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บทคัดย่อ 
ยาแผนปัจจุบันมีความก้าวหน้าอย่างมากในช่วงศตวรรษท่ีผ่านมา แต่ภาระโรคเรื้อรังท่ีเสื่อมลงทัว่โลกยังคงเพิ่มข้ึนอย่างน่าประหลาดใจ 

เรามีสุขภาพดีกว่าเมื่อร้อยปีท่ีแล้วหรือไม่?  

การทบทวนแบบบรรยายท่ีมุ่งเน้นไปท่ีทิศทางของสุขภาพโลกภายใต้การแพทย์แผนปัจจุบันได้ดําเนินการโดยใช้ฐานข้อมูล PubMed, Google 

Scholar, องค์การอนามัยโลก (WHO) และ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) งานวิจัยท่ีค้นพบได้ให้ข้อมูลทางประวัติศาสตร์เพิ่มเติม 

ซึ่งถูกนํามารวมไว้ด้วย ภาพรวมท่ีใหญ่ข้ึนท่ีปรากฏจากแหล่งข้อมูลเหล่านี้ถูกนําเสนอในรูปแบบการบรรยาย 

การทบทวนวรรณกรรมทางการแพทย์ในอดีตและปัจจุบันของเราบ่งช้ีถึง การเสื่อมสภาพของสถานะสุขภาพท่ีน่าตกใจในประชากรโดยรวม 

โดยมีการเปลี่ยนจากโรคติดเช้ือไปสู่ภาวะเรื้อรังท่ีบัน่ทอนร่างกาย ซึ่งรวมถึงโรคร้ายแรงท่ีเก่ียวกับภูมิคุ้มกัน ระบบประสาท และจิตเวช 

ประเทศท่ีมีระบบการดูแลสุขภาพท่ีมัน่คงกําลังประสบกับภาระโรคเรื้อรังท่ีเสื่อมลงท่ีสูงข้ึน 

ดูเหมือนว่าแนวทางการดูแลสุขภาพได้เน้นไปท่ี แง่มุมเฉพาะเจาะจง มากกว่าการพิจารณาภาพรวมทัง้หมดของสุขภาพมนุษย์ เราเสนอให้ 

นวัตกรรมการดูแลสุขภาพควรกลับมามุ่งเน้นท่ีการศึกษาแต่ละบุคคลในสภาพแวดล้อมของพวกเขาในฐานะองค์รวมท่ีสมบูรณ์ 

และดําเนินการวิจัยเพื่อทําความเข้าใจผลกระทบระยะยาวของยาและวัคซีน 

นอกจากนี้ ขอแนะนําให้ รวมระบบการแพทย์ทางเลือกและการแพทย์เสริม ท่ีพิจารณาสุขภาพและโรคแบบองค์รวมเข้าไว้ในการดูแลสุขภาพ 

อย่างไรก็ตาม เน้นย้ําว่าการวิจัยทางวิทยาศาสตร์เชิงทฤษฎีในด้านนี้ยังคงมีจํากัด 

และมีเสียงเรียกร้องให้มีการวิจัยท่ีเพิ่มข้ึนในด้านนวัตกรรมการดูแลสุขภาพด้านการแพทย์เสริม ซึ่งหากดําเนินการอย่างดี 

อาจเป็นประโยชน์ต่อสิ่งมีชีวิต 

คําสําคัญ: สุขภาพโลก, สถานะสุขภาพ, แนวโน้มตามช่วงเวลา, แนวโน้มทางภูมิศาสตร์,การแพทย์ทางเลือก 
 
บทนํา 
วิทยาศาสตร์การแพทย์ได้ก้าวหน้าจนถึงขัน้ท่ีการเปลี่ยนอวัยวะทัง้หมดด้วยทางเลือกท่ีเป็นหุ่นยนต์อาจกลายเป็นความจริงได้ในไม่ช้า 
อย่างไรก็ตาม ความจําเป็นในการประดิษฐ์คิดค้นดังกล่าวได้รับแรงผลักดันจาก ภาระโรคไม่ติดต่อและโรคเรื้อรัง (NCDs) ท่ีเพิ่มข้ึนทัว่โลก [1] 
ซึ่งนํามาสู่คําถามท่ีว่า: "หลังจากความก้าวหน้าทัง้หมดน้ีแล้ว โดยรวมเรามีสุขภาพที่ดีขึ้นจริงหรือ?" 
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เพื่อขยายแนวคิดเรื่องสุขภาพให้กว้างกว่าคําจํากัดความของ องค์การอนามัยโลก (WHO) [2] วิธูคัส ได้เสนอแง่มุมแบบองค์รวมขัน้กว่าข้ึนว่า: 
"สุขภาพคือการหลุดพ้นจากความเจ็บปวดในทางร่างกาย, ได้บรรลุถึงสภาวะแห่งความเป็นอยู่ที่ดี; 
การหลุดพ้นจากกิเลสในระดับอารมณ์, ส่งผลให้เกิดสภาวะแห่งความสงบและเยือกเย็นที่มีพลวัต; 
และการหลุดพ้นจากความเห็นแก่ตัวในระดับจิตใจ, ส่งผลให้เกิดการรวมเป็นหน่ึงเดียวกับความจริงที่เป็นกลางอย่างสมบูรณ์" [3] 

การพิจารณาว่าวันนี้เรายืนอยู่ตรงไหนเมื่อเทียบกับอุดมคตินี้เมื่อไม่ก่ีทศวรรษท่ีผ่านมา 
อาจช่วยให้เราสามารถกําหนดทิศทางเดินต่อไปได้ดีย่ิงข้ึน 

 

วัสดุและวิธีการ 

ได้มีการดําเนินการ ทบทวนแบบบรรยาย 

เนื่องจากหัวข้อท่ีกําลังพิจารณานัน้กว้างขวางและจําเป็นต้องมีการตรวจสอบบันทึกเชิงพรรณนาทางประวัติศาสตร์ 

จุดเน้นหลักคือทิศทางท่ีสุขภาพโลกดําเนินไปภายใต้การแพทย์แผนปัจจุบัน การค้นหาดําเนินการภายใต้ขอบเขตดังต่อไปนี้: 

