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โรคไอกรนเป็นโรคติดเชื ้อที ่พบบ่อยในเด็กเล็กอายุต่ำกว่า 1 ปี จากข้อมูลระบาดวิทยาของโรคไอกรน 
พบว่าแนวโน้มของผู้ป่วยรายงานโรคไอกรนเพ่ิมสูงข้ึน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็กเล็ก โดยเฉพาะในเด็กอายุต่ำกว่า 6 เดือน ซึ่ง
เป็นช่วงวัยที่ยังไม่ได้รับหรือได้รับวัคซีนที่มีส่วนประกอบของโรคไอกรนไม่ครบถ้วน สำหรับการป้องกันโรคไอกรน 
ในเด็กเล็กนั ้น มาตรการหนึ่งที ่องค์การอนามัยโลกแนะนำ คือ การให้วัคซีนที ่มีส่วนประกอบของโรคไอกรน 
(Tdap หรือ ap) แก่หญิงตั้งครรภ์ เพื่อให้ภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนที่แม่สร้างขึ้นถ่ายทอดไปสู่ทารกในครรภ์ ทำให้ทารก
ที่คลอดออกมามีภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนโดยเฉพาะในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต  

คณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศ จึงมีคำแนะนำให้วัคซีนไอกรน ในหญิงตั ้งครรภ์
สำหรับแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศ โดยให้วัคซีน aP จำนวน 1 เข็ม ทุกการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 
ที่แนะนำ 20 – 32 สัปดาห์ เพื่อสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันต่อโรคไอกรนจากแม่สู่ลูก และสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติได้สนับสนุนวัคซีน aP ให้แก่หญิงตั้งครรภ์ เป็นสิทธิประโยชน์ของหญิงตั้ งครรภ์ที่จะได้รับ ตั้งแต่ปี 2567  
เป็นต้นไป 

กรมควบคุมโรค จึงได้จัดทำแนวทางการให้วัคซีนไอกรนในหญิงตั้งครรภ์ตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
เพื่อให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องสามารถดำเนินงาน ไปในทิศทางเดียวกัน สามารถประสานงานในแต่ละส่วนที่เกี่ยวข้องได้
อย่างสอดคล้องและมีประสิทธิภาพต่อไป 
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ความรู้เบื้องต้นโรคไอกรน  
 

โรคไอกรนเป็นโรคติดเชื้อทางระบบทางเดินหายใจ มีสาเหตุจากเชื้อ Bordetella pertussis ซึ่งเป็น
แบคทีเรียที่ก่อโรคในคนเท่านั้น มักก่อให้เกิดอาการรุนแรงในเด็กเล็ก โดยเฉพาะเด็กที่อายุต่ำกว่า 1 ปี ติดต่อโดย
การสัมผัสกับละอองเสมหะของผู ้ป่วย สำหรับเด็กที ่ป่วยเป็นโรคไอกรนจะเริ ่มมีอาการคล้ายกับโรคหวัด
ธรรมดา คือ มีน้ำมูก อาจมีไข้ต่ำๆ ตาแดง น้ำตาไหล และไอ ที ่มีลักษณะพิเศษ คือ ไอถี ่ ๆ ติดกันเป็นชุด  
5 - 10 ครั ้ง ตามด้วยการหายใจเข้าอย่างแรงจนเกิดเสียงวู้ป (whoop) บางครั้งเด็กจะไอจนมีอาการหน้าเขียว 
เพราะหายใจไม่ท ัน โดยเฉพาะในเด ็กเล ็กอาย ุน ้อยกว ่า 6 เด ือน จะพบอาการหน้าเข ียวได ้บ ่อย และ
บางครั้งมีการหยุดหายใจร่วมด้วย การรักษาโรคไอกรนในระยะเริ่มต้นนั้นสามารถทำได้โดยการใช้ยาปฎิชีวนะ เพ่ือ
ช่วยให้ความรุนแรงของโรค แต่ถ้าพบผู้ป่วยในระยะท่ีมีการไอเป็นชุด ๆ แล้ว การให้ยาจะไม่สามารถเปล่ียนแปลงความ
รุนแรงของโรคได้ แต่จะสามารถฆ่าเชื้อโรคที ่มีอยู่ให้หมดไปได้ในระยะ 3 - 4 วัน ซึ ่งช่วยลดการแพร่กระจาย
ของเชื ้อไอกรนได้ สำหรับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ นั้น จะเป็นการรักษาตามอาการ โดยให้ผู้ป่วยพักผ่อนดื่มน้ำอุ่น 
อยู่ในห้องที่มีอากาศถ่ายเทได้ดีหลีกเลี่ยงสาเหตุที่จะทำให้ ไอมากขึ้น เช่น การออกแรง ฝุ่นละออง ควันไฟควัน
บุหรี่ อากาศที่ร้อนหรือเย็นจัดเกินไป 

