
วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  239วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

 ปจจุบันอุบัติการณโรคโปลิโอลดลงอยางมาก

เน��องจากการมีวัคซีนปองกัน เดิม World Health Assembly 

ต้ังเปากวาดลางโปลิโอใหส้ินสุดไปจากโลกภายในป พ.ศ. 

25431 โดยกําหนดใหทุกประเทศจัดต้ังองคกรเพ่ือดําเนิน

มาตรการในการกวาดลางโปลิโอ ซึ�งนอกจากระบบการเฝา

ระวัง Acute Flaccid Paralysis ( AFP surveillance) แลว 

วัคซีนปองกันโปลิโอชนิดกิน (Oral Poliovirus (OPV) vac-

cine) ถือเปนเคร่ืองมือสําคัญท่ีจะทําใหประสบความสําเร็จได 

 อยางไรก็ตาม ขณะน�้ (ป พ.ศ. 2554) เรายังไม

ประสบความสําเร็จดังกลาว และยังคงเปนโรคที่ทั�วโลก

ตองมีการเฝาระวังอยางใกลชิด โดยเฉพาะในปจจุบัน

ที่ถือเปน pre eradication era ปญหาที่สําคัญคือ เมื่อ

โปลิโอที่เกิดจากการติดเชื้อตามธรรมชาติเริ�มลดลงไป

อยางมาก ความเสี่ยงตอการเปนอัมพาตจากเชื้อในวัคซีน

OPV จะมากกวาติดเชื้อโดยทางธรรมชาติ (Wild 

type pol iovirus, WPV)2 มาตรการการใชวัคซีน

ปองกันโปลิโอ ในชวงเวลาผานเปลี่ยนน�้ จึงเปนสิ�ง

ที่สําคัญมากที่ทุกประเทศตองพิจารณาใหรอบคอบ

และเหมาะสมกับบริบทของประเทศของตน นอกจาก

น�้หลายประเทศที่ เคยกวาดลางโปลิโอไปแลวกลับมี

รายงานโปลิโอกลับขึ้นมาใหม ซึ�งเปน imported case

จากประเทศเพื่อนบานที่ยังคงมีเชื้อในสิ�งแวดลอม ที่

เนนใหเห็นความสําคัญของระบบการเฝาระวังโรค ลาสุด

องคการอนามยัโลกตัง้เปาหมายกวาดลางโปลโิอใหหมดไป

ภายในป 2013 (พ.ศ. 2556)3 ดังนั้นปจจุบันที่บานเรามี

วัคซีนปองกันโรคโปลิโออยูทั้ง 2 ชนิดคือ วัคซีนปองกัน

โรคโปลิโอชนิดกิน (OPV) และ ชนิดฉ�ด (Inactivated 

Poliovirus (IPV) vaccine) มาตรการในการใชวัคซีน

ดังกลาวจึงถือเปนประเด็นที่สําคัญอยางยิ�ง

 

เชื้อกอโรค 

 สาเหตุของโปลิโอเกิดจากเชื้อ Poliovirus ซึ�ง

เปน human enterovirus, family Picornaviridae ซึ�ง

เปน single - stranded, positive sense RNA genome 

และมี protein capsid มี 3 ซีโรทัยพ ไดแก 1, 2 และ 3 

สาเหตุการแพรระบาด อาจเกิดไดทั้งจาก fecal to oral 

transmission หรือ oral to oral transmission หรือทั้ง

สองทางรวมกัน4 

ระบาดวิทยา 

 การตดิเชือ้ poliovirus เกดิเฉพาะในคนเทานัน้ และ

พบบอยในเดก็โดยเฉพาะในสถานทีท่ีอ่ยูกนัอยางแออดั และ

อนามัยสิ�งแวดลอมไมดี การแพรระบาดของเชื้อสวนใหญ

ทาง fecal - oral ปจจุบันโรคโปลิโอมีอุบัติการณลดลงมาก 

(รูปที่ 1)5 และบางประเทศไมมีรายงานผูปวยแลว 

 อยางไรก็ตาม ลาสุดในป พ.ศ. 2552 - มีนาคม 

2554 มีรายงานผูปวยจากกวา 20 ประเทศ โดย 4 ประเทศ

ถือเปน endemic countries ไดแก Afghanistan, India, 

Nigeria และ Pakistan เน��องจากยังคงมี รายงานผูปวย

โปลิโอจาก WPV 1 และ 3 อยางตอเน��อง สวนที่เหลือเปน

ประเทศทีเ่คยรายงานวาไมมโีปลโิอแลว แตกลบัมผีูปวยขึน้

ใหม ที่ประเมินวาสวนหนึ�งอาจเปนจาก Imported cases 

22
จุไร วงศสวัสดิ์ 

วัคซ�นป�องกันโรคโปลิโอ

บทนํา

โรคโปลิโอ



วัคซีน240 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 22 วัคซ�นป�องกันโรคโปลิโอวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

