
วัคซีน  383วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

บทนํา

 โรคตดิเชือ้ฮโีมฟลสุอนิฟลเูอนเซ ชนดิบ ี(Haemo-

philus influenzae type b, Hib) หรือเรียกสั้นๆวา ฮิบ เปน

โรคที่มีความสําคัญในเด็กเล็ก โดยเฉพาะอายุต่ํากวา 2 ป 

เชือ้ฮบิกอโรคทีส่าํคญั เชน โรคเยือ่หุมสมองอกัเสบ โรคตดิ

เชือ้ในกระแสเลอืด โรคปอดอกัเสบ โรคขออกัเสบ และโรค

หชูัน้กลางอกัเสบ เชือ้อยูในระบบทางเดนิหายใจของมนษุย 

และแพรกระจายจากคนสูคนผานทางละอองในอากาศและ

การสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั�งของทางเดินหายใจ หลัง

จากที่มีวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อฮิบ พบวาประเทศที่มีการ

ใชวัคซีนน�้อยางแพรหลายมีอุบัติการณของโรคติดเชื้อฮิบ

ลดลงมากกวารอยละ 901,2

 ประเทศไทยการใชวัคซีนน�้ยังไมแพรหลาย

เน��องจากวัคซีนไมไดอยูในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกัน

โรคของกระทรวงสาธารณสุข และวัคซีนยังมีราคาแพง ถึง

แมอุบัติการณโรคจะต่ํา แตการติดเชื้อน�้จะมีอาการรุนแรง

ได เชือ้ฮบิยงัเปนสาเหตสุาํคญัของโรคเยือ่หุมสมองอกัเสบ 

เปนสาเหตปุระมาณรอยละ 35-44 ของเยือ่หุมสมองอกัเสบ

ในเด็กไทย3-5 

เชื้อกอโรค

 เชื้อฮีโมฟลุสอินฟลูเอนเซ เปนเชื้อแบคทีเรียรูป

แทงสั้นๆ (coccobacilli) ยอมติดสีกรัมลบ ไมเคลื่อนไหว 

ไมสรางสปอร เจริญเติบโตไดดีใน chocolate agar แบง

เปนชนิดมีแคปซูลหอหุม และไมมีแคปซูลหอหุม (non-

typeable)6 ชนิดมีแคปซูลหอหุมแบงออกเปน 6 ซีโรทัยพ

หรือซีโรกรุป โดยอาศัยความแตกตางของแคปซูลชนิด

โพลีแซคคาไรด ไดแก ซีโรทัยพเอ-เอฟ ซีโรทัยพที่สําคัญ

ที่สุดคือ ซีโรทัยพบี เชื้อฮีโมฟลุสอินฟลูเอนเซ ที่กอโรค

รุนแรงสวนใหญเปนซีโรทัยพบี เชื้อฮีโมฟลุสอินฟลูเอนเซ

ชนิดที่ไมมีแคปซูลหอหุมสวนใหญทําใหเกิดการติดเชื้อที่

เยื่อบุ เชน ไซนัสอักเสบ โรคหูน้ําหนวก หลอดลมอักเสบ 

และโรคปอดอักเสบ แตบางครั้งทําใหเกิดการติดเชื้อที่

รุนแรงได

ระบาดวิทยา

 โรคตดิเชือ้ฮบิชนดิรนุแรงพบบอยในเดก็อาย ุ6-18 

เดือน ในป พ.ศ. 2543 ประมาณกันวาทั�วโลกมีเด็กติด

เชื้อฮิบชนิดรุนแรง 8.13 ลานราย และเสียชีวิตจากโรคน�้ 

371,000 รายตอป7 กอนที่จะมีการใชวัคซีนปองกันโรคติด

เชื้อฮิบ พบวาอัตราการเกิดโรคจากเชื้อฮิบในประเทศไทย

ต่าํกวาประเทศทางตะวนัตกมาก การศกึษาในประเทศไทย

ในป พ.ศ. 2543-2544 พบอบุตักิารณของโรคเยือ่หุมสมอง

อักเสบจากเชื้อฮิบ 3.8 รายตอประชากรเด็กที่อายุนอย

กวา 5 ป 100,000 รายตอป8 หลังจากที่มีวัคซีนปองกัน

