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บทนํา โรคไขหวัดใหญ (Influenza)

  โรคไขหวดัใหญเปนโรคตดิเชือ้ทีร่ะบาดไดงายและ

กวางขวาง เกดิจากเชือ้ influenza virus พบไดในคนทกุอาย ุ

แตมักพบอัตราการติดเชื้อสูงสุดในกลุมเด็ก1-3 ทําใหเกิด

อาการตั้งแตจมูกลงมาตลอดทางเดินหายใจสวนลาง ปกติ

โรคน�้หายไดเองใน 5-7 วันและอาการมักไมรุนแรง แตใน

เด็กอายุต่ํากวา 2 ป ผูสูงอายุ และผูที่มีโรคประจําตัวเรื้อรัง

อาจเกิดอาการปวยรุนแรงและมีโรคแทรกซอนได4-6   

 เชื้อไวรัสไขหวัดใหญจะเปลี่ยนแปลงเล็กนอยอยู

เสมอ (Antigenic drift) ทําใหเกิดเชื้อใหมในสัตวและในคน

อยูเปนระยะ  เปนเหตุใหภูมิคุมกันโรคในสัตวและในคนที่

มีอยูเดิมอาจไมสามารถปองกันโรคได  จึงเกิดการระบาด

เปนประจําทุกป (Seasonal influenza) หากเชื้อใหมมีการ

เปลี่ยนแปลงในพันธุกรรมอยางมาก (Antigenic shift) จะ

เกิดการระบาดใหญ (Pandemic influenza) ซึ�งเกิดขึ้นเปน

ระยะทุก 10 - 40  ป ครั้งลาสุดตั้งแตปลายเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2552 เกิดการระบาดใหญของไขหวัดใหญ A (H1N1) 

2009 เริ�มจากประเทศเม็กซิโก แพรกระจายไปทั�วโลก ทุก

ประเทศไดรบัผลกระทบจากการระบาดน�้7,8 โรคไขหวดัใหญ

เปนโรคทีเ่ปนปญหาทางสาธารณสขุของทกุประเทศทั�วโลก 

การปองกนัโรคมคีวามสําคญั การฉ�ดวคัซนีปองกนัไขหวดั

ใหญในคนเปนมาตรการที่สําคัญที่ใชในการปองกันและ

ควบคุมโรคที่คุมคาที่สุด

เชื้อกอโรค

 เชือ้ไวรสัไขหวดัใหญ (Influenza virus) เปน RNA 

ไวรสั อยูในตระกลู Orthomyxoviridae ประกอบดวย matrix 

protein (M) เปน internal antigen เชื้อไวรัสไขหวัดใหญ มี

ทั้งหมด 7-8 ทอน เชื้อ influenza virus มี 3 ชนิด คือ  A, 

B และ C โดยที่ influenza A และ B มียีโนม 8 ทอน สวน 

influenza  C มียีโนม 7 ทอน เปลือกนอก (surface anti-

gen) มี haemagglutinin (HA) และ neuraminidase (NA) 

haemagglutinin เปนสวนสําคัญตอการติดเชื้อทั้งในคน

และในสัตว เชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A เปนชนิดที่ทําให

เกิดการระบาดอยางกวางขวางทั�วโลก ชนิด B ทําใหเกิด

การระบาดในพื้นที่ระดับภูมิภาค สวนชนิด C มักเปนการ

ติดเชื้อที่แสดงอาการนอยหรือไมแสดงอาการและไมทําให

เกิดการระบาด

 เชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A สามารถแบงเปน 

subtype โดยอาศัย surface antigen ไดแก haemagglu-

tinin และ neuraminidase ปจจุบัน haemagglutinin แบง

เปน 16 subtype (H1-H16) และ neuraminidase แบง

เปน 9 subtype (N1-N9) เมื่อรวม haemagglutinin และ 

neuraminidase จะไดไวรัสไขหวัดใหญชนิด A สายพันธุ

ตางๆมากมาย เชือ้ไวรสัไขหวดัใหญชนดิ A ทีท่าํใหเกดิโรค

ในคนม ีhaemagglutinin เปน H1-H3 และ neuraminidase 

เปน N1 และ N2 โดย subtype ทีพ่บวาเปนสาเหตสุวนใหญ

ของการติดเชื้อในคนที่พบตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบัน ไดแก 

H1N1, H2N2 และ H3N2  แตเชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด 

A ที่ทําใหเกิดโรคในนกมี surface antigen ตั้งแต H1 ถึง 

13
อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ, ทวี โชติพิทยสุนนท

วัคซ�นป�องกันโรคไข�หวัดใหญ�
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H16 และ N1-N9 หลายปที่ผานมาที่พบมีการระบาดของ

ไขหวัดนกในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย เปนสาย

พันธุ H5N1เปนสวนใหญ9 

 การเรียกชื่อเชื้อไวรัสไขหวัดใหญเปนทางการใช

ตามองคการอนามัยโลก ไดแก ดูวาเปนเชื้อไวรัสไขหวัด

ใหญชนิด A หรือ B เชื้อแยกไดจากที่ไหน ลําดับเชื้อที่แยก

ไดจากหองปฏิบัติการ ป ค.ศ ที่แยกได และสายพันธุอะไร 

ยกตวัอยางเชน A/New Calidonia/20/99/ [H1N1] หมายถงึ

เปนเชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A แยกไดที่ New Calidonia 

