
สถานการณ์มีแนวโน้มลดลงโดยทั่วไป บางประเทศยังคงสูงอยู่ 
จิตร สิทธีอมร 

สถาณการณ์การระบาด 
	 โดยทั่วไป การระบาดทั่วโลกมีแนวโน้มลดลง แต่ยังมีการระบาดเพิ่มขึ้นใน 28 ประเทศ ก็ลดลงเช่นกัน 
การติดเชื้อใหม่ทั่วโลกเมื่อวันที่ 27 มีนาคม 2022 ไม่ถึง 2 ล้านคน น้อยกว่าการระบาดเมื่อวันที่ 29 มกราคม 
2022 ซึ่งมีมากกว่า 3.6 ล้านคน ส่วน แนวโน้มของการเสียชีวิตก็ลดลงเช่นกัน กล่าวคือผู้เสียชีวิตไม่ถึง 5000 
คน เมื่อวันที่ 27 มีนาคม 2022 (1)


ตารางที่ 1 จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ มีแนวโน้มลดลงในโลกและในบางประเทศ (สีเหลือง) มีแนวโน้มลดลงแต่
จำนวนยังสูง คือที่เกาะฮ่องกง และเกาหลีใต้ (สีส้ม) และ แนวโน้มคงตัว/เพิ่มขึ้นเล็กน้อย คือไทย จีน เวียตนาม 
เบลเยี่ยม อิตาลี (สีม่วง)

	 

	 อย่างไรก็ตาม ยังมีหลายประเทศที่แนวโน้มสูงขึ้นหรือคงตัว ได้แก่ประเทศไทย จีน เวียตนาม เบลเยี่ยม 
และ อิตาลี ประเทศเหล่านี้ยังต้องมีการควบคุมการระบาดให้ดี เพราะอาจมีผลกระทบต่อการใช้ทรัพยากรด้าน
การรักษาพยาบาล และมีการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นได้ ประเทศในฝั่งตะวันตกของมหาสมุทรแปซิฟิกเพิ่มสูงขึ้น 12 
สัปดาห์ติดต่อกันแล้ว ทำให้มีจำนวนผู้เสียชีวิตสูงขึ้นหลายสัปดาห์ติดต่อกัน อันจะได้กล่าวรอไป

	 จากตารางที่หนึ่ง จะเห็นได้ว่า ประเทศต่างๆมีแนวโน้มที่ต่างกัน ดีขึ้นบ้าง คงตัวบ้าง และ บ้างก็มีอัตรา
สูงต่อเนื่องอย่างช้าๆ จำเป็นที่ประเทศที่แนวโน้มไม่ดีเหล่านี้ ต้องมีมาตรการการฉีดวัคซีนให้ขมักเขม้น 
ครอบคลุมประชากรทุกหมู่เหล่าโดยเฉพาะพวกที่อยู่ชายขอบสังคมและยังต้องมีการใช้มาตรการทางสังคมเช่น
สวมหน้าการอนามัย เว้นระยะห่าง ละเว้นจากการรวมกลุ่มเป็นจำนวนมาก เป็นต้น 

	 ประเทศจีนเป็นประเทศหนึ่งที่มีการติดเชื้อเพิ่มขึ้น มาตรการที่เคยใช้ได้ผลคือมาตรการ Zero Covid ซึ่ง
ควบคุมการติดเชื้ออย่างเข้มแข็งไม่ได้ผลอย่างที่เคยเป็น  ทั้งนี้เพราะในระยะที่ไวรัสโควิดสายพันธุ์โอไมครอน
ระบาด มีการระบาดของสายพันธุ์นี้รวดเร็วกว่าสายพันธุ์เดิมมาก มาตรการที่เคยใช้ได้ผลมาก คือการคุมโควิด
เข้ม หรือ  “Zero-COVID” ที่เคยใช้ได้ผลดีมาก ก็มีประสิทธิภาพลดลง ประเทศจีนมีอัตราการฉีดวัคซีน
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ประเทศ การติดเชื้อ/ล้าน  
(15 ก.ย. 64)

การติดเชื้อ/ล้าน  
(1 มีค. 65)

การติดเชื้อ/
ล้าน 

(14 มีค. 65)

การติดเชื้อ/
ล้าน 

(21 มีค.65)

การติดเชื้อ/
ล้าน 

(27 มีค. 65)