โรคน�้อุบัติการณของโรคติดเชื้อฮิบในหลายประเทศที่มี

การใชวคัซนีปองกนัโรคน�ล้ดลงมากกวารอยละ 90 รายงาน

ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป พ.ศ. 2530 มีอุบัติการณ

ของโรคติดเชื้อฮิบในเด็กอายุนอยกวา 5 ป เทากับ 41 ตอ 

100,000 ราย หลังจากที่ใชวัคซีนอุบัติการณโรคติดเชื้อ

ฮิบในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ในป พ.ศ. 2550 เหลือเพียง 

0.11 ตอ 100,000 ราย 1,2 อยางไรก็ตามโรคน�้ยังพบบอย

ในประเทศที่ไมไดมีการใชวัคซีน7,9

 โรคติดเชื้อฮิบ 

33
อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ

วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อฮิบ 
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 ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรง

คือ อายุ ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ไดแก ผูที่มีภูมิคุมกันบกพรอง 

เชน คอมพลีเมนตต่ํา  hypogammaglobulinemia ธาลัส

ซีเมีย ไมมีมาม ติดเชื้อเอชไอวี10-16 รวมทั้งในผูที่มีภาวะ

โรคเรื้อรัง เชน โรคปอดเรื้อรัง ผูที่สูบบุหรี่ หญิงตั้งครรภ 

ผูที่เปนมะเร็ง และในคนสูงอายุ17-22 นอกจากน�้ปจจัยทาง

เศรษฐกิจและสังคมที่ไมดีไดแก อยูในชุมชนแออัด การ

ไมไดวัคซีน และการอยูในสถานเลี้ยงเด็ก เพิ�มความเสี่ยง

ในการติดเชื้อ11,12,23

พยาธิกําเนิด

 เชือ้ฮบิอยูในระบบทางเดนิหายใจของมนษุย และ

แพรกระจายจากคนสูคนผานทางละอองในอากาศและ

การสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั�งของทางเดินหายใจ เชื้อ

ฮิบจะจับกับเซลลเยื่อบุผิวชนิด nonciliated columnar 

epithelium ของนาโซฟาริงซแลวแทรกผานเน�้อเยื่อเขาสู

เลือด กระจายไปอวัยวะตางๆ ทําใหเกิดอาการแสดงของ

อวัยวะตางๆ ที่พบบอยไดแก เยื่อหุมสมองอักเสบ ฝาปด

กลองเสียงอักเสบ ปอดอักเสบ เปนตน

อาการทางคลินิก

 เชือ้ฮบิทาํใหเกดิโรคหลายรปูแบบไดแก หชูัน้กลาง

อักเสบ ปอดอักเสบ ขออักเสบ ติดเชื้อในกระแสเลือด และ

ยังเปนสาเหตุหลักของ ฝาปดกลองเสียงอักเสบ เยื่อหุม

หัวใจอักเสบ และเยื่อหุมสมองอักเสบ24

 โดยทั�วไปเชื้อฮีโมฟลุสอินฟลูเอนเซชนิดที่ไมมี

แคปซูลเปนสาเหตุของหูชั้นกลางอักเสบและไซนัสอักเสบ

ไดบอยกวาเชื้อฮิบ25,26 อยางไรก็ตามเชื้อฮิบยังเปนสาเหตุ

ที่สําคัญของโรคทั้งสอง จากการศึกษาในฟนแลนดแสดง

ใหเหน็วาการมปีระวตัขิองหชูัน้กลางอกัเสบเปนปจจยัเสีย่ง

ของโรคติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรง (Odds ratio 2.2; 95% CI: 