• ภาระโรคทัว่โลกในปัจจุบัน (GBD) และแนวโน้มการตาย 

• ภาระโรคทัว่โลกทางประวัติศาสตร์ และแนวโน้มการตาย 

• ความครอบคลุมทางการแพทย์ของพื้นท่ีทางภูมิศาสตร์ต่างๆ และแนวโน้มโรคในพื้นท่ีนัน้ 

• การค้นพบ/การใช้ยาหลัก และแนวโน้มของโรคตามช่วงเวลา 

• ประชากรพิเศษ – ชนเผ่า/ผู้ใช้การแพทย์ท่ีไม่เป็นแบบแผน และแนวโน้มโรคของพวกเขา 

มีการค้นหาใน PubMed และ Google Scholar โดยใช้คําสําคัญท่ีเก่ียวข้องกับการแทรกแซงและประชากรหลายชุดรวมกัน ได้แก่: global 

burden of disease, population health, health trends, drug us, medication us, temporal, anthropogenic, exposure, antipyretic, 

analgesics, antibiotics, antidepressants, vaccin*, autoimmune diseases, neurological dis*, psychiatric dis*, mental health,** และ 

delayed effects นอกจากนี้ การคัดกรองรายการอ้างอิงของงานวิจัยท่ีค้นพบได้นําไปสู่แหล่งข้อมูลทางประวัติศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องเพิ่มเติม 

ซึ่งไม่ถูกระบุจากการค้นหาโดยตรงในตอนแรก 

เกณฑ์การรวมงานวิจัยต้องมีอย่างใดอย่างหนึ่งดังนี้ คือ การบรรยายเก่ียวกับสถิติสุขภาพในปัจจุบันหรือในอดีต 

หรือการเล่าเรื่องเชิงบรรยายเก่ียวกับสถานการณ์ท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ งานวิจัยท่ีมีการบรรยายสถานะสุขภาพทางภูมิศาสตร์ก็ถูกรวมไว้ด้วย 

ไม่มีการจํากัดช่วงเวลา และรวมเฉพาะงานวิจัยท่ีเป็นภาษาอังกฤษเท่านัน้ นอกจากนี้ 

แนวโน้มสุขภาพทางประวัติศาสตร์และภูมิศาสตร์ยังถูกค้นหาจากฐานข้อมูลของ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) และ องค์การอนามัยโลก 

(WHO) รวมแล้วมีการทบทวนแหล่งข้อมูลทัง้หมด 94 แหล่ง และรูปแบบโดยรวมท่ีถูกระบุจะถูกนําเสนอในเชิงบรรยายในงานนี้ 
 
การทบทวน 

การเปลี่ยนแปลงของสุขภาพโลก (Transformation of global health) ก่อนการเกิดข้ึนของยาแผนปัจจุบัน (modern pharmaceuticals) 

โรคติดเช้ือ เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตทัว่โลก ประชากรได้รับผลกระทบอย่างหนักจากการติดเช้ือ 

โดยมีอัตราการตายของทารกสูงและมีอายุขัยสัน้ลงอย่างมาก [4] ในช่วงต้นทศวรรษ 1900 สาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ได้แก่ 

การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ, วัณโรค (TB), การติดเช้ือในระบบทางเดินอาหาร, โรคหัด, คอตีบ, ไข้ไทฟอยด์, และซิฟิลิส 

แม้ว่ายาต้านจุลชีพจะเริ่มช่วยลดอัตราการเสียชีวิตหลังการผ่าตัดได้ตัง้แต่ช่วงปลายศตวรรษท่ี 19 

แต่โรคติดเช้ือก็ยังคงครองสถิติการเสียชีวิตต่อเนื่องมาจนถึงช่วงต้นศตวรรษท่ี 20 [5] วัณโรค (TB) ยังคงแพร่หลายและเป็นอันตรายถึงชีวิตสูง 

ขณะท่ีโรคซิฟิลิส มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในช่วงทศวรรษ 1930 ในสหรัฐอเมริกาเพียงแห่งเดียว ซิฟิลิสเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตประมาณ 

20,000 รายในปี 1939 [6] ในประเทศออสเตรเลีย วัณโรค เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตถึง 10% และ 10% 

ของสตรีมีครรภ์มีผลตรวจซิฟิลิสเป็นบวก ในปี 1911 ในออสเตรเลีย โรคหัด, คอตีบ, กระเพาะและลําไส้อักเสบ, และไข้ดําแดง (scarlet fever) 

ได้คร่าชีวิตเด็กหนึ่งในทุกๆ 30 คนท่ีเกิด [7] 

 
การค้นพบ เพนิซิลลิน ในปี 1928 และ สเตรปโตไมซิน ในปี 1943 ถือเป็นจุดเปลี่ยนในการควบคุมโรคติดเช้ือ 

ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของยุคท่ีมักถูกเรียกว่า ยุคทองของการพัฒนายาปฏิชีวนะ ระหว่างทศวรรษ 1950 ถึง 1970 [6,8,9] 



ความก้าวหน้าเหล่านี้ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตท่ีเก่ียวข้องกับการติดเช้ือลดลงอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในประเทศอุตสาหกรรม อายุขัยเพิ่มข้ึน 

29.2 ปี นับตัง้แต่การค้นพบยาปฏิชีวนะและวัคซีน [10] ภายในปี 1997 มีการเสียชีวิตในสหรัฐอเมริกาท่ีเกิดจากการติดเช้ือเพียง 4.5% เท่านัน้ 

[4] ในปี 2012 การเสียชีวิตทัว่โลกเกิดจากโรคติดเช้ือได้เพียง 25% [11] 

อย่างไรก็ตาม การปลดปล่อยทางเพศ ซึ่งได้รับแรงหนุนจากการคิดค้นยาเม็ดคุมกําเนิด 

ส่งผลให้มีการใช้ยาปฏิชีวนะในทางท่ีผิดเพื่อรักษาโรคซิฟิลิส และนําไปสู่การเพิ่มข้ึนของการติดเช้ือท่ียืดหยุ่นและร้ายกาจย่ิงข้ึน เช่น 

โรคหนองใน [7] การใช้ยาปฏิชีวนะทัว่โลกเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว โดยมีประเทศอุตสาหกรรมเช่น ฝรัง่เศส, สหรัฐอเมริกา, สเปน, และนิวซีแลนด์ 

เป็นผู้บุกเบิก และประเทศกําลังพัฒนานํามาใช้ตามในภายหลัง [12] ปัจจุบัน สาเหตุการเสียชีวิต 10 

อันดับแรกของโลกถูกครอบงําด้วยโรคไม่ติดต่อ (NCDs) เป็นหลัก [11] 

การวิเคราะห์ข้อมูลของ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) เก่ียวกับแนวโน้มตามช่วงเวลาของโรคต่างๆ ตัง้แต่ปี 1900 ถึง 1960 