แยกไดจากหองปฏิบัติการเปนลําดับที่ 20 ในป ค.ศ 1999 

เปนสายพันธุ H1N1 เปนตน

ระบาดวิทยา

 ประเทศไทยพบโรคน�้ประมาณรอยละ 30 ของผู

ปวยทีม่อีาการตดิเชือ้ของระบบทางเดนิหายใจเฉ�ยบพลนั10 

พบมากในฤดูฝนชวงเดือนมิถุนายนถึงตุลาคม และฤดู

หนาวชวงเดือนมกราคมถึงมีนาคม แตพบไดประปราย

ตลอดป ในแตละปประเทศไทยมีผูปวยไขหวัดใหญหลาย

ลานคน ซึ�งสวนใหญมีอาการไมรุนแรงและมักหายได

เอง ประมาณการวามีผูปวยไขหวัดใหญเขาตรวจที่แผนก

ผูปวยนอกของโรงพยาบาลปละไมต่ํากวา 900,000 ราย 

เขารับการรักษาเปนผูปวยในดวยโรคปอดอักเสบจากไข

หวัดใหญปละไมนอยกวา 36,000 ราย  และเสียชีวิตปละ

กวา 300 ราย11 ในป พ.ศ. 2552 สํานักระบาดวิทยา ได

รับรายงานผูปวยโรคไขหวัดใหญ จํานวน 120,400 ราย 

อัตราปวย 189.73  ตอประชากรแสนคน อัตราปวยใน

ป พ.ศ. 2552 เพิ�มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบยอนหลัง 3 - 5 ป 

เน��องจากมีการระบาดของเชื้อไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุ

ใหม ชนิดA(H1N1) 2009 มีรายงานผูเสียชีวิต 231 ราย 

อัตราตาย 0.36 ตอประชากรแสนคน อัตราปวยตาย รอย

ละ 0.1912 

 โดยในอดีตเคยมีการระบาดใหญของไขหวัดใหญ

มาแลวหลายครั้ง โดยเฉลี่ยประมาณ 2-3 ครั้งตอศตวรรษ 

ซึ�งในศตวรรษที่ 20 มีการระบาดใหญของไขหวัดใหญไป

ทั�วโลกเกิดขึ้นดังน�้

ปที่เริ�มเกิด (พ.ศ.-ค.ศ.) ชนิดของไวรัส  ชื่อเรียกสามัญ

พ.ศ. 2461 (1918)      H1N1      Spanish flu

พ.ศ. 2500 (1957)      H2N2      Asian flu

พ.ศ. 2511 (1968)      H3N2      Hong Kong flu

พ.ศ. 2520 (1977)      H1N1      Russian flu

 ในชวงปพ.ศ. 2552-2553 มีการระบาดใหญทั�ว

โลกของไขหวัดใหญ เกิดจากเชื้อไวรัสไขหวัดใหญ ชนิด 

A H1N1 สายพันธุใหม ซึ�งองคการอนามัยโลกใหชื่อวา 

H1N1/09 (pandemic H1N1/09 virus) หรือทั�วไปเรียกกัน

วา ไขหวัดใหญ H1N1 2009 คนสวนใหญไมมีภูมิคุมกัน

ตอเชื้อไวรัสชนิดน�้เพราะเปนไวรัสที่กลายพันธุใหม โดย

มีทั้งสวนที่เปนพันธุกรรมของไวรัสในหมู ในสัตวปก และ

ในคนมาผสมกัน (reassortment) ทําใหมีการระบาดอยาง

รวดเรว็13 ไขหวดัใหญ H1N1 2009 มคีวามรนุแรงมากกวา

ไขหวัดใหญตามฤดูกาล14 โดยเฉพาะในหญิงตั้งครรภและ

คนอวน 

พยาธิกําเนิด

 เชื้อไวรัสที่อยูในเสมหะ น้ํามูก น้ําลายของผูปวย 

แพรติดตอไปยังคนอื่น ๆ โดยการไอจามรดกันโดยตรง 

หรือหายใจเอาฝอยละอองเขาไปหากอยูใกลผูปวยในระยะ 

1 เมตร บางรายไดรับเชื้อทางออมผานทางมือหรือสิ�งของ

เครื่องใชที่ปนเปอนเชื้อ เชื้อจะเขาสูรางกายทางจมูก ตา 

ปาก เมื่อเชื้อไวรัสเขาสูทางเดินหายใจ จะแบงตัวในเซลล

เยื่อบุ columnar ของระบบทางเดินหายใจทั้งสวนบนและ

สวนลาง เชื้อจะทําลายและทําใหสูญเสียการทํางานของ

เซลลเยื่อบุทางเดินหายใจ ความผิดปกติจะอยูนานเปน

เดอืน จนกวาเยือ่บเุซลลจะสรางใหมซึ�งใชเวลา 3-4 สปัดาห 

อาการทางคลินิก

 ระยะฟกตัวของโรคมักจะสั้น 1-4 วัน เฉลี่ย 2 วัน 

ซึ�งจะขึ้นอยูกับปริมาณของไวรัสที่ไดรับ ผูติดเชื้ออาจไมมี

อาการ หรือมีอาการเหมือนไขหวัดธรรมดาคือ มีไขต่ําๆ 

เจ็บคอ ไอเล็กนอย อาการของไขหวัดใหญ มักจะมีไขสูง
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เฉ�ยบพลนั อาจถงึ 40 องศาเซลเซยีส และมหีนาวสั�น ปวด

