicin : R) : สาร Rifampin จับกับ ß-subunit ของ bacterial DNA-dependent 
RNA polymerase และยับยั ้ง RNA synthesis ของเชื ้อ โดยที ่ rifampin จะจับกับ RNA polymerase ของ
แบคทีเรียเท่านั้น โดยไม่จับกับ RNA polymerase ของ eukaryotic cells จึงท าให้ยา Rifampicin ยับยั้งการ
สร้างดีเอ็นเอ (DNA) ของเชื้อได ้

3. ไพราซินาไมด์ (Pyrazinamide : Z) : ยับยั้งเอนไซม์ Fatty acid synthase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ท าให้
แบคทีเรียสังเคราะห์กรดไขมันส าหรับตัวเอง นอกจากนี้ยายังเข้าไปจับกับโปรตีนชนิด Ribosomal protein S1 มี
ผลไปยับยั้งกระบวนการ Trans-translation (กระบวนการสร้างโปรตีนในแบคทีเรีย) ด้วยกลไกข้างต้น จึงส่งผลท า
ให้เชื้อไม่สามารถเจริญเติบโตได้ 

4 .  อ ี แ ธมบ ู ทอล  ( Ethambutol : E) : เ ป ็ น  inhibitor ของ เอน ไซม์mycobacterial arabinosyl 
transferase ซึ่งเป็นเอนไซม์ในกระบวนการ polymerization ของ arabinoglycan ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของ mycobacterial cell wall จึงท าให้ยาไปยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของเชื้อ 
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รูปที่ 2-1 แสดงการออกฤทธิ์ของยารักษาวัณโรค 

 
 
(ที่มา : the Centers for Disease Control and Prevention, CDC/ Dr. Ray Butler; Janice Carr.) 

 

2.4 การตรวจหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา ด้วยวิธี Line probe assay  
Line probe assay (LPA) เป็นการตรวจหาการดื้อยารักษาวัณโรคโดยการอ่านแผ่นแถบการตรวจ (Strip) 

ที่สามารถดูรูปแบบการดื้อยาของเชื้อวัณโรคได้จากการอ่านแถบสีและวิเคราะห์รูปแบบของแถบสีที่ปรากฎขึ้นมา 
อาศัยหลักการ polymerase chain reaction และ reverse hybridization เพื่อตรวจจับชิ้นส่วนของเชื้อวัณโรค
ในสิ ่งส ่งตรวจและตรวจจับส ่วนของ nucleotide ใน gene ที ่ส ัมพันธ์ก ับการดื ้อยา (single nucleotide 
polymorphisms: SNPs) โดยต้องมีจ านวนเชื ้ออย่างน้อย 160 เซลล์ต่อมิลลิลิตร ทั ้งนี ้ว ิธ ีนี ้จ  าเป็นต้องมี
ห้องปฏิบัติการและอุปกรณ์ท่ีมีศักยภาพส าหรับงานด้านอนูชีวโมเลกุล และบุคลากรต้องมีความช านาญ (ส านักวัณ
โรค, 2562, หน้า 36)  ปัจจุบันมีการใช้ LPA ในการทดสอบการดื้อยาทั้งยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ได้แก่ Isoniazid 
และ Rifampicin ซึ่งเป็นยาชนิดหลักและส าคัญในการรักษาวัณโรค การดื้อต่อยา Isoniazid ตรวจหาการกลาย
พันธุ์ของยีน katG และ inhA ส่วนการดื้อต่อยา Rifampicin จะตรวจการกลายพันธุ์ของยีน rpoB ซึ่งความไวของ
การทดสอบหาการดื้อยา Isoniazid  และRifampicin อยู่ที่ 94.5% และ 95.8% ตามล าดับ ส่วนความจ าเพาะอยู่
ที่ 99.3% และ 98.4% การทดสอบการดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 ด้วยวิธี LPA สามารถทดสอบการดื้อยาได้ 2 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม Fluoroquinolones และ กลุ่ม second-line injectable drugs ความไวของการทดสอบหาการ
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ดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 น้อยกว่าการทดสอบหาการดื้อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ซึ่งกลุ่ม Fluoroquinolones 
และ กลุ่ม second-line injectable drugs มีความไวของการทดสอบอยู่ที่ 86.2% และ 87.0% ตามล าดับ ส่วน
ความจ าเพาะอยู่ที่ 98.6% และ 99.5% ตามล าดับ (Bruker Daltonics GmbH & Co, 2023; Hain Lifescience, 
2012) 

การตรวจหาการดื้อยา Rifampicin โดยการตรวจหาการกลายพันธุ์ของ ยีน rpoB ส่วนตรวจหาการดื้อยา 
Isoniazid สามารถตรวจการกลายพันธุ ์ได ้ 2 ยีน โดยยีน katG เกี ่ยวข้องกับการสร้างเอนไซม์ Catalase 
peroxidase เพ่ือเปลี่ยน Isoniazid จาก pro-drug ให้เป็น active form โดยการกลายพันธุ์นี้ จะสัมพันธ์กับ high 
level resistance คือ เชื ้อจะดื ้อต่อยา Isoniazid ที ่ความเข้มข้น 1µg/mL ส่วนยีน inhA เกี ่ยวข้องกับการ
สังเคราะห์ mycolic acid ซึ่งเป็นต าแหน่งที่ Isoniazid มาออกฤทธิ์ ถ้ามีการกลายพันธุ์จะสัมพันธ์กับ low level 
resistance คือเชื้อดื้อต่อ 0.2 µg/mL แต่ยังไวต่อยา Isoniazid ที่ความเข้มข้น 1µg/mL ซึ่งในกลุ่มนี้ยังสามารถ
พิจารณาใช้ Isoniazid ในขนาดท่ีสูงขึ้นในการรักษาได้ (วรวัฒน์ จ าปาเงิน และคณะ, 2561 หน้า 1-9) 

การตรวจหาการดื้อยา Rifampicin เพ่ือตรวจหาการกลายพันธุ์ของ ยีน rpoB ที่ต าแหน่ง codon 505 ถึง 
533 ส่วนการตรวจหาการดื้อยา Isoniazid สามารถตรวจการกลายพันธุ์ได้ 2 ยีน โดยยีน inhA ตรวจการกลาย
พันธุ์ของ inhA promoter ที่ต าแหน่ง –16 ถึง –8 nucleotides upstream และยีน katG ตรวจการกลายพันธุ์ที่
ต าแหน่ง codon 315 ซึ่งครอบคลุม WT probes (wild-type probes) และจ าเพาะต่อการกลายพันธุ์ของ MUT 
probes (Mutations probes) โดยบน Strip จะเคลือบด้วย probe ที ่จ  าเพาะ ทั ้ง WT probes และ MUT 
probes ดังรูปที่ 2-2 