นําไปสู่การตีความโดยทัว่ไปดังต่อไปนี้ [4]: 

• สาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ซึ่งเคยเป็นโรคติดเช้ือในช่วงปี 1900 ได้เปลี่ยนไปเป็น โรคหัวใจ, มะเร็ง, และโรคหลอดเลือดสมอง 

ภายในทศวรรษ 1940 ซึ่งเป็นรูปแบบท่ียังคงอยู่แม้กระทัง่ในปี 1960 

• อัตราการเสียชีวิตจาก วัณโรค, ซิฟิลิส, โรคบิด, ไข้ไทฟอยด์, คอตีบ, และโรคติดเช้ืออื่นๆ ลดลงอย่างรวดเร็วระหว่างปี 1945 ถึง 1960 

• ช่วงเวลาเดียวกันนี้แสดงให้เห็นถึง การเพิ่มข้ึนอย่างค่อยเป็นค่อยไปของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคไต 

• เนื้องอกร้าย (Malignant neoplasms) ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตในระดับปานกลางในปี 1900 ได้เพิ่มข้ึนถึงระดับท่ีสูงมากภายในปี 1960 

ในศตวรรษท่ี 19 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus - DM) ไม่ได้มีความสําคัญมากนัก โรงพยาบาลจอห์น ฮอปกินส์ (Johns Hopkins Hospital) 

สหรัฐอเมริกา บันทึกผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานเพียง 10 ราย จากผู้ป่วยทัง้หมด 35,000 รายท่ีเข้ารับการรักษาในปี 1892 

[13] ปัจจุบัน มีผู้คน 529 ล้านคนทัว่โลกท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวาน คิดเป็น 6.1% ของประชากรโลก [14] 

 
ในช่วงต้นทศวรรษ 1900 อัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (T1DM) ซึ่งในเวลานัน้ถือเป็นโรคร้ายแรงถึงชีวิตโดยสิ้นเชิง 

(จึงสะท้อนให้เห็นถึงอุบัติการณ์โดยตรง) มีอัตราอยู่ระหว่าง 1.3 ถึง 3 รายต่อประชากร 100,000 คน ในประเทศพัฒนาแล้ว [15] 

ในทางตรงกันข้าม ภายในปี 2020 อุบัติการณ์ทัว่โลกได้เพิ่มข้ึนเป็น 15 รายต่อประชากร 100,000 คน โดยมีอัตราความชุกอยู่ท่ี 9.5% 

(ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ 0.07–0.12) ท่ีน่าสังเกตคือ เกือบ 49% ของผู้ป่วยทัง้หมดถูกรายงานในประเทศพัฒนาแล้ว 

แม้ว่าประเทศเหล่านี้จะมีประชากรเพียง 17% ของประชากรโลกก็ตาม [16] เมื่อพิจารณาอย่างละเอียด 

บทบาทของการพัฒนาทางเศรษฐกิจและความครอบคลุมด้านสุขภาพท่ีเพิ่มข้ึนดูเหมือนจะมี ผลกระทบท่ีขัดแย้งกัน (paradoxical effect) 

ต่อสุขภาพของประชากร ซึ่งบ่งช้ีว่า การใช้ยาแบบไม่เลือกหน้า (indiscriminate use of drugs) เป็นปัจจัยสําคัญในการเปลี่ยนแปลงนี้ 

ประเทศท่ีมีรายได้น้อยไม่ปรากฏอยู่ใน 20 อันดับแรกของประเทศท่ีมีความชุกของ T1DM ในปัจจุบัน [17,18] 

ตัวอย่างท่ีโดดเด่นของอิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมมาจากประชากรเพื่อนบ้านของ ฟินแลนด์ และภูมิภาค รัสเซียน คาเรเลีย 

ซึ่งมีความเสี่ยงทางพันธุกรรมต่อ T1DM ท่ีคล้ายกัน อย่างไรก็ตาม ประชากรฟินแลนด์ ซึ่งมีการดูแลสุขภาพท่ีดีกว่าอย่างเห็นได้ชัด 

แสดงให้เห็นอุบัติการณ์ของ T1DM เพิ่มข้ึน 6 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรรัสเซีย [19,20] 

ในทํานองเดียวกัน เด็กของผู้อพยพท่ีไปยังสวีเดน แสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงท่ีสูงข้ึนในการเป็น T1DM 

เมื่อเทียบกับเด็กในประเทศต้นทางของตน แม้ว่าพวกเขาจะมาจากประชากรท่ีมีความเสี่ยงตํ่าก็ตาม [21] 

การเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็วของอุบัติการณ์นี้เริ่มต้นในประเทศพัฒนาแล้วในช่วงกลางศตวรรษท่ี 19 และรูปแบบ "การตามทัน" 

ท่ีคล้ายคลึงกันกําลังปรากฏข้ึนในประเทศกําลังพัฒนาในขณะท่ีโครงสร้างพื้นฐานด้านสาธารณสุขและสภาพเศรษฐกิจดีข้ึน [13,15] ตัวอย่างเช่น 

ความดันโลหิตสูง และ เบาหวาน ซึ่งครัง้หนึ่งเคยหาได้ยากในแอฟริกาใต้สะฮารา กําลังเพิ่มข้ึนจนถึงระดับท่ีเป็นโรคประจําถิ่น ในขณะนี ้[22] 



 

เมื่อเทียบกับเมื่อไม่ก่ีสิบปีท่ีผ่านมา สัดส่วนท่ีสําคัญของประชากรโลกในปัจจุบันกําลังประสบกับ โรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง (autoimmune 

diseases) ซึ่งคาดการณ์ไว้ในปัจจุบันว่าอยู่ท่ี 11–21% [23] 

ตามแบบจําลองการเปลี่ยนผ่านทางระบาดวิทยาของออมรอน (Omron) การเปลี่ยนผ่านนี้อาจถูกจัดให้อยู่ในกลุ่ม โรคท่ีเกิดจากมนุษย์ (man-

made diseases) เนื่องจาก โรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง เป็นภัยพิบัติหลักของโลกอุตสาหกรรม 

โดยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาและวัคซีนท่ีเพิ่มข้ึน [24] 

การทบทวนอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) พบว่ามี อุบัติการณ์ของโรคเพิ่มข้ึนสุทธิ 19.1 ± 43.1% ต่อปี ในช่วงสามทศวรรษท่ีผ่านมา 

โดยโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง ท่ีเก่ียวกับ:โรคข้อ (Rheumatic) เพิ่มข้ึน 7.1% โรคต่อมไร้ท่อ (Endocrinological) เพิ่มข้ึน 6.3% 

โรคระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal) เพิ่มข้ึน 6.2% โรคระบบประสาท (Neurological) เพิ่มข้ึน 3.7% ตามลําดับ [23] 

 

ความชุกของแอนติบอดีต้านนิวเคลียส (ANA) ซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีทางชีวภาพแบบไม่จําเพาะเจาะจงของโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง  

ในประชากรสหรัฐอเมริกา เพิ่มข้ึนจาก 11% (ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ 9.7–12.6) ในช่วงปี 1988 ถึง 1998 เป็น 16.1% (ช่วงความเช่ือมัน่ 

95% คือ 14.4–18.0) ในช่วงปี 2011 ถึง 2015 ($P$ สําหรับแนวโน้ม $< 0.0001$) 

โดยไม่ข้ึนอยู่กับภาวะอ้วนหรือการบริโภคยาสูบ/แอลกอฮอล ์[25] 

• อุบัติการณ์ของโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) ทัว่โลกเพิ่มข้ึน 7.4% ระหว่างปี 1990 ถึง 2017 

โดยมีอุบัติการณ์และความชุกสูงสุดรายงานในสหราชอาณาจักร [26] 

• ในฟินแลนด์ ซึ่งถือว่ามีระบบการดูแลสุขภาพท่ีมีคุณภาพสูงท่ีสุดแห่งหนึ่ง อุบัติการณ์ของโรคเซลิแอค (celiac disease 

โรคภูมิต้านตนเองท่ีร่างกายมีปฏิกิริยาต่อกลูเตน) เพิ่มข้ึนเป็นสองเท่าภายในปี 2001 เมื่อเทียบกับสองทศวรรษก่อนหน้า [27] 

• โรคลูปัสอีริทีมาโตซัสทัว่ร่างกาย หรือ โรคแพ้ภูมิตัวเองทัว่ร่าง (Systemic lupus erythematosus - SLE) 

ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในสตรี ก็แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มข้ึนทัว่โลกเช่นกัน โดยมีความชุกโดยประมาณอยู่ท่ี 5.14 ต่อ 

100,000 (ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ 1.4–15.13) โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีรายได้สูง [28] 

ในสหรัฐอเมริกา อุบัติการณ์ของ SLE เพิ่มข้ึนจาก 3.32 ต่อ 100,000 (ปี 1976–1988) เป็น 6.44 ต่อ 100,000 (ปี 2009–2018) [29]  



 
 
ภาพที ่1. แผนทีโ่ลกแสดงอัตราความชุกมาตรฐานตามอายุ (Age standardized prevalence rates) ของ (A) 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์, (B) โรคลําไส้อักเสบ, (C) โรคปลอกประสาทเสือ่มแข็ง (Multiple Sclerosis), และ (D) โรคสะเก็ดเงิน 

 

รูปท่ี 1 [30] แสดงรูปแบบการกระจายตัวล่าสุดของโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง ท่ีพบบ่อยสี่ชนิด 

เมื่อนํารูปแบบเหล่านี้มาเปรียบเทียบกับแผนท่ีโลกของการใช้จ่ายด้านการแพทย์และการครอบคลุมของประกันสุขภาพ (รูปท่ี 2 และ 3) 

จะเห็นแนวโน้มท่ีชัดเจน: ประเทศท่ีมีค่าใช้จ่ายด้านการแพทย์สูงข้ึนและมีการเข้าถึงการดูแลสุขภาพท่ีกว้างขวางข้ึน 

กลับแสดงให้เห็นความชุกของโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง ท่ีสูงข้ึน [31,32] 

ในกลุ่มประเทศ BRICS (บราซิล, รัสเซีย, อินเดีย, จีน, และแอฟริกาใต้) 

การพัฒนาทางเศรษฐกิจท่ีเพิ่มข้ึนมีความสอดคล้องกับการเพิ่มข้ึนอย่างเห็นได้ชัดของภาวะภูมิต้านทําร้ายตนเองและการอักเสบ เช่น 

โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis), โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (multiple sclerosis - MS), โรคลูปัส (SLE), และโรคลําไส้อักเสบ (IBD) 

โดยมีผู้ป่วยกระจุกตัวอย่างไม่สมส่วนในประชากรเขตเมือง [33] 

แนวโน้มท่ีคล้ายกันนี้ปรากฏชัดในภูมิภาคแอฟริกาใต้สะฮารา ซึ่งจํานวนปีสุขภาวะท่ีสูญเสียไปจากการเจ็บป่วย (Disability-Adjusted Life Years 

- DALYs) ท่ีเกิดจากโรคไม่ติดต่อ (NCDs) เพิ่มข้ึนจาก 90.6 ล้านปี ในปี 1990 เป็น 151.3 ล้านปี ในปี 2017 ซึ่งเป็นการเพิ่มข้ึนถึง 67% [34] 
 
ในปัจจุบัน อย่างไรก็ตาม เราไม่ได้กําลังรับมือกับเพียงแค่โรคเรื้อรังท่ีค่อนข้างง่าย เช่น ความผิดปกติของการเผาผลาญและต่อมไร้ท่อเท่านัน้ 

แต่ยังรวมถึง โรคร้ายแรงท่ีมีลักษณะเฉพาะจากการเสื่อมของระบบประสาท (neurodegeneration), ความบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกัน, 

และความผิดปกติทางจิตใจ (psychological disturbance) [35-37] 



ในอดีต ความเจ็บป่วยทางจิตเวช เป็นสิ่งท่ีพบได้ยาก และมักเป็นผลท่ีตามมาจากสาเหตุทางการแพทย์ท่ีชัดเจน เช่น เนื้องอกในสมอง 

หรือภาวะติดสุราเรื้อรัง โดยมีอุบัติการณ์คงท่ีอยู่ท่ีประมาณ 1 ต่อ 1,000 คน ในสหราชอาณาจักรและสหรัฐอเมริกาจนกระทัง่กลางศตวรรษท่ี 19 

[38] 

อย่างไรก็ตาม ระหว่างปี 1990 ถึง 2019 ภาระโรคทางจิตเวชทัว่โลกเพิ่มข้ึนจาก 80.8 ล้าน เป็น 123 ล้าน DALYs [39] โดยเฉพาะ 

โรควิตกกังวล เพียงอย่างเดียวเพิ่มข้ึนถึง 50% ในช่วงเวลานี้ [40] โรคจิตเภท (Schizophrenia) มีแนวโน้มคล้ายกัน โดยมีความชุกเพิ่มข้ึน 65% 