โลก 69.56 194.72 217.61 218.25 197.18

ไทย 199.78 334.42 326.55 351.46 355.95

เกาหลีไต้ 34.69 3239.73 6568.14 7540.28 6846.35

ฮ่องกง 0.34 5009.08 4104.06 2715.80 1790.92

จีน 0.05 0.15 0.58 1.51 1.52

เวียตนาม 119.28 970.79 2612.67 2491.80 2414.64

เบลเยี่ยม 167.06 531.44 693.35 870.25 1056.49

อังกฤษ 457.32 611.56 961.06 1304.64 1261.87

เยอรมัน 120.15 1641.24 2393.38 2280.55 1535.41

อิตาลี 77.91 651.67 838.04 1164.97 1199.76

สวิสเซอร์แลนด์ 273.19 1755.53 3167.02 3082.29 2468.45

สหรัฐอเมริกา 461.45 187.93 94.13 94.47 91.23



ครอบคลุมประชากรได้ประมาณร้อยละ 87 แต่ในบางกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุ ก็อาจจะต้องดูแลเรื่องการฉีดวัคซีนให้
ครอบคลุมมากขึ้น (2) เพื่อป้องกันการเสียชีวิตของประชาชน นโยบายการปิดเมืองเข้มทำให้เศรษฐกิจชลอซึ่ง
อาจจะไม่ครอบคลุมค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นได้ ในมลฑลเซี่ยงใฮ้ยังมีการปิดเมือง แสดงว่าประเทศจีนยังคงดำเนิน
การตามมาตราการ Zero Covid อยู่ 


สถานการณ์การป่วยจนเข้าโรงพยาบาล 
 	 ข้อมูลการป่วยจนเข้าโรงพยาบาลไม่ได้มีรายงานทุกประเทศ จึงไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบกันได้
หมด ส่วนที่มีข้อมูลคือประเทศในยุโรป และ สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีการเก็บข้อมูลเพื่อใช้ในการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายที่
เกิดจากการรักษาพยาบาล (3)


ตาราง 2 แนวโน้มของการเข้ารักษาในโรงพยาบาลในบางประเทศ ประเทศเนเธอร์แลนด์ สหราชอาณาจักร และ 
เบลเยี่ยม มีสัดส่วนการเข้ารักษาในโรงพยาบาลต่อประชากร 100,000 คนมากขึ้น (สีชมพู) ประเทศฝรั่งเศส 
อิตาลี และ สหรัฐอเมริกา มีสัดส่วนการเข้าโรงพยาบาลลดลง


	 ในตารางที่ 1 ได้เสนอจำนวนผู้ติดเชื้อในบางประเทศ จะเห็นได้ว่าในทวีปยุโรปยังคงมีจำนวนผู้ติดเชื้อ
ใหม่เพิ่มขึ้นรวดเร็วในหลายประเทศในยุโรป เช่น สหราชอาณาจักร อิตาลี เบลเยี่ยม ฝรั่งเศส ออสเตรีย สวิตส์
เซอร์แลนด์ และ เยอรมัน สายพันธุ์ BA.2 ระบาดมากในประเทศเหล่านี้ โดยเฉพาะในประเทศสหราชอาณาจักร
และ เบลเยี่ยม มีสัดส่วนของ BA.2 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ประเทศอื่นๆก็มีสัดส่วนที่สูงต่างกันไป บางประเทศมี
การป่วยจนต้องเข้าโรงพยาบาลสูงขึ้น เช่น สหราชอาณาจักร เบลเยี่ยม และ เนเธอร์แลนด์ เพิ่มขึ้นบ้าง บาง
ประเทศก็ลดลง ต่างจากสถานการณ์ในเกาะฮ่องกง และ เกาหลีใต้ เป็นเพราะประเทศในยุโรปมีอัตรา
ครอบคลุมของวัคซีนสูง และ เคยมีการติดเชื้อตามประชากรมากก่อนหน้านั้น 
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ประเทศ Hospitalization/
100,000  

(15 ก.ย. 64)

Hospitalization/
100,000 

(1 กพ. 65)

Hospitalization/
100,000 

(1 มีค. 65)

Hospitalization/
100,000 

(28 มีค. 65)

เบลเยี่ยม 59 362 188 245

อังกฤษ 123 221 160 280

ฝรั่งเศส 142 485 362 313

อิตาลี 77 349 185 165

เนเธอร์แลนด์ 23 67 73 112

สหรัฐอเมริกา 269 352 109 38



สถานการณ์การเสียชีวิต (4) 

