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บทคัดยอ
 การเดินทางระหวางประเทศไดรับความนิยมเพิ่มขึ้นทุกๆ ป โดยจํานวนนักเดินทางนานาชาติที่เดินทาง

ระหวางประเทศเพ่ิมจํานวนข้ึนมากกวา 2 เทา ใน 20 ปที่ผานมา การเจ็บปวยจากการเดินทางเปนเรื่องท่ีพบเจอได

โดยไมไดคาดหมาย เวชศาสตรการเดินทางไดเขามามีบทบาทสําคัญกับนักเดินทาง โดยเฉพาะดานการปองกันโรค 

และมาลาเรียเปนหน่ึงในโรคท่ีตองเฝาระวังขณะเดินทางในเขตรอนและเขตอบอุนท่ัวโลก โดยเฉพาะใน                               

แถบทวีปแอฟรกิาทางตอนใตของทะเลทรายซาฮารา ซึ่งนักเดนิทางสามารถติดเชื้อมาลาเรยีได แมจะเปนในตวัเมือง

ก็ตาม รายงานมาลาเรยีโลกในป พ.ศ. 2559 ไดประมาณวา มีคนติดเชื้อมาลาเรยีทัง้สิ้น 216 ลานคน ใน 91 ประเทศ

ทั่วโลก โดยรอยละ 90.0 ของบุคคลเหลานี้ติดเชื้อมาลาเรียจากทวีปแอฟริกา และมีคนเสียชีวิตจากมาลาเรียทั้งสิ้น

ประมาณ 445,000 คน ปจจบุนัเม่ือนกัเดินทางจะเดินทางไปยังพ้ืนท่ีเสี่ยงมาลาเรยีสงู แพทยจะแนะนําวิธกีารปองกัน

ตนเองจากมาลาเรยีดวยวิธกีารปองกันยงุกัด รวมกันกับการรบัประทานยาปองกันการติดเชื้อมาลาเรยีในนกัเดินทาง

บางคน โดยการรับประทานยาปองกันมาลาเรียนั้น ถึงแมจะมีประโยชนในแงของการชวยปองกันโรคไดระดับหนึ่ง 

แตก็มีผลเสียในแงของความไมสะดวกในการตองรับประทานยาเปนประจําตอเน่ือง ตั้งแตกอนเดินทางเขาพื้นท่ี              

เสีย่งมาลาเรยี ระหวางอยูในพ้ืนทีเ่สี่ยง และหลังออกจากพืน้ทีเ่สี่ยงอีก 1-4 สปัดาห รวมถึงอาจกอใหเกิดผลขางเคยีง

ที่ไมพึงประสงคตอรางกาย แพทยจึงตองคาํนงึถึงความเสี่ยงในการตดิเชื้อมาลาเรยีหากไมกินยา และโอกาสเสี่ยงตอ

ผลขางเคยีงทีเ่กิดจากยาปองกันมาลาเรยีรวมกัน วัคซนีปองกันมาลาเรยีจงึเปนอีกทางเลอืกหน่ึงสาํหรบัทัง้นกัเดินทาง

และบุคคลท่ีอาศัยอยูในพ้ืนท่ีเสี่ยงตอโรค มีการพยายามคิดคนพัฒนาวัคซีนปองกันมาลาเรียมาตั้งแตป พ.ศ. 2484 

วัคซนีปองกันมาลาเรยีมีเปาหมายไปตามวงจรชีวติของเช้ือมาลาเรยี 3 ระยะ ไดแก ระยะที่เชื้อเขาสูรางกายโดยยุงกัด

และเขาสูตับ ระยะที่เช้ือออกจากตับเขาสูเม็ดเลือดแดง และระยะที่ใชเพศพรอมที่จะเขาสูยุงและแพรเชื้อใหแกผูอ่ืน

ตอไป การพัฒนาวัคซีนเกิดขึน้อยางมากในชวงทศวรรษที่ผานมา และวคัซนีทีถ่กูพฒันาไดมากทีส่ดุขณะนี้อยูในระยะ

ที่ 3 ของการทดลอง แตประสิทธิภาพที่ไดยังไมดีมากนัก และยังไมสามารถนําออกจําหนายสูทองตลาดได ดังนั้น               

จึงถือเปนการทาทายที่จะนาํความรูองครวมและเทคโนโลยีใหม ๆ  มาพัฒนาวัคซนีปองกันมาลาเรยีที่มีประสทิธิภาพ