จากข้อมูลการเฝ้าระวังโรคไอกรน ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบสถานการณ์โรคไอกรน
มีแนวโน้มเริ ่มสูงขึ้นตั้งแต่ปี 2558 เป็นต้นมา สำหรับปี 2566 เริ่มพบการระบาดโรคไอกรน ตั้งแต่ปลายเดือน
สิงหาคม 2566 โดยพบอัตราป่วยสูงในเด็กอายุ 0 - 4 ปี และ 10 - 14 ปี ส่วนใหญ่เป็นเด็กที่อายุยังไม่ถึงเกณฑ์รับ
วัคซีน หรือยังได้รับวัคซีนไม่ครบ 3 เข็ม สำหรับเด็กโตซึ่งพบในผู้ที่มีประวัติได้รับวัคซีนที่น่าจะเกิดจากระดับภูมิ
ต้านทานที่ลดลง โดยกลุ่มเสี่ยงต่อโรครุนแรง คือ เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ภาวะแทรกซ้อนสำคัญที่พบ ได้แก่ ปอด
อักเสบ extreme leukocytosis และมักพบการระบาดส่วนใหญ่ในพื ้นที ่ 3 จังหวัดชายแดนใต้ ซึ ่งมีความ
ครอบคลุมการได้รับวัคซีนตามเกณฑ์ น้อยกว่า ร้อยละ 90  

วัคซีนไอกรน  

เป็นวัคซีนสำหรับป้องกันโรคไอกรน มีลักษณะเป็นยาน้ำแขวนตะกอนสีขาวขุ่น ปัจจุบันมีวัคซีน aP ที่
ได้รับทะเบียนจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ให้สามารถจำหน่ายและนำมาใช้ในประเทศไทย  

ขนาดยาที่แนะน า คือ 1 โดส ปริมาตร 0.5 มิลลิลิตร  
ขนาดบรรจุ ขนาด 0.5 มิลลิลิตร แบบใช้ครั ้งเดียว (single-dose) บรรจุในหลอดฉีดยาพร้อมใช้ 

(prefilled- syringe) 
ข้อห้ามใช้  

1. ห้ามฉีด ในผู้ที่มีความไวเกินหรือมีประวัติการแพ้รุนแรง ซึ่งอาจส่งผลคุกคามต่อชีวิต หลังฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคไอกรนชนิดอื่นๆ หรือส่วนประกอบอื่นๆ ในวัคซีน 
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2. ห้ามฉีด ในผู้ที่เคยมีอาการเจ็บป่วยทางสมองแบบไม่ทราบสาเหตุ ภายใน 7 วัน หลังจากฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคไอกรนชนิดอื่นๆ เช่นอาการโคม่า ชักเป็นระยะเวลานาน (prolonged seizures) หรือมีระดับความ
รู้สึกตัวลดลง 

3. ห้ามฉีด ในผู้ที่มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทระยะลุกลาม โรคลมชักที่ยังควบคุมอาการไม่ได้ 
หรืออาการผิดปกติทางสมองระยะลุกลาม 

ข้อควรระวัง 
1. ควรเลื่อนการฉีดออกไปในผู้ที่มีไข้สูงเฉียบพลัน 
2. ควรระมัดระวังในผู้ที่มีประวัติการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ภายใน 48 ชั่วโมง หลังจากได้รับวัคซีน

ป้องกันโรคไอกรนชนิดอื่นๆ เช่น มีไข้สูง (มากกว่า 40 องศาเซลเซียส) โดยไม่มีสาเหตุ มีอาการลมชัก ล้มฟุบหมด
สติ (collapse) หรืออาการคล้ายกับภาวะช็อก (Shock-like state) 

3. ระมัดระวังในผู้ที่มีอาการผิดปกติเกี่ยวกับระบบเลือด เกล็ดเลือดต่ำ (thrombocytopenia) หรือ 
ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด เนื่องจากอาจเกิดเลือดออกที่บริเวณท่ีฉีด 