จากเพือ่นบานใกลเคยีง ประเทศเหลาน�อ้ยูในทวปีแอฟรกิา

และเอเชียซึ�งยังถือเปนดินแดนเสี่ยงตอการระบาดของ

โปลิโอ จากการเปรียบเทียบขอมูลผูปวยในป พ.ศ. 2552 

และ 2553 พบวามีรายงานผูปวย ดังในตารางที่ 1

 โดยประเทศใหมที่เดิมไมมีรายงานผูปวยในป 

2552 แตกลับมีรายงานผูปวยในป 2553 ไดแก Russis, 

Nepal, Kazakhstan, Tajikistan, Turkmenistan และ 

Senegal สําหรับประเทศที่เปน endemic อยูแลวนั้น 

พบวา Pakistan มีจํานวนผูปวยมากที่สุดและยังคงมีการ

ระบาดอยางตอเน��อง จากตารางเปนที่น�าสังเกตวา ในป 

พ.ศ. 2553 รายงานผูปวยสวนใหญมาจากประเทศที่เปน 

nonendemic ซึ�งแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการเฝา

ระวัง โดยเฉพาะถาเปนประเทศอยูในภูมิภาคเดียวกันกับ

ประเทศที่มีการระบาด นอกจากน�้รูปแบบการระบาดยังมี

บางประเด็นที่น�าสนใจไดแก การระบาดในประเทศคองโก

ซึ�งไดรายงาน ผูปวยรายสดุทายเมือ่ 10 ปกอน การระบาด

ในประเทศคองโก ตั้งแตเดือน ต.ค. - พ.ย. 2553 มีจํานวน

ผูปวยที่เปน AFP 409 ราย ในจํานวนน�้สวนหนึ�งพบการ

ติดเชื้อ Enterovirus 109 รวมดวย เขาใจวาเปนผลจาก 

imported cases ผูปวยที่พบในการระบาดในประเทศ

คองโกครั้งน�้ เปนกลุมที่มีอายุมากขึ้น คืออยูระหวาง 15 

- 72 ป7 และเสียชีวิต 169 รายจากจํานวน 409 ราย ของ 

AFP (รอยละ 41.3 ) ซึ�งคอนขางสูงผิดปกติ 

 กลาวโดยสรุปในดานระบาดวิทยา ขอมูลลาสุด 

(มีนาคม 2554) ประเทศที่ยังมีการระบาดของโปลิโอ อาจ

แบงไดเปน 3 กลุม8 คือ 

 1. Endemic countries คอื มกีารระบาดอยางตอ

เน��อง ไดแก Afghanistan, India, Nigeria และ Pakistan

 2. Countries with re-established transmission 

คอื เกดิมกีารระบาดขึน้ใหมจาก imported cases และยงัคง

มีการระบาดตอเน��องมานานกวา 12 เดือน ไดแก Angola, 

Chad, Democratic Republic of the Congo และ Sudan

 3. Countries with imported poliovirus คือ 

เริ�มเกิดมีการระบาดขึ้นใหมจาก imported cases ไดแก 

Kazakhstan, Liberia, Mali, Mauritania, Nepal, Niger, 

Russian Federation, Senegal, Sierra Leone, Tajikistan, 

(จากเอกสารอางอิงหมายเลข 6)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบ จํานวนผูปวย โปลิโอ (WPV)6

รวม

Endemic countries

Nonendemic countries

จํานวนผูปวย ป 2552

     (23 ประเทศ)

        1,604

        1,256

         348

จํานวนผูปวยป 2553 

    (20 ประเทศ)

       1,294

        232

       1,062

รูปที่ 1 อุบัติการณโรคโปลิโอและความครอบคลุมการใหวัคซีน 

(จากเอกสารอางอิงหมายเลข 5)



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  241บทที่ 22 วัคซ�นป�องกันโรคโปลิโอวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

Turkmenistan, Uganda ประเทศดังกลาว ยังคงใช OPV 

เปนมาตรการหลักในการควบคุมการระบาด

 สําหรับประเทศไทย มีรายงานผูปวย WPV ราย

สุดทายในเดือนเมษายน ป พ.ศ. 2540 แตเน��องจากยัง

มีประเทศที่อยูในทวีปเดียวกับเรายังคงมี WPV อยู (Af-

ghanistan, India, Pakistan) ทําใหประเทศไทยยังคงตอง

มีมาตรการการเฝาระวังโรคน�้ (AFP surveillance) อยาง

ตอเน��อง และ OPV ยังเปนวัคซีนและ มาตรการหลักใน

การควบคุมการระบาด อยางไรก็ตาม ในป พ.ศ. 25469 

ประเทศไทยมีรายงานผูปวยเด็ก AFP อายุ 18 เดือน โดย

เปนเชื้อโปลิโอสายพันธุวัคซีนที่มีการกลายพันธุใหมีความ

รุนแรง ( Vaccine Derived Poliovirus, VDPV) ซึ�งเปน

อีกประเด็นปญหาที่พบในการใช OPV โดยมักพบในกลุม

ประชากรที่มีความครอบคลุมวัคซีนต่ํา ผูปวยรายน�้มีภาวะ

ภมูคิุมกนับกพรอง (Hypogammaglobulinemia) รวมดวย 

 ในสหรัฐอเมริกา มีผูปวยรายสุดทายในป พ.ศ. 