ตอไป
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Abstract
 Traveling has become increasingly more popular, which can be seen from the number of                               

international tourists having more than doubled worldwide in the past two decades. Travel-related illness is                   

unavoidable, forcing travelers to deal with the sickness after their journey. Considering preventive approach, 

travel medicine plays an important role for disease control as well as illness prevention in travelers. Among 

travel-related diseases, malaria is one of the most common problems in many tourist destinations, especially 

sub-Saharan Africa, where travelers could get malaria infection even in the city. According to the World 

Malaria Report, in 2016, there were 216 million cases of malaria from 91 countries worldwide, and               

approximately 90.0% got infected from Africa. From this figure, the estimated number of malaria deaths was 

around 445,000. Travel medicine physicians normally give advice for those travelers traveling to malaria 

endemic areas to prevent themselves from mosquito bite, and prescribe chemoprophylactic antimalarial drugs 

for some travelers, after careful consideration and discussion about risks and benefits of taking the medications. 

Even though chemoprophylactic antimalarial drugs have some degrees of protection against malaria, their 

drawbacks are inconvenience for continuing antimalarial pill before, during, and after leaving the malaria risk 

areas for 1-4 weeks, and their adverse effects toward some travelers. Malaria vaccine is an alternative choice 

towards malaria prevention. There have been many trials for malaria vaccine development since 1941.              

Currently, there are three types of malaria vaccine. The first type is intended to target pre-erythrocytic stage, 

the second one aims at erythrocytic stage, and the last one targets sexual or gametophyte stage. Regarding 

malaria vaccine implementation, the most advanced vaccine is currently in clinical trial phase III, which 

provides limited immunity against malaria, and currently not available in the market. Therefore, it is a                

challenge to apply holistic knowledge and new technology for an effective antimalarial vaccine development.  

 คําสําคัญ                           Key words 
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บทนํา
 การเดินทางระหวางประเทศไดรับความนิยม

เพ่ิมขึ้นทุกๆ ป  โดยจํานวนนักเดินทางนานาชาติ                     

ที่เดินทางระหวางประเทศ เพ่ิมจํานวนจาก 589 ลานคน 

ในป พ.ศ. 2541 เปน 1,323 ลานคน ในป พ.ศ. 2561(1) 

การเจ็บปวยจากการเดินทางเปนเรื่องท่ีพบเจอไดโดย             

ไมไดคาดหมาย เวชศาสตรการเดนิทางไดเขามามีบทบาท

กับนักเดินทางในแงของการใหความรูที่สําคัญสําหรับ           

นักเดินทาง แนะนําและใหวัคซีนหรือยาปองกันโรค              

ที่ จําเปนกอนการเดินทาง แนะนําวิธีปฏิบัติตัวขณะ                               

เดนิทาง ใหขอมลูของโรคตางๆ ท่ีเกีย่วของกบัการเดนิทาง                

รวมถึงใหการรักษานักเดินทางที่มีภาวะเจ็บปวยจาก           

การเดินทาง โรคท่ีเก่ียวของกับการเดินทางอาจแบงออก

ไดเปนสองกลุมใหญๆ  คอื โรคตดิเชือ้ หรอืโรคทีต่ดิตอได 

ยกตวัอยาง เชน โรคไขเลือดออก โรคแอฟรกินัทรพิาโนโซม 

หรอืโรคไขเหงาหลบั ไขมาลาเรยี เปนตน อีกกลุมคือโรค

หรือภาวะท่ีไมติดตอ เชน โรคหลอดเลือดดําอุดตันที่ขา 

อาการเวยีนศรีษะบานหมุน ภาวะพิษจากสตัวทะเล เปนตน 

ปจจัยที่สงผลตอสภาวะหรือโรคตางๆ ที่อาจเกิดกับ              

นักเดินทาง ยอมขึ้นอยูกับหลายปจจยั ไดแก สถานท่ีที่จะ

เดนิทางไป ลกัษณะเฉพาะบคุคลที่ตางกันของนักเดนิทาง 

จุดมุงหมายและกิจกรรมของนักเดินทาง และระยะเวลา

ที่เดินทาง 



วารสารควบคุมโรค ปท่ี 45  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2562                     