	 เมื่อมีผู้ติดเชื้อมาก และ การครอบคลุมของผู้ได้รับวัคซีนในบางกลุ่มประชากรไม่มากพอ ทำให้ ประเทศ
ต่างๆในฝั่งตะวันตกของมหาสมุทรแปซิฟิกมีการเสียชีวิตสูงกว่าประเทศในยุโรป โดยเฉพาะประเทศเกาหลีใต้ 

และ เกาะฮ่องกง ดังตาราง 3


ตาราง 3 อัตราการเสียชีวิตในช่วงเวลาที่สายพันธุ์เดลต้า และ โอไมครอนระบาด และ แนวโน้มการเสียชีวิตใน
ระยะที่สายพันธุ์โอไมครอนระบาด


	 จากตารางเห็นว่า การเสียชีวิตในระยะที่โอไมครอนระบาดสูงกว่าในระยะที่ไวรัสโควิดสายพันธุ์เดลต้า
ระบาดทุกประเทศ ประเทศสหรัฐอเมริกาตอนเสียชีวิตมากที่สุดคือปลายเดือนมกราคม/ต้นเดือนกุมภาพันธุ์ คือ
มากกว่า7.5 คน/ประชากรหนึ่งล้านคน

	 ส่วนในขณะนี้ แนวโน้มการระบาดในประเทศเกาหลีใต้ และ ประเทศไทย ยังเพิ่มขึ้น ยกเว้นเกาะฮ่องกง
แล้ว อัตราเสียชีวิตในประเทศต่างๆเหล่านี้ยังน้อยกว่าการเสียชีวิตในสหรัฐอเมริการะยะที่การระบาดสูงสุด

	 พบว่าการฉีดวัคซีนหรือการติดเชื้อมาก่อนสามารถป้องกันการป่วยหนักและการเสียชีวิตได้ แต่ก็พบเช่น
เดียวกันว่า ภูมิต้านทานชนิด neutralizing antibody มีแนวโน้มลดลง จึงจำเป็นต้องเข้าใจระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย ทั้งระยะสั้น และ ระยะยาว เพื่อเข้าใจแนวทางปฏิบัติเพื่อให้ได้ภูมิต้านทานระยะยาวต่อไป


เชื้อไวรัสสายพันธุ์ต่างๆ และ ความรู้พื้นฐานของภูมิคุ้มกัน (5) 
	 ผู้ติดเชื้อใหม่ยังคงเพิ่มขึ้นในหลายประเทศ ประมาณว่ามีการติดเชื้อใหม่ห้าล้านรายทั่วโลก ข้อมูลทาง
ภูมิคุ้มกันวิทยาระบุว่า วัคซีนที่มีในปัจจุบัณไม่สามารถป้องกันการติดเชื้อได้ แต่สามารถป้องกันการป่วยหนัก 
และ การเสียชีวิตได้ เพียงหลังได้รับวัคซีนครบไม่นาน mRNA ที่ได้รับสองเข็มป้องกันการติดเชื้อใหม่ได้
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ประเทศ Death/ล้าน (15 
ก.ย. 64)

Death/ล้าน (1 
มีค.65) 

Death/ล้าน (14 
มีค. 65)

Death/ล้าน 
 (21 มีค. 2565)

Death/ล้าน 
(27 มีค 2565)

โลก 1.33 1.06 0.74 0.66 0.62

ไทย 2.56 0.59 0.98 1.16 1.11

เกาหลีไต้ 0.12 1.83 4.47 6.27 6.77

ฮ่องกง 0.02 12.37 37.87 34.80 25.65

จีน 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

เวียตนาม 2.98 No data 0.85 0.69 0.62

เบลเยี่ยม 0.58 2.01 1.83 1.60 1.93

อังกฤษ 2.04 1.71 1.99 1.69 1.98

เยอรมัน 0.65 1.90 2.42 1.80 1.13

อิตาลี 0.93 3.52 2.32 2.15 2.36

สวิสเซอร์แลนด์ No data No data 1.52 2.61 1.38

สหรัฐอเมริกา 5.87 5.56 No data 3.24 2.30



ประมาณร้อยละ 40% (6) แต่การป้องกันการป่วยรุนแรงก็ยังคงได้ผลอยู่ แต่ถ้าได้วัคซีนเข็มที่สาม การป้องกัน
การติดเชื้อใหม่จะดีขึ้นมาก (7)