2522 ซึ�งเปนจาก ซีโรทัยพ 1 (WPV 1) หลังจากนั้น มี

รายงานผูปวยเปนรายๆ แตเปน imported cases และ 

vaccine associated paralytic poliomyelitis (VAPP) 

สหรัฐอเมริกาใช IPV ตั้งแตป พ.ศ. 2540 ในตารางการ

ฉ�ดแบบผสม (IPV-OPV) และฉ�ดแบบ IPV ทั้งหมดตั้งแต

ป พ.ศ. 254310

พยาธิกําเนิด11 

 เช้ือโปลิโอเขาสูรางกายทางระบบทางเดินอาหาร 

และเพิ�มจํานวน ท่ี mucosa หรือ lymphatic tissue ของทาง

เดินอาหาร โดยจะพบเช้ือในกระแสเลือดในชวงส้ันๆ การท่ี

รางกายมีระดับภูมิคุมกันในเลือดจะสามารถปองกันโรคได 

อยางไรก็ตามผูปวยอาจมี paralytic poliomyelitis ไดจาก

การท่ี motor neurons ท่ีติดเช้ือไวรัสโดยตรงและมักเปน

ท่ี anterior horn cell ของไขสันหลังอยางไรก็ตาม ในรายท่ี

เปนรุนแรงพบวา intermediate gray ganglia และ posterior 

horn และ dorsal root ganglia อาจมีความผิดปกติดวย ใน

สมองอาจพบมีความผิดปกติท่ี reticular formation, vestibular 

nuclei, cerebellar vermis และ deep cerebellar nuclei เช้ือ

อาจทําลาย myocardium ได 

อาการทางคลินิก11,12 

 เช้ือโปลิโอเม่ือเขาสูรางกายคน ประมาณรอยละ

 95 ของผูท่ีติดเช้ือโปลิโอ จะไมแสดงอาการระยะฟกตัว

ของผู ท่ีติดเ ช้ือโปลิโอท่ีไมแสดงอาการหรือมีอาการ

เพียงเล็กนอย ประมาณ 3-6 วัน ผูท่ีมีอาการอาจจะมี

ไขตํ่าๆ เจ็บคอ และอาการดีข้ึนใน 2-3 วัน (abortive

poliomyelitis) ประมาณรอยละ 1-5 ของผูท่ีแสดงอาการ 

อาจมีอาการ aseptic meningitis ตามมาไดในชวงหลังโดย

ระยะเวลาปวยประมาณ 2-10 วัน และหายเปนปกติ ผูปวย

กลุมท่ีมีอาการแขน ขา ออนแรงเฉ�ยบพลัน (asymmetric 

flaccid paralysis with areflexia) พบไดประมาณรอยละ 

0.1 - 2 ของการติดเช้ือท้ังหมด โดยผูปวยกลุมน�จ้ะมีระยะ

ฟกตัวนานกวา คือ ประมาณ 7 - 21 วันหลังรับเช้ือและอาจ

มีอาการสมองอักเสบได โอกาสท่ีผูปวยจะมี แขน ขา

ออนแรงเฉ�ยบพลันจะเพิ�มข้ึนถาติดเช้ือในอายุท่ีมากข้ึน 

ในผูท่ีมีอาการแขนขาออนแรงเฉ�ยบพลันน�้ พบวารอยละ 

80 จะมีอาการคงเหลืออยูในระยะยาวรอยละ 10 จะ

สามารถฟนตัวได และรอยละ 2-10 อาจเสียชีวิต10 

ผูปวยกลุมน�้อาจมีความผิดปกติท่ีเสนประสาทสมองและ

กลามเน�อ้ท่ีชวยในการหายใจรวมดวย การตรวจนํ้าไขสันหลัง

จะมีความผิดปกติแบบ aseptic meningitis ผูปวยจะ

สามารถแพรเ ช้ือได ต้ังแตเริ�มมีอาการไปจนถึงหลาย

สัปดาห เน��องจากมีเช้ืออยูเปนจํานวนมากท่ีลําคอและใน

อุจจาระ เช้ือสามารถตรวจพบในลําคอประมาณ 1-2 สัปดาห 

และตรวจพบในอุจจาระไดประมาณหลายสัปดาหหลังจาก

เริ�มมีอาการปวย ผูปวยท่ีมีภูมิคุมกันบกพรองสามารถตรวจ

พบเช้ือไดนานกวาน�้ อัตราสวนของการติดเช้ือแบบไมมี

อาการตอ paralytic disease ประมาณ 100 : 1 ถึง 1,000 : 110

การวินิจฉัย 

 โดยการเพาะเชื้อ (cell culture) จากสิ�งสงตรวจ

จากอุจจาระ (โอกาสพบเชื้อมากที่สุด) คอหอย ปสสาวะ 

และอาจพบเชื้อไดแตไมบอยในน้ําไขสันหลังของผูปวย 
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ควรมีการเก็บสิ�งสงตรวจดังกลาวโดยเร็วที่สุด ในชวงแรก