213

การพฒันาวัคซีนปองกันโรคมาลาเรีย

 มาลาเรียถือเปนโรคติดตอชนิดหน่ึงที่ติดมา 

จากยุงสูคน และเปนหน่ึงในโรคที่ตองเฝาระวังขณะ              

เดินทางในเขตรอนและเขตอบอุนท่ัวโลก โดยเฉพาะใน

แถบทวีปแอฟริกาทางตอนใตของทะเลทรายซาฮารา            

เชื้อมาลาเรียท่ีพบไดในคนสามารถแบงไดเปน 5 ชนิด 

ไดแก Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae, 

Plasmodium vivax, Plasmodium ovale และ Plasmo-

dium knowlesi โดยเชื้อ Plasmodium falciparum                

เปนสาเหตุหลักที่กอใหเกิดมาลาเรียแบบรุนแรงและ          

เสียชีวิตไดอยางรวดเร็ว เนื่องจากการแบงตัวของเชื้อ

ปริมาณมากในเม็ดเลือดแดงของมนุษย โดยทั่วไปแลว

การติดเชื้อมาลาเรียมักเกิดในพื้นท่ีท่ีเปนปารอนชื้น 

เน่ืองจากความเหมาะสมทางดานอุณหภูมิ ความช้ืน              

และฝน ซึ่งเหมาะกับการอยู อาศัยของยุงกนปลอง 

(Anopheles species)(2-5) รวมถึงแหลงน้ําในปาทีม่คีวาม

สําคัญกับการเจริญเติบโตและแพรพันธุของยุง อยางไร

ก็ตาม การตัดไมทําลายปาเพ่ือกอสรางบานเรือนทําใหมี

การเปลีย่นสถานทีอ่ยูอาศยัและแพรพนัธุของยุงกนปลอง 

บางชนิด ไดแก Anopheles gambiae complex ในทวีป

แอฟรกิา(6) การตดิเช้ือมาลาเรยีในทวีปแอฟรกิาจึงสามารถ 

เกิดได แมจะเปนในตัวเมืองก็ตาม ในป พ.ศ. 2560 

องคการอนามยัโลกประมาณการวา มคีนตดิเช้ือมาลาเรยี

ทั้งสิ้น 216 ลานคน ใน 91 ประเทศทั่วโลก รอยละ 90.0 

ของคนไขติดเชื้อจากทวีปแอฟริกา และมีคนเสียชีวิต           

จากมาลาเรียท้ังสิ้นประมาณ 445,000 คน(7) โดย

ประมาณการวา รอยละ 20.0-40.0 ของผูปวยที่ไดรับ

การรกัษาทีค่ลนิกิหรอืโรงพยาบาลทัง้หมดในทวปีแอฟรกิา 

เปนโรคมาลาเรีย และในบางประเทศเหลานี้ ประมาณ

รอยละ 20.0-50.0 ของคนไขท่ีนอนโรงพยาบาลเปน           

ผลมาจากการติดเช้ือมาลาเรีย(8) เน่ืองจากประเภทของ

มาลาเรียในทวีปแอฟริกานั้นสวนใหญเปนเช้ือประเภท 

Plasmodium falciparum ซึง่เปนสาเหตุหลกัของมาลาเรยี

แบบรนุแรง และทวปีแอฟรกิาเปนทวีปทีม่นีกัเดินทางไป

เยือนเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ดวยการเพิ่มขึ้นของนักเดินทางโดย

