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ABSTRACT 
	 nternational travel to tropical countries carries a r isk of exposure to endemic  infections. The 	
	 immunocompromised  traveler, however, is  more vulnerable to exotic  infectious d iseases  in 
general and opportunistic infection in particular. Moreover, exacerbation or complications of the 
underlying immunologic disorder and adverse events from medication have to be regarded while 
traveling. Clinicians taking care of these special travelers must gather updated travel-related health 
information, including on d isease outbreaks, epidemiology  of  prevalent infections, quality  of 
healthcare systems, health insurance and any medical limitations at the trip destination, in order 
to provide their  patients  with appropriate advice before d eparture. Moreover, tropical d iseases 
should be recognized when manifesting after return of the immunocompromised traveler. In most 
cases appropriate recommended prophylactic chemotherapy and immunizations can diminish the 
risk of travel-related infections, including pneumococcal disease, meningococcal disease, cholera, 
yellow fever, and measles. Unfortunately, effectiveness of immunization can be decreased in case 
of an underlying immunologic defect, and treatment of tropical disease in this setting can also be 
troublesome. In addition, live attenuated vaccines, eg yellow fever vaccine, measles vaccine, BCG, 
should  be r econsidered  or  avoided, because of u ncertainties  about vaccine s afety  and  efficacy, 
and possible vaccine related deterioration of the underlying immunological disorder.  Education, 
advice and counseling about the risks of traveling to tropical countries can be recommended for all 
immunocompromised travelers.
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บทนำ
	 ปัจจุบันความก้าวหน้าทางการแพทย์ เทคโนโลยีการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ การใช้ยากลุ่ม immunomodulators เช่น 
Intravenous immunoglobulin (IVIG) ยากดภูมิคุ้มกัน 
หรือ gene therapy  รวมถึง การรักษาด้วยเซลล์ต้นกำเนิด 

(stem cells) ในอนาคต สามารถทำให้ผู้ป่วยมะเร็ง โรค
เลือด หรือโรคเรื้อรังอื่นมีชีวิตยืนยาวขึ้น เช่นเดียวกับผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่องแต่กำเนิด หรือบกพร่องจากสาเหตุอื่นๆ 
เช่น ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้น   จากรายงานการศึกษาใน
อเมริกาเหนือระบุว่าในแต่ละปี ผู้ติดเชื้อเอชไอวีอย่างน้อย
ร้อยละ 10-20 เดินทางท่องเที่ยวไปยังต่างประเทศ [1,2] 
ดังนั้นเมื่อพิจารณาถึงความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อโรคที่สูงขึ้น
จากการเดินทาง โรคประจำตัวและผลข้างเคียงจากยา 
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บุคลากรทางการแพทย์จึงควรให้ความสำคัญกับนักท่องเที่ยว
กลุ่มเสี่ยงนี้ เพื่อสามารถดูแล รักษาและส่งต่อไปยังผู้
เชี่ยวชาญได้อย่างเหมาะสม 



ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องและความสำคัญในเวชศาสตร์การ
เดินทาง/ท่องเที่ยว

	 ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหมายรวมถึง ผู้ที่มีความผิด
ปกติในระบบ innate immunity, humoral immunity 
หรือ/และ cell mediated immunity ทั้งที่เป็นมาแต่กำเนิด
หรือจากสาเหตุอื่นๆ เช่น ผู้ป่วยเอดส์ (Acquired 
immune deficiency syndrome) โรคเรื้อรังบางชนิดที่
พยาธิกำเนิดหรือการรักษามีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน เช่น เบา
หวาน โรคไตวายเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคเลือดโดยเฉพาะ
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดต่างๆ มะเร็งต่อมน้ำเหลือง 
(lymphoma) multiple myeloma หรือผู้ป่วยที่ได้รับยา
กดภูมิคุ้มกัน เช่น ยากลุ่มสเตียรอยด์ ใน nephrotic 
syndrome  ผู้ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ เป็นต้น  ผู้ที่พร่อง
ภูมิคุ้มกันมีความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อโรคประจำถิ่น 
(endemic infections) จากการเดินทางสูงกว่าผู้เดินทาง
ท่องเที่ยวที่มีสุขภาพปกติ [3,4]  ข้อมูลของโรคติดเชื้อ โรค
ระบาดและช่องทางการติดต่อแพร่เชื้อ ความสัมพันธ์ของ
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องและเชื้อโรคที่พบบ่อย รวมไปถึงการ
ป้องกันตัวจึงมีความจำเป็นเพื่อเป็นข้อมูลให้ผู้ป่วยรับทราบ 
และเห็นความสำคัญในการเตรียมตัววางแผนการท่องเที่ยว 
การปรึกษาเพื่อแจ้งแพทย์ควรทำก่อนการเดินทางอย่างน้อย 
4-8 สัปดาห์ เพื่อรับการประเมินสุขภาพ ความพร้อมในการ
เดินทางและการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างปลอดภัย 
โดยทั่วไปการป้องกันโรคติดเชื้อด้วยวัคซีนในคนปกติต้องใช้
เวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ในการกระตุ้นการสร้างภูมิต้านทาน
เมื่อผู้นั้นไม่เคยได้รับวัคซีนนั้นมาก่อน ดังนั้นในกลุ่มนักเดิน
ทางที่มีภาวะพร่องภูมิคุ้มกันซึ่งอาจต้องใช้เวลานานกว่า 
จำนวนครั้งในการฉีดกระตุ้นมากกว่า และต้องการการตรวจ
ติดตามระดับแอนติบอดีก่อนเดินทาง จึงควรมาปรึกษา
แพทย์แต่เนิ่นเพื่อให้มั่นใจว่าประสิทธิผลการป้องกันของ
วัคซีนอยู่ ในระดับที่น่าพอใจ นอกจากนี้ผลข้างเคียงจาก
วัคซีนยังเป็นสิ่งที่ต้องระวังเพิ่มขึ้นด้วย แพทย์ต้องให้ข้อมูล
ดังกล่าวแก่ผู้ป่วยก่อนรับวัคซีนเสมอ  

	 ปัจจุบันได้จัดประเภทของกลุ่ มนัก เดินทางที่ มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่องให้ง่ายในการดูแลและให้คำปรึกษาด้าน
เวชศาสตร์การเดินทาง/ท่องเที่ยว ไว้ 4 ประเภท ดังนี
้
	 1.	 กลุ่มภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรงที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี: 
Severe immunocompromise (non-HIV) ได้แก่ผู้
ป่วยภูมิคุ้มกันพร่องชนิดปฐมภูมิ (primary immuno-
deficiencies) โรคมะเร็ง มะเร็งต่อมน้ำเหลือง ผู้ได้รับการ
ปลูกถ่ายอวัยวะโดยเฉพาะภายใน 2 ปีหลังการปลูกถ่ายและ
ได้รับยากดภูมิคุ้มกันหรือรังสีรักษา ยาที่มีผลกดภูมิคุ้มกัน
ได้แก่ สเตียรอยด์ ในขนาดสูงและได้รับเป็นเวลานาน  
antimetabolites เชน่ methotrexate, azathioprine, 6-MP 

ยากดภูมิคุ้มกันชนิด T cells เช่น cyclosporine, 
tacrolimus, sirolimus และ mycophenolate mofetil 
เปน็ตน้ ยกเวน้ tamoxifen ที่ใชร้กัษามะเรง็เตา้นม

	 2.	 กลุ่มภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรงจากการติดเชื้อเอช
ไอวี : Severe immunocompromise due to 
symptomatic HIV/AIDS ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ
หรือจำนวน CD4 count น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อ
ไมโครลิตร

	 3.	 ก ลุ่ ม ผู้ ติ ด เ ชื้ อ เ อ ช ไ อ วี ที่ ไ ม่ แ ส ด ง อ า ก า ร : 
Asymptomatic HIV infection

	 4.	 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งมีภูมิคุ้มกันพร่องจำกัด: 
Chronic diseases with limited immune deficits 
อันได้แก่ โรคตับ โรคไตเรื้อรัง เบาหวาน ขาดสารอาหาร 
และผู้ไร้ม้าม