ศรีษะ ปวดกลามเน�อ้ ปวดเมือ่ยตามตวั ตาแดง ออนเพลยี 

เบือ่อาหาร มอีาการของระบบหายใจ ไดแก คดัจมกู น้าํมกู

ไหล ไอ จาม เจ็บคอ 

 ผูปวยกวารอยละ 90 มอีาการนอย หายไดเองโดย

ไมตองรบัการรกัษา แตในผูทีม่ปีญหาทางสขุภาพบางอยาง

และผูสงูอายอุาจเกดิอาการปวยรนุแรงและมโีรคแทรกซอน

ได6,7 

 รายงานระหวางการระบาดของไขหวัดใหญเมื่อ

ป พ.ศ. 2461, 2500 และ 255215-20 พบวาหญิงตั้งครรภ

ที่ปวยเปนไขหวัดใหญจะมีอัตราตายสูง โดยเฉพาะชวงตั้ง

ครรภไตรมาสที่ 3 ผูปวยมักจะมีภาวะแทรกซอนทางปอด

อยางรนุแรง สาํหรบัทารกในครรภอาจไดรบัผลจากมารดา

ปวยเปนไขหวัดใหญ อาจเสียชีวิตระหวางคลอดหรือหลัง

คลอดใหมๆ  หรอือาจคลอดกอนกาํหนด หรอืมคีวามพกิาร

แตกําเนิดเปนตน

ภาวะแทรกซอน

 อัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลพบในเด็ก

อายนุอยกวา 2 ป มากกวาเดก็โต และพบมากในคนสงูอายุ

ที่อายุมากกวา 65 ป21-25

 ภาวะแทรกซอนที่พบบอยไดแก ภาวะแทรกซอน

ทางเดินหายใจสวนลาง ระบบหัวใจและหลอดเลือดและ

ระบบประสาทสวนกลาง แตสวนใหญจะเกิดที่ทางเดิน

หายใจ ไดแก ปอดอกัเสบอาจเกดิจากเชือ้ไวรสัไขหวดัใหญ

โดยตรง หรือเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียซ้ําเติม  

 ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท ไดแก สมอง

อักเสบ (encephalitis) หรือ ภาวะสมองทํางานผิดปกติ 

(encephalopathy) มกัพบในผูปวยเดก็ นอกจากนัน้ พบวา

อาจเกดิกลุมอาการ Guillain-Barré กลุมอาการไรย (Reye 

syndrome) ซึ�งมกัพบในเดก็ จะพบบอยในรายที่ไดรบัยาลด

ไขประเภทแอสไพรนิ ในระยะหลงัน�พ้บนอยลงเพราะมกีาร

เลี่ยงไมใชแอสไพรินเพื่อลดไข

การวินิจฉัย

 การวนิจิฉยัโรคโดยอาการทางคลนิกิยงัมขีอจาํกดั 

เน��องจากอาการคลายโรคติดเช้ือทางเดินหายใจจากไวรัสชนิด

อ่ืน26-29 การวินิจฉัยควรใชขอมูลทางระบาดวิทยาชวย เชน 

ชวงเวลาที่มีการแพรระบาดของโรคไขหวัดใหญ 

 การสงตรวจทางหองปฏบิตักิารหา Influenza virus 

แนะนําใหสงตรวจเฉพาะผูปวย Influenza-like illness ที่มี

อาการรุนแรง เชน ปอดอักเสบ และรับไวในโรงพยาบาล 

การสงตรวจควรเก็บตัวอยางใหเร็วที่สุด ภายใน 3 วันหลัง

จากที่มีอาการ โดยการทํา nasal swab หรือ nasopha-

ryngeal aspirate หรือ throat swab การตรวจหาไวรัส

ไดแก viral culture,  rapid diagnostic (antigen) testing,  

reverse transcription polymerase chain reaction (RT-

PCR) และ immunofluorescence assays30 การเกบ็เลอืด

เพื่อสงตรวจหาภูมิคุมกันตอไวรัสไขหวัดใหญ สวนใหญจะ

ตรวจพบไดหลังเริ�มมีอาการ 10-14 วัน จึงไมเหมาะสม

สาํหรบัการวนิจิฉยัโรคเพือ่การรกัษาโรคแตใชสาํหรบัศกึษา 

 ปจจุบันมีชุดตรวจหาแอนติเจนของเชื้อไขหวัด

ใหญชนิดใหผลแบบรวดเร็ว (influenza rapid diagnostic 

test kit) มีวางจําหน�ายหลายบริษัทดวยกัน ชุดน้ํายาสวน

ใหญใชหลกัการ immunochromatography ทราบผลภายใน 

15- 30 นาท ีสามารถตรวจแยกไดวาเปน influenza A หรอื 

influenza B แตไมสามารถจําแนกสายพันธุยอยได จาก

รายงานการประเมนิชดุทดสอบในตางประเทศ สวนใหญจะ

มีความจําเพาะมากกวารอยละ 90 แตความไวมีความแตก

ตางกนัมาก อยูระหวางรอยละ 20-70 แลวแตชนดิของเชือ้

ไขหวัดใหญ ซึ�งมีความไวนอยกวาการสงตรวจโดยวิธี RT-

PCR และ viral culture31-35 การตรวจ rapid diagnostic 

test ในเด็กมีความไวมากกวาผูใหญ36 เน��องจากเด็กมี

ปรมิาณความเขมขนของเชือ้ไวรสัออกมาในทางเดนิหายใจ

มากกวา ในชวงที่มีการระบาดของไขหวัดใหญ A (H1N1) 

2009 ความไวของชุดตรวจ rapid diagnostic test ตอไข

หวัดใหญ A (H1N1) 2009 ในผูปวยเด็กอยูที่รอยละ 62.7 

มีความจําเพาะรอยละ 99.2 ในเด็กอายุ < 2 ป ชุดตรวจมี

ความไวเพิ�มขึ้นเปนรอยละ 76.737



วัคซีน140 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 13 วัคซ�นป�องกันโรคไข�หวัดใหญ�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

การรักษา

 ผูปวยทีม่อีาการนอย ใหการรกัษาตามอาการ เชน 

ยาลดไขพาราเซตามอล ยาละลายเสมหะ เปนตน การใหยา

ตานไวรสัไขหวดัใหญทนัทหีลงัจากทีม่อีาการชวยลดความ

รนุแรงและอตัราตายในผูปวย38-45 ยาตานไวรสัไขหวดัใหญ 

ไดแก ยาโอเซลทามิเวียร (oseltamivir) และซานามิเวียร 

(zanamivir) การพจิารณาเลอืกใชตวัไหนขึน้กบัขอมลูความ

ไวของยาตอเชื้อไวรัสไขหวัดใหญในแตละประเทศ 

 ขอบงชี้ของการใหยาตานไวรัส46 

 • ผูปวยที่ยืนยันหรือสงสัยไขหวัดใหญที่มีอาการ

รุนแรง หรือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

 • ผูปวยที่เปนกลุมเสี่ยงปวยรุนแรงที่ยืนยันหรือ

สงสัยไขหวัดใหญ 

 • อาจพจิารณาใหยาในผูปวยทีย่นืยนัหรอืสงสยัไข

หวัดใหญที่อาการไมรุนแรงและไมใชกลุมเสี่ยงปวยรุนแรง 

ถาสามารถใหภายใน 48 ชั�วโมงหลังจากมีอาการ

 ยาโอเซลทามเิวยีรสามารถพจิารณาใชในเดก็อายุ

นอยกวา 1 ปไดถามีขอบงชี้ นอกจากน�้เชื้อไวรัสอาจมีการ

ดือ้ยาไดตลอดเวลา ดงันัน้ในแตละแหงควรมขีอมลูความไว

ของยาและการเฝาระวังเชื้อดื้อยาตานไวรัส

 วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ประวัติความเปนมาของการพัฒนาวัคซีน