1.2-3.9)27  

 การประมาณอุบัติการณปอดอักเสบจากเชื้อฮิบ

เปนเรื่องยาก เน��องจากอาการของปอดอักเสบจากเชื้อฮิบ

ไมสามารถแยกไดจากเชื้อแบคทีเรียตัวอื่นหรือไวรัส 

 เด็กที่เปนโรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อฮิบถึง

แมจะไดรับการรักษาที่เหมาะสมยังมีอัตราการเสียชีวิตสูง 

และพบมีภาวะแทรกซอนได เชน พัฒนาการชา cerebral 

palsy การไดยินลดลง และมีปญหาการชักตามมา28,29 ใน

ประเทศพัฒนาแลวพบอัตราการเสียชีวิตจากโรคน�้รอยละ 

330 สวนในประเทศกําลังพัฒนาพบอัตราการเสียชีวิตจาก

โรคน�้รอยละ 20-6031

 ฝาปดกลองเสยีงอกัเสบ สวนใหญผูปวยจะมอีาการ

ไขสูง เจ็บคอ กลืนลําบาก ทางเดินหายใจสวนบนอุดกลั้น  

ถาไดรับการรักษาที่ไมเหมาะสมหรือไมทันทวงทีโรคจะ

ลุกลามอยางรวดเร็ว และเสียชีวิตได กอนที่จะมีการให

วัคซีนปองกันโรคน�้ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาเชื้อฮิบ

เปนสาเหตุของฝาปดกลองเสียงอักเสบรอยละ 75-9032

การวินิจฉัย

 โดยการยอมสกีรมัจากสิ�งสงตรวจตางๆ ของผูปวย 

เชน น้ําไขสันหลัง น้ําจากเยื่อหุมปอด หนองจากที่ตางๆ 

จะพบแบคทีเรียรูปแทงสั้นๆลักษณะเปน pleomorphic 

coccobacilli ยอมติดสีกรัมลบ

 การเพาะเชื้อจากสิ�งสงตรวจตางๆ เชน เลือด น้ํา

ไขสันหลัง และน้ําจากเยื่อหุมปอด

  การตรวจแอนติเจน วิธีที่นิยมไดแก latex 

particle agglutination และ countercurrent immuno-

electrophoresis 

การรักษา 

 การรักษา โดยทั�วไปใหยาตานจุลชีพกลุม beta 

- lactam (เชน amoxicillin หรือ 2nd หรือ 3rd generation 

cephalosporins) ขึ้นกับความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ 

ยาตัวอื่นที่มีฤทธิ์ตานเชื้อฮีโมฟลุสอินฟลูเอนเซไดแก ยาก

ลุม fluoroquinolones, macrolides, tetracyclines และ 

aminoglycosides
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ประวัติความเปนมาของการพัฒนาวัคซีน 