	 ความเสี่ยงในการติดเชื้อในคนที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
มีความแตกต่างกันตามชนิดและความรุนแรงของโรค ดัง
สรุปไว้ในตารางที่ 1  

	 ตัวอย่างในการประเมินความเสี่ยงดังกล่าวได้สรุปเป็นก
ลุ่มโรคตัวอย่างดังต่อไปนี
้


ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

	 ต้องให้ความสำคัญกับเชื้อโรคที่อาศัยระบบภูมิคุ้มชนิด
พึ่งเซลล์จัดการเป็นหลัก อันได้แก่ กลุ่มแบคทีเรียในเซลล์ 
(intracellular bacteria) รวมไปถึงเชื้อโรคฉวยโอกาส 
(opportunistic infections) เช่น เชื้อรา พยาธิ โปรโตซัว 
วณัโรค ไวรสั เปน็ตน้ การตดิเชือ้ทีพ่บไดบ้อ่ย เชน่ ไขห้วดัใหญ ่ 
pneumococcal infection และ salmonella infection 
ยังสามารถพบได้เช่นกัน การติดเชื้อบางชนิดยังทำให้การ
ดำเนนิโรคเอดสเ์รว็ขึน้ดว้ย [5-7]   เชน่ โรคพยาธิใบไมเ้ลอืด 
สามารถกดการทำงานของ Th-1 CD4 cells [8] และ
ปริมาณไข่พยาธิ ใบไม้เลือด สูงกว่าทั่วไปทำให้การแพร่
กระจายและความรนุแรงของโรคสงูขึน้ [9]  ภาวะตดิเชือ้รว่ม 
(coinfection) กับเชื้อเอชไอวีมักส่งผลให้การพยากรณ์โรค
แย่ลง เช่นกลุ่มที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีร่วมจะเกิด 
ภาวะตับอักเสบเรื้อรังจะสูงขึ้น ข้อมูลดังกล่าวย่อมช่วย
พิจารณาเลือกวัคซีนให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกันได้
ตามความจำเป็น



ผู้ไร้ม้าม 

	 ม้ามถือเป็นอวัยวะของระบบภูมิคุ้มกัน มีบทบาท
สำคัญในการกำจัดเชื้อโรคที่มีแคปซูล ผู้ไร้ม้ามจึงมีความผิด
ปกติในการทำงานของ natural killer (NK) cells และ
ระบบคอมพลีเมนต์ ซึ่งจะเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดสูงกว่าปกติถึง 600 เท่า [10]   โดยเฉพาะผู้ป่วยโรค
เลือดที่ตัดม้ามจาก ธาลัสซีเมีย หรือมะเร็งต่อมน้ำเหลือง 
จะมีความเสี่ยงสูงกว่าผู้ที่ตัดม้ามจากอุบัติเหตุ ผู้ไร้ม้ามยัง
หมายรวมถึงกรณีที่มีความผิดปกติในการทำงานของม้าม
จากโรค sickle cell anemia, hemoglobin SC disease, 
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ตารางที่ 1	 แสดงเชื้อโรคที่พบบ่อยในความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันที่แตกต่างกัน

	

	 ความผิดปกติ	 ตัวอย่างโรค	 เชื้อโรคที่พบบ่อย



Neutropenia (< 1,000/ml)	 Aplastic anemia postchemotherapy	GPC: S. auereus, Streptococci, 

	 	 Staphylococcal coag neg, Enterococci

		  GNR: E. coli, Proteus spp, Klebsiella spp,

		  Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter

	 	 Fungi: Candida spp, Aspergillus spp,

	 	 Phycomycosis: Mucormycosis       


PMN dysfunction	 CGD*, Chediak- Higashi 	 S. aureus, Pseudomonas cepasia, Serratia

	 syndrome, Myeloperoxidase	 marcescens, Klebsiella spp, E. coli

	 deficiency	 Candida spp, Nocardia spp, Aspergillus 

	 	 spp, Chromobacterium violaceum                                                             


Asplenic	 Postsplenectomy	 Pneumococci, H. influenzae, Meningococci,

		  E. coli, Staphylococcus aureus

	 ธาลัสซีเมียตัดม้าม > 5 ปี	 เชื้อมักเป็นแกรมลบ เช่น Klebsiell spp, 

		  Aeromonas spp


Antibody deficiency	 CVID**, Selective IgA deficiency, 	 Capsulated bacteria: Pneumococci, E.coli,

	 IgG subclass deficiency, Good’s 	 H. influenzae, S. aureus, Pseudomonas

	 syndrome (Immunodeficiency 	 aeruginosa, Giardia lamblia,

	 with thymoma)	 Pneumocystis jiroveci, HCV infection

	 	 Enteroviruses: poliomyelitis, echovirus


Complement deficiency	 Hereditary terminal complement 	 Pneumococci, H. influenzae,

	 components deficiency	 Meningococci, Enterobactericeae


Cell mediated 	 HIV infection, Primary CD4 T cell	 TB, Salmonella spp, Nocardia asteroides,

immunodeficiency 	 deficiency, IL-2 deficiency, 	 Nontuberculous mycobacterium, Listeria

	 SCID***	 monocytogenes, Legionella pneumophila,

		  Candida spp, Cryptococcus neoformans,

		  Penicilium marneffei, Histoplasma spp,

		  Pneumocystis jiroveci, Strongyloides spp,

		  Enterocytozoon bieneusi, Cyclospora

		  cayetanensis, Cryptosporidium parvum,

		  Toxoplasma gondii, CMV, HSV, VZV, 

	 	 influenza, adenovirus, measles	  

*CGD	 = chronic granulomatous disease

**CVID	= common variable immunodeficiency

***SCID	= severe combined immunodeficiency disease



splenic atrophy หรือ congenital asplenia, systemic 
amyloidosis, SLE, rheumatoid arthritis เป็นต้น ใน
ช่วงชีวิตของผู้ไร้ม้ามจะพบอุบัติการของโรคติดเชื้อรุนแรงได้
ประมาณร้อยละ 5 โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กจะเสี่ยงสูงกว่าถึง 4 
เท่า [3]   การเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อนิวโม
 
คอคคัส และถ้าพิจารณาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเลือดที่ตัดม้าม 
ความเสี่ยงของการติดเชื้อในกระแสเลือดจะเพิ่มขึ้นถึง
 
ร้อยละ 25 [10] โดยอัตราการติดเชื้อสูงสุดเกิดขึ้นในช่วง

สองปีแรกหลังตัดม้าม เนื่องจากความสามารถในการสร้าง
แอนติบอดีจะเกิดขึ้นได้เองภายหลังสองปี กรณีการติดเชื้อ
มาลาเรียในผู้ป่วยไร้ม้ามจะพบระดับเชื้อในเลือดสูงกว่าปกติ
เนื่องจากม้ามไม่สามารถกำจัดเม็ดเลือดแดงที่ติดเชื้อได้ดี 
โดยทั่วไปจึงแนะนำให้ผู้ป่วยงดเดินทางไปยังบริเวณแหล่ง
โรคมาลาเรีย การติดเชื้อจากผิวหนังที่มีบาดแผลถือเป็น
ปัญหาสำคัญเช่นกัน เพราะสามารถเกิดภาวะ septicemia 
และช็อคอย่างรวดเร็วได้ แพทย์ผู้ดูแลควรพิจารณาให้ยา
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ปฏิชีวนะที่เหมาะสม เพื่อป้องกันและลดความรุนแรงของ
การติดเชื้อ เช่น เชื้อ Capnocytophaga canimorsus 
สามารถเข้าสู่กระแสเลือดและเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 27 หลัง
ถูกสุนัขกัด [11-13]



เบาหวาน 

	 ภูมิคุ้มกันบกพร่องเกิดจาก phagocytic dysfunction 
ของนิวโทรฟิล ทำให้เพิ่มโอกาสติดเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา
บางชนิด คำแนะนำเพื่อเตรียมผู้ป่วยเบาหวานก่อนเดินทาง
นั้นต้องคำนึงถึงอายุ เพศ พฤติกรรมและวิถีชี วิต 
ประวัติการเจ็บป่วย การคุมน้ำตาลและภาวะแทรกซ้อนของ
เบาหวานที่ผ่านมา รวมไปถึงยาและเวชภัณฑ์ปัจจุบันของ
 
ผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตาควรหลีกเลี่ยง
กิจกรรมการปีนเขา เพราะมีโอกาสขาดออกซิเจนในบริเวณ
ที่มีความหนาแน่นอากาศต่ำ ทำให้เส้นเลือดแตกในจอตาได้  
ภาวะหนองฝี [14,15]   และ การติดเชื้อรา [16] หลัง
อุบัติเหตุพบได้บ่อยจากการกดทับ ภาวะ neuropathy, 
vascular compromise ทำให้แผลเรื้อรังและเนื้อตายได้ 
การดูแลผิวหนังจึงมีความสำคัญโดยเฉพาะบริเวณเท้าและใน
ร่มผ้าของผู้ป่วย การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะพบได้
บ่อยขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุและสตรี ยาปฏิชีวนะจึงต้องเลือกให้
เหมาะสมและให้อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานขึ้นอย่าง
น้อย 10-14 วัน ดังนั้นข้อมูลการเดินทาง และอาหาร
ระหว่างเดินทางของคนไข้จึงต้องมีการวางแผนและใส่ใจเพื่อ
ป้องกันภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำระหว่างเดินทาง  



ผู้ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ 

	 โดยทั่วไปภายในช่วง 2  ปีหลังการปลูกถ่ายอวัยวะ 
 
ผู้ป่วยยังได้รับยากดภูมิคุ้มกันจึงจัดว่าเป็นผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน
ชนิดพึ่งเซลล์บกพร่อง เชื้อที่ควรเฝ้าระวังได้แก่กลุ่ม
แบคที เรียในเซลล์ เชื้ อวัณโรค Listeria spp, 
Salmonella และเชื้อรา เหมือนที่พบในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อจะสูงมากในช่วง 1 ปีแรก จึงควร
เลื่อนการเดินทางออกไปถ้าไม่จำเป็น และต้องระวังเชื้อโรค
ที่เคยติดเดิมและสงบอยู่ เช่น เชื้อเริม ตับอักเสบชนิดซี 
เป็นต้น จะกลับกำเริบ (reactivate) ได้ใหม่ในช่วงที่
ร่างกายอ่อนแอ  



ผู้ที่ไม่ถือว่าเป็นผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 ภาวะดงักลา่วตอ่ไปนี้ไมจ่ดัเปน็ผูท้ีม่ภีาวะพรอ่งภมูคิุม้กนั 
จึงมีข้อปฏิบัติตัวและการรับวัคซีนเหมือนในนักเดินทางที่มี
สุขภาพดีทั่วไป แต่แพทย์ผู้ดูแลอาจต้องเตรียมหนังสือ
รับรองโรค ยารักษาโรค และคำแนะนำเฉพาะเพิ่มเติม
สำหรับกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี
้
	 1.	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับ CD4 มากกว่า 500 
เซลล์ต่อมิลลิลิตร

	 2.	 ผู้ที่ได้รับเคมีบำบัดสำหรับมะเร็ง มะเร็งต่อมน้ำ
เหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว ครั้งสุดท้ายมาแล้วนานกว่า 3 

เดือน หรือมะเร็งดังกล่าวอยู่ในภาวะสงบ (in remission)  
อย่างไรก็ตามต้องรับการตรวจประเมินด้านภูมิคุ้มกัน เป็น
ระยะๆ และพิจารณาเป็นรายบุคคล เนื่องจากการฟื้นตัว
ของระบบภูมิคุ้มกันใช้ระยะเวลาไม่เท่ากัน

	 3.	 การรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ ในระยะเวลาสั้นกว่า 
2 สัปดาห์ ด้วยขนาดยาน้อยกว่า 20 มิลลิกรัมต่อวันของยา 
prednisolone หรือความแรงเทียบเท่ากัน   กรณีได้
รับสเตียรอยด์ทางการพ่นยา ยาทา ยาฉีดเข้าข้อไม่เพียง
พอที่จะก่อให้เกิดภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 4.	 หลังได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูกนานกว่า 2 ปี 
และไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน หรือไม่อยู่ ในภาวะ graft 
versus host disease

	 5.	 โรคในระบบ autoimmune disease ที่ไม่ได้รับ
ยากดภูมิคุ้มกัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยอาจมีโรคแฝงหรือภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เกิดร่วมกันได้ ดังนั้นต้องอาศัยการ
ตรวจเพิ่มเติม ประเมินและติดตามผู้ป่วย 



กลุ่มอาการเจ็บป่วยที่สัมพันธ์กับการเดินทางในผู้ป่วย
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 1.	 กลุ่มเชื้อโรคทางเดินอาหาร 

	 เปน็อาการปว่ยทีเ่ปน็ปญัหาพบไดบ้อ่ยทีส่ดุในนกัเดนิทาง 
มีรายงานว่านักท่องเที่ยวตะวันตกร้อยละ 40 ที่เดินทาง
มายังประเทศกำลังพัฒนารายงานอาการท้องเสีย เชื้อโรคใน
กลุ่มนี้ติดต่อผ่านการปนเปื้อนจากอาหารและน้ำดื่มที่ ไม่
สะอาด อาหารพื้นเมืองที่ไม่สุก สุขนิสัยการปรุงอาหารและ
การกิน และสภาพอากาศร้อนที่ทำให้อาหารเสียได้ง่ายและ
เป็นแหล่งเจริญของแบคทีเรียได้ดี เชื้อโรคที่พบว่าปนเปื้อน
มากับอาหารเช่น เนื้อสัตว์ที่ปรุงไม่สุกสะอาด อาหารทะเล 
เนยแข็ง นมสด ผลไม้สด และน้ำดื่มที่ ไม่ได้มาตรฐาน 
ได้แก่ Cryptosporidium spp, Cyclospora 
cayetanensis, Toxoplasma gondii, Salmonella spp, 
E. coli, Vibrio spp, Listeria monocytogenes, 
Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica, 
Hepatitis A virus, Norwalk-like virus เป็นต้น 



	 2.	 กลุ่มโรคทางเดินหายใจ  

	 ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องมักแสดงอาการป่วยที่รุนแรง
กว่านักท่องเที่ยวทั่วไป โอกาสติดเชื้อชนิดลุกลามและมี
อัตราตายสูงขึ้น โรคที่พบได้บ่อยได้แก่ ไข้หวัดใหญ่ โรคหัด 
เชื้อนิวโมคอคคัส [17]  เชื้อวัณโรค [18]  ไซนัสอักเสบพบ
ได้บ่อยในผู้ป่วย common variable immunodeficiency 
(CVID) หรือติดเชื้อเอชไอวี โดยมีอาการแตกต่างกันไป
 
ตัง้แต่ไมแ่สดงอาการ [19]  จนมอีาการรนุแรง เปน็พรอ้มกนั
หลายตำแหน่งและกลับเป็นซ้ำได้ ซึ่งพบในกรณีที่ระดับ 
CD4 count น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตร [20]  ปอด
อักเสบจากเชื้อราบางชนิด เช่น Penicillium marneffei, 
Histoplasma spp, Aspergillus spp  พบได้บ่อยในผู้ที่
มีภูมิคุ้มกันชนิดพึ่งเซลล์บกพร่อง เช่นภาวะหลังปลูกถ่าย



อวัยวะ ได้รับยากดภูมิคุ้มกันและติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้น 
 
ยาป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจก่อนเดินทาง
ควรพิจารณาเป็นรายๆ เมื่อต้องเดินทางไปยังพื้นที่เสี่ยงสูง
ของเชื้อนั้น เช่น ยากลุ่ม fluconazole หรือ itraconazole 
แนะนำใหผู้ต้ดิเชือ้เอชไอวทีีต่อ้งการเดนิทางไปยงัแถบตะวนัตก
ของอเมริกา เพื่อป้องกันเชื้อ coccidioidomycosis [22]  
พื้นที่เสี่ยงและภาวะเสี่ยงจากภูมิคุ้มกันบกพร่องได้สรุปไว้ใน
ตารางที่ 2 และ 3 ตามลำดับ 