 
ร ูปที ่  2-2 แสดงต าแหน่งที ่ม ักพบการดื ้อยา Rifampicin ของยีน rpoB ท ี ่ช ุดตรวจ GenoType 

MTBDRplus สามารถตรวจหาการดื้อยา Rifampicin ได ้

 
(ท่ีมา : Hain, 2012) 
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การทดสอบด้วยเทคนิค Line probe assay (LPA) ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ได้แก่ 

1) เพิ่มปริมาณสารพันธุกรรม ด้วยหลักการ polymerase chain reaction  
เป็นการเพ่ิมจ านวนยีนหรือชิ้นส่วน DNA ที่สนใจในหลอดทดลองแบบซ ้าๆ กันหลายๆ รอบ (repeated cycles) 

โดยอาศัยการท างานของเอนไซม์ polymerase โดยจ านวน DNA ที่เพ่ิมข้ึนในแต่ละรอบปฏิกิริยาจะเป็นลักษณะ

แบบ exponential curve ค านวณได้เท่ากับ 2n (เมื่อ n คือจ านวนรอบของการท า PCR) จนถึงระยะหนึ่งที่

ปริมาณของ PCR product คงที่ และองค์ประกอบในการท า PCR ลดลงซึ่งการด าเนินไปของปฏิกิริยาจะไม่ให้ 

product ตามสูตร 2n จะเรียกสิ่งที่เกิดขึ้นนี้ ว่าปรากฏการณ์ “plateau effect” โดยองค์ประกอบในการท า PCR 

มีดังนี ้(FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 48-49; เมธี ศรีประพันธ์, 2557 ) 

1.1 Template หรือ DNA ตั้งต้น 

1.2 Primer เป็นโอลิโกนิวคลีโอไทด์(oligonucleotides) สายสั้น นิยมใช้ความยาวประมาณ 18 – 26 bp 

1.3 Deoxynucleotide triphosphate (dNTPs) ประกอบด้วย dATP, dTTP, dCTP และ dGTP ซึ่งเป็น

นิวคลีโอไทด์ A, T, C, G ที่จะใช้ในการสร้าง PCR product สายใหม่ 

1.4 Thermostable DNA polymerase เป็นเอนไซม์ที ่ใช้ในการสร้างสาย DNA เส้นใหม่หรือ PCR 

product ใน ต าแหน่งยีนที่ต้องการโดยการน า deoxynucleotide triphosphate (dNTP) ได้แก่เบส A, T, C G 

มาต่อในต าแหน่งที่ถัด จาก primers ในแต่ละข้างด้วยพันธะฟอสโฟไดเอสเตอร์โดยให้มีความจ าเพาะกับ DNA 

ต้นแบบในทิศทาง 5’ –> 3’ (polymerase activity) รวมถึงเอนไซม์ยังท าหน้าที่ในการตัดพันธะฟอสโฟไดเอ

สเตอร ์ในบร ิเวณที ่ม ีการเต ิมเบส A, T, C, G ไม ่ถ ูกต ้องในทิศทาง 3’–> 5’ (exonuclease activity) หรือ 

proofreading activity โดย เอนไซม์ที่ใช้จะต้องมีประสิทธิภาพในการท างานได้ที่อุณหภูมิสูงโดยเอนไซม์ที่นิยมใช้

มากที่สุดในงาน PCR คือ Taq DNA polymerase แต่ถ้าต้องการความถูกต้องของการสร้างสาย DNA อาจใช้ Pfu 

DNA polymerase ในปฏิกิริยา PCR ปกติ จะใช้ความเข้มข้นสุดท้ายของเอนไซม์ 2.5-5 unit/100µl ของ PCR 

reaction 

1.5 PCR buffer และองค์ประกอบอ่ืนๆ ในปฏิกิริยา PCR โดย PCR buffer จะช่วยให้ปฏิกิริยา PCR เกิด

ได ้อย่างมีประสิทธิภาพโดย buffer จะสอดคล้องกับชนิดของ DNA polymerase ที่ใช้ 
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ขั้นตอนของปฏิกิริยา PCR โดยทั่วไปมี 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. Denaturation step เป็นขั้นตอนแยกสาย DNA template สายคู่ให้เป็นสายเดี่ยวโดยใช้อุณหภูมิสูง

ประมาณ 90-95 องศาเซลเซียส 

2. Annealing step เป็นขั้นตอนที่ลดอุณหภูมิลง เพื่อให้ primers ในปฏิกิริยา PCR เข้าจับกับ DNA 

template ในต าแหน่งที่จ าเพาะ เพ่ือเตรียมที่จะสร้าง PCR product ใหม่ ขั้นตอนนี้จะใช้อุณหภูมิในช่วงประมาณ 

50-55 องศาเซลเซียส   

3. Extension step เป็นขั ้นตอนการสร้าง DNA สายใหม่โดยเริ ่มจากจุดต้นของ primers ใน DNA 

template แต่ละข้างโดยการน า dNTPs ต่างๆ มาต่อกันในลักษณะที่คู่สมกับ DNA template ซึ่งอาศัยการท างาน

ของเอนไซม์ DNA polymerase โดยจะต้องใช้อุณหภูมิให้เหมาะสมกับการท างานของเอนไซม์ที่ใช้ 

รูปที่ 2-3 แสดงขั้นตอนของปฏิกิริยา PCR 

 

(ที่มา : https://en.wikipedia.org/wiki/Polymerase_chain_reaction#/media/File:Polymerase_chain _ 

reaction-en.svg) 
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2) ย้อมสีแถบการตรวจ (Strip) ด้วยหลักการ Reverse hybridization 
เป็นการตรวจหาชนิดของการกลายพันธุ์ของดีเอ็นเอได้หลายชนิดในการท าปฏิกิริยาเพียงครั้งเดียว โดยน า