 วัคซีนฮิบที่พัฒนาในตอนแรก เปนวัคซีนชนิดโพ

ลีแซคคาไรด ไดขึ้นทะเบียนในป ค.ศ. 1985 ใหโดสเดียว

ในเด็กอายุมากกวา 18 เดือน  วัคซีนชนิดโพลีแซคคาไรด 

ไมสามารถกระตุนภมูคิุมกนัในเดก็เลก็โดยเฉพาะผูทีม่อีายุ

นอยกวา 18 เดอืน เน��องจากโพลแีซคคาไรดจบัโดยตรงกบั 

B cell ไมไดอาศัย T-lymphocytes ทําใหไมมี memory T 

cell การทดลองทางคลนิกิของวคัซนีน�้ในประเทศฟนแลนด 

โดยใหวคัซนีหนึ�งโดสในเดก็อาย ุ18-71 เดอืน  พบวาวคัซนี

มีประสิทธิภาพในการปองกันโรครอยละ 9033,34  แตขอมูล

ในการศึกษาตอมาแสดงใหเห็นวาวัคซีนมีประสิทธิภาพ

อยูระหวางรอยละ 7-9535-37 จึงมีการคิดคนพัฒนาวัคซีน

ปองกันโรคติดเชื้อฮิบชนิดคอนจูเกต   เพื่อใหสามารถให

ในเด็กเล็กและมีการตอบสนองแบบ T- dependent

รายละเอียดและสวนประกอบ38

 วคัซนีประกอบดวย  polyribosylribitol phosphate 

(PRP)  ซึ�งเปนแอนติเจนชนิดโพลีแซคคาไรด นํามาคอน

จูเกตกับโปรตีนพาหะซึ�งอาจเปนของท็อกซอยดของเชื้อ

บาดทะยัก หรือคอตีบ หรือโปรตีนที่ผิวนอก (outer mem-

brane protein) ของเชื้อ Neisseria meningitidis  

 วัคซีนฮิบที่มีใชในปจจุบันมี 3 ชนิดไดแก

 1. Polyribosylribitol Phosphate Chemically 

conjugated to Tetanus Toxoid (PRP-T) ใชท็อกซอยด

ของเชื้อบาดทะยักเปนพาหะ ไดแก  HiberixTM และ Act-

HIBTM 

 2. Polyribosylribitol Phosphate conjugated to 

an outer-membrane protein complex of N. meningi-

tidis (PRP-OMP) ใช outer membrane protein ของเชื้อ 

N.meningitidis ซโีรทยัพบเีปนพาหะ ไดแก Pedvax HibTM 

ปจจุบันไมมีจําหน�ายในประเทศไทยแลว

 3. Haemophilus b oligosaccharide conjugate 

vaccine (HbOC) เปนโอลิโกแซคคาไรดแคปซูลของเชื้อ

ฮิบซึ�งใช Cross reactive material 197 (CRM197) เปน 

non-toxic mutant ของทอ็กซอยดของเชือ้คอตบีเปนพาหะ 

ไดแก  VaxemHibTM 

 วคัซนีฮบิทีม่ีใชอยูในประเทศไทย มทีัง้ในรปูวคัซนี

รวมและแยกเดี่ยว ที่เปนวัคซีนรวมจะนํามารวมกับวัคซีน

คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน วัคซีนตับอักเสบบี และวัคซีน

โปลิโอชนิดฉ�ด39 รายละเอียดดังตารางที่ 1

วิธีเก็บ  

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

แลวตองใชภายใน 24 ชม.

ขนาดและวิธีใช

 วัคซีนใหโดยฉ�ดเขากลามเน�้อครั้งละ 0.5 มล. 

จาํนวนครัง้ทีฉ่�ดขึน้อยูกบัอายทุีเ่ริ�มฉ�ด ดงัตารางที ่2 วคัซนี

สามารถเริ�มฉ�ดไดตั้งแตอายุ 6 สัปดาห จากการศึกษา

พบวาเดก็ไทยตอบสนองตอวคัซนีดมีาก หลงัจากไดวคัซนี 

3 โดส (กรณ� PRP-OMP ครบ 2 โดส) จะมีภูมิคุมกันสูง

มาก40-42 อาจไมจําเปนตองฉ�ดวัคซีนโดส กระตุนในเด็ก

ปกติรวมทั้งไมจําเปนตองฉ�ดในเด็กปกติที่อายุมากกวา 2 

ป ยกเวนในเด็กที่เสี่ยงตอโรครุนแรง

 เดก็ทีเ่สีย่งตอการตดิเชือ้ฮบิชนดิรนุแรง เชน ธาลสั

ซเีมยี ผูที่ไมมมีาม ผูทีม่ภีาวะภมูคิุมกนับกพรองแตกาํเนดิ 

หรือเปนภายหลัง (congenital or acquired immunode-

ficiency) ควรไดรับวัคซีนเหมือนเด็กปกติ และควรฉ�ด

กระตุนอีก 1 โดสเมื่ออายุประมาณ 18 เดือน โดยตองหาง

จากโดสลาสุดอยางนอย 2 เดือน นอกจากน�้ในกลุมเสี่ยง

เหลาน�้หากไมเคยไดรับวัคซีนมากอน แมวาอายุมากกวา 

2 ป ก็ควรไดวัคซีน 2 โดส หางกัน 4-8 สัปดาห สําหรับผู

ที่จะทําการตัดมามควรฉ�ดวัคซีน 1 โดสกอนตัดมามอยาง

นอย 7-10 วัน43-49

 ควรใชวัคซีนชนิดเดิมฉ�ดตอเน��องกัน แตหาก

จําเปนสามารถใช PRP-T และ PRP-OMP ทดแทนกัน

ได แตจํานวนโดสที่จะฉ�ดใหถือตามแบบ PRP-T50

 วัคซีนสามารถใหพรอมกับวัคซีนชนิดอื่นได โดย

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อฮิบ



วัคซีน386 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 33 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อฮิบวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