ที่ผูปวยเริ�มแสดงอาการ (ภายใน 14 วัน) และควรสงอยาง

นอย 2 ครั้ง หางกัน 24 ชั�วโมง การตรวจทางน้ําเหลือง 

อาจจะมีปญหาในการแปลผล 

การรักษา 

 ไมมยีารกัษาเฉพาะ เปนการรกัษาประคบัประคอง

ตามอาการ 

การควบคุมการระบาด 

 นอกจาก standard precaution แลว ควรมีการแยก

ผูปวย และใชมาตรการ contact precaution ตลอดชวงท่ีผู

ปวยอยูในโรงพยาบาล ในกรณ�ท่ีเกิดเปน Outbreak มาตรการ

ควบคุมท่ีสําคัญคือการให mass immunization ดวย OPV 

อยางไรก็ตาม ผูสัมผัสโรคท่ีมีภูมิคุมกันบกพรองควรไดรับ

วัคซีนปองกันชนิด IPV

 วัคซีนที่ใชปองกันโรคมี 2 ชนิด คือ 

 1. ชนิดรับประทาน (OPV, Sabin) 

 2. ชนิดฉ�ด (IPV, Salk) 

Oral Poliovirus Vaccine (OPV) 

 เปนวัคซีนท่ีเตรียมจากเช้ือไวรัสโปลิโอท่ีมีชีวิต 

โดยทั�วไปประกอบดวยเช้ือท้ัง 3 ซีโรทัยพ แลวนํามาผาน

กระบวนการท่ีทําใหเช้ือออนฤทธ์ิลง เพ่ือไมกอใหเกิดโรคใน

ผูรับวัคซีนท่ีมีภูมิคุมกันปกติ และเน��องจากเปนวัคซีนท่ีกระตุน

ภูมิคุมกันโดยการเลียนแบบการติดเช้ือทางธรรมชาติ คือ

เปนวัคซีนท่ีบริหารโดยการรับประทาน ทําใหมีภูมิคุมกันท้ัง

ในลําไสและในเลือด จึงเปนวัคซีนหลักท่ีทั�วโลกใชในการ

กวาดลางโปลิโอ อยางไรก็ตามขอเสียของวัคซีนคือผลขาง

เคียงจากการท่ีเปนเช้ือไวรัสท่ีมีชีวิตถึงแมจะออนฤทธ์ิลง 

แตอาจมีการกลายพันธุและกอใหเกิดโรคได ในประเทศท่ี

กวาดลางโปลิโอหมดไปแลว จึงตองมาพิจารณาทบทวน

มาตรการการใหวัคซีนดังกลาว เพ่ือไมใหความเส่ียง

จากการใชวัคซีนมีมากกวาประโยชนท่ีไดรับจากวัคซีน

Inactivated Poliovirus Vaccine (IPV)

 เปนวัคซีนท่ีทําจากเช้ือไวรัสโปลิโอท่ีตายแลว 

ประกอบดวยเชือ้ทัง้ 3 ซโีรทยัพ เปนวคัซนีชนดิฉ�ด โดยหลกั

การแลวจึงมีความปลอดภัยกวา OPV ทําใหมีภูมิคุมกันสูง

เฉพาะในกระแสเลือด ปจจุบันจะอยูในรูปวัคซีนรวมเปน

หลกั และเปนวคัซนีทีห่ลายประเทศทีก่วาดลางโปลโิอหมด

แลวใชเปนวัคซีนหลักแทน OPV เน��องจากปลอดภัยกวา 

แตวัคซีนยังมีราคาสูง

ประวัติและความเปนมาของการพัฒนาวัคซีน13

 OPV มีการพัฒนามาตั้งแตป พ.ศ. 2493 เปน

วัคซีนเชื้อเปนที่ถูกทําใหออนฤทธิ์ เพาะเลี้ยงใน MRC 5 

หรือ vero cell โดยการผาน serial passage จนไดไวรัส

ที่ไมมี neurotropic character โดยสายพันธุ Sabin 

เปนสายพันธุที่ไดรับการขึ้นทะเบียนในสหรัฐอเมริกา และ 

WHO ใชเปนวคัซนีหลกัในการปองกนัโปลโิอ ตัง้แตป พ.ศ. 

2504 อยางไรก็ตาม ตั้งแตป พ.ศ. 2512 WHO ไดเริ�ม

ตระหนักถึงขอเสียของ OPV ที่อาจทําใหเกิด VAPP 

 IPV มีการพัฒนามาในเวลาใกลเคียงกับ OPV 

และเปนวัคซีนปองกับโปลิโอชนิดแรกที่มีใช โดยวัคซีน

รุนแรก (1st generation IPV) มีการพัฒนาโดย Salk และ

คณะ และใช ในประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา 

เนเธอรแลนด สวีเดน ฝรั�งเศส และฟนแลนด ในชวง

ประมาณ ป พ.ศ. 2493 - 2495 เปนวัคซีนที่ ใช 

monkey kidney cells เพาะเลี้ยงไวรัส แตตอมาในป 

พ.ศ. 2498 เกิดผลขางเคียงคือ paralytic cases (Cut-

ter incidence) ในผูที่ไดรับวัคซีนและผูที่สัมผัสกับผูรับ

วัคซีน ซึ�งเปนผลมาจากความผิดพลาดในกระบวนการ

ผลิต (ขั้นตอน inactivation) จึงทําใหประเทศสวน

ใหญหันมาใช Sabin’s oral poliovaccine แทน ตอมา

ไดมีการพัฒนาวัคซีนรุนที่ 2 (2nd generation หรือ 

enhanced potency IPV) ที่พัฒนากระบวนการผลิตให

 วัคซีนปองกันโรคโปลิโอ
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ปลอดภัยมากยิ�งขึ้น โดยใช well characterized cell line 