ประมาณรอยละ 6.0 ตอป และจํานวนนักเดินทาง          

ทั่วโลก??? ที่เพ่ิมขึ้นถึง 2 เทา จาก 24.1 ลานคน          

ในชวงป พ.ศ. 2538-2541 เปน 55.9 ลานคน ในชวง

ป พ.ศ. 2554-2557(9) การปองกันมาลาเรียจึงถือวา           

มีความสําคัญสําหรบันักเดินทางเปนอยางย่ิง 

 วิธีการปองกันมาลาเรียในปจจุบันใชวิธีการ

ปองกันไมใหยุงกัด รวมกับรับประทานยาปองกัน การ           

รบัประทานยาจําเปนตองรบัประทานตอเนือ่ง ตัง้แตกอน

เดินทางเขาพ้ืนที่เสี่ยงมาลาเรีย ระหวางอยูในพ้ืนท่ีเสี่ยง 

และหลังออกจากพื้นท่ีเสี่ยง 1-4 สัปดาห โดยปริมาณ

และระยะเวลาที่ตองรับประทานยาจะขึ้นอยูกับชนิด           

ของยา อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังไมมียาปองกัน

มาลาเรียที่ดีที่สุด ยาปองกันมาลาเรียทุกชนิดไมสามารถ

ปองกันมาลาเรียไดทุกชนิดและไมไดผลเต็มรอย และ            

ยังสามารถกอใหเกิดผลขางเคียงท่ีไม พึงประสงค               

ตอรางกาย และนักเดินทางสวนหนึ่งที่ไมสามารถทน              

ผลขางเคียงเหลาน้ีได และตัดสินใจหยุดรับประทานยา 

กลางคัน ดังนั้นการใชยาปองกันมาลาเรีย จึงควรคํานึง 

ถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อมาลาเรียหากไมกินยา และ

โอกาสเสี่ยงตอผลขางเคียงท่ีเกิดจากยาปองกันมาลาเรีย

รวมกัน อีกทั้งในกรณีท่ีนักเดินทางตองเดินทางไปใน            

ที่เสี่ยงติดเชื้อมาลาเรียเปนเวลานาน การรับประทานยา

เปนเวลานานเปนเรื่องท่ีกอใหเกิดความไมสะดวกสบาย

แกนักเดินทาง วัคซีนปองกันมาลาเรียจึงสามารถเปน          

ตัวเลือกท่ีดีในการชวยปองกันโรคมาลาเรียให แก           

นกัเดินทาง โดยท่ีนกัเดินทางไมจาํเปนตองรบัประทานยา

ปองกันมาลาเรียเปนประจําเปนเวลานาน และยังเกิด

ประโยชนในการปกปองคนที่อยู อาศัยในพ้ืนที่เสี่ยง

มาลาเรียอีกดวย 

วงจรชีวิตของมาลาเรีย

 วงจรชีวติของมาลาเรยีสามารถแบงเบ้ืองตนได

เปน 3 ระยะ โดยระยะแรกคือ ระยะ pre-erythrocytic 

หรือ exo-erythrocytic stage ระยะนี้ใชเวลาประมาณ 

5-16 วัน ขึน้อยูกับชนดิของเช้ือมาลาเรยี เปนระยะเริม่ตน 

จากยุงที่ติดเช้ือมาลาเรียกัดคน ยุงจะปลอย sporozoite 

เขาสูรางกาย และเขาเซลลตบั หลงัจากนั้นจะเจรญิเตบิโต

และมีการแบงนิวเคลียสหลายครั้งในไซโตพลาสซึม             
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อันเดียวกัน ทําใหเซลลหนึ่งมีหลายนิวเคลียส เรียกระยะ

นี้วา schizont จากนั้นจะมีการแบงไซโตพลาสซึม ทําให

เซลลแตละเซลลมีนิวเคลียสเดียว เรียกระยะนี้วา mero-

zoite จากนั้นเซลลจะแตกทําให merozoite กระจายตัว

ออกสูกระแสเลือด เพ่ือเตรียมตัวไปบุกรุกเขาเม็ดเลือด

แดงตอไป เช้ือ Plasmodium falciparum, Plasmodium 

malariae และ Plasmodium knowlesi ทําใหเซลลตับ              

ทุกเซลลที่มีเช้ือแตก โดยไมมีเช้ือตกคางในเซลลตับ              

แตเช้ือ Plasmodium vivax และ Plasmodium ovale จะ

ม ีsporozoite บางตัวที่สามารถเขาไปอยูในไซโตพลาสซมึ

ของเซลลตับไดเปนเวลานานเปนเดือนหรือเปนป โดย

ไมมกีารแบงตัว เชื้อที่อยูในระยะน้ีจะถกูเรยีกวา hypno-

zoite ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการเกิดไขมาลาเรยีซํ้าหรือ