แยกเขม็และตาํแหน�งทีฉ่�ด วคัซนีฮบิชนดิ PRP-T สามารถ

ผสมกับ DPT ที่ผลิตจากบริษัทเดียวกันได 

 การติดเชื้อฮิบพบบอยในเด็กเล็ก หากตัดสินใจ

ที่จะใชวัคซีนแลวควรทําใหเร็วที่สุด ไมควรรอฉ�ดเมื่ออายุ

มากเพื่อประหยัดวัคซีน โดยทั�วไปแนะนําใหฉ�ดตั้งแตอายุ 

2 เดือน อายุนอยที่สุดที่สามารถเริ�มใหวัคซีนไดคือ 6 

สัปดาห

 เด็กที่อายุนอยกวา 2 ป ถึงแมวาเคยติดเชื้อฮิบ

ชนิดรุนแรงแลว ยังตองไดวัคซีนเพราะการติดเชื้อโดย

ธรรมชาตกิระตุนภมูคิุมกนัไดไมด ีและเดก็กลุมน�ย้งัคงเสีย่ง

ในการติดเชื้อ โดยทั�วไปแนะนําใหเริ�มฉ�ดหลังจากเปนโรค

ติดเชื้อฮิบ 1 เดือน43,46,51

 อายุที่เริ�มฉ�ด  เดือนที่ฉ�ด

 (เดือน) PRP-T, HbOC  PRP-OMP

 2-6 0, 2, 4, ฉ�ดกระตุน  0, 2, ฉ�ดกระตุน  

  อายุ 12-18 เดือน  อายุ 12-18 เดือน

 7-11  0, 2  0, 2

 12-24 เข็มเดียว  เข็มเดียว

 มากกวา24 เดือน 0, 2  0, 2

 เฉพาะผูที่เสี่ยง*

ตารางที่ 1 วัคซีน Hib ที่มีจําหน�ายในประเทศไทย

ตารางที่ 2 แนะนําการฉ�ดวัคซีน Hib ในเด็กไทย

 ชื่อวัคซีน บริษัท Carrier โปรตีน วัคซีนที่รวมดวย

 Hiberix GlaxoSmithKline Tetanus toxoid  -

 Act-HIB sanofi pasteur Tetanus toxoid  -

 VaxemHib Novartis/ Biogenetech Non toxic mutant of  -

   Diphtheria toxin (CRM-197)

 Infanrix-IPV/Hib  GlaxoSmithKline Tetanus toxoid  DTaP, IPV

 Infanrix-Hexa  GlaxoSmithKline Tetanus toxoid  DTaP, HBV,IPV

 TETRActHib  sanofi pasteur Tetanus toxoid  DTwP

 Pediacel sanofi pasteur Tetanus toxoid  DTaP, IPV

 Pentaxim sanofi pasteur Tetanus toxoid DTaP, IPV

 Quinvaxem Novartis/ Biogenetech (CRM-197) DTwP, HBV

คํายอ DTwP= Diphtheria and Tetanus toxoids, and whole cell Pertussis; DTaP = diphtheria and tetanus toxoids and acellular 

pertussis; HepB = hepatitis B; Hib = Haemophilus influenzae type b; IPV = inactivated poliovirus

(จากเอกสารอางอิงหมายเลข 39)