PCR product (Amplicons) ที่ติดฉลากด้วย biotin มาท าปฏิกิริยากับ probe ที่ตรึงอยู่บนแผ่นไนลอนเมมเบรน 

หลังจากนั้นตรวจวัดการเกิดปฏิกิริยาด้วยการเติมสารตั ้งต้น (Substrate) ซึ่งขั ้นตอนของปฏิกิริยา Reverse 

hybridization  ของน ้ายา GenoType® MTBDRplus[2] มีดังนี้  

2.1 แยกสาย DNA ของ Amplicons ที่ติดฉลากด้วย biotin ด้วย sodium hydroxide (DEN buffer) 

เป็น single stranded DNA (ssDNA) รูปที่ 2-4 

 

รูปที่ 2-4 แสดงการท าปฏิกิริยาของ sodium hydroxide (DEN buffer) 

 

(ท่ีมา : FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 58 ) 

2.2 เมื่อเติม green hybridization buffer (HYB) จะท าให้เกิดปฏิกิริยา hybridization ของ Amplicons 

ที่ติดฉลากด้วย biotin กับ probe โดยการจับกันอย่างจ าเพาะ ในขณะที่มีบางต าแหน่งอาจจะไม่จ าเพาะกับ 

Probe ตามลูกศรสีแดง ในรูปที่ 2-5 
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รูปที่ 2-5 แสดงการท าปฏิกิริยา hybridization เติม green hybridization buffer (HYB) 

 

(ท่ีมา : FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 58 ) 

2.3 ในต าแหน่งที่ Amplicons ที่ติดฉลากด้วย biotin กับ probe จับกันไม่จ าเพาะ เมื่อเติม stringent 

wash buffer (STR) ก็จะหลุดออกจากกัน เพื่อป้องกันการเกิด non-specific bands บน strip wash โดยใน(A) 

แสดงถึงการจับกันอย่างจ าเพาะของ Amplicons กับ probe (A=T & C≡G) และ (B) แสดงถึงการจับที่ไม่จ าเพาะ

ของ single nucleotide เมื่อท าปฏิกิริยาด้วย stringent wash buffer (STR) ก็จะหลุดออกจากกัน เพื่อป้องกัน

การเกิด non-specific bands บน strip จากปฏิกิริยา hybridization ดังรูปที่ 2-5 
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รูปที่ 2-6 แสดงการเกิด non-specific bands บน strip จากปฏิกิริยา hybridization 

 

(ท่ีมา : FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 60 ) 

2 .4  conjugation buffer ซ ึ ่ งประกอบด ้ วย  streptavidin-alkaline phosphatase เม ื ่ อ เต ิมลง ไป 

streptavidin จับกับ biotin ดังรูปที่ 2-6 
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รูปที่ 2-7 แสดงการท าปฏิกิริยาของ conjugation buffer 

 

(ท่ีมา : FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 61 ) 

2.5 เมื่อเติม Substrate (hydrogen peroxide) ลงไป ไปจับกับ alkaline phosphatase ท าให้แถบบน 

stipe เปลี่ยนจากไม่มีสี เป็นสีม่วง ท าให้สามารถอ่านแถบท่ีเกิดข้ึนด้วยตาเปล่าได้ ดังรูปที่ 2-7 

รูปที่ 2-8 แสดงการท าปฏิกิริยาของ Substrate 

 

(ท่ีมา : FIND foundation for innovative new diagnostics, 2008, หน้า 62 ) 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ท าการศึกษาตัวอย่างเสมหะที่พบเชื้อ 

acid-fast bacilli (AFB) ด้วยกล้องจุลทรรศน์ ส่งมาตรวจการดื้อยาวัณโรคแนวที่ 1 ทางวิธีอณูชีววิทยา ด้วยเทคนิค 

Line probe assay ที่ สคร.11 ในปีงบประมาณ 2563-2565 จ านวนทั้งสิ้น 6,262 ตัวอย่าง แบ่งตามประเภทของ

ผู้ป่วยได้ 3 กลุ่ม จ านวนที่สูงที่สุดได้แก่ ผู้ป่วยรายใหม่ (New case) จ านวน 4,948 ตัวอย่าง, ผู้ป่วยที่ก าลังรักษา 

(On-treatment) จ านวน 904 ตัวอย่าง และผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเป็นวัณโรค (Re-treatment) จ านวน 410 

ตัวอย่าง 

 

3.1 กลุ่มตัวอย่าง 
ตัวอย่างผู้ป่วยที่พบว่ามีความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลการตรวจเสมหะพบเชื้อ acid-fast 

bacilli (AFB) ด้วยกล้องจุลทรรศน์ น ามาตรวจการดื้อยาวัณโรคแนวที่ 1 ทางวิธีอณูชีววิทยา ด้วยเทคนิค Line 

probe assay เพ่ือตรวจการดื้อยา Rifampicin และ Isoniazid 

3.2 วิธีการเก็บตัวอย่าง 
ผู้ป่วยมีอาการเข้าข่ายสงสัยวัณโรคที่มีความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก เก็บตัวอย่างเสมหะหลังตื่น

นอนตอนเช้า (Collect sputum) เพื ่อน าตรวจหาเชื ้อ acid-fast bacilli (AFB) ด้วยกล้องจุลทรรศน์ ก่อนน า

ตัวอย่างสงมาตรวจการดื้อยาวัณโรคแนวที่ 1 ทางวิธีอณูชีววิทยา ด้วยเทคนิค Line probe assay ที่ สคร.11 

3.3 พื้นที่ศึกษา 
โรงพยาบาลต่างๆ ในเขตสุขภาพที่ 11 (7 จังหวัดภาคใต้ตอนบน) ที่ส่งมาตรวจที่ส านักงานป้องกันควบคุม

โรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

3.4 วิธีการศึกษา 

3.4.1 วัสดุ และ อุปกรณ์ 
3.4.1 Biosafety Cabinets Class II 

3.4.2 เครื่องเพ่ิมปริมาณดีเอ็นเอในปฏิกิริยาโพลีเมอเรส (PCR Thermal cycler) 

3.4.3 Twin shaking water bath 
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3.4.4 เครื่อง TwinCubator® 

3.4.5เครื่องส ารองไฟฟ้า (UPS) 