4. ในผู้ที ่ได้รับการรักษาด้วยยากดภูมิคุ ้มกันหรือผู้ที ่มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่อง ระดับการสร้าง
ภูมิคุ้มกันภายหลังวัคซีนอาจลดลง ควรเลื่อนการให้วัคซีนไปหลังจากเสร็จสิ้นการรักษาหรือหายจากโรคภูมิคุ้มกัน
แล้ว อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องเรื้อรัง เช่น ผู้ที่ติดเชื้อ HIV ควรให้วัคซีน aP แม้ว่าอาจมีการ
ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันอย่างจำกัด 

อาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับวัคซีนที่อาจเกิดขึ้นได้ 
อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย คือ อาการปวดบริเวณที่ฉีด และปฏิกิริยาในระบบทั่วร่างกาย ได้แก่ ปวด

ศรีษะ อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ เมื่อยล้าและปวดข้อ  
การถ่ายทอดภูมิคุ้มกันจากแม่สู่ลูก  

จากการศึกษาเรื่องอัตราการถ่ายทอดภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนจากแม่สู่ลูกในหญิงไทย ช่วงปี 2535 -2539 
พบว่า ระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนในทารกแรกเกิดแปรผันตรงกับระดับภูมิคุ้มกันของมารดา โดยแม่ที่มีภูมิคุ้มกัน
ระดับสูงสามารถถ่ายทอดภูมิคุ ้มกันต่อโรคไอกรนให้กับทารกได้ร ้อยละ 88.5 เมื ่อเทียบกับระดับระดับ
ภูมิคุ้มกันที่แม่มีอยู่ 

 

กลุ่มเป้าหมายและค าแนะน าการให้วัคซีน aP ในหญิงต้ังครรภ์ 
กลุ่มเป้าหมาย  
หญิงตั้งครรภ์ทุกคน เพ่ือให้ร่างกายของหญิงตั้งครรภ์สร้างภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรน แล้วส่งต่อภูมิคุ้มกันไป

ยังทารกในครรภ์ เพ่ือให้ทารกท่ีคลอดออกมามีภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรน 
ค าแนะน าการให้วัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ 
คณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แนะน าให้วัคซีน aP จ านวน 1 เข็ม ทุกการตั้งครรภ์  
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อายุครรภ์ที่แนะนำ 20 – 32 สัปดาห์ (ทั้งนี้สามารถให้ได้เมื่ออายุครรภ์ 16 สัปดาห์ ขึ้นไป) เพื่อให้ได้
ระดับภูมิคุ้มกันถ่ายทอดไปยังลูก ควรให้วัคซีนอย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนคลอด  

ทั้งนี้การฉีดหลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ยังคงมีประโยชน์ในการลดการติดเชื้อเสียชีวิตจากไอกรนในทารก
อายุขวบปีแรก  

*สามารถใช้วัคซีนรวม Tdap/TdaP แทน วัคซีน dT + aP ได้ จำนวน 1 เข็ม ทุกการตั้งครรภ์ ตามอายุ
ครรภ์ที่แนะนำของ aP (Tdap = วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรนชนิดไร้เซลล์ แบบ acellular ; TdaP = 
วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรนชนิดไร้เซลล์ แบบ recombinant) 

 

รูปแบบการด าเนินงาน 

ขอให้บริการวัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ พร้อมกับการตรวจครรภ์คุณภาพตามกำหนดการของกระทรวง
สาธารณสุข ในคลินิกฝากครรภ์ (ANC)  

 

การบริหารจัดการวัคซีน 

1. การเบิกจ่ายวัคซีน aP 
1.1 คลังวัคซีนอ าเภอ  

ขอให้กลุ่มงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาล ในฐานะคลังวัคซีนอำเภอ เบิกวัคซีน aP ผ่านระบบ VMI ของ
องค์การเภสัชกรรม ตามแนวทางทีส่ำนักงานหลักประกันสุขภาพกำหนด  

1.2 หน่วยบริการ  
จัดทำข้อมูลการเบิกวัคซีน ว.3/1 รายเดือน ภาคผนวกที่ 1 และตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้อง ส่งให้

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และกลุ่มงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาล ตามระบบการเบิกวัคซีนปกติของพื้นที่ 