 วัคซีนปองกันไขหวัดใหญมีใชกันมานานแลว 

ตั้งแตมีการระบาดใหญของโรคในยุคป ค.ศ. 1940 โดย

ในระยะแรกวัคซีนที่ใชเปนชนิด inactivated whole virus 

vaccine วัคซีนชนิดน�้มีประสิทธิภาพดีมาก แตมีปญหา

เรื่องปฏิกิริยาจากวัคซีน หลังจากป ค.ศ. 1970  ไดพัฒนา

วัคซีนเปนชนิด split vaccine และ subunit vaccine ทําให

วคัซนีมปีฏกิริยิาจากวคัซนีลดลง วคัซนีจะกระตุนภมูคิุมกนั

ตอ  haemagglutinin ทําใหเกิด circulating antibody 

ปองกันการติดเชื้อ เน��องจากโรคน�้มีระยะฟกตัวสั้น เราจึง

ตองม ีcirculating antibody ตลอดเวลาเพือ่ปองกนัการตดิ

เชื้อ จึงตองฉ�ดวัคซีนทุกป ในระยะหลังมีการพัฒนาวัคซีน

แบบใหพนจมูกแทนการฉ�ด ทําใหสะดวก ไมตองเจ็บตัว

จากการฉ�ด และมีขอดีทําใหมีภูมิคุมกันเฉพาะที่ แตมีขอ

จํากัดคือใชไดเฉพาะในคนที่แข็งแรง อายุระหวาง 2-49 ป 

ไมควรใชในผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันลดลงหรือบกพรอง

รายละเอียดและสวนประกอบ

 วคัซนีไขหวดัใหญมสีวนประกอบของไวรสั 3 สาย

พันธุ เปน Influenza A 2 สายพันธุ ไดแก H1N1 และ 

H3N2 และ Influenza B  1 สายพันธุ สายพันธุในวัคซีน

จะเปลีย่นแปลงไปทกุปแลวแตการทาํนายวาไวรสัสายพนัธุ

ใดจะระบาดในปตอไป โดยมีคําแนะนําสวนประกอบของ

สายพันธุไวรัสที่จะบรรจุในวัคซีนของแตละปจากองคการ

อนามัยโลก ซึ�งมีศูนยรวบรวมขอมูลตามจุดตางๆทั�วโลก 

คอยเฝาติดตามสายพันธุของไวรัส และ antigenic drift 

หรือ shift ที่เกิดขึ้น โดยแนะนําแยกระหวางซีกโลกเหน�อ

และใต สายพันธุที่แยกไดในประเทศไทยสวนใหญมักตรง

กับที่มีบรรจุในวัคซีนที่ใชสําหรับซีกโลกใต 

 สาํหรบัวคัซนีไขหวดัใหญตามฤดกูาลป ค.ศ. 2010 

สําหรับซีกโลกใต (ใชชวงเดือนเมษายน-กันยายน พ.ศ. 

2553) วัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2010-11 สําหรับ

ซีกโลกเหน�อ (ใชชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2553-เมษายน 

พ.ศ. 2554) วัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2011 

สําหรับซีกโลกใต (สําหรับใชชวงเดือนเมษายน-กันยายน 

พ.ศ. 2554) และลาสุดวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 

2011-12 สําหรับซีกโลกเหน�อ (ใชชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 

2554-เมษายน พ.ศ. 2555) องคการอนามัยโลกกําหนด

ใหวัคซีนประกอบดวยสายพันธุของเชื้อไวรัสไขหวัดใหญ

เหมือนกันคือ47,48

 -A/California/7/2009 (H1N1)-like virus

 -A/Perth/16/2009 (H3N2)-like virus

 -B/Brisbane/60/2008-like virus 

 สวนประกอบของไวรัสไขหวัดใหญชนิด A และ B 

ในวัคซีนในชวงป ค.ศ. 2010-2012 จะเหมือนกันทั้งที่ใช

ในซีกโลกเหน�อหรือใต

 วัคซีนไขหวัดใหญจําแนกเปน 2 กลุมใหญ คือ

 วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  141บทที่ 13 วัคซ�นป�องกันโรคไข�หวัดใหญ�วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

 1. วัคซีนไขหวัดใหญชนิดเชื้อเปน (Live-attenu-

ated influenza vaccine; LAIV) 

 2. วัคซีนไขหวัดใหญชนิดเชื้อตาย (Trivalent 

inactivated influenza vaccine; TIV) 

Live-attenuated  influenza  vaccine (LAIV)

 จากการที่มีการใชวัคซีนไขหวัดใหญอยางแพร

หลาย โดยการใหวัคซีนชนิด TIV ซึ�งตองใหโดยการฉ�ดทุก

ป กอใหเกดิปญหาการยอมรบัของผูรบัวคัซนีและครอบครวั

รวมทัง้แพทยผูดแูล จงึมกีารพฒันาวคัซนีไขหวดัใหญชนดิ

เชือ้เปนออนฤทธิซ์ึ�งใชบรหิารโดยการพนทางจมกูเพือ่เลยีน

แบบการติดเชื้อโดยธรรมชาติ LAIV เปนวัคซีนเชื้อมีชีวิต

ชนิด cold-adapted virus ที่จะมีชีวิตอยูไดที่อุณหภูมิต่ํา 

คอืบรเิวณโพรงจมกู ไมกอโรคเมือ่เขาสูรางกาย เพราะเชือ้

ไวรัสมักตายเน��องจากอุณหภูมิสูงกวาบริเวณจมูก 

 วัคซีนชนิดน�้ประกอบดวยเชื้อไวรัสไขหวัดใหญ

ชนิดเชื้อเปน 3 สายพันธุเหมือนกับชนิด TIV ขอดีคือ 

บริหารยางาย การยอมรับดี สรางภูมิคุมกันชนิดเฉพาะที่ 

(local IgA) ไดสูงและประสิทธิผลของวัคซีนอยูไดนานกวา 

(มากกวา 1 ป) แตมีขอเสียที่ราคาแพงและใชไดในเด็กที่

มีอายุตั้งแต 2 ปขึ้นไปถึงผูใหญอายุ 49 ป และไมควรใช

ในผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันลดลงหรือบกพรองจากสาเหตุ