3.4.6 Tube พลาสติกก้นแหลม มีฝาปิด ขนาด 50 ml   

3.4.7 Centrifuge ที่ใส่ Tube ฝาปิดขนาด 50 ml ที่ปั่นความเร็วรอบได้ 3,000 g 

3.4.8 Micro-centrifuge ที่ใช้ปั่น Eppendorf Tube 1.5 ml ความเร็วรอบตั้งแต่ 4,000 - 13,000 rpm 

3.4.9 Micro-centrifuge ที่ใช้ปั่น Eppendorf Tube ขนาด 0.2 ml 

3.4.10 Microtube rack ส าหรับ Eppendorf Tube ขนาด 1.5 ml  

3.4.11 Microtube rack ส าหรับ Eppendorf Tube ขนาด 0.2  ml  

3.4.12 Eppendorf Tube ขนาด 1.5  ml  

3.4.13 Heat block (100 °C) 

3.4.14 Vortex 

3.4.15 Auto pipette + Tip ขนาด 1-10 µl  

3.4.16 Auto pipette + Tip ขนาด10-100 µl   

3.4.17 Auto pipette + Tip ขนาด 100 – 1000 µl  

3.4.18  Auto pipette + Tip ขนาด 1-5 ml   

3.4.19  นาฬิกาจับเวลา 

3.4.20  Forceps 

3.4.2 น ้ายา 
3.5.1 GenoLyse® (Hain LifeScience, Nehren, Germany) 

3.5.2 Genotype® MTBDRplus Ver2.0 (Hain LifeScience, Nehren, Germany) 

3.4.3 วิธีการทดสอบ 

3.4.3.1 การสกัดสารพันธุกรรม 

1) ดูดตะกอนเสมหะ (treated sputum) ปริมาณ 500  µl ใส่หลอดทดลอง screw cap tube  ขนาด
1.5 ml 

2) ปั่นที่ 13,500 rpm, นาน 5 นาท ี
3) ใช้ micropipette ดูด supernatant ทิ้งให้หมด 
4) เติม100 µl ของ Lysis Buffer (A-LYS) vortex ,Spin downบ่ม 5 นาที ที่อุณหภูมิ 95°C ใน 
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waterbath 
5) เติม 100 µl ของ Neutralization Buffer (A-NB) vortex แล้ว Centrifuge full speed 5 นาที 
6) ดูด supernatant 100µ (DNA solution ) เก็บใส่  หลอดทดลอง screw cap tube ขนาด 1.5 

ml เก็บท่ี-20°C 
7) ดูด DNA solution 5 µl ไปท าการทดสอบด้วยเทคนิค Line probe assay ต่อ 

 

รูปที่ 3-1 แสดงข้ันตอนการสกัดสารพันธุกรรม 

 

 
3.4.3.2 การตรวจหาวัณโรคดื้อยา ด้วยเทคนิค Line probe assay  

1. ขั้นตอนเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอ (PCR Amplification) 
1.1 เตรียม Amplification Reagent mix ในห้องเตรียม DNA 

- Amplification Mixes A (AM-A) ประกอบด้วย Buffer, Nucleotides, Taq polymerase 
- Amplification Mixes B (AM-B) ประกอบด้วย Salts, Specific primers, Dye 
ตารางท่ี 3-1 แสดงปริมาตรการเตรียม Amplification Reagent mix 1 ตัวอย่าง 

Reagent Volume 
AM-A 10 µl 

AM-B 35 µl 
DNA solution 5 µl 

Final Volume 50 µl / 1 sample 
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1.2 ขั้นตอนการเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอ (PCR Amplification) ด้วยเครื่อง GTQ-Cycler 24 

Manual 

1. ปุ่มเปิด-ปิดอยู่ด้านหลังเครื่อง 
2. เปิด-ปิดฝาเครื่องให้ล็อคเข้าท่ี ใส่ Reaction Tube (0.2 ml) ในเครื่อง GTQ-Cycler 24 
3. Start PCR Program เลือก“Run Program” บนหน้าจอ 
4. เลือก Program ที่จะใช้ Run; “MDR DIR” = Clinical specimens 

ตารางท่ี 3-2 แสดงอุณหภูมิแต่ละรอบ ของการเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอ (PCR Amplification) 
 

 

 

 

 

 

 

5. เลือก Reaction Volume ที่ต้องการ เลือก “50 µl” กด “OK” 
6. รายละเอียด Program ขึ้นที่หน้าจอ Touch Screen ดู “Temperature 

Curve” เลือก “View Trace” 
7. หลังจาก Program Run เสร็จ จับเวลา ≈ 2 Hrs จะมีข้อความ “Unit IS 

IDLE” ขึ้นที่หน้าจอขวาบน แต่ถ้าขึ้น “Unit Holding” แสดงว่าก าลัง Run 
Test อีกรอบ กด Stop ได้เลย 

8. End Program: กด “Stop” เข้า “Display ที่ Home” แล้ว Switch Off ปิด
เคร่ือง 

9. Amplification product สามารถเก็บได้ที่ 8 ถึง -20 °C 

เวลา อุณหภูมิ จ านวนรอบ 

15 นาที 95°C 1 รอบ 
30 วินาที 
2 นาที 

95°C 
65°C 

20 รอบ 

25 วินาที 
40 วินาที 
40 วินาที 

95°C 
50°C 
70°C 

30 รอบ 

8 นาที 70°C 1 รอบ 

Heating rate ≤2.2°C / วินาที 
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2. ขั้นตอนตรวจวิเคราะห์ดีเอ็นเอด้วยวิธี Hybridization โดยน า PCR Product มา hybrid

กับ probe บน nylon membrane strip และน าไปท าปฏิกิริยา chromogenic 

reaction 

1. อุ่นน ้ายา HYB และ STR ที่อุณหภูมิ 45 °C  ส่วน RIN และ น ้ากลั่นวางไว้ที่อุณหภูมิห้อง 

2. เติม 20 µl ของ Denaturation Solution 
คุณสมบัติเพ่ือ Denature DNA amplicons 
(DEN, ฝาสีฟ้า) ตรงมุมwellsของ Plastic Tray 
และ เติม 20 µl ของ DNA amplicon (PCR 
product สีม่วง) ปิเปตขึ้นลงเพ่ือ mix บ่มที่
อุณหภูมิห้อง 5 นาที 

 