	 3.	 กลุ่มการติดเชื้อที่มีแมลงเป็นพาหะ  

	 ได้แก่ มาเลเรีย   trypanosomiasis ไข้เลือดออก 
 
ไข้ เหลือง เป็นต้น ขณะนี้ยังไม่พบว่าผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่องมีความเสี่ยงและมีการดำเนินโรคที่รุนแรงกว่าปกติ
ในการติดเชื้อมาเลเรีย [3,18,22]  ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ
เช่นภาวะมาลาเรียขึ้นสมองในผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบได้ใน
อัตราไม่สูงกว่าผู้ที่มีภูมิคุ้มกันปกติ [23]  ยกเว้นในผู้ไร้ม้าม

ซึง่มรีะดบัเชือ้มาลาเรยีในเลอืดสงูกวา่ปกต ิ และหญงิตัง้ครรภ์
ที่ติดเชื้อเอชไอวีและมาลาเรีย พบภาวะแทรกซ้อนจาก 
placental malaria และเดก็หลงัคลอดมอีตัราการตายสงูกวา่
ผู้ที่ ไม่ติดเชื้อเอชไอวี [24,25]   และแม้ว่าระดับ HIV 
RNA ในเลือดของผู้ป่วยมีรายงานว่าสูงขึ้นเมื่อติดเชื้อ
มาลาเรีย [26]  จากกลไกกระตุ้นผ่านภูมิคุ้มกันโดย
แอนติเจนของเชื้อมาลาเรีย [7]   แต่ยังไม่พบว่าเชื้อ
มาลาเรียจะสามารถทำลายภูมิคุ้มกันผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
เหมือนที่พบจากกรณีติดเชื้อ toxoplasmosis หรือ 
cryptosporidiosis [27]  

	 สำหรับการติดเชื้อ leishmaniasis โดยเฉพาะ 
visceral leishmaniasis ผู้ติดเชื้อเอชไอวีถือเป็นกลุ่มเสี่ยง
เช่นเดียวกับโรค Chagas’ disease และการดำเนินของโรค
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวียังมีลักษณะต่างจากปกติด้วย เช่นไม่พบ
ภาวะมา้มโต ภาวะ pancytopenia ภาวะ hyperglobulinemia 
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ตารางที่ 2	 พื้นที่ของโรคติดเชื้อประจำถิ่น



	 โรค/เชื้อโรค	 บริเวณที่มีการแพร่เชื้อ



Coccidioidomycosis	 Southwestern US, Mexico, Central & South America

Penicillium marneffei	 Southeast Asia, China, Northern part of Thailand

Histoplasmosis	 Worldwide except Antarctica

Mycobacterium tuberculosis	 Africa, Asia

Cyclospora spp	 Africa, Central & South America, Southeast Asia, US 

Malaria	 Africa, South East Asia, South China, South America

Leishmaniasis	 Southern Europe, Spain, France, India, Pakistan, Middle East Asia

Trypanosomiasis 	 Sub-Saharan Africa, Latin America

HIV	 Africa, South China, Southeast Asia

Dengue fever  	 Africa, Southeast Asia, Central & South America, Caribbean

Yellow fever	 Africa, South America  






ตารางที่ 3	 เชื้อที่พบบ่อยในการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจกรณีที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง



	 ชื้อโรค	 ภาวะที่มีความเสี่ยง



Influenza virus	 HIV, เบาหวาน, โรคเลือด, ยากดภูมิคุ้มกัน 

Streptococcus pneumoniae	 HIV , asplenic, SLE, autoimmune disease

Hemophilus influenzae	 HIV, asplenic, เบาหวาน

Pseudomonas aeruginosa	 Phagocytic defects: neutropenia, เบาหวาน

Legionella	 SLE, steroid use

Mycobacterium tuberculosis	 HIV, เบาหวาน, steroid use

Histoplasma	 HIV, SLE, hematologic malignancies

Coccidioides	 HIV, เบาหวาน, มะเร็ง, ปลูกถ่ายอวัยวะ

Pneumocystis jiroveci (PCP)	 HIV (CD4 < 200), ผู้ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ 

Nocardia     	 SLE, steroid use, เบาหวาน   
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และสามารถตรวจพบเชื้อจากรอยโรคในกระเพาะอาหาร 
[28-30]  ปอด [31]   ทวารหนัก และบริเวณผิวหนังปกติ 
[32]   โดยเฉพาะผู้ที่มีเม็ดเลือด CD4 ต่ำกว่า 200 เซลล์ 
ต่อมิลลิลิตร  ซึ่งจะมีการพยากรณ์โรคไม่ดี และอัตราตายสูง 
[33]  สำหรับ Chaga’s disease นั้นสามารถก่อภาวะสมอง
อักเสบ ผลการตรวจทางรังสีวิทยาจะแสดงรอยโรคลักษณะ 
ring-enhancing lesions ในสมองได้คล้ายที่พบในกรณีติด
เชื้อ toxoplasmosis จึงต้องระมัดระวังในการวินิจฉัยแยก
โรคในนักท่องเที่ยวที่มีความเสี่ยงสัมผัสโรค รายงานการติด
เชื้อ onchocerciasis ยังไม่พบความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ
เอชไอวี [34]   ในแง่ความเสี่ยงและความรุนแรงของโรค 
แต่พบว่าพยาธิชนิดนี้สามารถกดภูมิคุ้มกันแบบพึ่งเซลล์ของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ ส่วนการวินิจฉัยด้วยระดับแอนติบอดีใน
ผู้ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่องอาจไม่ช่วยในการวินิจฉัยได้เหมือนที่
พบในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ [35] 

	 4.	 กลุ่มโรคติดต่อผ่านกิจกรรมท่องเที่ยว 

	 กิจกรรมสันทนาการระหว่างการเดินทางทำให้เกิดการ
ปนเปื้อนของเชื้อโรคจากสัตว์ ดิน และน้ำ ผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน
บกพร่องควรระมัดระวังการเข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าว โดย
เฉพาะในแหล่งท่องเที่ยวที่มีโรคประจำถิ่น เช่น รายงานจาก
ภาคเหนือของไทยพบว่าการเข้าร่วมกิจกรรมที่ปนเปื้อนดิน
ในช่วงหน้าฝน (เดือนพฤษภาคม-ตุลาคม) จะมีความเสี่ยง
ของการติดเชื้อรา Penicillium marneffei สูงขึ้น (OR = 
1.91, 95% CI 1.04-3.52) [36]   เช่นเดียวกับ 
nontuberculous mycobacteria ซึ่งมักแสดงอาการทาง
ผิวหนัง เช่น rapidly growing mycobacteria ในกลุ่มที่มี
ประวัติแผลผิวหนังก่อนการสัมผัสดินและน้ำ เป็นต้น  



การให้วัคซีน (immunoprophylaxis) ก่อนการเดินทาง 

	 โดยทั่วไปนักท่องเที่ยวที่วางแผนการเดินทางไปยัง
ประเทศที่กำลังพัฒนาควรมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อหัด หัดเยอรมัน 
คางทูม บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน สุกใส และ เชื้อ 
Hemophilus influenzae type B  กรณีเชื้อโรคที่มีความ
ชกุสงูในบางพืน้ที ่ เชน่ โปลิโอ ไขเ้หลอืง เชือ้เมนงิโกคอคคสั 
และไวรัสพิษสุนัขบ้า ควรพิจารณาวัคซีนให้เหมาะสมกับ
พื้นที่เสี่ยงดังกล่าว เช่น ผู้ที่จะเดินทางไปยังแอฟริกาและ
อเมริกาใต้ควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้เหลือง เนื่องจากให้ผล
ป้องกันดี [37]  นักท่องเที่ยวจากประเทศที่พัฒนาแล้วที่จะ
เดินทางมายังประเทศกำลังพัฒนาควรพิจารณาวัคซีน
ป้องกันเชื้อที่ก่อโรคในระบบทางเดินอาหารเพิ่มเติม เช่น 
อหิวาต์ ไทฟอยด์ ตับอักเสบชนิดเอ และโปลิโอ เป็นต้น 
 
ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
เชื้อนิวโมคอคคัส ไวรัสตับอักเสบชนิดเอ ชนิดบี เพิ่มเติม
เนื่องจากก่อความรุนแรงได้สูงขึ้นในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
[38,39]     เช่นเดียวกันกับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ
ชนิดเอที่ควรพิจารณาให้ ในผู้ป่วยโรคตับเรื้อรัง ยังไม่มี
ภูมิคุ้มกัน [40]     โดยทั่วไปการพิจารณาวัคซีนในกลุ่มผู้มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ต้องคำนึงความปลอดภัยซึ่งไม่ควรให้ผล

ข้ างเคียงสูงกว่ าบุคคลทั่ วไป [41]   และนอกจาก
ประสิทธิภาพในการกระตุ้นภูมิคุ้มกันซึ่งควรให้ผลป้องกัน
โรคได้ดีแล้ว ยังมีสิ่งที่ต้องพิจารณาก่อนตัดสินใจให้วัคซีนใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนี้ 

	 1)	 ความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคติดเชื้อใน
บริเวณที่ต้องการเดินทางไป   การประเมินความเสี่ยงดัง
กล่าวเรียกว่า travel-specific epidemiological risk โดย
พิจารณาถึงความชุกของโรคในบริเวณที่ต้องการเดินทางไป
ร่วมกับความรุนแรงของโรค เช่น การติดเชื้อ salmonella, 
pneumococcal และ meningococcal infection พบได้
บ่อยและแสดงอาการรุนแรงสูงขึ้นในกลุ่มผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง [42]   จึงสมควรพิจารณาให้วัคซีน ไทฟอยด์ 
 
นิวโมคอคคัส และเมนิงโกคอคคัส ตามลำดับ เมื่อต้องการ
เดินทางไปยังพื้นที่ เสี่ยง โดยเฉพาะผู้ ไร้ม้ามเนื่องจาก
สามารถเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้สูงถึงร้อยละ 70 

	 2)	 ลักษณะของวัคซีนที่พิจารณาให้ โดยทั่วไปให้หลีก
เลี่ยงวัคซีนเชื้ออ่อนแรง (live attenuated vaccines) เช่น 
BCG ในผู้ที่พร่องภูมิคุ้มกันชนิดพึ่งเซลล์ [43]     โดย
เฉพาะผู้ติดเชื้อเอชไอวี และพิจารณาให้ inactivated 
vaccines แทนสำหรับวัคซีนป้องกันไทฟอยด์ โปลิโอ และ
อหิวาต์ เนื่องจากสามารถเกิดการเจ็บป่วยจากวัคซีนเชื้อ
อ่อนแรง และเสี่ยงต่อภาวะเชื้อแพร่กระจายในร่างกายหลัง
ได้รับวัคซีน [44-49]  อย่างไรก็ตามวัคซีนป้องกันไข้เหลือง
และวัคซีนหัดสามารถให้ได้เมื่อมีระดับ CD4 count มาก
กว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตร [50,51]  และต้องใส่ใจในเรื่อง
ความครบถ้วนของจำนวนวัคซีนดังกล่าวด้วย เช่นวัคซีนหัด
ควรได้รับอย่างน้อย 2 ครั้งในผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันต่อหัด

	 3) สภาพภูมิคุ้มกันของคนไข้ ซึ่งพิจารณาจากโรค 
ความรุนแรงจากประวัติการติดเชื้อที่ผ่านมา ประวัติแพ้
อาหารที่ให้ปฏิกิริยาข้ามกับวัคซีนบางชนิดได้ เช่น วัคซีน
ป้องกันไข้เหลืองควรงดให้กรณีมีประวัติแพ้ไข่ไก่ เป็นต้น 
ประวัติยากดภูมิคุ้มกันที่ ได้รับและระยะเวลาที่ ได้รับการ
รักษาดังกล่าว ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
ระดับเม็ดเลือดขาว ระดับ CD4 count แผ่นสเมียร์เลือด 
ปริมาณ Howell-Jolly bodies เป็นต้น เหล่านี้จะช่วย
วางแผนให้ผู้ป่วยรับวัคซีนตามตารางที่เหมาะสมและให้ผล
ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันจากวัคซีนสูงสุด ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอดส์ ภูมิคุ้มกันของผู้ติดเชื้อจะฟื้นตัว
ขึ้นได้ [52,53]   เห็นได้จากความสัมพันธ์ของระดับ CD4 
count ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและระดับแอนติบอดีจากวัคซีน
ป้องกันไข้หวัดใหญ่ [54]   ไวรัสตับอักเสบชนิดเอ [55]  
ตับอักเสบชนิดบี [56]   โดยภูมิคุ้มกันที่จำเพาะทั้งชนิด 
humoral และชนิดพึ่งเซลล์จะเพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มที่มีระดับ 
CD4 count สูงกว่า 300 เซลล์ต่อมิลลิลิตร [57]   แต่ให้
ผลตอบสนองไม่ดีเมื่อมีระดับเม็ดเลือด CD4 < 100 และ 
viral load > 100,000 copies ต่อมิลลิลิตร [54]    โดย
ทั่วไปจึงไม่แนะนำให้วัคซีนทั้งสามชนิดนี้แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ที่มีระดับ CD4 count น้อยกว่า 100 เซลล์ต่อมิลลิลิตร 
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[53]     และควรพิจารณาให้วัคซีนป้องกันการติดเชื้อที่มี
ความเสี่ยงสูง เช่น วัคซีนหัด [51]  ตั้งแต่แรกเมื่อมีระดับ 
CD4 สูงกว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตร เพื่อให้ผลตอบสนอง
ในระดับสูงและยาวนาน [41]  

	 สำหรับวัคซีน inactivated hepatitis A [58],  
วัคซีนโพลีแซคคาไรด์ เช่น วัคซีนป้องกันเมนิงโกคอคคัส
และนิวโมคอคคัส นั้นสามารถกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้โดยไม่
สัมพันธ์กับระดับ CD4 count ของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีระดับ CD4 count ต่ำยังได้ประโยชน์จากวัคซีน
ดังกล่าว และควรพิจารณาให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ
เอและบี ในรายที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกันโดยพิจารณาจากระดับ
แอนติบอดีทางน้ำเหลืองเดิมที่แสดงว่ายังไม่มีภูมิคุ้มกัน 
[59]     อย่างไรก็ตามผลตอบสนองทางคลินิกของวัคซีน
ป้องกันนิวโมคอคคัสอาจไม่เป็นไปตามคาดในกลุ่มที่มีระดับ 
CD4 count ต่ำกว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตร [60]   และ
แม้ว่าอัตราการตอบสนองจากน้ำเหลืองจะเกิดเพียงร้อยละ 
50-70 เทียบกับบุคคลปกติ แต่วัคซีนบางชนิดเช่น วัคซีน
ป้องกันไวรัสตับอักเสบชนิดบี ควรพิจารณาให้เนื่องจาก
สามารถช่วยลดปัญหาตับอักเสบเรื้อรังในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้

	 4)	 ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ virological rebound 
ของเชื้อเอชไอวีหลังได้รับวัคซีน จากผลการศึกษาพบว่า 
HIV RNA viral load เพิ่มสูงขึ้นหลังได้รับวัคซีนป้องกัน
เชื้อ meningococcus, pneumococcus ไข้หวัดใหญ่และ
บาดทะยัก [61,62]  แต่เกิดขึ้นเพียงระยะสั้น (temporary 
change) เท่านั้น [54] ซึ่งเป็นผลมาจากการกระตุ้นระบบ
ภูมิคุ้มกันจากวัคซีน [54] และส่วนใหญ่ปริมาณไวรัสจะ
กลับสู่ระดับเดิมได้ภายใน 4-6 สัปดาห์ หรือหลังรักษาด้วย
ยาต้านเชื้อไวรัส ร่วมกับการดำเนินโรคในผู้ได้รับวัคซีนไม่
แตกต่างจากธรรมชาติเดิมของโรค [63] เมื่อพิจารณาระดับ 
viral load และ CD4 count [64] และการกระตุ้น 
apoptosis [57] สรุปได้ว่าไม่พบหลักฐานที่แสดงว่าวัคซีน
จะกระตุ้นให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ระยะเอดส์ได้เร็วขึ้น 
[65,66] นอกจากนี้ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนปัญหาเกี่ยวกับ
ปฏิกิริยาทางเภสัชจลนศาสตร์ระหว่างวัคซีนป้องกันไข้หวัด
ใหญ่และยาที่ถูกกำจัดผ่าน cytochrome P450 โดยเฉพาะ
ยาต้านเชื้อเอดส์ในกลุ่ม protease inhibitors อย่างที่เป็น
กังวล [67] 