และอุบัติการณ์เพิ่มข้ึน 37.11% โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีรายได้สูง เช่น สหรัฐอเมริกาและออสเตรเลีย [40,41] 

ดังแสดงใน รูปท่ี 4 ความผิดปกติทางจิตเวชแสดงให้เห็นรูปแบบเดียวกับท่ีพบในโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง นัน่คือ 

ความชุกสูงข้ึนในประเทศท่ีมีการใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพและการพัฒนาทางเศรษฐกิจสูงกว่า [40] ตัวอย่างเช่น 

อุบัติการณ์ของโรคจิตเภทอยู่ท่ีเพียง 0.1% ในไนจีเรีย เทียบกับ 8.6% ในแคนาดา [40] ในทํานองเดียวกัน DALYs 

ท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพจิตในอินเดียเพิ่มข้ึนจาก 2% (95% CI 2.0–3.1) ในปี 1990 เป็น 4.7% (95% CI 3.7–5.6) ในปี 2017 [42] 

 

ความชุกของออทิซึม (Autism) เพิ่มข้ึนจาก 4 ถึง 5 ต่อ 10,000 การเกิด ในปี 1996 เป็น 14.9 ถึง 34 ต่อ 10,000 การเกิด ในช่วงเวลาล่าสุด 

ซึ่งไม่ได้เป็นผลมาจากการวินิจฉัยท่ีเพิ่มข้ึนเพียงอย่างเดียว [43] 

ในทํานองเดียวกัน การบริโภคยาสําหรับ โรคสมาธิสัน้ (ADHD) ทัว่โลกเพิ่มข้ึนโดยประมาณ 9.72% ต่อปี (ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ +6.25% 

ถึง +13.31%) โดยมีความเหลื่อมลํ้าท่ีชัดเจนระหว่างประเทศท่ีมีรายได้สูงและรายได้ตํ่า: 

• ในปี 2019 ประเทศท่ีมีรายได้สูงรายงานอัตราการบริโภครวมอยู่ท่ี 6.39 Defined Daily Doses ต่อ 1,000 คนต่อวัน (DDD/TID) 

(ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ 4.63–8.84) 

• ในขณะท่ีประเทศท่ีมีรายได้ปานกลางค่อนข้างตํ่า มีอัตราเพียง 0.02 DDD/TID (ช่วงความเช่ือมัน่ 95% คือ 0.01–0.05) [44] 

ในสหรัฐอเมริกา การใช้ยาทางจิตเวชในวัยรุ่นเพิ่มข้ึน สองถึงสามเท่า ระหว่างปี 1987 ถึง 1996 

ซึ่งเป็นแนวโน้มท่ีสะท้อนให้เห็นในนอร์เวย์และเดนมาร์ก [45] 

ในทํานองเดียวกัน ในปี 2018 การบริโภคยาสําหรับอาการของภาวะสมองเสื่อมในประเทศท่ีมีรายได้สูงอยู่ระหว่าง 3.88 ถึง 5.04 DDD ต่อ 

1,000 คนต่อวัน ในขณะท่ีในประเทศท่ีมีรายได้ตํ่ายังคงอยู่ในระดับท่ีตํ่ากว่าอย่างมากท่ี 0.094 ถึง 0.396 DDD ต่อ 1,000 คนต่อวัน [46] 

 
• โรคต่างๆ เช่น โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงเอแอลเอส (ALS), โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (MS), และโรคอัลไซเมอร์ (AD) 

ก็กําลังแพร่หลายมากข้ึนเช่นกัน 

• ความชุกของ MS เพิ่มข้ึนจาก 24 ต่อ 100,000 ในปี 1961 เป็น 230 ต่อ 100,000 ในปี 2006 โดย นอร์เวย์มีอุบัติการณ์สูงสุด 

และไม่มีความสัมพันธ์ท่ีชัดเจนกับละติจูดท่ีจะบ่งช้ีว่าสภาพแวดล้อมท่ีหนาวเย็นเป็นสาเหตุ [47] 

• อุบัติการณ์ของโรคอัลไซเมอร์(AD) เพิ่มข้ึนเกือบ 40 เท่า ระหว่างปี 1907 ถึง 1911 ภายในปี 2005 

การวินิจฉัยเกิดข้ึนบ่อยครัง้ถึงขนาดมีผู้ป่วยรายใหม่ หนึ่งรายในทุกๆ เจ็ดวินาที [48] 

• การเพิ่มข้ึนนี้ไม่ได้เกิดจากอายุขัยท่ียืนยาวข้ึนเพียงอย่างเดียว เนื่องจากกรณีท่ีเกิดในวัยก่อนสูงอายุก็เพิ่มข้ึนเช่นกัน [48] 

 



 

ภาพที ่2. แผนทีก่ารครอบคลุมด้านสุขภาพทัว่โลก ปี 2017 

รูปภาพที ่3. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทัว่โลกในปี 2017 คิดเป็นหน่วยดอลลาร์สหรัฐฯ 

• โรคอัลไซเมอร์หรือภาวะสมองเสื่อมท่ีคล้ายกัน ไม่เป็นท่ีรู้จักในประเทศกําลังพัฒนาจนกระทัง่ทศวรรษ 1980 

• บันทึกของโรงพยาบาลจากกลุ่มประชากรไนจีเรีย 350,000 คนท่ีมีอายุ 65 ปีข้ึนไประหว่างปี 1957 ถึง 1990 

ไม่รายงานผู้ป่วยเลยแม้แต่รายเดียว ในทางตรงกันข้าม 



ประชากรท่ีมีความคล้ายคลึงทางพันธุกรรมในสหรัฐอเมริกาแสดงให้เห็นอุบัติการณ์ท่ีสําคัญ—
การประมาณการล่าสุดพบว่าความชุกของ AD อยู่ท่ี 1.41% ในหมู่ชาวไนจีเรีย เทียบกับ 3.69% ในหมู่ชาวแอฟริกันอเมริกัน [48,49] 

• การศึกษาเปรียบเทียบสไลด์กล้องจุลทรรศน์ของตัวอย่างสมองจากอินเดียและประชากรตะวันตกก่อนปี 1985 พบว่า ไม่มีสไลด์ใดท่ีมี 

"tangles" (ลักษณะเฉพาะของโรค AD) ในตัวอย่างจากอินเดีย แต่พบใน 15% ของประชากรตะวันตก [48] 