	 ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายมนุษย์สามารถจดจำเชื้อโรคที่เคยได้รับ แต่จะป้องกันได้เท่าไรไม่ชัดเจน 
วัคซีนสำหรับเชื้อบางชนิดป้องกันการติดเชื้อใหม่ได้นานตลอดชีวิต แต่วัคซีนสำหรับเชื้ออื่นป้องกันได้ไม่นาน 
และต้องการเข็มกระตุ้นเสมอ บางครั้งด้วยวัคซีนที่ต้องปรับสายพันธุ์ สำหรับวัคซีนป้องกัน COVID-19 จะต้อง
ตั้งคำถามว่า วัคซีนจะป้องกันการติดเชื้อใหม่ได้นานเท่าไร ลักษณะการป้องกันเป็นอย่างไร และจะสร้างวัคซีน
อย่างไรจึงจะสามารถให้การป้องกันหลายสายพันธุ์ได้ ถ้าตอบคำถามได้ก็จะต้องเข้าใจระบบที่ภูมิป้องกันของ
ร่างกายใช้ในการจดจำเชื้อโรค และ พยายามทำให้การจดจำนี้ให้อยู่นานขึ้นได้อย่างไร

	 เมื่อเชื้อโรคเข้าร่างกาย ภูมิคุ้มกันเริ่มทำงาน เป็นการต้านทานเชื้อโรคทั่วไป หลายวันต่อมา B cells 
และ T cells ก็เริ่มทำงานร่วมกับภูมิต้านทานทั่วไป โดย ที่ B cells เริ่มทำงานก่อน เป็นเซลล์ที่ตอบสนองอันดับ
แรกๆ และเป็นส่วนที่ถูกกระตุ้นด้วย antigen โมเลกุลของสิ่งแปลกปลอมไม่ว่าจะเป็นไวรัส หรือ วัคซีน การ
ทำงานแยกได้เป็นสามขั้นตอน

	 ก. ขั้นตอนแรกเป็นการทำงานของ B cells เพื่อสร้าง neutralizing antibody:  B cells เริ่มทำงาน
โดยการแบ่งตัว และ แยกกันทำหน้าที่ บางเซลล์กลายเป็น plasma cells ซึ่งสร้างภูมิคุ้มกัน (antibodies). 

ส่วนบางเซลล์เข้าไปอยู่ในต่อมน้ำเหลือง เพื่อเปลี่ยนตนเองทำให้
สามารถสร้างภูมิคุ้มกันได้ดีขึ้น ภูมิคุ้มกันเหล่านี้ จับกับสิ่งแปลก
ปลอมทำให้สิ่งแปลกปลอม ทำให้ไวรัสไม่เข้าทำลายเซลล์ของ
ร่างกาย และถูกทำลายในที่สุด. เราเรียกภูมิเหล่านี้ว่า 
‘neutralizing’ antibodies 

	 พบว่า ระดับ neutralizing-antibody ลดลงอย่างรวดเร็วใน
การศึกษาผู้ที่ป่วยและหายจากการติดเชื้อโควิด พบว่าระดับภูมิลด
ลงเร็วประมาณสองสามเดือนหลังติดเชื้อ (8, 9) แต่ระดับที่ลดลงจะ
คงตัวหรือลดลงช้าๆ การลดและการอยู่คงตัวของภูมิคุ้มกันที่ได้พบ
จากการติดเชื้อ คล้ายคลึงกับระดับภูมิที่เปลี่ยนแปลงเมื่อได้วัคซีน 
ต่างกันที่ภูมิที่ได้จากการติดเชื้อตามธรรมชาติเป็นภูมิจากไวรัสทั้ง
ตัว ไม่ใช่เฉพาะโปรตีนหนาม หรือ “Spike Protein” (10).

	 การลดลงของภูมิต้านทานทำให้การป้องกันการติดเชื้อใหม่
เสื่อมลงไป เกิดเป็น “breakthrough infections”. ข้อมูลจาก
ประเทศอิสราเอลพบว่า ความสามารถของวัคซีนในการป้องกันการ
ติดเชื้อใหม่ลดลงจากร้อยละ 95 เป็นร้อยละ 39 ภายในเวลาห้า
เดือน

	 แต่แม้ระดับวัคซีนที่ลดลงจะทำให้ป้องกันการติดเชื้อใหม่ไม่
ได้ แต่สามารถป้องกันการป่อยหนักได้ และ ความสามารถป้องกัน
การป่วยหนักอาจจะอยู่ได้เป็นเวลานาน