2. การจัดเก็บวัคซีน 
กำหนดให้เก็บวัคซีน aP ในตู้เย็นที่มีอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส ห้ามแช่แข็ง ห้ามโดนแสง โดยวัคซีนที่

เปิดแล้วต้องใช้ให้หมดภายใน 8 ชั่วโมงหลังเปิดใช้ 

3. การจัดท าทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน 
ให้คลังวัคซีนอำเภอและหน่วยบริการจัดทำทะเบียนรับจ่ายวัคซีน aP สำหรับหญิงตั้งครรภ์ ตามมาตรฐานงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
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การให้บริการวัคซีน aP ในกลุ่มเป้าหมาย 

1. การเตรียมการก่อนให้บริการ 
ประมาณการจำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่จะเข้ารับบริการ พร้อมเตรียมวัคซีน และวัสดุอุปกรณ์ให้เพียงพอต่อการ

ให้บริการ  

2. การให้บริการวัคซีน 
1. ในวันที่ให้บริการ ขอให้เจ้าหน้าที่เตรียมวัคซีน วัสดุอุปกรณ์ และเอกสารสำหรับบันทึกการให้บริการ 

เช่น สมุดสุขภาพแม่และเด็ก ทะเบียนการให้บริการ เป็นต้น ทั้งนี้ วัคซีนที่เตรียมไว้ให้บริการต้องอยู่ในระบบลูกโซ่
ความเย็นที่ควบคุมอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส  

2. จัดเตรียมความพร้อมวัสดุอุปกรณ์ และยาที่จำเป็นในการกู้ชีพ ให้พร้อมใช้ทันที รวมถึงระบบส่งต่อ
ผู้ป่วย สำหรับกรณีการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับวัคซีน  

3. ซักประวัติและตรวจสอบ มีข้อห้าม ข้อควรระวัง ในการได้รับวัคซีน aP ของหญิงตั้งครรภ์ หากพบว่า
หญิงตั้งครรภ์มีข้อห้าม และข้อควรระวัง ขอให้ปรึกษาสูติแพทย์ก่อนให้วัคซีน 

4. ชี้แจงข้อมูลการให้บริการวัคซีนแก่หญิงตั้งครรภ์ ให้ทราบถึงชนิดวัคซีนที่ได้รับ ประโยชน์ที่จะได้รับ
จากการฉีดวัคซีน อาการภายหลังได้รับวัคซีนที่อาจเกิดขึ้นได้ และความรู้ เบื้องต้นในการสังเกตและดูแลตนเอง
ภายหลังได้รับวัคซีน 

5. ก่อนฉีดวัคซีน ให้สังเกตลักษณะของวัคซีนที่ให้บริการ โดยวัคซีนต้องอยู่ในสภาพดี และไม่หมดอายุ 
6. ฉีดวัคซีน aP ให้หญิงตั้งครรภ์ เข้าชั้นกล้ามเนื้อต้นแขน (Intramuscular)  
7. บันทึกเลขที ่ผล ิต (Lot no.) ของวัคซีน aP ในทะเบียนให้บริการ เพื ่อใช ้ในการตรวจสอบ

และติดตามอาการภายหลังได้รับวัคซีนของผู้รับบริการ  
8. สังเกตอาการของหญิงตั้งครรภ์อย่างน้อย 30 นาทีหลังได้รับวัคซีน โดยให้นั่งรออยู่บริเวณที่จัดไว้ให้ 

หากมีอาการผิดปกติรุนแรงให้ปฐมพยาบาลเบื้องต้นทันที และขอให้ดำเนินการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์
ภายหลังได้รับวัคซีนตามแนวทางของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  

3. การบันทึกข้อมูล 

3.1 การบันทึกการให้บริการในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
ในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กที ่ใช้อยู ่ปัจจุบัน ยังไม่มีการปรับเพิ ่มชื ่อวัคซีน ap ในหน้า 

“ประวัติหญิงต้ังครรภ์ปัจจุบัน” ขอให้เจ้าหน้าท่ีบันทึกชนิดวัคซีน และวันที่หญิงตั้งครรภ์ได้รับวัคซีนในช่องที่เว้นว่างไว้
สำหรับวัคซีนอื่น ๆ (ตัวอย่างตาม ภาคผนวกที่ 2 ) ทั้งนี้ ในอนาคตสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กดังกล่าวจะมีการ
ปรับชื่อวัคซีนให้เป็นปัจจุบันต่อไป  
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3.2 การบันทึกการให้บริการในโปรแกรมบันทึกข้อมูลสุขภาพ 
ขอให้หน่วยบริการบันทึกการให้บริการในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐานผ่านโปรแกรมบันทึกข้อมูลสุขภาพ 