ไขกลับ (relapse) จากนั้นจะเขาสูระยะท่ี 2 ซึ่งเรียกวา 

erythrocytic stage ระยะนีเ้ช้ือ merozoite ทีเ่ขาสูกระแสเลอืด 

จะรกุลํ้าเขาสูเม็ดเลอืดแดง แลวจะมีการเจริญเติบโตตอ

กลายเปน ring stage และ growing trophozoite ตาม

ลําดับ trophozoite เมื่อเจริญเติบโตตอไปจะมีการแบง

นวิเคลยีสหลายครัง้ในไซโตพลาสซมึ กลายเปน schizont 

ซึ่งมีหลายนิวเคลียส จากนั้นเม่ือ schizont เจริญเติบโต

เต็มท่ีจะมีการแบงไซโตพลาสซึม และทําใหแตละเซลล           

มนีิวเคลยีสเซลลละหน่ึงนวิเคลยีส เรยีกเซลลแตละเซลล

นี้วา merozoite เชื้อ merozoite ที่มีจํานวนเยอะจะทําให

เม็ดเลือดแดงแตกตัวและไปเขาสู เม็ดเลือดแดงใหม             

กอใหเกิดการแบงจํานวนตามระยะ erythrocytic stage  

ซํ้าๆ ตอไป ระยะทั้งหมดที่เชื้อเจริญเติบโตเพิ่มจํานวน

โดยไมใชเพศภายในเม็ดเลือดแดงนี้เรียกวา asexual 

erythrocytic cycle สาํหรบัระยะที่ 3 เรยีกวา gametocyte 

หรือ sporogonic stage เปนระยะท่ี merozoite ท่ีเจริญอยู

ในเม็ดเลอืดแดงบางสวนจะมีการเจริญเติบโตกลายเปน

เซลล gametocyte ซึ่งมี 2 เพศ คือ microgametocyte 

และ macrogametocyte หลงัจากนั้นหากมยุีงกนปลองมา

ดูดเลอืดคนในระยะที่มี gametocyte ครบทั้ง 2 เพศ เช้ือ

กจ็ะไปเจรญิเติบโตแบบอาศยัเพศตอในกระเพาะอาหาร

ของยุง จนกระท่ังสามารถแพรเชื้อสูคน

 

ภาพที่ 1 วงจรชีวิตมาลาเรียในคน

ยุงกัด
ปลอย sporozoite เขาเซลสตับ

เซลสตับ

Pre-erythrocytic stage

Schizont

เซลสตับ

Sporozite

เจริญเติบโตและมีการ

แบงนิวเคลยีสหลายครั้ง

กลายเปน schizont

Merozoite

เซลสตับ

Schizont แบงไซโคพลาสซึม
จํานวนมาก จนกลายเปน

Merozoite
ทําใหเซลสตับแตก

เม็ดเลือดแดง

Merozoite
เขาสูเม็ดเลือดแดง

เม็ดเลือดแดง
Merozoite

เจริญเติบโตกลายเปน
ring stage

Erythrocytic stage
เม็ดเลือดแดง

เจริญเติบโตเปน
Trophozoite

เม็ดเลือดแดง

แบงนิวเคลยีสหลายครั้ง
กลายเปน Schizont

ซึ่งจะกลายเปน Merozoite ตอไป

เม็ดเลือดแดงแตก
ปลอย Merozoite

ออกมา

Merozoite บางสวน
เจริญเติบโตกลายเปน

Gametophyte

เม็ดเลือดแดง

เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดแดง

Gametophyte
เพศชาย

Gametophyte
เพศหญิง

เมื่อยุงมาดูดเลือดคนแลวได Gametophyte
ครบทั้ง 2 เพศ เช้ือจึงเจริญเติบโตแบบอาศัยเพศตอในยุง
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การพฒันาวัคซีนปองกันโรคมาลาเรีย

วัคซนีปองกันมาลาเรีย

 มีการพยายามคดิคนวคัซนีโดยใชเชื้อมาลาเรยี 

มาตั้งแตป พ.ศ. 2484-2485 โดยมีการฉีดเชื้อ sporo-

zoite ของ Plasmodium gallinaceum ท่ีผานการฉายรังสี

อุลตราไวโอเลตเขาไปในสัตวปกพบวา สามารถกระตุน           

ใหเกิดภูมิคุมกันตอมาลาเรียได(10-11) จากนั้นไดมีการ

ทดลองผลติวคัซนีปองกันมาลาเรยีมาเรือ่ยๆ จนไดวคัซนี 

3 ประเภท ตามตาํแหนงทีว่คัซนีไปทํางานในวงจรชวีติของ 

มาลาเรยี ไดแก pre-erythrocytic vaccines, blood-stage 

vaccines, และ transmission blocking vaccines (TBVs)

ตารางที่ 1 วัคซีนปองกนัมาลาเรียประเภทตาง ๆ และระยะการศึกษาทางการแพทย

วัคซีน

1. Pre-erythrocytic stage

RTS,S/AS01E

RTS,S-AS01 fractional dose regimes

ChAd63/MVA ME-TRAP

PfSPZ Vaccine

PfCelTOS

CSVAC

R21/AS01B

R21/Matrix-M1

adjuv R21 (RTS, S-biosimilar) 

with ME-TRAP combined

2. Erythrocytic stage

GMZ2

pfAMA1-DiCo

P27A

MSP3 [181-276] field

SE36

PfPEBS

ChAd63 RH5 +/- MVA RH5

PRIMVAC

PAMVAC

3. Sexual stage projects

Pfs25 VLP

Pfs230D1M-EPA/Alhydrogel and 

Pfs25-EPA/AS01

ChAd63 Pfs25-IMX313/MVA Pfs25-

IMX313

หนวยงานที่พัฒนาวัคซีน

GSK (Belgium)

GSK (Belgium)

University of Oxford (UK)

Sanaria Inc., USA

Office of the Surgeon General,                                          

Department of the Army, USAMRMC

University of Oxford (UK)

University of Oxford (UK)

University of Oxford (UK)

University of Oxford (UK)

European Vaccine Initiative (EVI)

Inserm (France)