• แม้แต่โรคติดเช้ือ ในช่วงเวลาท่ีผ่านมาก็มีการเปลี่ยนแปลง จากโรคท่ีมีไว้สําหรับการคัดเลือกตามธรรมชาติ (การระบาด) 

ไปเป็นโรคท่ีคงอยู่/ระดับตํ่า ซึ่งนําไปสู่การเปลี่ยนแปลงของเซลล์มะเร็งหรือความผิดปกติทางระบบประสาท 

แนวโน้มนี้เป็นเช่นนัน้เป็นพิเศษในโลกกําลังพัฒนา ซึ่งการเปลี่ยนผ่านทางระบาดวิทยายังคงเกิดข้ึนจากการติดเช้ือเฉียบพลันไปสู่โรคไม่ติดต่อ 

(NCDs) ไวรัสตับอักเสบบี (HBV), เช้ือเฮลิโคแบคเตอร ์ไพโลไร (H. pylori - HPy) และเช้ือฮิวแมน แพปพิลโลมาไวรัส (HPV) 

ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการติดเช้ือท่ีนําไปสู่มะเร็ง กําลังระบาดในประเทศท่ีมีรายได้ตํ่าและปานกลาง ในขณะท่ีประเทศพัฒนาแล้วได้ถึงจุดคงตัว 

(plateaued out) เมื่อสองสามทศวรรษก่อน และกําลังอยู่ในช่วงลดลง [50] 

การติดเช้ือเหล่านี้ ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดสุขอนามัยและสุขลักษณะอนามัย ก่อให้เกิดความเสียหายต่ออวัยวะเรื้อรัง 

• HPV เป็นการติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์ท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด 

โดยมีผู้ติดเช้ืออย่างน้อยครึ่งหนึ่งท่ีติดเช้ือไวรัสชนิดท่ีมีความเสี่ยงสูงซึ่งสามารถทําให้เกิดมะเร็งได้ [51] 

• HPy ซึ่งเป็นแบคทีเรียท่ีสามารถทําให้เกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร มีความชุกสูงถึง 70% ในประชากรบางกลุ่ม (ประมาณ 4.4 พันล้านคน) 

อย่างไรก็ตาม ข้อควรสังเกตคือ ประชากรแอฟริกาซึ่งแสดงอุบัติการณ์สูงสุด กลับยังคงมีอัตราการเกิดมะเร็งตํ่าท่ีสุด [52] ซึ่งบ่งช้ีว่า 

ระบบภูมิคุ้มกันยังคงได้รับการรักษาไว้เป็นอย่างดีในประชากรกลุ่มนี้ 

 

ทวีปเอเชียคิดเป็น 75.3% ของปีสุขภาวะท่ีสูญเสียไปจากการเจ็บป่วย (DALYs) จากเช้ือไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ตามมาด้วยแอฟริกา 

(11.55%) แนวโน้มของการลดลงนี้เกิดจากการฉีดวัคซีนอย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ตาม ผลของการฉีดวัคซีนปรากฏชัดเฉพาะในเด็กเท่านัน้ 

และการลดลงในผู้ใหญ่ได้เกิดข้ึนแล้ว แม้กระทัง่ก่อนท่ีจะเห็นผลของการฉีดวัคซีนในวงกว้าง [53] 

นอกจากนี ้การตรวจสอบผู้ป่วย HBV ตลอดช่วงสามทศวรรษแสดงให้เห็นว่า: 

• ผู้ป่วยในยุคปัจจุบันมักมีปริมาณไวรัสท่ีตรวจพบได้น้อยลงหรือไม่พบเลย (less or no detectable viral load) 

• แต่กลับมีความเสี่ยงสูงข้ึนต่อการเป็น มะเร็งตับ (hepatocellular carcinoma) 

• และมีภาวะโรคร่วมของตับและไตมากข้ึน (more hepatic and renal comorbidities) [54] 

ปรากฏการณ์เหล่านี้แสดงให้เห็นถึง การเปลี่ยนแปลงจากโรคติดเช้ือท่ีป้องกันและรักษาได้ง่าย ไปสู่ภาวะท่ีฝังลึกและรักษาได้ยากข้ึน 

 

บทบาทของยาในการเปลีย่นผ่านน้ี 
ยา (Pharmaceuticals) มีบทบาทสําคัญในการเปลี่ยนผ่านนี้ การใช้ยาปฏิชีวนะทัว่โลกเพิ่มข้ึน 65% ระหว่างปี 2000 ถึง 2015 [55] 

ผลท่ีตามมาคือ แม้จะมีการรับรู้ถึงปัญหาตัง้แต่ช่วงต้นทศวรรษ 70 แต่ การด้ือยาปฏิชีวนะ ยังคงเป็นภัยคุกคามทัว่โลกในปัจจุบัน [12] 

การติดเช้ือท่ีด้ือยาทําให้เกิดอัตราการเสียชีวิตสูง และความกังวลว่าการติดเช้ือจํานวนมากอาจไม่สามารถรักษาได้อีกต่อไปนัน้เป็นเรื่องจริง 

[9,56] 



ในทวีปแอฟริกา การกําจัดโรคคุดทะราด (Yaws) ด้วยเพนิซิลลินกลับทําให้ประชากรมีความเสี่ยงต่อโรคซิฟิลิสมากข้ึน [57] 

การเสียชีวิตจากวัณโรค (TB) ลดลงอย่างมากแม้กระทัง่ก่อนท่ีจะมีการนําการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคมาใช้อย่างแพร่หลายในช่วงทศวรรษ 

1950 ซึ่งเป็นผลมาจากมาตรการด้านสาธารณสุข ได้แก่ การคัดกรอง สุขอนามัย โภชนาการ และการศึกษา [35] 

ซึ่งทําให้เกิดคําถามถึงบทบาทท่ีแท้จริงของยาเหล่านี้ 

ผลกระทบต่อจุลินทรีย์ในลําไส้และระบบประสาท 

ผลกระทบของยาปฏิชีวนะไปไกลกว่าแค่การด้ือยา เนื่องจากยาเหล่านี้ รบกวนจุลินทรีย์ในลําไส้ท่ีมีประโยชน์ (healthy gut microbiota) 

เด็กท่ีได้รับยาปฏิชีวนะในปีแรกของชีวิตมีความเสี่ยงสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญต่อการเป็นโรคภูมิแพ้, หอบหืด, และโรคอ้วน 

ความผิดปกติของพัฒนาการทางระบบประสาท เช่น โรคสมาธิสัน้ (ADHD) และความผิดปกติทางจิตเวชในบุคคลท่ีมีความเสี่ยงทางพันธุกรรม 