เช่น JHCIS, HOSxP, Home C และ Med-Tech เป็นต้น โดยมีรหัสวัคซีน รหัส ICD-10-TM และรหัสส่งออก ดังนี้  
ตารางท่ี 1  ชื่อ รหัสวัคซีน และรหัสวินิจฉัย ICD-10-TM 

ชื่อวัคซีน (ภาษาไทย) ชื่อวัคซีน (ภาษาอังกฤษ) รหัสวัคซีน รหัส ICD-10-TM 
ไอกรน ชนิดไร้เซลล์ aP P41 Z23.7 

หมายเหตุ ในกรณีที ่หญิงตั ้งครรภ์ได้ร ับว ัคซีนวัคซีนรวมคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ชนิดไร้เซลล์ จากหน่วย
บริการอื่นๆ สามารถบันทึกข้อมูลรหัสวัคซีน คือ T12 และ รหัส ICD-10-TM คือ Z27.1 

4. การจัดท ารายงานผลปฏิบัติงานและรายงานความครอบคลุมการได้รับวัคซีน   
4.1 การรายงานผลปฏิบัติงานการได้รับวัคซีน aP 

ขอให้หน่วยบริการบันทึกการให้บริการวัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ ลงในทะเบียนผู ้มารับบริการ ซึ ่ง
อาจเป็นทะเบียนแบบจัดทำเองหรือในโปรแกรมบันทึกข้อมูลสุขภาพ ให้ครบถ้วนถูกต้อง  

4.2 การจัดท ารายงานความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไอกรน 
เนื่องจากโปรแกรมบันทึกข้อมูล ได้แก่ JHCIS และ HOSxP/HOSxP_PCU ยังไม่สามารถเรียกดูความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ได้ ดังนั้นจึงขอให้หน่วยบริการจัดทำทะเบียนความครอบคลุม
การได้รับวัคซีนสำหรับหญิงตั ้งครรภ์ในพื้นที ่ที ่รับผิดชอบเป็นการเฉพาะ ที่ประกอบด้วยข้อมูล ดังนี้ 1) ชื่อ-
สกุล 2) วันที ่ได้รับวัคซีน aP และ 3) อายุครรภ์ที ่ได้รับวัคซีน aP (ภาคผนวกที่ 3) โดยมีเกณฑ์การพิจารณา 
ดังนี้ 
ตารางท่ี 2 เกณฑ์การพิจารณาความครบถ้วนของการได้รับวัคซีนไอกรน  ในหญิงตั้งครรภ ์

ประวัติการได้รับวัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ เกณฑ์พิจารณา 

ได้รับวัคซีน aP จำนวน 1 เขม็ ผ่านเกณฑ์ 
ไม่ได้รับวัคซีน aP ไม่ผ่านเกณฑ์ 

วิธีค านวณความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไอกรนในหญิงตั้งครรภ์ คำนวณ ได้จากสูตร  

อัตราความครอบคลุม
ของการได้รับวัคซีน

ไอกรน 

 
= จำนวนหญิงต้ังครรภ์ท่ีคลอดแล้วท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท่ีได้รับวัคซีนไอกรน / x 100 

จำนวนหญิงต้ังครรภ์ท่ีคลอดแล้วท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

1) จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง จำนวนหญิงตั้งครรภ์
ที่คลอดแล้วในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบที่อาศัยอยู่จริง (ข้อมูล 43 แฟ้ม ประเภทที่อยู่อาศัย type 1 และ 3)  
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2) จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับวัคซีนไอกรน หมายถึง 
จำนวนหญิงต ั ้งครรภ์ ในงวดที ่รายงาน เฉพาะที ่อาศัยอยู ่จร ิงในพื ้นที ่ร ับผ ิดชอบของหน่วยบร ิการ  ที ่
รายงานได้รับวัคซีนไอกรน 1 ครั้ง โดยไม่คำนึงว่าจะได้รับวัคซีนน้ีจากหน่วยบริการใด (ท้ังท่ีหน่วยบริการเจ้าของพ้ืนท่ี 
และหน่วยบริการอ่ืน ๆ ท้ังภาครัฐและเอกชน)  