และมีประสิทธิภาพดียิ�งขึ้น ปจจุบันเตรียมจาก vero cells 

เพาะเลี้ยงโดยใช microcarriers ใน biogenerators ระบบ

อุตสาหกรรม ใชไวรัสโปลิโอ Mahoney strain สําหรับ 

type 1, Mef 1 strain สําหรับ type 2 และ Saukett strain 

สําหรับ type 3 ทําใหมีความเขมขนขึ้นโดยวิธี ultrafiltra-

tion และทําใหบริสุทธิ์ขึ้นโดยวิธี gel filtration หลังจากนั้น

นํามา inactivate ดวยความรอนและฟอรมาลิน (1:4,000) 

และตอมามีการพัฒนาเปนวัคซีนรวมกับวัคซีนอื่น ไดแก 

วคัซนีปองกนัคอตบี ไอกรน บาดทะยกั(DTP ) ตบัอกัเสบบ ี

(HBV) และเชื้อ Haemophilus influenza type b (Hib)

รายละเอียดและสวนประกอบ

 OPV ประกอบดวยเชื้อที่ทําใหออนฤทธิ์ ทั้ง 3 

ซีโรทัยพ (1, 2 และ 3) ในปริมาณ > 106, 105 และ105.8 

IU/ โดส ตามลําดับ ปจจุบันมีบรรจุในแบบหลายโดสรวม

กันนอกจาก trivalent แลว บางประเทศยังใช mono-

valent OPV (mOPV) และ bivalent OPV (bOPV) ซึ�ง

จะใชในชวงที่เกิดการระบาด โดยใหเปน mass im-

munization OPV ไมมีรูปแบบวัคซีนรวมอยางไรก็ตาม

สามารถใหรวมกับวัคซีนอื่นได ไดแก BCG, DTP, HBV, 

Measles, Hib และ Rota ไดอยางปลอดภัย 

 IPV ทีใ่ชในปจจบุนัเปนวคัซนีรุนที ่2 ประกอบดวย 3 

ซโีรทยัพ (1, 2 และ 3) ในปรมิาณ 40, 8 และ 32 D unit ตาม

ลําดับ ปจจุบันอยูในรูปแบบของวัคซีนรวม (ตารางที่ 2)

วิธีเก็บวัคซีน 

 OPV สามารถแชแข็งได แตหลังจากละลายแลว 

เก็บที่ 2-8° ซ. แบบที่บรรจุหลายโดสรวมกันเมื่อเปดแลว 

ควรใชใหหมดภายใน 1 วัน 

 IPV เก็บที่ 2-8° ซ. หามแชแข็ง

ขนาดและวิธีใช

 ปจจุบันประเทศไทยมีวัคซีนใชทั้ง 2 แบบ 

อยางไรก็ตาม วัคซีนที่อยูในตารางสรางเสริมภูมิคุมกัน

โรคของประเทศ ขณะน�้ยังคงเปน OPV สวน IPV มีที่ใช

มากขึ้นในปจจุบันทั้งในภาคเอกชนและภาครัฐ 

 OPV เปนวัคซีนที่อยู ในตารางสรางเสริม

ภูมิคุมกันโรคของประเทศไทย ใชหยอดทางปาก จํานวน 

2 หยดที่อายุ 2, 4, 6, 18 เดือน และ 4 - 6 ป เด็กที่ไม

เคยไดมากอน ให 3 ครั้ง หางกัน 6-8 สัปดาห และครั้ง

ที่ 4 อีก 6 -12 เดือนหางจากครั้งที่ 3 หากครั้งที่ 4 ให

กอนอายุ 4 ป ควรใหครั้งที่ 5 เมื่ออายุประมาณ 4 - 6 ป 

 IPV ฉ�ดเขากลามเน�้อโดยฉ�ด 3 ครั้งเมื่อ

อายุ 2, 4, 6-18 เดือน และกระตุนเมื่ออายุ 4-6 ป 

สําหรับเด็กที่ ไมมีปญหาภูมิคุมกันบกพรอง แตมี

ความประสงคจะใช IPV เพื่อลดความเสี่ยงตอการ

เกิด VAPP อาจใช IPV เพียง 2 โดสแรกเมื่ออายุ 2, 4 

เดือน และใช OPV เมื่ออายุ 6-18 เดือน และ 4-6 ป 

(Sequential IPV - OPV) คาดวาการทําแบบน�้จะชวย

ลดอัตราการเกิด VAPP ลงไดอยางนอยรอยละ 5010 ใน

สหรัฐอเมริกาที่มีใชแต IPV แนะนําใหฉ�ด 4 ครั้ง โดยเริ�ม

ตารางที่ 2 รูปแบบ IPV แบบวัคซีนรวม

 วัคซีน บริษัท วัคซีนที่รวม

 Tetraxim Sanofi Pasteur DTaP, IPV

 Pentaxim, Pediacel  Sanofi Pasteur DTaP, IPV, Hib

 ADACEL - Polio  Sanofi Pasteur Tdap, IPV

 Infanrix IPV/Hib GlaxoSmithKline DTaP, IPV, Hib

 Infanrix Hexa GlaxoSmithKline DTaP, IPV, Hib, HBV

 Boostrix - Polio  GlaxoSmithKline Tdap, IPV
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ฉ�ดที่อายุประมาณ 2 เดือน ครั้งที่ 2 หางจากครั้งแรก 2 