ก็เป็นผลมาจากความเสี่ยงดังกล่าวด้วย [58] 

แม้แต่การได้รับยาปฏิชีวนะเพียงครัง้เดียวก็เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลอย่างมีนัยสําคัญ 

• เพนิซิลลิน: [OR = 1.23 (1.18, 1.29)] 

• ควิโนโลนส:์ [1.25 (95\% CI, 1.15–1.35)] 

ซึ่งความเสี่ยงนี้จะเพิ่มข้ึนอีกเมื่อได้รับซํ้า 

• เพนิซิลลิน: [1.40 (1.34, 1.46)] 

• ควิโนโลนส:์ [1.56 (1.46, 1.65)] [59] 

การให้ยาปฏิชีวนะแก่หนูทดลองวัยรุ่นส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของการแสดงออกของยีนท่ีเก่ียวข้องกับความวิตกกังวล [58] 

ผลกระทบท่ีไม่ตัง้ใจในลักษณะนี้ยังพบได้กับยาประเภทอื่นด้วย 

• โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็งแบบ Milary (Miliary sclerosis of the brain) ซึ่งเป็นลักษณะหนึ่งของโรคอัลไซเมอร์ (AD) 

เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญหลังจากการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ในปี 1889 และการระบาดใหญ่ของไข้หวัดสเปนในปี 1918 

• ความบกพรอ่งทางปัญญา (Impairment of cognition) ถูกพบในผู้ใช้ยา ฟีนาเซติน (phenacetin) 

ซึ่งมีการใช้ยานี้อย่างกว้างขวางในช่วงท่ีมีการระบาดเหล่านัน้ อย่างไรก็ตาม ประเทศกําลังพัฒนาท่ีเข้าถึงยาแผนปัจจุบันได้จํากัด 

ยังคงปลอดจากปัญหานี้ [48] 

การใช้ ยาลดไข้ (antipyretics) เป็นกิจวัตรเพื่อควบคุมไข้ในระหว่างการติดเช้ือก็ถูกตัง้คําถามอย่างหนักในลักษณะเดียวกัน [60] 

• พบความสัมพันธ์เชิงบวกและการข้ึนอยู่กับปริมาณ (dose dependency) ระหว่างการได้รับยา อะเซตามิโนเฟน (acetaminophen) 

กับอุบัติการณ์ของ โรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ (allergic rhinitis), เย่ือบุตาอักเสบจากจมูกอักเสบ, หอบหืด, และกลาก [OR = 1.54 

(1.41–1.69)] [61] 

ความเสี่ยงของ ออทิซึม (Autism) ดูเหมือนจะเก่ียวข้องกับการใช้ยาอะเซตามิโนเฟน ซึ่งอาจเกิดจากความเครียดจากปฏิกิริยาออกซิเดชัน 

(oxidative stress) และความเป็นพิษต่อระบบประสาทท่ีเกิดจากยา และจากการยับยัง้ไข้ในระหว่างการติดเช้ือ (การรบกวนการปล่อยสาร IL-6 

ในทารก ซึ่งส่งผลกระทบต่อพัฒนาการของสมองปกติ) [43, 62, 63] 

 



งานวิจัยช้ินหนึ่งพบว่า ผู้ป่วยท่ีต่อมาเป็น โรคลําไส้อักเสบ (IBD) มีการใช้บริการทางการแพทย์เพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงการเข้ารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน แพทย์ทัว่ไป และแพทย์ระบบทางเดินอาหาร ในช่วงห้าปีก่อนการวินิจฉัย [64] 

นอกจากนี ้โรคโครห์น (Crohn’s disease - CD) และ ลําไส้ใหญ่อักเสบท่ีไม่สามารถระบุชนิดได้ (indeterminate colitis) 

มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาท่ีเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญก่อนหน้านัน้ ได้แก่ ยาปฏิชีวนะ, ยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs), 

ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร (PPIs), และยาอีทาเนอร์เซปต ์(etanercept) [64] 

ปัจจัยสําคัญอีกประการหนึ่งท่ีเปลี่ยนแปลงการดูแลสุขภาพสมัยใหม่คือ วัคซีน วัคซีนได้ช่วยกําจัดโรคติดเช้ือบางชนิด [10] 

และลดความรุนแรงและอุบัติการณ์ของโรคอื่น ๆ อีกมากมายได้อย่างมาก อย่างไรก็ตาม ความสนใจท่ีเพิ่มข้ึนได้มุ่งเน้นไปท่ี 

ผลกระทบระยะยาวและผลกระทบท่ีละเอียดอ่อน ท่ีอาจเกิดข้ึน 

ในขณะท่ีวัคซีนถูกออกแบบมาเพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันป้องกันในผู้รับทุกคน 

การตอบสนองของแต่ละบุคคลอาจแตกต่างกันไปอย่างกว้างขวางเนื่องจากความแตกต่างทางพันธุกรรม ภาวะโรคร่วม และปัจจัยอื่น ๆ 

ท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ [65] 

 
ความสัมพันธ์ระหว่างความชุกของโรคภูมิแพ้ท่ีเพิ่มข้ึนอย่างมากนัน้ พบได้ในกลุ่มอายุท่ีมักจะได้รับวัคซีนตามโครงการฉีดวัคซีนแห่งชาติ 

[66,67] 

แต่ผลกระทบด้านลบท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดจากการฉีดวัคซีนคือ การกระตุ้นโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง (activation of autoimmunity) โรคต่าง ๆ 

ต่อไปนี้เป็นส่วนหนึ่งท่ีได้รับการเช่ือมโยงกับการฉีดวัคซีน [68,69]: 

• กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร (Guillain-Barré Syndrome) 

• โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA) 

• โรคลูปัสอีริทีมาโตซัสทัว่ร่างกาย (SLE) 

• โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (MS) 

• ไขสันหลังอักเสบตามขวางชนิดเฉียบพลัน/เรื้อรัง (acute/chronic transverse myelitis) 

• โรคเบห์เชท (Behcet’s disease) 

• กลุ่มอาการเรย์นอด (Raynaud’s syndrome) 

• โรคสมาธิสัน้ (ADHD) 

• ออทิซึม (autism) 



 
รูปภาพที ่4. แผนทีโ่ลกแสดงจํานวนปีสุขภาวะทีสู่ญเสียไปจากความทุพพลภาพสําหรับความผิดปกติทางจิต 