3. เติม 1 ml ของHybridization Buffer (HYB, ฝาสี
เขียว) ด้านตรงข้ามกับwell ที่ใส่สารไว้ครั้งแรก 
พลิกTrayขึ้นลงจนสารละลายเป็นเนื้อเดียวกัน 
(Homogenous) <ระวังปิเปตโดนTrayหรือ
Liquid> 

 

4. วางแผ่น DNA STRIP ลงใน well ของ Plastic 
Tray (เอาด้านตัวเลขไว้ด้านล่างTray) น า Plastic 
Tray วางบนถาดให้ความร้อนของเครื่อง 
TwinCubator® บ่มที่ 45 °C 30 นาที   
(Program P1 Step1) แล้วใช้ Pasteur pipette 
ดูด Hybridization Buffer (HYB) ออกจาก well 

 

5. เติม 1 ml ของ Stringen Wash Solution (STR, 
ฝาสีแดง) บ่มที่ 45 °C    15 นาที  Shake บน 
TwinCubator®(Program P1 Step2)  แล้วใช้ 
Pasteur pipette ดูด Stringen Wash Solution 
(STR) ออกจาก well 
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6. ล้าง Strip ด้วย 1 ml ของ Rinse Solution (RIN) 
1 นาทีที่อุณหภูมิห้อง Shake บน 
TwinCubator® (Program P1 Step3) แล้วเท 
RIN ทิ้งและ คว ่าTrayลงซับกับกระดาษ 

 
7. เติม 1 ml ของ Diluted Conjugate (10 µl 

CON-C + 990 µl CON-D) บ่มที่อุณหภูมิห้อง 30 
นาท ีShake บน TwinCubator® (Program P1 
Step4) แล้วล้าง Conjugate ออกด้วยน ้าและคว ่า
Trayลงซับกับกระดาษ 

 

8. ล้าง Strip ด้วย 1 ml ของ Rinse Solution (RIN) 
1 นาทีที่อุณหภูมิห้อง Shake บน 
TwinCubator® (Program P1 Step5) แล้วเท 
RIN ทิ้งและคว ่าTrayลงซับกับกระดาษ  

9. ล้าง Strip อีกครั้งด้วย 1 ml ของ Rinse 
Solution (RIN) 1 นาทีที่อุณหภูมิห้อง Shake บน 
TwinCubator® (Program P1 Step6)                 
แล้วเท RIN ทิ้งและคว ่าTrayลงซับกับกระดาษ 

 
10. แล้วเติม 1 ml ของน ้ากลั่น 1 นาทีที่อุณหภูมิห้อง 

Shake บน TwinCubator® (Program P1 
Step7) แล้วเทน ้ากลั่นทิ้งและ                     
คว ่าTrayลงซับกับกระดาษ 

 
11. เติม 1 ml ของ Diluted substrate (10 µl SUB-

C + 990 µl SUB-D) บ่มระหว่างเวลา 3-20 นาที
ที่อุณหภูมิห้อง (Program P1 Step8) เพื่อให้สี
ของ Backgroundชัดเจนขึ้นเทSubstrateทิ้งและ
คว ่าTrayลงซับกับกระดาษ 
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12. หยุดการท าปฏิกริยาโดยล้างด้วยน ้ากลั่น 2 รอบ 
(Program P1 Step9, 10) แล้วเทน ้ากลั่นทิ้งและ
คว ่าTrayลงซับกับกระดาษแล้วหยิบแผ่น Strip มา
อ่านผล 

 
13. วางแถบ Strip ลงบน data sheet และแปลผล 

 
 

3. อ่านผลและแปลผลการทดสอบ 

1) วาง membrane strips บน data sheet  
2) แปลผลจาก data sheet โดยเมื่อวาง strips บน data sheet ส่วนบนของ strip ควรวางให้ตรง 

Marker lane บน sheet (ตามภาคผนวกท่ี 1) 
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ตารางท่ี 3-3 แสดงการแปลผลการทดสอบ 

ต าแหน่งแถบ การแปลผลการทดสอบ 

Marker lane ต าแหน่งส่วนบนสุดของ membrane 

TUB มีเชื้อ Mycobacterium spp. 

Conjugate Control (CC) 
มีการจับกันของ conjugate บน Strip กับ chromogenic reagent 
แสดงถึงการท าปฏิกิริยาที่สมบูรณ์ในขั้นตอน Conjugation 

Amplification Control (AC) 
มีการจับกันของ Substrate กับ Alkaline Phosphatase ท าให้
แถบทดสอบเปลี่ยนเป็นสีม่วง แสดงถึงการท าปฏิกิริยาที่สมบูรณ์ใน
ขั้นตอน Amplification 

rpoB MT probe 
มีแถบขึ้นแสดงถึงการกลายพันธุ์ของยีน rpoB ส่งผลให้เชื้อดื้อต่อยา 
Rifampicin 

rpoB WT probe 
มีแถบขึ้นแสดงสายพันธุ์ดั้งเดิม หรือ สายพันธุ์ปกติ (Wild type) 
ของยีน rpoB ที่ไม่มีการดื้อยา Rifampicin 

katG MT probe 
มีแถบขึ้นแสดงถึงการกลายพันธุ์ของยีน katG ส่งผลให้เชื้อดื้อต่อยา 
Isoniazid 

katG WT probe 
มีแถบขึ้นแสดงสายพันธุ์ดั้งเดิม หรือ สายพันธุ์ปกติ (Wild type) 
ของยีน katG ที่ไม่มีการดื้อยา Isoniazid 

inhA MT probe 
มีแถบขึ้นแสดงถึงการกลายพันธุ์ของยีน inhA ส่งผลให้เชื้อดื้อต่อยา 
Isoniazid 

inhA WT probe 
มีแถบขึ้นแสดงสายพันธุ์ดั้งเดิม หรือ สายพันธุ์ปกติ (Wild type) 
ของยีน inhA ที่ไม่มีการดื้อยา Isoniazid 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
ตัวอย่างผู้ป่วยเสมหะบวกที่น ามาตรวจหาเชื้อวัณโรคดื้อยา ด้วยวิธี Line probe assay ในปีงบประมาณ 