รูปที่ 1 การทำงานของ B cell และ memory B cells.
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	 ข. ขั้นตอนที่สอง คือการทำงานของ memory B cells:  นอกจากระดับภูมิที่สร้างจาก B cell แล้ว ยังมี 
memory B cells ช่วยจำไวรัสที่เข้าร่างกายใหม่ได้ และจะตอบสนองสร้างภุมิในเวลาอันสั้น  หกเดือนหลังได้
รับวัคซีน จำนวน memory B cells มีมากที่จะตอบสนองต่อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์ที่ได้รับวัคซีน และสาย
พันธุ์อื่นอีกอย่างน้อยสามสายพันธุ์ (5)


	 ค. ขั้นตอนที่สาม คือ การทำงานของ T-cells ช่วยฆ่าไวรัส และสร้างสารเพิ่มภูมิคุ้มกัน:  นอกจาก 
memory B cells แล้ว ยังมี helper T cells ซึ่งเป็นเสา
หลักอันที่สาม helper T cells บางส่วนทำหน้าที่ฆ่าเชื้อ
โรคโดยตรงได้ เรียกเซลล์เหล่านี้ว่า “Killer T cells” 
ทำหน้าที่ฆ่าไวรัส นอกจากนี้ยังมี helper T cell ชนิด
ต่างๆสร้างสารเคมีในร่างกายเพื่อเพิ่มศักยภาพของภูมิ
ต้านทานของร่างกาย และกระตุ้นการสร้างภูมิต้านทาง
จาก B cells ด้วย หลังจากการติดเชื้อสิ้นสุดลง T cells 
เหล่านี้ยังคงอยู่ เรียก ‘memory T-cell’ ซึ่งจำโปรตีน
ต่างๆของไวรัสทางเดินหายใจได้ เป็นเสาหลักสำคัญใน
การป้องกันไวรัสระยะยาว.


รูปที่ 2 การทำงานของ memory T-cell
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	 ดังนั้น คนที่เคยติดเชื้อหวัดธรรมดาเสมอๆในอดีตอาจมี memory T cells ในร่างกายอยู่บ้าง เซลล์
เหล่านี้สามารถต้าน SARS-CoV-2 ได้บ้าง มีผู้ให้บริการสุขภาพแม้จะอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโควิด ไม่เคยตรวจพบ
เชื้อ SARS-CoV-2 เลย เชื่อว่า คนเหล่านี้มี cross-reactive T cells ที่ทำลายไวรัสก่อนจะติดเชื้อในร่างกาย 

	 แม้บทบาทของ memory T cells ในการทำลายเชื้อโรคและป้องกันการติดเชื้อจะต่างไปจาก 
neutralizing antibodies ที่ได้มาจาก B cell ซึ่งสามารถทำงานได้ทันทีที่เชื้อโรคเข้าร่างกาย แต่ memory T 
cells ก็มีเวลาพอ พร้อมที่จะทำงานก่อนที่เชื้อโรคจะทำให้เกิดอาการรุนแรง Memory T-Cell จึงเป็นส่วนสำคัญ
ในการป้องกันการป่วยหนักและการเสียชีวิต

	 เป็นการยากที่ไวรัสจะรอดจากการทำลายของ T-cell ได้  เพราะ T-cell แต่ละตัวจำส่วนของไวรัสแต่ละ
ส่วนได้ ดังนั้น แม้จะมีการกลายพันธุ์ก็ตาม ก็ยังมีส่วนของไวรัสที่จะถูกทำลายโดย T-cell ได้ นอกจากนี้ T cells 
ยังสามารถทำลายส่วนของไวรัสที่ไม่ใช่ “spike protein” แต่คนได้รับวัคซีนที่มีภูมิต้านเพียงต่อโปรตีนหนาม 
หรือ “Spike Protein” เท่านั้น การศึกษาจำนวนหนึ่งพบว่าคนที่ได้รับวัคซีนป้องกัน หรือ เคยติดเชื้อ SARS-
CoV-2 มีระดับการตอนสนองของ T-cell ไม่ต่างกันไม่ว่าจะติดเชื้อ Omicron หรือติดเชื้อ Delta (11) ดังนั้น ใน
พื้นที่ที่มีการติดเชื้อในอดีต หรือ มีการรับวัคซีนในสัดส่วนที่สูง แม้จะมีผู้ติดเชื้อใหม่จากไวรัสสายพันธุ์โอ
ไมครอนมาก แต่การป่วยหนักและการเสียชีวิตไม่ได้มากขึ้นในสัดส่วนเดียวกัน 