ใดๆก็ตาม ในประเทศไทยยังไมมีจําหน�าย (ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา มีจําหน�ายแลวชื่อ Flumist) อยางไรก็ตาม

ประเทศไทยกําลังพัฒนา live-attenuated vaccine ชนิด

พนจมูกที่คลายกัน แตยังอยูระหวางการศึกษาวิจัยและ

พัฒนา

วิธีเก็บ

 วคัซนี Live-attenuated  influenza  vaccine เกบ็

ที่อุณหภูมิ 2-8o ซ.

ขนาดและวิธีใช

 ใชไดตั้งแตอายุ 2-49 ป ใหโดยการพนทางจมูก 2 

ขาง ขางละ 0.1 มล. หามนํามาฉ�ดโดยเด็ดขาด  ถาหลัง

ไดวคัซนีแลวจามออกมาทนัทไีมแนะนาํใหวคัซนีซ้าํ ยงัไมมี

ขอมลูการใหวคัซนีพรอมกบัการใหสเตยีรอยดพนทางจมกู 

หรือยาชนิดอื่นที่พนทางจมูก

ประสิทธิภาพ

 การบริหาร LAIV โดยการพนจมูกเปนการเลียน

แบบการตดิเชือ้ไขหวดัใหญโดยธรรมชาต ิวคัซนีกระตุนให

รายกายมภีมูคิุมกนัในเยือ่เมอืก (mucosal immunity) และ

ในเลือด (humoral immunity) นอกจากน�้  LAIV สามารถ

กระตุน cytotoxic T cell และการสราง interferon γ ใน
ผูใหญไดดี หลังจากรับวัคซีน 4-6 สัปดาหจะพบภูมิคุมกัน

ในเลือด และยังคงอยูในเลือดนาน 1-2 ป และพบ secre-

tory IgA นานถึง 30 เดือน 

 จากการศึกษาประสิทธิภาพของวัคซีนใน

เด็กสุขภาพแข็งแรงอายุ 15-71 เดือน พบวาวัคซีนมี

ประสิทธิภาพในการปองกันโรคไขหวัดใหญสายพันธุ

เดียวกันหรือสายพันธุที่ใกลเคียงกับที่บรรจุในวัคซีนใน

ฤดูกาลแรก ไดรอยละ 94 และ 89 ในเด็กที่ไดวัคซีน 2 โดส 

และ 1 โดส ตามลําดับ49,50 นอกจากน�้วัคซีนยังปองกันการ

เกิดหูชั้นกลางอักเสบในเด็ก49,51

 การศึกษาประสิทธิภาพวัคซีนน�้ในเด็กเอเชียอายุ 

12- 36 เดือน พบวาวัคซีนมีประสิทธิภาพในการปองกัน

โรคไขหวัดใหญสายพันธุเดียวกันหรือสายพันธุที่ใกลเคียง

กับที่บรรจุวัคซีนไดรอยละ 72.9  ปองกันโรคไขหวัดใหญ

สายพันธุอื่นไดรอยละ 70.152

 การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของวัคซีน 

LAIV และ TIV พบวา LAIV มีประสิทธิภาพมากกวา 

TIV และปองกันสายพันธุที่ไมตรงกับในวัคซีนไดมากกวา 

ออกฤทธิ์เร็วเมื่อใชในชวงระบาด และปองกันไดนานกวา 

TIV53-57  

ปฏิกิริยา

 พบอาการน้ํามูก ไข ปวดศีรษะ อาเจียน ปวด

เมื่อย58-64 สวนใหญพบตามหลังการใหวัคซีนโดสแรก พบ

อาการ wheezing ในเด็กอายุ < 24 เดือน หรือมีโรคประจํา
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ตัวหอบหืด63 

 เดก็และผูใหญที่ไดรบัวคัซนี อาจพบมไีวรสัวคัซนี

ออกมาในทางเดนิหายใจได ในปรมิาณไมมาก บางครัง้อาจ

แพรสูคนที่ไมไดรับวัคซีนได แตไมมีรายงานทําใหเกิดโรค

รุนแรง65

ขอบงชี้

 แนะนําใหวัคซีนในผูที่สุขภาพแข็งแรงอายุ 2-49 

ป ที่ไมมีขอหาม บุคลากรทางการแพทย ผูที่อยูใกลชิดกับ

กลุมเสีย่งทีอ่าจมอีาการรนุแรงหรอืผลแทรกซอนจากโรคไข

หวัดใหญ

 

ขอหามใชและขอควรระวัง

 1. บุคคลที่มีอายุนอยกวา 2 ป หรือมากกวาหรือ

เทากับ 50 ป

 2. ผูที่มีโรคประจําตัว เชน หอบหืด reactive air-

way disease โรคปอด โรคหัวใจ โรคไต โรคเลือดเรื้อรัง ผู

ทีม่ภีาวะภมูคิุมกนับกพรองหรอืกาํลงัไดรบัยากดภมูคิุมกนั

 3. เดก็อาย ุ2-4 ป ทีม่ปีระวตั ิwheezing หรอืหอบ

หืด ในชวง 1 ปที่ผานมา

 4. เดก็หรอืวยัรุน อาย ุ6 เดอืน- 18 ปทีก่าํลงัรกัษา

ดวยยาแอสไพริน

 5. ผูทีม่ปีระวตั ิGuillian-Barré syndrome (GBS) 

มากอน

 6. ผูที่กําลังตั้งครรภ

 7. ผูที่มีประวัติแพแบบ anaphylaxis ตอสวน

ประกอบของ LAIV หรือไข

Trivalent inactivated influenza vaccine (TIV)