หมายเหตุ ในกรณีที ่หญิงตั ้งครรภ์ได้ร ับว ัคซีนรวมคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ชนิดไร้เซลล์ จำนวน 1 เข็ม 
ในขณะตั ้งครรภ์ ให้ถ ือว่า ได้ร ับว ัคซีนไอกรน จำนวน 1 เข็ม และขอให้บันทึกความครอบคลุมการได้ร ับ
วัคซีนไอกรนของหญิงตั้งครรภ์ดังกล่าว 

5. การติดตามผลการด าเนินงานในระบบฐานข้อมูลสุขภาพ 
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องสามารถติดตามผลการให้บริการวัคซีน และความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในระดับเขต 

จังหวัด และหน่วยบริการ ได้ในระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

ค าถามที่พบบ่อย 
 

ถาม:  กรณีที ่หญิงตั ้งครรภ์ได้รับวัคซีน aP ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ ดังนั ้น ควรให้วัคซีน Tdap อีกครั ้ง  
เมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์หรือไม่? 

ตอบ:  หากฉีดวัคซีน aP ในช่วงอายุครรภ์ 16 - 32 สัปดาห์ ถือว่าไม่จำเป็นต้องฉีดวัคซีน Tdap อีก เพราะในช่วง
เวลาดังกล่าว ร่างกายแม่สามารถสร้างภูมิคุ้มกันแล้วส่งต่อไปยังลูกได้  

ถาม: กรณีที่หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ช้า หรือยังไม่ได้รับวัคซีน aP เมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ขึ้นไป จำเป็นต้องรับ
วัคซีน aP หรือไม่ อย่างไร 

ตอบ: การฉีดวัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์ หลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ยังคงมีประโยชน์ในการลดการติดเชื้อเสียชีวิต
จากไอกรนในทารกอายุขวบปีแรก ทั้งนี้ ยังสามารถให้วัคซีนแก่หญิงตั้งครรภ์ จนถึงอายุครรภ์ อย่างน้อย  
2 สัปดาห์ก่อนคลอด เพ่ือให้ได้ระดับภูมิคุ้มกันถ่ายทอดไปยังลูก 

ถาม:  สามารถให้วัคซีน aP ในครั้งเดียวกันกับวัคซีนอื่น ๆ ได้หรือไม?่ 
ตอบ: สามารถให้ว ัคซีน aP พร้อมกับวัคซีนอื ่นในวันเดียวกันได้ เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ แต่ควรฉีดวัคซีน

คนละตำแหน่ง 

ถาม:  ภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนจะเกิดขึ้นเมื่อใดภายหลังจากได้รับวัคซีน aP 
ตอบ: ภูมิคุ ้มกันต่อโรคไอกรนจะเกิดขึ้น 2 สัปดาห์ ภายหลังจากได้รับวัคซีน aP แต่กรณีที่หญิงตั้งครรภ์ได้รับ

วัคซีน aP น้อยกว่า 2 สัปดาห์ก่อนคลอด ทารกอาจได้รับภูมิจากมารดาไม่มากพอ แต่ยังมีประโยชน์ในการ
ป้องกันโรคไอกรนในมารดาและลดการแพร่เชื้อจากมารดาไปยังทารกได้  
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ถาม:  หากหญิงตั้งครรภ์เคยได้รับวัคซีนไอกรนมาแล้วในครรภ์ก่อน ดังนั้น ในการตั้งครรภ์ครั้งนี้ หญิงตั้งครรภ์
จะต้องได้รับวัคซีน aP อีกครั้งในการตั้งครรภ์ครั้งนี้หรือไม ่

ตอบ:  ตามที่อนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค แนะนำให้วัคซีน aP จำนวน 1 เข็ม ทุกการตั้งครรภ์ ดังนั้น 
ในการตั้งครรภ์ครั้งนี้ จึงต้องได้รับวัคซีน aP ด้วย  

ถาม:  ทารกแรกเกิดสามารถฉีดวัคซีนป้องกันไอกรนได้หรือไม่ 
ตอบ:  ตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค กำหนดให้ทารกเข้ารับวัคซีนรวมคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก ไวรัส

ตับอักเสบบี และฮิบ เมื ่ออายุ 2, 4 และ 6 เดือน ดังนั ้น การให้ว ัคซีนไอกรนในหญิงตั ้งครรภ์จึงมี
ความสำคัญเพื่อส่งต่อภูมิคุ้มกันจากแม่ไปสู่ลูก ก่อนอายุที่ทารกสามารถรับวัคซีนได้  
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก 1 แบบฟอร์มใบเบิกวัคซีน (ว. 3/1) 

 

แบบฟอรม์ ว.3/1 (ปี 2567)

ที…่……………………………..