	 หวังว่า นักวิทยาศาสตร์จะสามารถพัฒนาวัคซีนที่สร้างภูมิที่อยู่ได้นาน และป้องกันเชื้อได้หลายสายพันธุ์ 
แม้ไวรัสจะมีการกลายพันธุ์เพิ่มมากขึ้นก็ตาม แต่เรายังตัองเข้าใจระบบภูมิคุ้มกันที่จะใช้ต้านไวรัสที่มีการกลาย
พันธุ์เสมอให้มากขึ้น โดยเฉพาะระบบที่เกิดใน “germinal center” ในต่อมน้ำเหลือง ซี่งเป็นแหล่งที่ B-cell มี
การปรับตัวให้สร้างภูมิคุ้มกันทีจับไวรัสได้ดีขึ้น และอยู่นานขึ้นโดยไม่ต้องใช้เข็มกระตุ้น (12) ทำให้ไม่ต้องพึ่งพา
เพียง T-cell memory เท่านั้น

	 ในบรรดาวัคซีนต่างๆที่ได้สร้างขึ้นมา ภูมิต้านทานที่อยู่ได้นานที่สุดเกิดเมื่อร่างกายได้รับวัคซีนที่
สามารถสร้างภูมิได้เหมือนผู้ที่ติดเชื้อตามธรรมชาติ สำหรับวัคซีน mRNA ตัว antigen ถูกสร้างจากเซลล์ใน
ร่างกาย (จาก mRNA template) เซลล์ที่สร้าง antigen เหล่านี้อาจจะอยู่ในร่างกายจำกัด ทำให้ระดับภูมิลดลง
ในที่สุด (13)

	 สำหรับ วัคซีนที่มีไวรัสเป็นพาหะ เช่น Oxford–AstraZeneca หรือ Johnson & Johnson อาจจะให้ภูมิ
ที่น้อยกว่า วัคซีน mRNA ในระยะแรก แต่ระดับภูมิสูงขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป  จากการศึกษาพบว่า การให้ วัคซีนที่
มีไวรัสเป็นพาหะ (Ad26.COV2.S) เพียงเข็มเดียวป้องกันการติดเชื้ออาการปานกลางและอาการหนักได้ร้อยละ 
52.9% และมีระยะเวลาคงอยู่ได้นานถึง 6 เดือน หรือนานกว่านั้น ในขณะนี้กำลังดูผลการป้องกันในเวลาที่
ยาวนานขึ้น (14)

	 ดังนั้น วัคซีนสูตรไขว้ ที่เริ่มด้วย Oxford–AstraZeneca หรือ Pfizer–BioNTech และตามด้วยวัคซีน 
Moderna สามารถสร้างภูมิได้สูงกว่า ผู้ได้รับวัคซีนเข็มที่สองชนิดเดียวกัน (15) การไขว้วัคซีนอาจจะทำให้มี
ความจำภูมิที่แตกต่างไปได้ 

	 ต้องศึกษาเพิ่มเติมว่า ภูมิที่ได้จากการได้รับวัคซีน ร่วมกับการติดเชื้อตามธรรมชาติภายหลัง จะทำให้
เกิดภูมิต้านทานระยะยาวขึ้นหรือไม่อย่างไร ข้อมูลนี้อาจจะมีความสำคัญในการรับมือกับเชื้อไวรัสโควิดใน
ลักษณะเชื้อประจำถิ่น (16)

	 การใช้ antigen หลายชนิดในการสร้างวัคซีนอาจจะทำให้ระบบภูมิทำงานได้ดีขึ้น เพราะ การสร้างภูมิ
ระยะแรก การสร้างภูมิโดย memory B cells และ การสร้างภูมิโดย memory T cells อาจจะถูกกระตุ้นด้วยกัน 
แต่ละส่วนอาจทำงานคนละอย่าง เมื่อประสานกัน ทำให้ได้ภูมิป้องกันที่ดีขึ้น (5)
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วัคซีนที่รับรองโดยองค์การอนามัยโลก (17) 
	 องค์การอนามัยโลกได้ให้การรับรองวัคซีนสำหรับฉีดให้กับประชาชนเพื่อควบคุมการระบาดของไวรัส
โควิดตามตารางที่ 4 ได้แก่ mRNA, Viral vector, Inactivated, และ Recombinant spike protein 
nanoparticles (ข้อมูลวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2522)