 เปนวัคซีนชนิดเชื้อตาย แบงไดเปน

 1. Inactivated whole virus vaccine เน��องจากมี

ปญหาเรื่องปฏิกิริยาจากวัคซีน จึงเลิกใชไปนานแลว

 2. Split vaccine  ประกอบดวย surface antigen 

และ internal antigen ไดแก VaxigripTM, FluzoneTM, Flu-

arixTM และ BegrivacTM

 3. Subunit vaccine ซึ�งเปน purified surface-

antigen ไมมี internal antigen ไดแก Agrippal S1TM และ 

InfluvacTM นอกจากน�้ยังมีชนิดที่มี adjuvant ชนิด MF59 

เปนสวนประกอบรวม ไดแก FluadTM ซึ�งเหมาะสําหรับผู

สูงอายุ และชนิดที่เปน virosome ซึ�งเปนเทคโนโลยีใหม

ในการเปน adjuvant ไดแก Inflexal VTM  

 ตารางที ่1 แสดงวคัซนีไขหวดัใหญทีม่จีาํหน�ายใน

ประเทศไทย

ชื่อวัคซีน บริษัท อายุ ชนิดของ สวนประกอบ

   วัคซีน

Begrivac Novartis Vaccines/ Biogenetech 6 เดือนขึ้นไป Split Northern or southern strains

Fluarix  GlaxoSmithKline 6 เดือนขึ้นไป Split Northern or southern strains

Fluzone sanofi pasteur 6 เดือนขึ้นไป Split Northern strain

Vaxigrip sanofi pasteur 6 เดือนขึ้นไป Split Northern or southern strains

Agrippal S1 Novartis Vaccines/ Biogenetech 6 เดือนขึ้นไป Subunit Northern or southern strains

Influva Abbott 6 เดือนขึ้นไป Subunit Northern or southern strains

Inflexal V Crucell/DKSH 6 เดือนขึ้นไป Virosome, Northern or southern strains 

   Subunit                   

Fluad Novartis Vaccines/ Biogenetech มากกวา 65 ป MF59 Northern or southern strains 

   adjuvant 

   Subunit  

(จากเอกสารอางอิงหมายเลข 97)

ตารางที่ 1 วัคซีนไขหวัดใหญที่มีจําหน�ายในประเทศไทย
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วิธีเก็บ

 วัคซีน TIV เก็บที่อุณหภูมิ 2-8o ซ. หามแชแข็ง

ขนาดและวิธีใช

 Split vaccine และ subunit vaccine ใชไดในเด็ก

ตั้งแตอายุ 6 เดือนขึ้นไปและผูใหญ สวน whole virus vac-

cine ใชไดกับเด็กอายุมากกวา 12 ปจนถึงผูใหญ ปจจุบัน

วัคซีนชนิดน�้ไมมีจําหน�ายและเลิกผลิตแลว ขนาดและจํา

นวนโดสที่ฉ�ดแสดงในตารางที่ 2 การฉ�ดครั้งแรกหากเด็ก

อายุนอยกวา 9 ป ตองฉ�ด 2 โดส หางกัน 1 เดือน อายุ

มากกวาหรือเทากับ 9 ป ฉ�ดเพียงโดสเดียว หลังจากนั้น

ฉ�ดซ้ําทุกปๆ ละ 1 โดส การฉ�ดใหฉ�ดเขากลามเน�้อ (intra-

muscular) หรือใตผิวหนังลึกๆ (deep subcutaneous) 