เดือน ครั้งที่ 3 ใหฉ�ดที่อายุประมาณ 6-18 เดือน ครั้งที่ 

4 ใหฉ�ดที่อายุ 4-6 ป (ถาครั้งที่ 3 ฉ�ดที่อายุประมาณ 4 

ป ไมจําเปนตองฉ�ดครั้งที่ 4) 

ประสิทธิภาพ4 

 OPV เปนวัคซีนที่มีประสิทธิภาพสูง กอให

เกิดภูมิคุมกันทั้งที่เยื่อบุลําไสและในกระแสเลือด หลาย

ประเทศโดยเฉพาะในประเทศที่พัฒนาแลวเชน สหรัฐ

อเมริกา พบวาภายหลังไดรับ OPV 2 ครั้ง และ 3 ครั้ง

มากกวารอยละ 90 และ 97 ของเด็กที่ไดรับวัคซีนมี

ภูมิคุมกันตอทั้ง 3 ซีโรทัยพ14 ทําใหสามารถกวาดลาง

โปลิโอใหหมดไปได อยางไรก็ตามในประเทศที่กําลัง

พฒันารวมทัง้ประเทศไทย15 พบวาประสทิธภิาพอาจดอย

กวา มเีพยีงรอยละ 73 และ 70 ทีม่ภีมูคิุมกนัตอ ซโีรทยัพ

1 และ 3 ตามลําดับ4,16 ซึ�งอาจมีหลายสาเหตุมา

เกี่ยวของ เชน การติดเชื้อในลําไสดวยเชื้อไวรัสอื่นๆ 

ระดับภูมิคุมกันจากมารดาที่สูง หรือมีทองเสียชวงที่

รับการหยอดวัคซีน เปนตน4 สวนประสิทธิภาพในระยะ

ยาวนั้นเชื่อวา ถึงแมระดับภูมิคุมกันจะลดลงตามเวลา

ที่ผานไป แตประสิทธิภาพในการปองกันโรคจะคงอยู

ตลอดชีวิต

 IPV หากได 2 เข็มจะมี seroconversion 

มากกวารอยละ 95 สามารถกระตุนใหเกิดภูมิคุ มกันได

เพียงพอหลังใหเพียง 2 โดส (รวมถึงคนที่มีภูมิคุ มกัน

บกพรอง ผูปวยโรคทางเดินอาหาร และผูปวยทุพ

โภชนาการ) และหากได 3 เข็มจะมีระดับภูมิคุ มกัน

สูงในเด็กมากกวารอยละ 9917,18 รวมทั้งยังกอใหเกิด

ภูมิคุ มกันที่เยื ่อบุลําไสไดดวย แมจะไมดีเทา OPV19,20 

ระดับภูมิคุ มกันอาจอยูไดยาวนาน ดังมีรายงานตรวจพบ 

neutralizing antibodies ในผูที ่ไดรับ IPV 3 โดส 

เมื่อ 18 ปกอน21 สวนประสิทธิภาพของ IPV ในรูป

แบบวัคซีนรวมตางๆ นั้น เริ �มมีขอมูลมากขึ้น พบวา

ประสิทธิภาพในการปองกันโปลิโอไมดอยกวาการฉ�ด

แยกเข็ม ซึ�งตองมีการติดตามขอมูลระยะยาวตอไป

ปฏิกิริยา 

 OPV ปจจบุนัเปนวคัซนีที ่ตองตดิตามเรือ่งความ

ปลอดภัย สิ�งที่ตองเฝาระวังเมื่ออุบัติการณการติดเชื้อตาม

ธรรมชาติ ( WPV) ลดลง เชื้อจากวัคซีนอาจกอใหเกิดโรค

ได 

 1. VAPP อาการทางคลินิกไมแตกตางจาก 

WPV ตองอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการที่จะบอกได

วาเปนสายพันธุจากวัคซีน อุบัติการณ VAPP ประมาณ 

4 ราย/ 1ลานทารกแรกเกิด/ป ในประเทศที่ใช OPV เปน

หลัก22 และมักเกิดจาก Sabin 3 (รอยละ 60 ของผูปวย)4 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาชวงที่ใช OPV เกิด VAPP โดย

เฉลี่ยประมาณ 1 ใน 2.4 ลานโดส โดยที่อัตราการเกิด 

VAPP หลังไดรับวัคซีนโดสแรก ในผูที่รับวัคซีนและ

ผูที่มาสัมผัสและไดรับเชื้อ ประมาณ 1 ใน 750,000 โดส12 

ผูที่มีภูมิคุมกันบกพรองจะมีโอกาสเกิด VAPP ไดสูงขึ้น 

3,200-6,800 เทา23 สําหรับในประเทศไทยมีอัตราการ

เกิด VAPP ซึ�งรายงานโดยกระทรวงสาธารณสุขป พ.ศ. 