ตารางที่ 4 ฐาน (platform) ที่ใช้ในการผลิตวัคซีนควบคุมโควิด


	 ฐาน mRNA vaccine: เช่น Pfizer และ Moderna เป็นวัคซีนที่ใช้ antigen ที่ควบรวมกับสายของ 
messenger RNA ที่นำเข้าเซลล์โดยห่อหุ้มด้วย lipid เมื่อเข้าเซลล์แล้ว mRNA จะเปลี่ยนเป็น protein antigen 
ซึ่งกระตุ้นให้เกิดภูมิต้านทาน ร่างกายเห็นว่า protein antigen เป็นเหมือนตัวไวรัส ทำให้ helper T-cell เข้า
จัดการ โดยกระบวนการ cytotoxic T-cell และ ส่งสารเคมีไปกระตุ้นให้มีการสร้างภูมิคุ้มกันด้วย  

	 ฐาน Viral Vector vaccine:  ได้แก่ AstraZeneka, Covishield, Jenssen เป็นวัคซีนนี้ใช้ไวรัสอื่นที่
ไม่ใช่ coronavirus เช่น adenovirus มาปรับให้มีพันธุกรรมของ SARS-CoV-2 antigen เมื่อเข้าเซลล์ บาง
ส่วนของ adenovirus ที่ปรับให้มีพันธุกรรมของ SARS-CoV-2 จะแบ่งตัวได้ บางส่วนแบ่งตัวไม่ได้ เมื่อเข้าเซลล์
แล้ว adenovirus ทั้งที่แบ่งตัวและไม่แบ่งตัว จะกระตุ้น B-cell, T-helper cells และ cytotoxic T cells ซึ่ง
สามารถทำลายไวรัสโควิด และ สร้างภูมิต้านทานได้

	 ฐาน Inactivated Virus หรือไวรัสเชื้อตาย:  ได้แก่ sinovax, sinopharm, Covaxin เป็นวัคซีนที่ใช้
การทำลายพันธุกรรมของไวรัสส่วนที่ทำให้เกิดโรค เมื่อเข้าเซลล์จะไม่สามารถแบ่งตัวได้ จึงต้องอาศัยขนาด
วัคซีนสูง และ ต้องมีส่วนผสมที่กระตุ้นให้เซลล์สร้างภูมิให้มากพอ วัคซีนนี้ จึงไม่ได้กระตุ้น T cell แต่ทำงานหลัก
โดยกระตุ้น B cells และ memory B cells.

	 ฐาน Spike Protein nanoparticles หรือ subunit Vaccines:  ได้แก่ Novavax เป็นวัคซีนที่ใช้
เฉพาะ spike protein ของไวรัส รวมกับ nanoparticles กระตุ้นร่างกายให้สร้างภูมิ โดย กระตุ้น T cells ให้ส่ง
สัญญาณไปให้ B cell สร้าง neutralizing antibody จึงไม่ได้ใช้ศักยภาพของระบบภูมิต้านทานของร่างกาย
ทั้งหมด


วัคซีนสำหรับเด็กและวัยรุ่น (18) 
	 Center for Disease Control and Prevention ได้รายงานผลการศึกษาวัคซีนในเด็ก 5–11 ปี และ วัย
รุ่น 11-15 ปี ที่ได้รับวัคซีนระหว่าง เดือนกรกฏาคม 2021 ถึงเดือน กุมภาพันธ์ 2022 เด็กเหล่านี้ได้รับการตรวจ
หาการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ทุกสัปดาห์ ไม่ว่าจะมีอาการของการติดเชื้อไวรัสโควิดหรือไม่ พบว่าเด็กและวัยรุ่น
ในช่วงอายุดังกล่าวที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลย และ ติดเชื้อ Omicron ไม่มีอาการใดๆ การให้วัคซีนโควิด Pfizer-
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BioNTech สองเข็มป้องกันการติดเชื้อ Omicron ในเด็กอายุ 11-15 ปีได้ร้อยละ 31 และป้องกันการติดเชื้อ 
Omicron ในวัยรุ่นช่วงอายุ 12-15 ได้ร้อยละ 59 ดังตารางที่ 4




ตารางที่ 4 การป้องกันการติดเชื้อในเด็กอายุ 5-11 ปี และ วัยรุ่นอายุ 12-15 ปี


	 จากข้อมูลนี้ Center for Disease Control and Prevention สรุปว่า น่าจะให้เด็กและวัยรุ่นฉีดวัคซีนให้
ครบ แต่ไม่มีการวัดอาการป่วยหนัก และ การเสียชีวิตในประชากรกลุ่มนี้ 