เปรียบเทียบวัคซีน LAIV และ วัคซีน TIV ดังตารางที่ 3

ประสิทธิภาพ

 โดยภาพรวมวัคซีนสามารถปองกันโรคไขหวัด

ใหญสายพันธุเดียวกันหรือสายพันธุที่ใกลเคียงกับที่บรรจุ

ในวัคซีนไดประมาณรอยละ 70-9066,67 ประสิทธิภาพจะ

ลดลงตอไวรัสสายพันธุที่มี antigenic drift จนมีความ

แตกตางออกไปมาก และไมสามารถปองกันสายพันธุที่

เกิด antigenic shift68 ผูไดรับวัคซีนแลวยังอาจเปนโรคไข

หวัดใหญได แตอาการจะนอยลงหรือเปนเพียงการติดเชื้อ

ทางเดินหายใจสวนบน ภูมิคุมกันอยูไดนาน 1 ปเทานั้น 

ประสิทธิภาพในปที่ 3 ของวัคซีนลดลงเหลือรอยละ 6769 

การศึกษาวัคซีนชนิด TIV ในเด็กนักเรียน พบวาวัคซีนมี

ประสิทธิภาพในปแรกตอ H3N2 และ H1N1 รอยละ 92 

และ 100 ตามลาํดบั และมปีระสทิธภิาพในปที ่2 ตอ H1N1 

(ซึ�งเปนสายพนัธุทีท่าํใหเกดิโรคในชวงนัน้) รอยละ 68 โดย

ไมไดใหวคัซนีซ้าํในปที ่270 นอกจากน�ว้คัซนียงัปองกนัการ

เกดิหชูัน้กลางอกัเสบในเดก็ได71,72 ประสทิธภิาพในเดก็อายุ

นอยกวา 6 เดือน ยังไมมีการศึกษา

 ในป พ.ศ. 2552-2553 มีการระบาดใหญทั�วโลก

ของไขหวดัใหญ H1N1 2009 ไดมกีารผลติวคัซนี monova-

lent H1N1 (2009) จากการศึกษาพบวาถาใหวัคซีนชนิดน�้ 

1 โดสในเดก็อาย ุ6-35 เดอืนจะมภีมูคิุมกนัในระดบัปองกนั

โรคไดรอยละ 20 ถาให 2 โดสในเด็กทั้งเด็กเล็กและเด็กโต 

จะมีภูมิคุมกันรอยละ 80-9573-75

 ในเด็กอายุ 6 เดือน- 8 ปที่ไมเคยไดรับวัคซีนมา

กอนควรไดวคัซนีในปแรก 2 โดสเพือ่ใหสรางภมูคิุมกนัไดด ี

สวนใหญสายพนัธุวคัซนีในแตละปมคีวามแตกตางกนั การ

ใหวคัซนีเพยีงโดสเดยีวในปแรกและไปไดวคัซนีสายพนัธุที่

แตกตางในปตอไปมกัทาํใหการตอบสนองทางภมูคิุมกนัไม

ดีเทากับเด็กที่ได 2 โดสในปแรก76-78 

 ถาในฤดูกาลถัดไปไมมีการเปลี่ยนแปลงสายพันธุ

ของไวรัสในวัคซีน การใหวัคซีนในฤดูกาลแรกหนึ�งโดส 

และโดสทีส่องในฤดกูาลถดัมาทีส่ายพนัธุเดมิ ไดผลไมแตก

ตางจากการใหวัคซีน 2 โดสในฤดูกาลเดียวกัน79  อยางไร

ก็ตามมีการศึกษาที่พบวาเด็กที่ไดรับวัคซีนเพียงโดสเดียว

ในฤดกูาลกอน และไดวคัซนีอกีหนึ�งโดสทีเ่ปนสายพนัธุเดมิ

ในฤดูกาลถัดมา วัคซีนมีประสิทธิภาพรอยละ 62 แตถาได

วัคซีน 2 โดสในชวงฤดูกาลปจจุบัน ตามขอแนะนําหางกัน 

4 สัปดาห จะมีประสิทธิภาพเพิ�มขึ้นเปนรอยละ 8280

 การตอบสนองทางภมูคิุมกนัในเดก็ทีเ่ปนกลุมเสีย่ง

ตอไขหวัดใหญจะต่ํากวาในเด็กปกติ81,82 อยางไรก็ตามเด็ก

ทีเ่ปนหอบหดืมกีารตอบสนองตอวคัซนีไมตางจากเดก็กลุม

อื่นแมจะไดรับวัคซีนในชวงที่ไดรับยาสเตียรอยดดวย83

 ประสิทธิภาพของวัคซีนไขหวัดใหญที่ศึกษา

ในประเทศไทย ศึกษาในผูปวยอายุมากกวา 60 ป ใน

กรุงเทพมหานคร84 พบวาวัคซีนมีประสิทธิภาพในการลด

ตารางที่ 2 แนะนําการใชวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

 อายุ ขนาดที่ใช (มล.) จํานวนครั้งที่ฉ�ด

 6-35  เดือน 0.25 1-2

 3-8 ป 0.5 1-2

 ≥9 ป 0.5 1
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การเกิด influenza-like illness (ILI) คิดเปนรอยละ 48 โดย 

adjusted risk ratio คิดเปน 1.9 (95% CI: 1.25-2.95) แต

ยงัไมมรีายงานเรือ่งประสทิธภิาพของวคัซนีไขหวดัใหญใน

เด็กไทย 

 การใหวัคซีนไขหวัดใหญในหญิงตั้งครรภ จะ

กระตุนใหสรางภูมิคุมกันในระดับที่ปองกันโรคได และ

ภูมิคุมกันที่สรางขึ้นจะผานมายังลูก และอาจชวยปองกัน

การติดเชื้อไขหวัดใหญในทารกได85-89

  TIV LAIV

การบริหาร  ฉ�ดเขากลามเน�้อ พนเขารูจมูก

ชนิดวัคซีน  เชื้อตาย เชื้อมีชีวิต

จํานวนสายพันธุในวัคซีน 3 (2 influenza  A, 1 influenza  B) 3 (2 influenza  A, 1 influenza  B)

ความถี่ของการให  ทุกป* ทุกป*

ภูมิคุมกันที่เกิดขึ้น  ในเลือด ในเลือดและเยื่อเมือกจมูก

ระยะเวลาในการปองกันโรค 4-6 เดือน 12-24 เดือน

การปองกันขามสายพันธุกรณ� antigenic drift ไมมี มี สําหรับ 3 สายพันธุของ influenza  A

ขอบงชี้  อายุมากกวา 6 เดือน ภูมิคุมกันปกติ คนที่ไมมีโรคประจําตัว อายุ 2-49 ป

  หรือภูมิคุมกันบกพรอง

อายุที่แนะนํา  อายุ > 6 เดือน อายุ 2-49 ป

 ใชในคนกลุมเสี่ยงเปนโรคไขหวัดใหญรุนแรง ได ไมได

ใชในเด็กที่เปนหอบหืด หรือเด็กอายุ 2-4 ป ได ไมได

ที่เคยมี wheezing ในชวง 1 ป

 ใชในผูที่มีสมาชิกในครอบครัวมีภูมิคุมกันต่ํา ได ไมได

ที่ตองแยกเพื่อปองกันการติดเชื้อ 

 ใชในผูที่มีสมาชิกในครอบครัวมีภูมิคุมกันต่ํา  ได ได

แตไมจําเปนตองแยกผูปวย

ใชในผูที่มีสมาชิกในครอบครัวเปนกลุมเสี่ยง ได ได

เกิดโรครุนแรงหรือเปนหญิงตั้งครรภ 

แตไมไดมีภูมิคุมกันต่ําอยางรุนแรง

ใหพรอมกับวัคซีนอื่น ได ได

 ถาไมสามารถใหพรอมกับวัคซีนอื่น สามารถ  

ใหหางจากวัคซีนเชื้อมีชีวิต < 4 สัปดาห ได ตองหางอยางนอย 4 สัปดาห

 ถาไมสามารถใหพรอมกับวัคซีนอื่น สามารถ

ใหหางจากวัคซีนเชื้อไมมีชีวิต < 4 สัปดาห ได ได

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบวัคซีนไขหวัดใหญ LAIV และ TIV

* ถาอายุนอยกวา 9 ป การฉ�ดในครั้งแรกตองฉ�ดสองเข็มหางกัน 1 เดือน และเปนวัคซีนสายพันธุเดียวกัน ในปตอไปฉ�ดเข็มเดียวป

ละครั้ง แตในกรณ�ที่ปแรกไดฉ�ดไปเพียงครั้งเดียว ปถัดมาใหฉ�ดสองครั้ง จากนั้นจึงสามารถฉ�ดปละครั้งได

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 98)