	 ข้อมูลการได้รับวัคซีนมีความสำคัญและอาจต้องระบุ
วันเวลาในใบสำคัญ เพื่อใช้แสดงที่ด่านตรวจคนเข้าเมือง 
เช่น วัคซีนไข้เหลืองต้องฉีดก่อนเข้าไปยังแหล่งระบาดของ
โรคอย่างน้อย 10 วันเพื่อการป้องกันได้จริง   วัคซีนตับ
อักเสบชนิดเอใช้เวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ เพื่อการป้องกัน
ได้จริง ดังนั้นในกรณีผู้ที่ไม่มีแผนการเดินทางล่วงหน้า ควร
พจิารณาวธิอีืน่ทีเ่หมาะสมแทน เชน่ สาร immunoglobulin 
ซึ่งให้ผลป้องกันการติดเชื้อได้ในระยะเวลาประมาณ 3-5 
เดือนขึ้นกับปริมาณที่ให้ วัคซีนที่แนะนำ วัคซีนที่ควรงดเว้น 
และตัวอย่างวัคซีนที่พิจารณาให้ในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง
ได้สรุปไว้และแสดงในตารางที่ 4, 5 และ 6 ตามลำดับ




การให้ยาป้องกัน (chemoprophylaxis) ขณะเดินทาง

	 ก า ร พิ จ า ร ณ า ย า ส ำ ห รั บ ป้ อ ง กั น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 
(chemoprophylaxis) ควรระมัดระวังในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
 
เอชไอวี ผู้ป่วยโรคไต ผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายอวัยวะ และผู้สูง
อายุ เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มักพบปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยา
กับยาได้เสมอ และมักมียาประจำที่ต้องรับประทาน ซึ่งยา
สำหรับป้องกันการติดเชื้ออาจมีผลเพิ่มหรือลดระดับยา
สำคัญในการรักษาโรคประจำตัว โดยเฉพาะยาที่ถูกกำจัด
ผ่าน CYP3A4 isoforms of cytochrome P450 [68]  
เช่น ยาต้านเชื้อเอชไอวีชนิด protease inhibitors ส่วนยา 
ketoconazole และ erythromycin จะเพิ่มระดับยา 
cyclosporin ซึ่งอาจเป็นพิษในคนไข้ปลูกถ่ายอวัยวะ 
เป็นต้น   การแพ้ยาและอาการข้างเคียงของยาเป็นปัญหาที่
พบได้บ่อยโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  อย่างไรก็ตาม
การป้องกันโรคท้องร่วงขณะเดินทางท่องเที่ยวในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่มีระดับ CD4 count น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อ
มิลลิลิตร ยังแนะนำให้ใช้ยาในกลุ่ม fluoroquinolone [53]  
เช่น ciprofloxacin ขนาด 500 มิลลิกรัมต่อวัน กินวันละ
ครั้ง โดยพิจารณาเฉพาะการเดินทางที่ ใช้เวลาน้อยกว่า 
 
3 สัปดาห์ และต้องคำนึงถึงผลกระทบจากเชื้อดื้อยาใน
อนาคตด้วย 

	 สำหรับการป้องกันเชื้อมาลาเรียในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
แนะนำยา doxycycline หรือ malarone (atovaquone/
proguanil) เนื่องจากผลข้างเคียงต่ำและให้ประสิทธิภาพด ี
[68]   ยา mefloquine มรีายงานอาการขา้งเคยีงทางระบบ
ประสาทได้บ่อยในผู้ติดเชื้อเอชไอว ี ผู้ที่มีประวัติชักหรือมี
อาการผิดปกติทางระบบประสาทส่วนกลาง และอาจมีผลลด
ระดบัยา ritonavir ในเลอืดได ้[69]   ยา proguanil และ 
chloroquine นั้นจะถูกกำจัดผ่าน CYP2C19 และ 
CYP2D6 isoforms of cytochrome p450 ตามลำดบั แม้
ไมม่ผีลตอ่ระดบัยาตา้นเชือ้เอดส์ในกลุม่ protease inhibitors 
ซึง่ถกูกำจดัผา่น CYP3A4  แต ่atovaquone มผีลลดระดบั
ยา indinavir และ rifampicin   ยา tetracycline และ 
metoclopramide สามารถลดระดบั atovaquone ได ้จงึตอ้ง
ระวงัถา้จะใชย้า malarone   สว่นการใช ้chloroquine ตอ้ง
มั่นใจว่าพื้นที่จะเดินทางไปเป็นบริเวณ chloroquine 
sensitive area  ขนาดยา malarone ที่แนะนำเพื่อการ
ป้องกันมาลาเรียสำหรับผู้ ใหญ่คือ 250 มิลลิกรัม
 
ของ atovaquone และ 100 มลิลกิรมัของ proguanil ตอ่วนั
หรือ 1 เม็ดต่อวันก่อนอาหาร โดยรับประทานก่อนเดินทาง 
 
1-2 วนั สว่น doxycycline ใชข้นาด 100 มลิลกิรมั หรอื 
 
1 แคปซูลต่อวัน อย่างไรก็ตามปัญหาการดื้อยาของเชื้อ
มาลาเรียและปฏิกิริยาระหว่างยาที่อาจเกิดขึ้น ทำให้การ
แนะนำการปอ้งกนัยงุกดัและการใช ้stand-by drugs สำหรบั
การรักษาในระยะแรกก่อนพบแพทย์ ในสถานพยาบาล 
 
น่าจะเหมาะสมกว่าเมื่อเดินทางไปยังพื้นที่ที่มีความชุกของ
มาลาเรยีไมส่งูนกั เชน่ ในแถบเอเซยีใตแ้ละเอเซยีตะวนัออก
เฉยีงใต
้
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ตารางที่ 4	 วัคซีนที่แนะนำให้นักท่องเที่ยวที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง



	 วัคซีนที่แนะให้ฉีด	 คำแนะนำ



Pneumococcal vaccine*	 พิจารณาให้ทุก 5 ปี                                                       
Influenza vaccine*	 พิจารณาให้ทุกปีตามสายพันธุ์ที่ระบาด                                 
Diphtheria-tetanus (dT)*	 พิจารณาให้ทุก 10 ป
ี
Hepatitis B vaccine*	 ต้องตรวจภูมิคุ้มกันก่อน                                                          
	 พิจารณาให้จำนวน 3 ครั้งที่ 0, 1 และ 6 เดือน

Haemophilus influenzae b conjugate vaccine	 Option ไม่สามารถครอบคลุมเชื้อทุกสายพันธุ์ที่ก่อโรค

Hepatitis A**	 ตรวจภูมิคุ้มกันก่อนและให ้4 สัปดาห์ก่อนเดินทาง 

Measles (or MMR)**	 ติดตามภูมิคุ้มกันก่อน ห้ามให้ผู้ที่มี CD4 < 200

Typhoid-inactivated Vi Polysaccharide**	 ฉีดก่อนเดินทาง 1 สัปดาห์พิจารณาให้ทุก 2-3 ป
ี
Inactivated polio (IPV)***	 พิจารณาให้จำนวน 2 ครั้งห่างกัน 4 สัปดาห
์
Meningococcal vaccine***	 เมื่อไปประกอบพิธีฮัจที่ซาอุดิอาระเบีย และไปบริเวณ 