*เด็กที่เสี่ยงตอการติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรง เชน ธาลัสซีเมีย ผูที่ไมมีมาม ผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรองแตกําเนิด หรือเปนภายหลัง (con-

genital or acquired immunodeficiency) ควรไดรับวัคซีนเหมือนเด็กปกติ และควรฉ�ดกระตุนอีก 1 โดส เมื่ออายุประมาณ 18 เดือน โดย

ตองหางจากโดสลาสุดอยางนอย 2 เดือน นอกจากน�้ในกลุมเสี่ยงเหลาน�้หากไมเคยไดรับวัคซีนมากอน แมวาอายุมากกวา 2 ป ก็ควรได

วัคซีน 2 โดส หางกันอยางนอย 2 เดือน สําหรับผูที่จะทําการตัดมามควรฉ�ดวัคซีน 1 โดสกอนตัดมามอยางนอย 7-10 วัน ในผูที่ไดรับ

เคมีบําบัด อาจใหวัคซีนน�้ซ้ําอีก 1 โดสหลังจากหยุดยาเคมีบําบัดอยางนอย 3 เดือน

(จากเอกสารอางอิงหมายเลข 39)



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  387บทที่ 33 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อฮิบวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ประสิทธิภาพ

 จากการศึกษาระดับภูมิคุมกัน ถาเปนวัคซีนชนิด 

PRP-OMP หลงัฉ�ดโดสแรกอาย ุ2 เดอืน แอนตบิอดจีะขึน้

เรว็กวาวคัซนีชนดิอืน่ โดยรอยละ 70-80 มรีะดบัแอนตบิอดี

มากกวา 0.1 มคก./มล. และมากกวารอยละ 90 หลังให

วัคซีนโดส 2 ที่อายุ 4 เดือน มีระดับแอนติบอดีมากกวา 

0.1 มคก./มล.52-54 อยางไรก็ตามระดับแอนติบอดีหลังโดส

กระตุนต่ํากวาวัคซีนชนิดอื่น สวนวัคซีนชนิด PRP-T และ 

HbOC ฉ�ดโดสแรกแอนตบิอดขีึน้สงูไมมากเทาชนดิ PRP-

OMP แตเพียงพอในการปองกันโรคได หลังโดสที่ 3 ระดับ

แอนติบอดีจะสูงเกินพอในการปองกันโรคไดตลอดไปและ

สูงกวาวัคซีนชนิด  PRP-OMP บางรายงานพบวาหลังให

วัคซีนครบ 3 โดส วัคซีนชนิด PRP-T มีแอนติบอดีขึ้น

สูงที่สุด แตอยางไรก็ตามไมไดหมายถึงปองกันโรคไดดี

กวา55,56 การศกึษาพบวาเดก็ไทยตอบสนองตอวคัซนีดมีาก 

หลังจากไดวัคซีน 3 โดส (กรณ� PRP-OMP ครบ 2 โดส) 

จะมีภูมิคุมกันสูงมาก40-42 วัคซีนชนิด PRP-T ซึ�งใชท็อก

ซอยดของเชือ้บาดทะยกัเปนโปรตนีพาหะ สามารถกระตุน

ภูมิคุมกันไดในทารกถึงแมจะมีระดับแอนติบอดีตอเชื้อ

บาดทะยักสูงจากการใหวัคซีนบาดทะยักในหญิงตั้งครรภ 

และไมแตกตางจากวัคซีน PRP-OMP ที่ใชโปรตีนพาหะ

เปน outer membrane protein ของเชื้อ N.meningitidis57

 โดยสรุปวัคซีนมีประสิทธิภาพลดอัตราการเกิด

โรคจากเชื้อฮิบไดมากกวารอยละ 9558-61 ลดอัตราการเปน

พาหะของเชือ้ในลาํคอไดมากกวารอยละ 6462 ทาํใหลดการ

แพรกระจายของเชือ้น�้ในชมุชนลง ในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