2563 ถึง 2565 จ านวนทั้งสิ ้น 6,262 ตัวอย่าง แบ่งตามประเภทของผู้ป่วยได้ 3 กลุ่ม จ านวนที่สูงที่สุดได้แก่    
ผู้ป่วยรายใหม่ (New case) จ านวน 4,948 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 79.02 รองลงมา คือ ผู้ป่วยที่ก าลังรักษา    
(On-treatment) จ านวน 904 ต ัวอย ่าง ค ิดเป ็นร ้อยละ 14.43 และผู ้ป ่วยที ่ เคยมีประว ัต ิ เป ็นว ัณโรค                 
(Re-treatment) จ านวน 410 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 6.55 ตามล าดับ ดังตารางท่ี 4-1 

 
ตารางที่ 4-1 แสดงจ านวนตัวอย่างผู้ป่วยเสมหะบวกที่น ามาตรวจหาเชื้อวัณโรคดื้อยา ด้วยวิธี Line 

probe assay โดยแบ่งตามประเภทของผู้ป่วย 
 

ประเภทของผู้ป่วย 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2563 2564 2565 

ผู้ป่วยรายใหม่ 
(New case) 

2116 
(79.94%) 

1800 
(76.50%) 

1032 
(81.77%) 

4,948 
(79.02%) 

ผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติเป็นวัณโรค 
(Re-treatment) 

186 
(7.03%) 

153 
(6.50%) 

71 
(5.63%) 

410 
(6.55%) 

ผู้ป่วยท่ีก าลังรักษา 
(On-treatment) 

345 
(13.03%) 

400 
(17.00%) 

159 
(12.60%) 

904 
(14.43%) 

รวม 2,647 2,353 1,262 6,262 

 
จากการตรวจวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Line probe assay ของตัวอย่างในปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 

พบว่าตัวอย่างผู้ป่วยรายใหม่ (New case) มีอัตราการดื้อยา Isoniazid ไม่แตกต่างกัน คือ ร้อยละ 12 อัตราการดื้อ
ยา Rifampicin มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเพียงเล็กน้อย คือ ร้อยละ 0.09, 0.17 และ 0.58 ตามล าดับ และพบว่าอัตราการ
ดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant TB (MDR-TB)) ทั้ง 3 ปี ไม่แตกต่างกันมาก โดยอยู่ในช่วงร้อยละ 0.5 ถึง 
ร้อยละ 0.8 ดังตารางท่ี 4-2 
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ตารางท่ี 4-2 แสดงผลการตรวจหาการดื้อยาวัณโรคในผู้ป่วยรายใหม่ (New case)  

ประเภทการดื้อยา 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2563 2564 2565 

ผู้ป่วยรายใหม่ (New case) ทั้งหมด 2116 1800 1032 4,948 

- วัณโรคดื้อยา Isoniazid 
257 

(12.15%) 
224 

(12.44%) 
128 

(12.40%) 
609 

(12.31%) 

- วัณโรคดื้อยา Rifampicin 
2 

(0.09%) 
3 

(0.17%) 
6 

(0.58%) 
11 

(0.22%) 

- วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
(MDR-TB) 

11 
(0.52%) 

15 
(0.83%) 

6 
(0.58%) 

32 
(0.65%) 

- ผู้ป่วย RR+/MDR 
13 

(0.61%) 
18 

(1%) 
12 

(1.16%) 
43 

(0.87%) 

 
ว ัณโรคชนิด RR+/MDR ในปีงบประมาณ 2563 ถ ึง 2565 มีจ  านวนทั ้งหมด 43 ราย พบว ่า จ.

นครศรีธรรมราช มีผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR สูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 25.58 แตใ่นปีงบประมาณ 2563 มีผู้ป่วย 
RR+/MDR สูงที่สุดพบใน จ.สุราษฎร์ธานี ปีงบประมาณ 2564 ได้แก่ จ.นครศรีธรรมราช และ จ.ภูเก็ต ส่วนใน
ปีงบประมาณ 2565 ได้แก่ จ.ชุมพร ดังตารางท่ี 4-3 

ตารางท่ี 4-3 แสดงผลพบวัณโรคชนิด RR+/MDR ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 11 

จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2563 2564 2565 

นครศรีธรรมราช 3 4 4 11 (25.58%) 

สุราษฎร์ธานี 4 3 1 8 (18.60%) 
ชุมพร 0 3 5 8 (18.60%) 

กระบี ่ 3 1 2 6 (13.95%) 

ภูเก็ต 2 4 0 6 (13.95%) 
ระนอง 0 1 0 1 (2.33%) 

พังงา 1 2 0 3 (6.98%) 

รวม 13 (30.23%) 18 (41.86%) 12 (27.91%) 43 (100%) 
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ในเขตสุขภาพที่ 11 จังหวัดที่มีความชุกของวัณโรคชนิด RR+/MDR สูงที่สุด ในปีงบประมาณ 2563, 
2564 และ 2565 คือ จังหวัดกระบี่, จังหวัดภูเก็ต และจังหวัดชุมพร ตามล าดับ ดังตารางท่ี 4-4 
 

ตารางท่ี 4-4 ความชุกของวัณโรคดื้อยา RR+/MDR ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 11 

จังหวัด 
ความชุกของวัณโรคดื้อยา RR+/MDR  (ต่อแสนประชากร) 

2563 2564 2565 

นครศรีธรรมราช 0.19 0.26 0.26 

สุราษฎร์ธานี 0.37 0.28 0.09 

ชุมพร 0.00 0.59 0.98 
กระบี ่ 0.63 0.21 0.42 

ภูเก็ต 0.48 0.95 0.00 

ระนอง 0.00 0.51 0.00 
พังงา 0.37 0.75 0.00 

รวม 0.29 0.40 0.27 
 
จากการศึกษาประวัติของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant TB (MDR-TB)) ที่บันทึก

ในโปรแกรม NTIP จ านวน 43 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มประชากรเสี่ยงต่อวัณโรค คิดเป็นร้อยละ 
34.88 รองลงมาคือ ผู้ป่วย HIV คิดเป็นร้อยละ 13.95 ดังตารางท่ี 4-5 
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ตารางท่ี 4-5 แสดงความเกี่ยวข้องของประวัติผู้ป่วยกับการดื้อยา RR+/MDR ในพ้ืนทีเ่ขตสุขภาพท่ี 11 

ประวัติผู้ป่วย 2563 2564 2565 รวม 
ประชากรเสี่ยงต่อวัณโรค 4 (26.67%) 6 (40%) 5 (33.33%) 15 (34.88%) 

ผู้ป่วย HIV 1 (16.67%) 2 (33.33%) 3 (50%) 6 (13.95%) 