	 Meningitis belt จาก Senegal ถึง Ethiopia 

	 ฉีดก่อนเดินทาง 10 วันเมื่อได้วัคซีนนานกว่า 2 ปี

Yellow fever***	 พิจารณาให้ทุก 10 ปี ห้ามให้ในกลุ่มแพ้ไข่ไก ่ leukemia,

	 lymphoma, และผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 < 200

Japanese encephalitis***	 ยังไม่มีข้อมูลยืนยันความปลอดภัย

	 พิจารณาให้ 3 ครั้งที่ 0, 7 และ 14-30 วัน

Inactivated cholera vaccine***	 พิจารณาให้ 2-3 ครั้งห่างกันประมาณ 7-42 วัน

Rabies vaccine***	 พิจารณาให้ขนาดสูง (1 มิลลิลิตร) ฉีดเข้ากล้าม 3 ครั้ง 

	 ที่ 0, 7 และ 21 วัน





*	 พิจารณาให้อย่างสม่ำเสมอเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

**	 พิจารณาให้เมื่อต้องการเดินทางท่องเที่ยว

***	พิจารณาให้เฉพาะเมื่อเดินทางไปยังแหล่งที่มีเชื้อโรคระบาดหรือเป็นโรคประจำถิ่น






ตารางที่ 5	 วัคซีนต้องห้ามในกลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง



	 วัคซีนต้องห้าม	 เหตุผล



BCG	 Vaccine induced disease

OPV	 Vaccine-associated poliomyelitis

Measles/MMR	 ปอดอักเสบในผู้ป่วยเอดส์ ผลทางภูมิคุ้มกันไม่ดีควรหลีกเลี่ยง

	 ถ้าระดับ CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตร

Live oral typhoid (Ty21a)	 Vaccine induced disease


การให้คำปรึกษาก่อนการเดินทางแก่ผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง

	 เมื่อผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องมาปรึกษาและขอคำ
แนะนำเพื่อการเดินทางท่องเที่ยว แพทย์ผู้ให้การปรึกษา
ต้องแจ้งข้อมูลและคำแนะนำการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยก่อนเดิน
ทางดังต่อไปนี
้
	 -	 ข้อมูลความเสี่ยงการติดเชื้อจากแหล่งท่องเที่ยวที่

ผู้ป่วยกำลังจะเดินทางไป

	 -	 ข้อมูลการรับวัคซีนป้องกันโรคที่เหมาะสมพร้อม

ระยะเวลาให้ผลป้องกัน

	 -	 คำแนะนำการป้องกันตัวจากการติดเชื้อจากการ

เดินทางโดยเฉพาะจากอาหารที่ไม่สุกสะอาด น้ำ
ดื่มรวมถึงน้ำแข็งที่ไม่สะอาด การพักแรม การใช้
ยากันยุงเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ติดต่อผ่านแมลง 
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การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงรับเชื้อเอชไอวีและ
โรคทางเพศสัมพันธ์ซึ่งมีผลต่อการดำเนินโรคเอดส์ 
ได้แก่ เพศสัมพันธ์ที่ ไม่มีการป้องกัน การสัก
ผิวหนังและการปนเปื้อนกับเลือดจากอุบัติเหตุ
ขณะเดินทางและจากของมีคม เช่น การเจาะใส่
ต่างหู มีดโกน เป็นต้น


	 -	 คำแนะนำการพกพา จัดเก็บยาและเวชภัณฑ์ การ
จัดเตรียมจำนวนให้เหมาะสมกับระยะเวลา


	 -	 คำแนะนำการติดตามการรักษาพร้อมผลตรวจก่อน
เดินทางเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในกรณีผู้ป่วยต้อง
พำนักในต่างประเทศเป็นเวลานาน


	 -	 ข้อมูลสถานพยาบาลที่เหมาะสมในการดูแลรักษา 
เมื่อเกิดปัญหาสุขภาพที่สัมพันธ์กับภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่องรวมถึงแผนที่ ประมาณการค่าใช้จ่าย 
แหล่งสืบค้นข้อมูล เป็นต้น


	 แพทย์ควรเตรียมใบรับรองแพทย์เพื่อแสดงสุขภาพ
และข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้เดินทาง พร้อมการรักษา ยาที่
ต้องใช้และแผนการรักษาในอนาคต เพื่อให้ง่ายต่อบุคลากร
ทางการแพทย์ในพื้นที่ ในการส่งตรวจและสืบค้นสาเหตุของ
การป่วยขณะเดินทางของผู้ เดินทางนั้น ดังนั้นผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่องควรพิจารณาทำประกันสุขภาพเพิ่มเติม
จากประกันอุบัติเหตุระหว่างเดินทาง เนื่องจากเป็นกลุ่ม
เสี่ยงในการเจ็บป่วย [70]     ในกรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวีควร
ต้องระบุผลตรวจเลือด สุขภาพและการรักษาปัจจุบันให้
 
ผู้ป่วยเก็บติดตัวไว้เสมอ การแสดงผลการติดเชื้อเอชไอวีอาจ
ต้องใช้ในการขอวีซ่าและยื่นแสดงที่ด่านตรวจคนเข้าเมืองใน
บางประเทศ เช่น อิรัก โคลอมเบีย เป็นต้น   โดยทั่วไป
สถานภาพการติดเชื้อเอชไอวี ไม่ ใช่ข้อจำกัดในการเข้า
ประเทศด้วยวัตถุประสงค์เรื่องการท่องเที่ยว ประเทศส่วน
ใหญ่ต้องการผลตรวจ anti-HIV ก่อนเข้าประเทศเฉพาะผู้ที่
ต้องการเข้าไปพำนักในประเทศเหล่านี้เป็นระยะเวลานาน
เกิน 1 เดือน เช่น นักธุรกิจ แรงงานต่างชาติ นักศึกษา 
การฝึกอบรมดูงาน เป็นต้น ตามตารางที่ 7     ผู้ติดเชื้อ
 

เอชไอวีควรตรวจสอบข้อมูลจากสถานทูตของแต่ละประเทศ
ก่อนหรือดูได้จาก website ที่กงศุลอเมริกาจัดทำไว้ให้
 
นักท่องเที่ยวชาวอเมริกาที่  <http://travel.state.gov/law/
info/info_621.html> เนื่องจากข้อบังคับนี้มีการ
เปลี่ยนแปลงทุกปี 

	 ข้อมูลดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและ
เตรียมความพร้อมในการเดินทาง หรือยกเลิก หรือเลื่อนการ
เดินทางออกไป และควรจัดทำเป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อให้
 
ผู้ป่วยสามารถทบทวนและปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด อาจ
พิจารณาให้คำแนะนำในการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะสำหรับผู้ป่วย
ในแต่ละรายไว้ เพื่อแจ้งแพทย์ในพื้นที่ที่ผู้ป่วยต้องเดินทาง
ไป เพื่อความเข้าใจในแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม 
เชน่ ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีย่งัตอ้งรบัประทานยา cotrimoxazole 
สำหรับป้องกันการติดเชื้อ Pneumocystis jiroveci ใน
ปอด เป็นประจำ เมื่อมีอาการท้องเสียอาจต้องพิจารณา
เลือกยาในกลุ่มอื่น เช่น quinolone สำหรับเป็นยา
ปฏิชีวนะฆ่าเชื้อในลำไส้ เป็นต้น



การปฏิบัติตัวขณะเดินทางท่องเที่ยวสำหรับผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 1.	 เลือกอาหารที่ผ่านการปรุงให้สุกสะอาดก่อนเสมอ 
สำหรับผักผลไม้สดต้องล้างน้ำสะอาดก่อน   สำหรับการดื่ม
น้ำกรองถ้าไม่แน่ใจให้ต้มเดือดอย่างน้อย 1 นาทีเสมอ 
 