บทบาทการติดเชื้อตามธรรมชาติ 

ได้มีการสำรวจพบว่า มากกว่าหนึ่งในสามของประชากรโลกเคยติดเชื้อ SARS-CoV-2 ก่อนต้นปี 2565. และ
จำนวนไม่น้อยที่ติดเชื้อหลายครั้งติดต่อกัน การสำรวจระดับประเทศในระหว่างมี 2563-2564 พบว่า ผู้ที่เคยติดเชื้อ SARS-
CoV-2 มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใหม่น้อยเป็นเวลานานไม่ต่ำหนึ่งปี และ ระดับภูมิคุ้มกันลดลงปานกลางหลังติดเชื้อครั้ง
สุดท้าย ที่สำคัญคือ การติดเชื้อตามธรรมชาติป้องกันการติดเชื้อจากสายพันธุ์ต่างๆได้ใกล้เคียงกัน ยกเว้นสายพันธุ์โอ
ไมครอนที่ยังไม่มีข้อมูลวิเคราะห์มากพอ ผู้ที่เคยติดเชื้อมาแล้วมีอัตราการเข้าโรงพยาบาลและการป่วยลดลง ยิ่งติดเชื้อซ้
โอกาสป่วยหนักก็ลดลงด้วย ผู้ติดเชื้อตามธรรมชาติสามารถป้องกันการติดเชื้อซ้ำได้เท่ากัน หรือดีกว่าผู้ที่ได้รับ mRNA 
สองเข็ม แต่ข้อมูลยังไม่มากพอที่จะสรุปชัดเจนได้ ดังนั้น ผู้ที่เคยติดเชื้อมาก่อนและเคยได้รับวัคซีนร่วมด้วย ก็จะมีระดับภูมิ
ที่ได้จากวัคซีน และ จากการติดเชื้อตามธรรมชาติ หรือเรียกว่า hybrid immunity แต่ประเด็นนี้ยังต้องได้รับการยืนยัน ดัง
นั้น ภูมิคุ้มกันที่ได้จากการติดเชื้อตามธรรมชาติน่าจะได้นำมาประกอบการพิจารณามาตรการในการควบคุมโรค 
()

ผู้ที่เคยได้รับวัคซีน BNT162b2 สองเข็มสามารถป้องกันSARS-CoV-2 ได้เพียงระยะสั้น ระดับ
ภูมิคุ้มกันลดลงมากหลังเวลาผ่านไป 6 เดือน คนที่เคยได้รับวัคซีน และ เกิดมีการติดเชื้อตามธรรมชาติ จะมีภูมิ
สูงมากกว่าหนึ่งปี หลังที่เกิดการติดเชื้อแล้ว ()

สรุป 
๑. สถานการณ์ของการติดเชื้อใหม่ลดลงในประเทศต่างๆ แต่ก็มีประเทศจำนวนหนึ่งที่การระบาดยังเกิดขึ้นมาก 
เช่นในประเทศจีน เกาหลีใต้ และประเทศในทวีปยุโรป เช่น สหราชอาณาจักร

๒. อัตราเสียชีวิตในเกาะฮ่องกงลดลง แต่การเสียชีวิตยังอยู่ในระดับสูง ส่วนในประเทศเกาหลีใต้และ
ประเทศไทย การเสียชีวิตยังมีแนวโน้มคงตัว หรือ สูงขึ้นเล็กน้อย

๓. ระบบภูมิคุ้มกันต้านไวรัสโควิดระยะแรก เป็น B-cell immunity ระยะที่สองเป็น memory B cell immunity 
และ ระยะที่สามเป็น memory T-cell immunity กลไกเหล่านี้ร่วมกันทำงานเพื่อสร้างภูมิคุ้มกันระยะยาว
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๔. องค์การอนามัยโลกได้สรุปวัคซีนที่รับรองภายใต้สี่ฐานการผลิต แต่ละฐานการผลิต มีการทำงานต่างกัน และ 
ทำให้ระยะเวลาที่จะมีภูมิในร่างกายสูงพอที่จะป้องกันโรคได้ต่างกันด้วย

๕. ควรมีการศีกษาว่า ภูมิคุ้มกันที่ได้จากวัคซีน ร่วมกับภูมิที่ได้จากการติดเชื้อตามธรรมชาติ อาจทำให้มีภูมิใน
ร่างกายระยะยาวขึ้นได้หรือไม่ หรือเปลี่ยนแปลงอย่างไร ซี่งอาจจะมีความสำคัญในการรับมือว่า โควิดไวรัสอาจ
จะเป็นเชื้อประจำถิ่นในที่สุด

๖. ภูมิคุ้มกันในเด็ก และวัยรุ่นสามารถป้องกันการติดเชื้อโอไมครอนได้ ในเด็กร้อยละ 31 ในวัยรุ่นร้อยละ 59
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