ผู้สัมผัสใกล้ชิด 3 (60%) 2 (40%) 0 5 (11.63%) 
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน TB 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%) 5 (9.30%) 

แรงงานต่างด้าว 2 (50%) 2 (50%) 0 4 (6.98%) 
ผู้ป่วยเบาหวาน 1 (33.33%) 2 (66.67%) 0 3 (2.33%) 

ผู้สัมผัสร่วมบ้าน MDR 0 1 (50%) 1 (50%) 2 (2.33%) 

ผู้ที่สูบบุหรี่ 0 0 1 (100%) 1 (2.33%) 
ไม่มีความเสี่ยง 0 0 1 (100%) 1 (2.33%) 

Prisoner 0 1 (100%) 0 1 (2.33%) 

รวม 11 (30.23%) 15 (41.86%) 6 (27.91%) 43 (100%) 
จากการศึกษาอายุของผู้ป่วยที่เป็นผู้ว ัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant TB (MDR-TB)) 

จ านวน 43 ราย พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยอยู่ในช่วงอายุ 45-54 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.56 และพบในผู้ชายเป็นส่วนใหญ่ 
คิดเป็นร้อยละ 58.14 ดังตารางท่ี 4-6 

 
ตารางท่ี 4-6 แสดงความเกี่ยวข้องของช่วงอายุผู้ป่วยกับการดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant TB 

(MDR-TB)) ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 11 
อายุ 2563 2564 2565 

รวม 
 ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

18-24 0 0 0 0 0 1 (100%) 1 (2.33%) 

25-34 2 (25%) 0 2 (25%) 1 (12.50%) 2 (25%) 1 (12.50%) 8 (18.60%) 

35-44 1 (12.50%) 0 1 (12.50%) 2 (25%) 2 (25%) 2 (25%) 8 (18.60%) 
45-54 5 (35.71%) 1 (7.14%) 5 (35.71%) 1 (7.14%) 1 (7.14%) 1 (7.14%) 14 (32.56%) 

55-64 1 (14.28%) 2 (28.56%) 0 3 (42.85%) 1 (14.29%) 0 7 (16.28%) 

>65 1 (20%) 0 1 (14.28%) 2 (28.56%) 0 1 (20%) 5 (11.63%) 
รวม 10 (23.26%) 3 (6.98%) 9 (20.93%) 9 (20.93%) 6 (13.95%) 6 (13.95%) 43 (100%) 
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บทท่ี 5 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
  

จากการศึกษาด้วยการรวบรวมข้อมูลจากตัวอย่างผู ้ป่วยเสมหะบวกรายใหม่ เกือบทั้ง 7 จังหวัดใน       

เขตสุขภาพที่ 11 ที่ส่งตรวจมายัง สคร.11 ในช่วงปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 มีจ านวนลดลง อาจเนื่องมาจาก

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในประเทศไทย จากข้อมูลทั้งหมดที่ศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยวัณโรคชนิด 

RR+/MDR ร้อยละ 0.87 ซึ่งยังต ่ากว่าค่าประมาณจากองค์การอนามัยโลกเมื่อปี พ.ศ.2565 (Global tuberculosis 

report 2023, WHO) ที่พบว่าผู ้ว ัณโรครายใหม่มีการดื ้อยา RR+/MDR ในประเทศไทย เท่ากับร้อยละ 1.7 

เนื่องจาก สคร.11 เป็นหน่วยงานที่ให้บริการตรวจเพื่อเฝ้าระวังและควบคุมโรคในระบบเครือข่ายห้องปฏิบัติการ 

(Public Health Lab) ของกรมควบคุมโรค เพื่อการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ จากข้อมูลที่น ามาศึกษา

ทั้งสิ้นมี 4,948 ตัวอย่าง แตม่ีตัวอย่างผู้ป่วยเสมหะบวกจ านวนหนึ่งถูกส่งไปตรวจยังห้องปฏิบัติการวัณโรคอ่ืนๆ เช่น 

ห้องปฏิบัติการของหน่วยงานเอกชน จึงอาจจะท าให้ตัวอย่างที่น ามาศึกษาในครั้งนี้ยังไม่ครอบคลุมตัวอย่างของ

ผู้ป่วยทั้งหมดในเขตสุขภาพที่ 11 ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้พบผู้ป่วยดื้อยาน้อยกว่าความเป็นจริงได้ และจาก

ข้อมูลทั้ง 3 ปี พบว่าแนวโน้มการดื้อยาวัณโรคยังคงที่อยู่ แต่อย่างไรก็ควรติดตามข้อมูลต่อไปในระยะยาว เพื่อดู

แนวโน้มสถานกาณ์การดื้อยาต่อไป 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR ในเขตสุขภาพที่ 11 ทั้งสิ้นจ านวน 43 คน คิดเป็นร้อย

ละ 0.87 และพบว่าแนวโน้มในปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 คงที่อยู่ คือ 0.61, 1.0 และ 1.16 ตามล าดับ และ

พบว่ายังต ่ากว่าระดับประเทศ จึงอาจจะยังไม่ถึงขั้นจะต้องปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษา เนื่องจากยังพบการดื้อยา

ในระดับท่ีต ่าอยู่ แต่ควรจะมีการติดตามการดื้อยาของเชื้อวัณโรคอย่างสม ่าเสมอ 

จากการศึกษาความชุกของผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR ในเขตสุขภาพที่ 11 ในปีงบประมาณ 2563 

จังหวัดกระบี่มีความชุกของผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR สูงที่สุด คือ 0.63 รายต่อแสนประชากร แต่ลดลงใน

ปีงบประมาณ 2564 อาจเนื่องมาจากสถานการณ์การระบาดของโรคโคโรนาไวรัสในประเทศไทย จึงอาจจะท าให้

การคัดกรองหาวัณโรคลดลง ส่วนในปีงบประมาณ 2564 จังหวัดภูเก็ตมีความชุกของผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR 

สูงที่สุดคือ 0.95 รายต่อแสนประชากร อาจเนื่องมาจากจังหวัดภูเก็ตเป็นจังหวัดที่มีแรงงานเคลื่อนย้ายจ านวนมาก 

ท าให้มีประชากรแฝงเยอะ จ านวนประชากรที่น ามาค านวณความชุกจึงต ่ากว่าประชากรที่แท้จริง จึงอาจจะท าให้