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 

(CHUV)

African Malaria Network Trust (AMANET)

Research Foundation for Microbial Diseases 

of Osaka University, Japan

Vac4All

University of Oxford (UK)

Inserm (France)

University Hospital Tuebingen (Germany)

Fraunhofer USA (FhCMB)

NIAID/NIH(USA)

University of Oxford (UK)

1a

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

1b

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

2a

√

√

√

√

√

√

2b

√

√

√

√

√

√

3

√

การศึกษาทางการแพทยระยะท่ี

ที่มา : Malaria vaccine rainbow tables, WHO (World Health Organization)
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1. Pre-erythrocytic vaccines

 วัคซีนชนิดน้ีจะมุงเปาไปที่ circumsporozoite 

protein (CSp) ซ่ึงเปนโปรตีนที่อยูบนผิวของ sporo-

zoite(12) โดยวัคซีนพยายามปองกันไมใหเชื้อมาลาเรีย 

เขาสู เซลลตับ และเจริญเติบโตจนออกจากตับไปสู               

เม็ดเลือดแดงได ซ่ึงในปจจุบันมีวัคซีนชนิด RTS,S ที่         

ถูกพัฒนาไดกาวหนามากที่สุด อยูในระยะที่ 3 ของ             

การศึกษาทางการแพทย (clinical trial phase III)                       