เพื่อให้สามารถทำลายซีสต์ของเชื้อ Entamoeba และ 
Cryptosporidium ควรเลือกน้ำดื่มที่ผ่านกรรมวิธีต่างๆ 
เช่น การกลั่น ผ่านโอโซน หรือ reverse osmosis ใน
บรรจุภัณฑ์สำเร็จรูป   รายละเอียดของขั้นตอนกรรมวิธีใน
การทำให้ปลอดเชื้อที่ฉลากของผลิตภัณฑ์อาหารและน้ำดื่ม 
มีความสำคัญมากสำหรับนักเดินทางที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
โดยเฉพาะผู้ติดเชื้อเอชไอวี ข้อความที่ระบุว่าเป็นน้ำสะอาด 
น้ำแร่ ยังไม่เพียงพอที่จะสรุปว่ามีความปลอดภัยจากเชื้อโรค
ที่อาจปนเปื้อนมากับน้ำได้  ถ้าฉลากระบุขนาดความสามารถ
ในการกรองไว้ที่เส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ไมครอน 
 

ตารางที่ 6	 การให้วัคซีนในกลุ่มผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่องบางชนิด



	 โรค/ความผิดปกต	ิ วัคซีนที่พิจารณา



ทุกราย	 TT, Hepatitis A, rabies vaccine

HIV/AIDS	 Pneumococcal PS-23, Influenza, Hepatitis B

	 Varicella (if CD4 > 25%), Measles, Yellow fever 

	 (if CD4 >200)

ผู้ไร้ม้าม, ผู้ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ	 Pneumococcal polysaccharide-23 

	 H. influenzae type B conjugate vaccine 

	 Meningococcal-A,C,Y and W135

ไตวายเรื้อรัง 	 Hepatitis B, Influenza, 

	 Pneumococcal PS-23
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จะช่วยให้มั่นใจว่าปลอดจากเชื้อโรคต่างๆ โดยเฉพาะเชื้อ 
Cryptosporidium  สำหรับเครื่องดื่มอื่น ต้องเลือกเป็น
ชนิด pasteurized หรือ streaming hot (>175oF) น้ำ
ผลไม้ควรเลือกเป็นชนิดบรรจุกระป๋อง น้ำที่มาจากแม่น้ำ
ลำธารและทะเลสาป มี โอกาสสูงที่จะมีการปนเปื้อน 
oocysts  ส่วนอาหารจำพวกสลัด ผักสด และผลิตภัณฑ์
จากนมมักมีการปนเปื้อนกับเชื้อโรคได้เช่นกัน จึงควรหลีก
เลี่ยงและล้างมือให้สะอาดก่อนกินอาหารใดๆ

	 2.	 ควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ต้องอยู่กลางแจ้งใน
บริเวณที่มีมลพิษในอากาศ หรืออยู่ในแหล่งชุมชนที่แออัด
โดยไม่จำเป็น เช่น โรงภาพยนตร์ ตลาดนัด ซึ่งมีอากาศร้อน 
อบอ้าว และเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคหรือการติดเชื้อใน
ระบบหายใจ ไม่ควรตากแดดเป็นเวลานาน ถ้าจำเป็นควรใช้
ครีมกันแดดที่เหมาะสม 

	 3.	 ควรสวมใส่เสื้อผ้าที่คล่องตัว เย็นสบายหรือเหมาะ
กับสภาพอากาศ การอยู่ในที่มืดทึบ ย่อมเสี่ยงต่อการถูกยุง
และแมลงกัด จึงควรแต่งกายให้มิดชิดมากที่สุดในช่วง
 
กลางคืน และใช้ยาทากันยุงเสมอโดยเลือกเป็นชนิดที่มี 
 
10-30% DEET (N,N-diethyl-m-toluamide หรือ 
N,N-diethyl-3-methylbenamide) ผสมอยู่ เนื่องจากมี
ความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพสูง ในการไล่ยุง เห็บ 
หมัดหรือแมลงอื่นได้ [71]   และแนะนำให้ใช้เฉพาะใน
ผู้ใหญ่และเด็กอายุมากกว่า 2 ปี   ความเข้มข้นของสาร 
DEET ที่สูงขึ้นย่อมให้ฤทธิ์ป้องกันแมลงได้นานขึ้น เช่น 
ความเข้มข้น DEET ร้อยละ 4.75, 6.65, 20.0 และ 23.8 

สามารถป้องกันยุงกัดได้นาน 1.5, 2, 4 และ 5 ชั่วโมง
 
ตามลำดับ   แต่ความเข้มข้นเกินร้อยละ 50 จะไม่สามารถ
ป้องกันได้นานขึ้น เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลยืนยันความ
ปลอดภัยของน้ำยา ความเข้มข้นสูงในเด็กเล็ก จึงควรเลือก
ความเข้มข้นน้อยกว่าร้อยละ 10 ในเด็กอายุ 2-12 ปี
 
และความเข้มข้นลดลงในเด็กเล็ก กรณี ใช้กับเสื้อผ้า 
 
เครื่องนุ่งห่ม หมอน มุ้ง ควรใช้ ผลิตภัณฑ์ permethrin-
based products  ข้อมูลเกี่ยวกับยาฆ่าแมลงสามารถค้นหา
เพิ่มเติมได้ที่ <http://npic.orst.edu/> หรือ <http://
www.epa.gov/pesticides/citizens/insectrp.htm> 



บทสรุป
	 ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องถือเป็นกลุ่มเสี่ยงในการ
 
เดินทางท่องเที่ยว ด้วยข้อจำกัดของระบบภูมิคุ้มกันที่
บกพร่องในผู้ป่วยทำให้ความเสี่ยงของการติดเชื้อโรค 
ไม่เพียงจำกัดเฉพาะจากปัจจัยทางกายภาพของผู้ป่วย
เท่านั้น แต่ยาและการรักษาที่ ใช้อยู่ปัจจุบัน สภาพจิตใจ
และสังคม ล้วนแต่เป็นปัจจัยที่มีความสำคัญในการดูแล 
และให้คำปรึกษาในการเดินทางแก่ผู้ป่วย   การป้องกัน
ปัญหาสุขภาพระหว่างการเดินทาง ถือเป็นเป้าหมาย
ส ำ คั ญที่ สุ ด ข อ ง เ ว ชศ า สต ร์ ก า ร ท่ อ ง เ ที่ ย ว ใ นผู้ ที่ มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง   ข้อมูลและคำแนะนำในการปฏิบัติ
ตัวระหว่างการเดินทาง การให้วัคซีนและยาป้องกันโรค 
จึ ง เป็นแนวทางที่ เหมาะสมในการดูแลผู้ ป่ วยอย่ า ง
 
ต่อเนื่อง




ตารางที่ 7	 ตัวอย่างเงื่อนไขการแสดงผล anti-HIV: negative เมื่อเดินทางไปยังต่างประเทศ 



	 เงื่อนไขการตรวจเลือด	 ตัวอย่างประเทศ



ชาวต่างชาติที่พำนักเกิน 1 เดือน	 Bulgaria, Cuba, Georgia, Kasakstan, Kyrgyzstan, Marshall 

	 Islands, Qatar, Syria, Yemen, Uzbekistan

ชาวต่างชาติที่พำนักเกิน 90 วัน	 Belarus, Jordan, Moldova, Russia, Taiwan, Tajikistan, 

	 Turkmenistan, Ukraine, 

	 Korea (only entertainer) 

ชาวต่างชาติที่พำนักเกิน 6 เดือน	 China (not including HK or Macau), 

	 Hungary, India

Resident permits	 Aruba, Australia, Belize, Elsalvador, Kuwait, Latvia, Libya, 

	 Lithuania, Micronesia, Paraguay, Singapore, Slovakia, St Vincent

Work permits	 Bahrain, Brunei, Malaysia, Oman, Turks and Caicos, Greece 

	 (prostitute), Panama (prostitute), Seychelles (work requiring a

	 medical exam), South Africa (miner)

Residence, Work, or	 Central Africa Republic, Cyprus, Dominican Republic, Egypt,

Student permits	 Lebanon, Mauritius, Montserrat, Papua New Guinea, St Kitts and

	 Nevis, Spain, United Arab Emirates

Entry permits	 Iraq, Columbia




Source: <http://travel.state.gov/law/info/info_621.html> (updated July 2007)
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