หลังจากที่ไดนําวัคซีนน�้มาใหกับเด็กทุกคน ทําใหลดอุบัติ

การณโรคติดเชื้อฮิบลงไปไดมากกวารอยละ 99 ซึ�งเปน

ผลจากประสิทธิภาพของวัคซีนเองรวมกับภาวะ herd im-

munity2  

ปฏิกิริยา

 พบไดเล็กนอยประมาณรอยละ 25 เชน อาการ

ปวด บวม แดง และรอนบริเวณที่ฉ�ด56 นอกจากน�้ อาจพบ

มีไขสูง ผื่น และอาการกระสับกระสายบางแตไมบอย เมื่อ

ฉ�ดวัคซีนน�้พรอมวัคซีน DTP จะไมทําใหปฏิกิริยาเพิ�มขึ้น

ขอบงชี้43,63  

 1.  เด็กที่เสี่ยงตอการติดเชื้อฮิบ เชน เด็กที่ฝาก

เลี้ยงสถานเลี้ยงเด็กเล็ก เด็กที่อยูในชุมชนแออัด

 2. เด็กที่เสี่ยงตอการติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรงเชน 

ธาลัสซีเมีย ผูที่ไมมีมาม ผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรองแต

กําเนิดหรือเปนภายหลัง (congenital or acquired immu-

nodeficiency) 

 3. เด็กปกติอายุนอยกวา 2 ป ที่ตองการลดความ

เสี่ยงตอการติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรง

ขอหามและขอควรระวัง

 หามฉ�ดในผูที่ไวตอการแพสวนประกอบของวคัซนี

น�้ เชน โปรตีนของเชื้อบาดทะยัก

 เชื้อฮิบ เปนสาเหตุสําคัญของโรคติดเชื้อฮีโม-

ฟลุสอินฟลูเอนเซชนิดรุนแรง ปจจุบันมีวัคซีนปองกันโรค

ติดเชื้อฮิบหลายชนิดที่พบวามีประสิทธิภาพและมีความ

ปลอดภัย วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อฮิบทําใหอุบัติการณ

ของโรคติดเชื้อฮิบชนิดรุนแรงลดลงอยางมากและลด

พาหะของเชื้อในคอ แตเด็กทั�วโลกมีเพียงรอยละ 25 ที่ได

รับวัคซีนน�้ ในประเทศกําลังพัฒนามีการใชวัคซีนชนิดน�้

นอย เน��องจากยังมีขอจํากัดในขอมูลอุบัติการณของโรค 

ทําใหมีความตะหนักและเห็นความสําคัญของโรคติดเชื้อ

ฮิบนอย ประกอบกับวัคซีนมีราคาแพง  

 ประเทศไทยวัคซีนยังมีราคาแพง และไมไดอยูใน

แผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข 

ประชาชนตองรับผิดชอบคาใชจายเอง จึงไมไดมีการใช

วัคซีนอยางแพรหลาย ถึงแมอุบัติการณโรคจะต่ําแตการ

ตดิเชือ้น�ม้อีาการรนุแรงได เชือ้ฮบิยงัเปนสาเหตสุาํคญัของ

โรคเยือ่หุมสมองอกัเสบในเดก็ไทย วคัซนีน�จ้งึมคีวามสาํคญั 

เปนวคัซนีเสรมิสาํหรบัเดก็แขง็แรงทั�วไปทีต่องการลดความ

ขอพิจารณาดานการสาธารณสุข



วัคซีน388 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 33 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อฮิบวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

เสี่ยงตอโรค และเปนวัคซีนที่แนะนําฉ�ดในกลุมเสี่ยงเปน

หลัก เชน เด็กที่ฝากเลี้ยงที่สถานเลี้ยงเด็กเล็ก เด็กที่อยูใน

ชุมชนแออัด และกลุมที่มีภูมิคุมกันต่ํา

 ตารางการใหวัคซีนในเด็กในปจจุบันคอนขางยุง

ยาก และมีวัคซีนที่ตองใหหลายชนิด วัคซีนฮิบจึงมีการ

พัฒนาวัคซีนในรูปวัคซีนรวมอีกหลายชนิด รวมทั้งมีการ

ศึกษาการใหวัคซีนชนิดน�้ในผูใหญ 

วัคซีนในอนาคต
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