ค่าความชุกสูงได้ ในส่วนของจังหวัดชุมพร พบว่าความชุกของผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDR เพ่ิมข้ึนในทุกๆปี ตั้งแต่
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ปี 2563 ถึง 2565 และความชุกของผู้ป่วยวัณโรคชนิด RR+/MDRสูงที่สุดในปีงบประมาณ 2565 คือ 0.98 รายต่อ

แสนประชากร จากข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจ านวนมาก ส่งผลให้เป็นการเพิ่มภาระงานของ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นเพื่อป้องกันการเพิ่มจ านวนของวัณโรคดื้อยา จึงควรมีการรักษาวัณโรค

ร่วมกับการมีพี่เลี้ยงก ากับการรับประทานยา (directly observed therapy, DOT) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ

รักษาวัณโรคโดยติดตามการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อท าให้การรักษาวัณโรคได้ผลการรักษาที่หายขาด 

(cure) ลดการเกิดเป็นซ ้า (relapse) และลดปัญหาการเกิดเชื้อดื้อยา (drug resistance) 

จากการศึกษาประวัติของผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด RR+/MDR ในโปรแกรม NTIP พบว่าส่วน

ใหญ่ เป็นประชากรเสี่ยงต่อวัณโรค ที่ไม่มีการแยกกลุ่มผู้ป่วยที่ชัดเจน เนื่องมาจากข้อจ ากัดของโปรแกรม ที่ใช้ใน

ปีงบประมาณ 2563-2564 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบถ้วน จึงอาจจะท าให้ข้อมูลในส่วนนี้ขาดหายไป โดย

ผู้ป่วยที่พบส่วนใหญ่ อยู่ในกลุ่มวัยท างานมากท่ีสุด คืออายุตั้งแต่ 25 -54 ปี และรองลงมาคือกลุ่มผู้สูงอายุ คืออายุ

ตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป จึงควรเพ่ิมการค้นหาในผู้สัมผัสใกล้ชิด และผู้สัมผัสร่วมบ้านในการตรวจหาวัณโรคระยะแฝงเพ่ิม

มากขึ้น เพ่ือช่วยลดอุบัติการณ์การเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยวัณโรคในอนาคตได ้
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ภาคผนวก 
 

ภาคผนวก 1 ตัวอย่างการแปลผลการทดสอบ  

 

ที่มา : Bruker Daltonics GmbH & Co. KG., 2023 

 

ที่มา : Hain Lifescience, 2012  
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ภาคผนวก 2 ตารางการแปลผลการทดสอบการดื้อยา Rifampicin (Hain Lifescience, 2012) 
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ภาคผนวก 3 ตารางแสดงการกลายพันธุ์ของยีน rpoB ที่สอดคล้องกับการหายไปของ wild type และ 

Mutation band (Hain Lifescience, 2012) 

 

 

ภาคผนวก 4 ตารางแสดงการกลายพันธุ์ของยีน KatG ที่สอดคล้องกับการหายไปของ wild type และ 

Mutation band (Hain Lifescience, 2012) 
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ภาคผนวก 5 ตารางแสดงการกลายพันธุ์ของต าแหน่ง inhA promoter (inhA gene)  ที่สอดคล้องกับการ

หายไปของ wild type และ Mutation band (Hain Lifescience, 2012) 

 

ภาคผนวก 6 ตารางแสดงผลพบวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant TB (MDR-TB)) ในพ้ืนที่
ต่างๆ ในเขตสุขภาพที่ 11 

จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2563 2564 2565 

นครศรีธรรมราช 
2 

(22.22%) 
4 

(44.45%) 
3 

(33.33%) 
9 

(28.13%) 

สุราษฎร์ธานี 
4 

(66.67%) 
2 

(33.33%) 
0 

6 
(18.75%) 

กระบี ่
3 

(50%) 
1 

(16.67%) 
2 

(33.33%) 
6 

(18.75%) 

ภูเก็ต 
2 

(40%) 
3 

(60%) 
0 

5 
(15.63%) 

ระนอง 0 
1 

(100%) 
0 

1 
(3.13%) 

พังงา 0 
1 

(100%) 
0 

1 
(3.13%) 

ชุมพร 0 
3 

(75%) 
1 

(25%) 
4 

(12.50%) 

รวม 
11 

(34.38%) 
15 

(46.87%) 
6 

(18.75%) 
32 

(100%) 
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ภาคผนวก 7 ตารางแสดงผลพบวัณโรคดื้อยา Rifampicin (Mono Rifampicin resistance; RR-TB) ใน
พ้ืนที่ต่างๆ ในเขตสุขภาพท่ี 11 

จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2563 2564 2565 

ชุมพร 0 0 
4 

(100%) 
4 

(36.36%) 

นครศรีธรรมราช 
1 

(50%) 
0 

1 
(50%) 

2 
(18.18%) 

สุราษฎร์ธานี 0 
1 

(50%) 
1 

(50%) 
2 

(18.18%) 

พังงา 
1 

(50%) 
1 

(50%) 
0 

2 
(18.18%) 

ภูเก็ต 0 
1 

(100%) 
0 

1 
(9.09%) 

กระบี ่ 0 0 0 0 
ระนอง 0 0 0 0 

รวม 
2 

(18.18%) 
3 

(27.27%) 
6 

(54.55%) 
11 

(100%) 
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ภาคผนวก 8 ตารางแสดงจ านวนประชากร ในเขตสุขภาพที่ 11 ณ เดือนกันยายน ปี 2563, 2564 และ 

2565 ตามล าดับ 

จังหวัด 
จ านวนประชากร ในเขตสุขภาพที่ 11 (คน) 

2563 2564 2565 

นครศรีธรรมราช 1,550,577 1,549,321 1,546,037 

สุราษฎร์ธานี 1,067,277 1,072,025 1,072,460 
ชุมพร 508,922 509,344 509,414 

กระบี ่ 477,444 478,854 479,999 

ภูเก็ต 415,462 419,217 417,541 
ระนอง 194,175 194,674 194,364 

พังงา 268,160 268,130 267,595 

รวม 4,482,017 4,491,565 4,487,410 

ข้อมูลจาก สถิติประชากรทางการทะเบียนราษฎร(รายเดือน) ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง 

 