วัคซีนชนิดนี้ประกอบดวยชิ้นสวนของโปรตีนจาก                

circumsporozoite ของ P. falciparum (CSp) และแอนตเิจน 

บนพื้นผิวของเช้ือไวรัสตับอักเสบบี กลไก การทํางาน           

ของวัคซีน RTS,S ตอเชื้อมาลาเรียกอนออกจากตับ            

นั้นยังไมเปนที่ทราบชัดเจน แตคาดวา นาจะเกิดจากการ

ลดจํานวน merozoite ท่ีจะออกจากตับ ซึ่งทําใหรางกาย

ตองตอสูกับเชื้อมาลาเรียในปริมาณนอยที่ไมสามารถ               

ทําใหเกิดอาการได และเกิดภูมิคุมกันตามธรรมชาติขึ้น         

ในกระแสเลือด(13) ขณะน้ีวัคซีน RTS,S กําลังอยูใน

กระบวนการทดสอบวัคซนีข้ันที ่3 ซึ่งดําเนนิการมาตั้งแต 

พ.ศ. 2552-2557 โดยมีการทดสอบประเทศในทวีป

แอฟรกิา 7 ประเทศ ไดแก บูรกนิาฟารโซ, กาบอน, กานา, 

เคนยา, มาลาวี, โมซัมบิกและแทนซาเนีย ไดมีการ

รวบรวมอาสาสมัครทัง้ทารกและเดก็ไดประมาณ 15,500 

คน โดยกลุมเปาหมายอาสาสมัครมี 2 กลุมใหญ ไดแก 

เด็กอายุ 5-17 เดือน และเด็กทารกอายุ 6-12 สัปดาห 

โดยเด็กกลุมอายุ 5-17 เดือน ท่ีไดรบัวคัซนีครบ 3 เข็ม 

หางกัน 1 เดือน ตามดวยเข็มท่ี 4 เมือ่ผานไปอีก 18 เดือน 

วัคซีนมปีระสทิธภิาพรอยละ 36.3(14) และวัคซีนสามารถ

ลดการเปนมาลาเรียที่มีอาการรุนแรงไดประมาณรอยละ 

31.5 เด็กกลุมนี้ที่ไมไดรับวัคซีนกระตุนเข็มที่ 4 นั้น          

จะสูญเสียภูมิคุมกันตอการปองกันมาลาเรียที่มีอาการ

รุนแรง(15) สวนในเด็กทารก ไดวัคซีนพรอมกับวัคซีน

เสรมิสรางภมูคิุมกันพ้ืนฐานตวัอืน่ๆ พบวา ประสทิธภิาพ

ของวัคซีนไมไดผลดีมากนัก ซึ่งคาดวาอาจจะเปนผล             

มาจากการไดรบัวคัซนีคอตบี บาดทะยัก  ไอกรน รวมดวย 

การไดรับ antibody ตอตานเชื้อมาลาเรียมาจากมารดา 

และระบบภูมิคุมกันที่ยังไมสมบูรณดีในเด็กอายุ 6-12 

สัปดาห(16) อยางไรก็ตาม วัคซีนชนิดน้ีมีประสิทธิภาพ          

คอนขางสัน้ โดยจากการตามประสทิธภิาพท่ีปที่ 7 หลงั          

ไดรับวัคซีนพบวา ภูมิคุมกันของเด็กอายุ 5-17 เดือน 

เหลือเพียงรอยละ 4.4 เทาน้ัน(17) จึงเปนสิ่งที่ทาทาย

สําหรับวัคซีน RTS,S ในการกระตุนภูมิคุมกันใหไดมาก

และยาวนานกวานี้

 สาํหรบัวัคซนีอ่ืนๆ ท่ีกําลงัอยูในระหวางขัน้ตอน

การพัฒนา ไดแก ChAd63-MVA CS ซึ่งใชแอนติเจน 

ME-TRAP ซึ่งเปนโปรตีนที่ประกอบไปดวย multiple 

epitopes (ME) และ P. falciparum pre-erythrocytic 

thrombospondin-related adhesion protein (TRAP)             

ซึ่งใชเปนตัวกระตุนภมูคิุมกันหลกัในวัคซนี วคัซนีชนดินี้

อยูในระยะที่ 2 ของการศึกษาทางการแพทย (clinical 

trial phase II) จากการทดลองในอาสาสมัครนั้นไมพบ

อันตรายที่รายแรงจากการใหวัคซีน(18) วัคซีนอ่ืนนอก

เหนือจากนี้ ไดแก PfcelTOS ซึ่งเปาหมายของวัคซีนนั้น

มุงไปทีแ่อนตเิจนตอ ookinete และ sporozoites (CelTOS) 

ซึ่งถือเปนโปรตีนสําคัญในการนําเชื้อมาลาเรยีเขาสูสัตว

เลี้ยงลูกดวยนมและแมลง(19) วัคซีนชนิดนี้เพิ่งอยู ใน          

ระยะที่ 1 ของการศกึษาทางการแพทยเทานั้น (clinical 

trial phase I) นอกจากนี้ ยังมีการผลิตวัคซีนโดยใชเช้ือ 

sporozoite ของ Plasmodium berghei ซึ่งกอใหเกิด              

โรคมาลาเรียในสัตวจําพวกฟนแทะในทวีปแอฟริกา 

ทําใหเชื้อออนแอลงดวยการฉายรังส ี(irradiated sporo-

zoite) และฉีดเขาสูหนูทดลองพบวา กอใหเกิดการสราง

ภูมิคุมกัน CD8 T cell clone จากวัคซีนชวยในการตอสู

กับ sporozoite ของเชื้อมาลาเรยีได(20-21) วัคซีนชนิดนี้

เปนวัคซีนที่ทําจากเช้ือที่ยังมีชีวิตอยู แตทําใหฤทธิ์ออน

ลงแลว สาํหรับการทดลองในอาสาสมคัรน้ันพบวา วคัซนี

ชวยสรางภมูคิุมกันไดไมดนีกั ทัง้จากการฉีดแบบเขาชัน้ใน 

ผิวหนัง (intradermal) และเขาชั้นใตผิวหนัง (subcuta-

neous) แตสรางภูมิคุมกันไดดีหากฉีดเขาเสนเลือดดํา 

(intravenous)(22) วัคซีนชนิดนี้ยังคงอยูในระยะที่ 2             

ของการศึกษาทางการแพทย (clinical trial phase II)
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2. Erythrocytic vaccine

 วัคซีนกลุมน้ีไมไดมุงเนนไปท่ีการปองกันการ

ติดเชื้อ แตเนนไปที่ปองกันการเกิดอาการของโรคและ

การเสียชีวิต โดยเนนไปที่การปองกัน merozoite ไมให

รุกลํ้าเขาสูเม็ดเลือดแดง มีการใชแอนติเจนหลายชนิด            

ในการทดลอง ไดแก apical membrane antigen 1 

(AMA1), erythrocyte-binding antigen-175 

(EBA-175), glutamate-rich protein (GLURP), 

merozoite surface protein (MSP) 1, MSP2  MSP3 

และ serine repeat antigen 5 (SERA5) แอนติเจน 

AMA1 เปนโปรตีนที่พบบนผิว merozoite ชวยยับยั้ง            

เชื้อมาลาเรียในการลุกลํ้าเขาสูเม็ดเลือด MSP1 เปน

โปรตีนท่ีทําหนาท่ีชวยยับยั้งเชื้อมาลาเรียไมใหลุกลํ้าเขา 

สูเม็ดเลือดแดงเชนเดียวกัน และยังเปนโปรตีนท่ีมีมาก

ที่สุดบนผิวของ merozoite(23-24) MSP3 เปนแอนติเจน 

ที่สามารถชวยในการกระตุนภมูคิุมกนัของรางกาย กอให

เกิดแอนติบอด้ีจําพวก cytophilic ทําหนาที่จับกับ  

monocyte และยังทําหนาที่กระตุนการสราง cytokines 

ชวยในการยับย้ังการเจริญเติบโตของเชื้อมาลาเรยี(25-26) 