2540-2543 ประมาณ 1 ใน 3-15 ลานโดส

 2. VDPV จากการที่ Sabin virus เกิดการ

หมุนเวียนในกลุมประชากรอยูเปนเวลานาน4 ซึ�งมักพบใน

กลุมที่ความครอบคลุมของการให OPV ต่ํา ทําใหไวรัส

วัคซีนเกิดมีการเปลี่ยนแปลงจนมี neurovirulence ที่เรา

เรียกวา circulating VDPV (cVDPV) อีกกรณ�หนึ�งคือการ

ที่เชื้อจากวัคซีนมีการ replicate นานในผูที่มีภูมิคุมกัน

บกพรอง แลวทําใหไวรัสมี neurovirulence ในกรณ�น�้เรียก

วา immunodeficiency-associated VDPV (iVDPV) ทาํให

เราตองระวังการใหวัคซีนในผูที่มีภาวะดังกลาว 

 IPV เปนวัคซีนที่มีความปลอดภัย อาจเจ็บปวด

เฉพาะที่บริเวณที่ฉ�ดวัคซีนเล็กนอย ไมมีปฏิกิริยารุนแรง 

เน��องจากวัคซีนน�้ผสม streptomycin, polymyxin B และ 

neomycin จงึอาจเกดิปฏกิริยิาจากวคัซนีในผูทีแ่พยาเหลา

น�้

ขอบงชี้

 OPV ใหในเด็กทุกคนที่แข็งแรงดี ตามแผนการ
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สรางเสริมภูมิคุมกันโรคของประเทศ 

 IPV ใหในเด็กทุกคนที่แข็งแรงดี หรือผูที่มี

ภูมิคุมกันบกพรองซึ�งไมสามารถใช OPV ได (ยกเวน

เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีสามารถใช IPV หรือ OPV ก็ได 

ทั้งน�้เน��องจากยังไมเคยมีรายงาน VAPP จาก OPV ใน

เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีแมวาจะอยูในภาวะ severely im-

munosuppressed ก็ตาม)24 และการใช OPV ยังชวย

สงเสริมใหแผนการกวาดลางโปลิโอประสบความสําเร็จ25 

นอกจากน�้ IPV อาจจําเปนในผูใหญที่อยู ในดินแดน

ที่เปน low risk ของโรคโปลิโอซึ�งไมมีการกระตุนทาง

ธรรมชาติ และมีโอกาสสูงที่จะไปสัมผัสเชื้อโปลิโอ12 

ไดแก  ผูที่ จะเดินทางไปยังดินแดนที่มีการระบาด 

ผู ที่ ทํ า ง าน ในห องปฏิบั ติ การที่ มี โ อกาสรั บ เชื้ อน�้

โดยตรง ซึ�งจํานวนเข็มที่ฉ�ดขึ้นอยูกับประวัติวาเคย

ไดรับ primary series ดวย OPV หรือ IPV มาครบ

หรือไม ถาเคยไดรับ อาจใหเพียง 1 เข็ม แตถาไมเคย

ไดรับเลย อาจตองใหครบ 3 เข็ม หางกันอยางนอย 4 

สัปดาห 

ขอหามและขอควรระวัง12

OPV ไมควรใหใน

 • ผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง

 • ผู ที่ อยู ร วมบ าน เดี ยวกันกับผู ที่ มี ภาวะ

ภูมิคุมกันบกพรอง

 • หญิงตั้งครรภ (ถาจําเปนตองให ใหเปน IPV) 

IPV หามใหใน

 • ผูทีม่ปีระวตัเิคยแพ IPV แบบ anaphylaxis ใน

เข็มกอน หรือมีประวัติแพ streptomycin, neomycin หรือ 

polymyxin B ซึ�งเปนสวนผสมในวัคซีน 

 • ไมควรใชเปนวคัซนีหลกัในชวงทีม่กีารระบาด 

เน��องจาก IPV จะไมสามารถหยุดยั้งการระบาดไดเร็ว

เหมือน OPV (แตใชเปนวัคซีนเสริมได)