 แตบางรายงานพบวาการใหวคัซนีในหญงิตัง้ครรภ

ไมชวยปองกันโรคในทารกแรกเกิด90,91

ปฏิกิริยา

 พบเลก็นอยมกัเปนอาการเฉพาะทีบ่รเิวณตาํแหน�ง

ฉ�ด อาจมีไขและปวดเมื่อยไดนาน 1-2 วัน92,93 split vac-

cine หรือ subunit vaccine จะมีปฏิกิริยาขางเคียงนอย

กวา whole virus vaccine และ subunit vaccine มีอัตรา
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การเกดิปฏกิริยิาขางเคยีงนอยทีส่ดุ สวนการเกดิ GBS พบ

นอย โดยพบประมาณ 1 ตอลานโดสของการฉ�ดวัคซีน94,95 

และมกัเปนผูใหญทีม่ปีระวตัเิปน GBS มากอน96 ในเดก็พบ

นอย

ขอบงชี้  

 แนะนาํใหฉ�ดวคัซนีในผูทีม่อีายเุกนิ 6 เดอืนขึน้ไป 

และอยูในกลุมเสีย่งทีอ่าจมอีาการรนุแรงหรอืผลแทรกซอน

จากโรคไขหวัดใหญ รวมถึงผูดูแลบุคคลดังกลาวดวย โดย

มีขอบงชี้ดังตอไปน�้97,98 

 1. โรคปอดเรื้อรัง และโรคหอบหืด

 2. โรคหัวใจที่มีภาวะ hemodynamic ผิดปกติ

 3. มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง กินยากดภูมิคุมกัน 

รวมทั้งการติดเชื้อเอชไอวี

 4. ภาวะ hemoglobinopathy

 5. ตองกินยา แอสไพริน เปนเวลานาน เชน ผู

ปวย คาวาซากิ เพราะมีความเสี่ยงตอ Reye syndrome 

ถามีการติดเชื้อไขหวัดใหญเกิดขึ้น

 6. โรคไตเรื้อรัง

 7. โรคเบาหวาน และ chronic metabolic disease 

 8. โรคอวน (BMI >35)

 9. หญงิมคีรรภทีต่ัง้ครรภอยูในชวงไตรมาสที ่2-3 

ในชวงที่จะมีการระบาด

 10. บุคลากรทางการแพทยที่ทํางานในโรง

พยาบาล และเจาหนาที่ทางหองปฏิบัติการ

 11. ผูที่อยูในบานเดียวกับผูที่มีความเสี่ยงในขอ 

1-8 

 นอกจากน�้ยังอาจพิจารณาใหวัคซีนในเด็กที่อยูใน

โรงเรียน หรือสถาบันศึกษา หรือที่อยูรวมกันมากๆ เพราะ

จะแพรเชือ้ไปสูผูอืน่ไดมาก รวมทัง้ยงัอาจใหวคัซนีน�้ในคน

ทั�วไปและเดก็ทกุคน โดยเฉพาะเดก็เลก็ทีต่องการลดความ

เสีย่งในการเกดิไขหวดัใหญ ในตางประเทศแนะนาํใหฉ�ดใน

เด็กทั�วไปทุกคนอายุ 6 เดือน-18 ป และผูดูแลเด็กที่อายุ 

< 5 ป ทุกคนดวย เน��องจากเด็กแพรเชื้อใหผูอื่นไดงาย 

และเดก็เลก็ยงัมอีตัราการปวยตองนอนโรงพยาบาลสงูกวา

ผูใหญ และยังแนะนําใหผูสูงอายุที่อายุ > 50 ปทุกคนดวย

ขอหามและขอควรระวัง 

 1. เน��องจากวัคซีนเปนการเพาะเชื้อไวรัสในไขไก

ฟก ดังนั้นจึงไมแนะนําใหใชในผูที่มีประวัติแพไข

 2. อยางรุนแรง (anaphylaxis)

 3. ผูที่เจ็บปวยเฉ�ยบพลัน

 4. ควรเลี่ยงการฉ�ดวัคซีนในผูที่เปน GBS ภายใน 

6 สัปดาห ยกเวนเปนผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด

 5. โรครุนแรงจากไขหวัดใหญ

 6. ผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัด ควรฉ�ดหลังหยุด

เคมีบําบัดแลว 3 สัปดาห และมีจํานวนเม็ดเลือดขาว

มากกวา1,000 ตอลบ.มม. ผูปวยจึงจะตอบสนองดีตอ
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 ไขหวดัใหญเปนโรคทีอ่าจมกีารระบาดเปนวงกวาง 

เปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุข การเกิดการระบาดใหญ

แตละครัง้อาจมผีูปวยและเสยีชวีติจาํนวนมาก การใหวคัซนี

ไขหวัดใหญจัดเปนมาตรการปองกันโรคที่มีความสําคัญ

ที่สุดและมีความคุมคาในการปองกันโรค องคการอนามัย

โรคแนะนําใหวัคซีนในคนที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรค

รุนแรง การแนะนําวัคซีนในแตละประเทศมีความแตกตาง

กัน วัคซีนยังมีราคาแพง และตองใหทุกป 

 วัคซีนที่ใชอาจไมตรงกับสายพันธุที่ระบาดใน

ประเทศไทยเพราะการเปลี่ยนแปลงสายพันธุเริ�มทางแถบ

เอเซียกอนที่วัคซีนสายพันธุนั้นๆ จะถูกผลิตออกมา แตยัง

สามารถปองกนัไดพอสมควร ทัง้น�ก้ารใชวคัซนี สามารถให

ไดกับประชากรทั�วไปและแนะนําฉ�ดใหกับกลุมเสี่ยงที่จะมี

อาการรุนแรงหากติดเชื้อและผูที่อาจแพรเชื้อ

 ปจจุบันมีไมกี่ประเทศที่สามารถผลิตวัคซีนได 

วคัซนียงัมไีมเพยีงพอกบัประชากรทั�วโลกถาเกดิการระบาด

ใหญ ดงันัน้ควรมกีารเตรยีมการในเรือ่งของการผลติวคัซนี

เพื่อใชถาเกิดการระบาดใหญของไขหวัดใหญ

ขอพิจารณาดานการสาธารณสุข
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