สําหรับ GLURP นั้น เปนแอนติเจนที่มีความเก่ียวของ

กับการเจริญเติบโตเปน schizont ของเชื้อ Plasmodium 

falciparum ในเม็ดเลอืดแดง(27) มเีพียงแอนติเจน 4 ขนดิ 

ที่ถูกทดสอบในระยะที่ 2 ของการศึกษาทางการแพทย 

(clinical trial phase II) ไดแก AMA1, MSP1, MSP3, 

and GLURP โดยที่ AMA1 และ MSP1 นั้น ไมคอยกอ

ใหเกิดภูมิคุมกันในเด็กแอฟริกันเทาใดนัก(28-29) สําหรับ 

MSP3 นั้น จากการทดลองระยะท่ี 1 ของการศึกษา

ทางการแพทย (clinical trial phase I) กับอาสาสมัคร

เด็กชาวบูรกินาฟารโซ พบวา วัคซีนคอนขางมีความ

ปลอดภัย และสามารถกระตุนภมูคิุมกัน T-helper 1 และ 

B-cell ได(30) สวนวัคซีน GMZ2 ซึ่งใชแอนติเจนของ 

GLURP รวมกันกับสวนหนึ่งของ MSP3 (MSP3 frag-

ment) ไมพบวา วัคซีนกอใหเกิดผลขางเคียงรุนแรง และ

กอใหเกิดภูมิคุมกันไดประมาณรอยละ 14.0(31)

3. Transmission blocking vaccines (TBVs)

 TBVs จะมีเปาหมายของวัคซีนอยูท่ีแอนติเจน

ของ gamete, zygote และ ookinetes ของเช้ือมาลาเรีย 

เพ่ือไมใหเช้ือเจรญิเตบิโตในยงุได transmission blocking 

vaccines จึงไมไดชวยปองกันการติดเช้ือมาลาเรียในคน

ที่ไดรับวัคซีน แตปองกันไมใหเกิดการแพรเชื้อมาลาเรีย

จากคนท่ีไดวัคซีนไปสูผูอื่น แอนติเจนที่ถูกนํามาพัฒนา

วัคซีน ไดแก Pfs48/45, Pfs230, Pfs25, Pfs28 ใน 

Plasmodium falciparum และ Pvs25, Pvs28 ใน              

Plasmodium vivax ปจจุบันวัคซีนท่ีกําลังอยูในระหวาง

การพัฒนา ไดแก วคัซนีท่ีใช Pfs25, Pfs28, Pvs25, และ 

Pvs28(32-34) โดยในปจจบัุน วัคซนีท่ีเริ่มเขาสูการทดลอง

ในมนุษย มีเพียงวัคซีนท่ีใช Pfs25 และ Pfs230              

เทานั้น(35) โดยจากการทดลองในมนุษยระยะที่ 1 พบวา 

วัคซีน Pfs23-EPA/Anhydrogel มีความปลอดภัย และ

สามารถกระตุนใหเกดิภมูคิุมกนัตอการแพรเช้ือมาลาเรยี

จากยุงสูคนได(36)

สรุป
 จะเห็นไดวา มีความกาวหนาในการพัฒนา

วัคซีนปองกันไขมาลาเรียมาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน 

อยางไรก็ตาม การผลิตวัคซีนปองกันมาลาเรียท่ีได

มาตรฐานและมีประสทิธภิาพด ียังคงตองการการพัฒนา

อยางตอเนื่อง การใชองคความรู พ้ืนฐานทางตัวโรค          

ทั้งพยาธิกําเนิดของโรค และวงจรชีวิตของเช้ือมาลาเรีย 

ผสานกับความรูที่เกิดจากเทคโนโลยีใหมๆ เชน การ

พยายามหาวธิใีชแอนตเิจนทีค่นพบแลวใหมปีระสทิธภิาพ 

มากย่ิงข้ึน หรอืการหาแอนตเิจนใหมที่จะสามารถกระตุน

ภูมิคุมกันตอเช้ือมาลาเรียในมนุษยได รวมถึงการใช            

สารเรงการตอบสนองทางภูมิคุมกันท่ีเหมาะสม (adju-

vant) จะสามารถกอใหเกิดความสาํเรจ็ในการผลติวคัซนี

ปองกันมาลาเรียที่มีประสิทธิภาพสูงไดในท่ีสุด
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