เรือ่ง  ขอเบกิวัคซนีในงานสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค

เรยีน  ผูอ้ านวยการโรงพยาบาล……...........................................

ทีต่อ้งการใช้
ยอดคงเหลอื

ยกมา
ทีข่อเบกิ

1. BCG (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

2. HB (2 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

3.1 DTP-HB-Hib (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

3.2 DTP-HB-Hib (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

4. OPV (20 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

5. IPV (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

6. MMR  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

7. DTP (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

8.1 LAJE  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

8.2 JE เชือ้ตาย (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

9. Rota  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

10. MMR  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

11. BCG (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

12. OPV (20 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

13. dT (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

14. HB (2 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

15. LAJE  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

16. IPV (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

นกัเรยีน

หญงิ
17. HPV (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

นกัเรยีน ป.6 18. dT (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

19. dT (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

20. Influenza  (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

21. aP (1 dose) -                 -                        -                         -               -                      -                            

22. dT (10 doses) -                 -                        -                         -               -                      -                            

23. MR (นศ.ทาง

การแพทย์
-                 -                        -                         -               -                      -                            

24. HB (บคุลากรทาง

การแพทยแ์ละ
-                 -                        -                         -               -                      -                            

      ขอแสดงความนับถอื

        (……………………….……………..…....)

ต าแหน่ง …………………………………………….………………….....

หมายเหต ุหน่วยบรกิารประมาณการกลุม่เป้าหมายในการเบกิวคัซนีตามชนดิและขนาดบรรจขุองวคัซนีตามทีค่ลงัวคัซนีโรงพยาบาลไดรั้บการจัดสรร

หญงิต ัง้ครรภ์

คลนิกิ

วคัซนี

ผูใ้หญ่

เด็กแรก

เกดิ 

ถงึ 5 ปี

นกัเรยีน 

ป.1

(เก็บตก

ในรายทีไ่ด ้

ไมค่รบถว้น)

 หน่วยบรกิาร (รพ.สต./ฝ่าย)......................................................

                 วันที.่...........เดอืน.......................................พ.ศ........................  

หน่วยบรกิาร (รพ.สต./ฝ่าย)……........................................... ขอเบกิวัคซนีตา่งๆ  ดังนี้

กลุม่

เป้าหมาย
วคัซนี

ขอ้มูลการเบกิวคัซนี เดอืน. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ผลการใหว้คัซนีเดอืน.......................... ทีผ่า่นมา

เป้าหมาย

(คน)

จ านวนวคัซนี (ขวด/หลอด) จ านวน

ผูร้บับรกิาร

 (คน)

จ านวนวคัซนี

ทีเ่ปิดใช ้

(ขวด/หลอด)

อตัรา

สญูเสยี

(รอ้ยละ)
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ภาคผนวก 2 ตัวอย่างการบันทึกข้อมูลการได้รับวัคซีนในสมุดสุภาพแม่และเด็ก   

 

 

 

 

(aP) 4 67 พฤษภาคม 
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ภาคผนวก 3 ตัวอย่างทะเบียนติดตามการได้รับวัคซีนไอกรน ในหญิงตั้งครรภ์ 
 

ล าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) LMP EDC 
การได้รับวัคซีนที่มีส่วนประกอบของ

ไอกรน 
อายุครรภ์ 

ที่ได้รับวัคซีน 
(สัปดาห)์* ชนิดวัคซีน วันที่ได้รับวัคซีน 

หมู่ที่ 3 
1 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 27 
2 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 27 
3 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 28 
4 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป Tdap ว/ด/ป 29 
5 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 27 
6 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 30 
7 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 28 
8 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป TdaP ว/ด/ป 28 
9 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 28 
10 XXXXX  XXXXX XX ว/ด/ป ว/ด/ป aP ว/ด/ป 27 
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ภาคผนวก 4 เอกสารก ากับยา (ภาษาไทย) Pertagen® 
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ภาคผนวก 5 รายละเอียดบรรจุภัณฑ์วัคซีน aP ชื่อทางการค้า Pertagen® 

 

 

 