ขอพิจารณาดานการสาธารณสุข

 ปจจุบันโลกอยูใน preeradicating era สําหรับ

โปลิโอ และแตละประเทศมีความกาวหนาในการกวาด

ลางโปลิโอที่แตกตางกัน ทวีปที่ยังคงมีปญหาการระบาด

ของโปลิโอ ไดแก แอฟริกา และเอเชีย OPV เปนวัคซีน

ที่เปนกลยุทธสําคัญในการกวาดลางโปลิโอขององคการ

อนามัยโลก (WHO) ซึ�งไดประสบความสําเร็จในการ

กวาดลาง WPV 2 แลว และในขณะน�้จํานวนผูปวยจาก 

WPV 1 และ 3 ก็ลดลงอยางมาก WHO ไดออกคําแนะนํา

สําหรับประเทศตางๆ ในการพิจารณากําหนดนโยบายการ

ใหวัคซีนปองกันโรคโปลิโอในชวง pre eradication era น�้ 

โดยใหพจิารณาตามความเสีย่งใน 2 ดาน (รปูที ่2)4 กลาวคอื 

 จากรูปที่ 2 สรุปไดวา เราควรพิจารณาความเสี่ยง

ดังน�้

 1. ความเสี่ยงตอการเกิด Imported cases โดย

ประเทศที่มีชายแดนติดกับ ประเทศที่มีการระบาด ถือวา

มีความเสี่ยงสูง 

 2. ความเสี่ยงตอการเกิดการแพรระบาดภายใน

ประเทศ โดยประเทศที่มีความครอบคลุมของวัคซีนต่ํา 

ถือวามีความเสี่ยงสูง 

 ประเทศที่มีความเสี่ยงสูงตอ Imported cases 

และโอกาสการแพรระบาดสูง ควรยังไดรับวัคซีน OPV 

อยางเดียว สวน การฉ�ด IPV อยางเดียว เหมาะสมกับ

ประเทศทีมีความเสี่ยงต่ําตอ Imported cases และโอกาส

เกดิการแพรระบาดภายในประเทศต่าํ สาํหรบั ประเทศไทย 

ประเมินไดวามีความเสี่ยงปานกลางถึงมากตอ Imported 

cases (อยูในทวีป เดียวกันกับ India, Pakistan และ 

Afghanistan) แตโอกาสเกิดการแพรระบาดภายใน

ประเทศต่ํา (ความครอบคลุมของวัคซีนมากกวารอยละ 

90 - 95) ยกเวนในบางพื้นที่ เชน 3 จังหวัดชายแดนภาค

ใต นราธิวาส ปตตาน� และ ยะลา ที่มีความครอบคลุม

ของวัคซีนเพียงรอยละประมาณ 7226 )ดังนั้นถาพิจารณา

ตามคําแนะนําของ WHO อาจจะยังไมถึงเวลาที่เราจะ

ใช IPV อยางเดียวในขณะน�้ ยังคงมีความจําเปนในการ

ให OPV โดยอาจใหเปน OPV ทั้งหมด หรือ Sequential 
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IPV - OPV ซึ�งมาตรการที่กระทรวงสาธารณสุขใชในการ

กวาดลางโปลิโอในประเทศไทย ในปจจุบัน ประกอบดวย 

1. คงความครอบคลุมการให OPV3 มากกวารอยละ 90 

ทั�วประเทศ) 2. มรีะบบการเฝาระวงั AFP ทีเ่ชือ่ถอืได กลาว

คือ มีรายงาน AFP อยางนอย 2 /100,000 เด็กอายุต่ํากวา 

15 ป โดยที่อยางนอยรอยละ 80 มีการตรวจอุจจาระเพื่อ

หาสาเหตุในผูปวยเหลาน�้) 3. มีการเตรียมความพรอม ถา

เกิดการระบาดในบางจุด โดยสามารถ mop up วัคซีนได

อยางนอยรอยละ 90 ของประชากรกลุมเสี่ยง)4 มีการให

วัคซีนเสริมทุกป ในกลุมที่มีความเสี่ยงสูง26 

 นอกจากน�้ ประเทศเราควรตองมี 1. การเฝาระวัง 

Imported WPV 2. การติดตามอุบัติการณของ VAPP และ 

VDPV และ 3. การศึกษา cost effectiveness analysis 

สําหรับ IPV ในบริบทของประเทศไทย เพื่อเปนขอมูลใน

การพิจารณามาตรการการใช IPV ในแผนการสรางเสริม

ภูมิคุมกันโรคของประเทศ 

 เน��องจากในอนาคต IPV จะเปนวัคซีนที่ตองใช

มากขึ้น เมื่อเขาสู post eradication era แตยังมีปญหา

เรื่องราคาที่สูง การพัฒนาวัคซีนน�้ตอไปจึงเปนการคิดคน

ในรูปแบบของ dose sparing หรือการใช adjuvants ที่

สามารถลดขนาดของแอนตเิจนลงได ซึ�งน�าจะทาํใหวคัซนี

มีราคาถูกลง ลาสุดมีรายงานการใช fractional dose

(1/5 ของ full dose) ของ IPV ฉ�ดเขาผิวหนัง (intrader-

mal) ในทารก เปรียบเทียบกับการฉ�ด IPV ปกติ พบวา

สามารถทําใหเกิด seroconversion ( >รอยละ 95) ซึ�งใกล

เคียงกับการฉ�ดปกติ (รอยละ 100) แตมีระดับภูมิคุมกัน

ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญ27 นอกจากน�้ยังมีการวิจัยพัฒนา

หา adjuvants ตัวใหมๆ เชน oil in water emulsions 

(MF59 like emulsion)28, Chitosan29 ซึ�งการพัฒนายัง

อยูระหวางการศึกษาในสัตวทดลอง แตก็พบวาสามารถ

เพิ�มระดับภูมิคุมกันในสัตวทดลองได ยังคงตองติดตาม
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