 

ระดับแอนติบอดี IgG ต่อโรคหัด (จากวัคซีน MMR) ท่ีสูงข้ึนมีความสัมพันธ์กับ แอนติบอดีภูมิต้านตนเองในสมอง (brain autoantibodies) 

ซึ่งบ่งช้ีถึงปรากฏการณ์การกระตุ้นภูมิต้านตนเอง ในเด็กท่ีมีอาการถดถอยหลังจากได้รับวัคซีน MMR การตรวจลําไส้ใหญ่ด้วยกล้อง 

(ileocolonoscopy) พบภาวะ ต่อมนํ้าเหลืองโตท่ีลําไส้ (lymph nodular hypertrophy) ซึ่งเป็นสัญญาณของการติดเช้ือไวรัสเรื้อรัง 

สิ่งนี้แสดงเป็นนัยว่า MMR อาจเป็นสาเหตุของออทิซึมโดยการกระตุ้นให้เกิด กลุ่มอาการลําไส้อักเสบ [70] 

40% ของผู้ปกครองเด็กท่ีเป็นออทิซึมรายงานว่า ลูกมีอาการถดถอยหลังจากการฉีดวัคซีน [43] เด็กผู้ชายท่ีได้รับ วัคซีนตับอักเสบบี (HBV) 

ในช่วงแรกเกิด มีความเสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk) ต่อออทิซึมสูงกว่าถึง สามเท่า 

เมื่อเทียบกับเด็กท่ีได้รับวัคซีนหลังเดือนแรกของชีวิตหรือไม่ได้รับวัคซีน [71] 

การศึกษาท่ีดําเนินการโดยระบบการลงทะเบียนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากวัคซีน (VAERS) พบอัตราส่วนความน่าจะเป็น (odds ratio) 

ท่ีมีนัยสําคัญในการเกิดโรคภูมิต้านตนเองและโรคทางระบบประสาทท่ีแตกต่างกันจากการฉีดวัคซีน HBV (ตารางท่ี 1) [72] 

ในทํานองเดียวกัน งานวิจัยอีกช้ินพบอัตราส่วนความน่าจะเป็น (OR) ท่ี 3.1 (95% CI, 1.5–6.3) สําหรับการเกิด โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง 

(MS) ในกลุ่มผู้ท่ีได้รับวัคซีน HBV สามปีก่อนวันเกิดเหตุ (index date) เมื่อเทียบกับผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีน [73] 

 
มีการรายงานความเสี่ยงท่ีเพิ่มข้ึนของ กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร (GBS) ภายหลังโครงการรณรงค์ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ครัง้ใหญ่ในปี 1976 

ในสหรัฐอเมริกา โดยท่ีอุบัติการณ์เพิ่มข้ึน สี่ถึงแปดเท่า [74] นอกจากนี้ ยังพบกรณีของ โรคลมหลับ (narcolepsy) 

เพิ่มข้ึนในประชากรสวีเดนและฟินแลนด์หลังจากการให้วัคซีน H1N1 ท่ีมีสารเสริมฤทธิ ์AS03 [65] 

วัคซีน HPV ช่วยลดภาระของมะเร็งปากมดลูกได้อย่างมีนัยสําคัญ [75] แต่ถึงกระนัน้ก็มีความเก่ียวข้องกับโรคเสื่อมเรื้อรัง (chronic 

degenerative diseases) หลายชนิด:วัคซีน HPV ชนิดสี่สายพันธ์ุ (Quadrivalent HPV vaccine) ส่งผลให้มีความเสี่ยงเพิ่มข้ึนของ 

โรคฮาชิโมโตะ (Hashimoto's disease) [76] งานวิจัยขนาดใหญ่อีกช้ินพบว่า อัตราส่วนความน่าจะเป็น (OR) ในการเกิด 

โรคลูปัสอีริทีมาโตซัสทัว่ร่างกาย (SLE) หลังการฉีดวัคซีนอยู่ท่ี 7.626 (95% CI, 3.385 – 19.366) โดยมีระยะเวลาเกิดโรคเฉลี่ยอยู่ท่ี 3 ถึง 37 

วันหลังการฉีดวัคซีน [76] มีการรายงานว่า ภาวะสมองและไขสันหลังอักเสบเฉียบพลันแบบกระจาย (Acute disseminated encephalitis) 

และโรคท่ีทําให้เกิดการทําลายปลอกประสาทส่วนกลางอื่น ๆ เช่น โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (MS) และ 



โรคปลอกประสาทตาและไขสันหลังอักเสบ (neuromyelitis optica) เกิดข้ึนภายในไม่ก่ีวันหลังได้รับวัคซีน นอกจากนี้ 

ยังมีรายงานว่าการฉีดวัคซีน HPV เป็นสาเหตุของโรคต่าง ๆ อีกมากมาย ได้แก่ กลุ่มอาการแอนติฟอสโฟลิพิด, ภาวะรังไข่ล้มเหลวปฐมภูมิ, 

ภาวะภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ, โรคเฮโนค-ชอนไลน์ เพอร์พูรา, ภาวะหลอดเลือดอักเสบท่ีผิวหนัง, 

ตับอักเสบจากภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง, โรคคิคุชิ-ฟูจิโมโตะ, ภาวะสมองน้อยทํางานผิดปกติ (cerebellar ataxia), ผื่นแดงหลายรูปแบบ 

(erythema multiforme), ภาวะเกล็ดเลือดตํ่าจากภูมิคุ้มกัน, โรคผิวหนังพุพองชนิด IgA เชิงเส้น, และกลุ่มอาการหัวใจเต้นเร็วเมื่อเปลี่ยนท่าทาง 

(POTS) [76,77] 

งานวิจัยล่าสุดช้ินหนึ่งพบว่า ตารางการฉีดวัคซีนในปัจจุบันท่ีกําหนดสําหรับการเข้าเรียน 

อาจมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงท่ีเพิ่มข้ึนของความผิดปกติของพัฒนาการทางระบบประสาท (NDDs) งานวิจัยพบว่า 

แม้การเข้าพบแพทย์เพื่อรับวัคซีนเพียงครัง้เดียวก็มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสัมพัทธ์ท่ีเพิ่มข้ึน 1.7 เท่าของกลุ่มอาการออทิซึม (ASD) 

สถานการณ์นี้แย่ลงใน เด็กท่ีคลอดก่อนกําหนด โดย 39.9% ของเด็กคลอดก่อนกําหนดท่ีได้รับวัคซีนมีภาวะ NDDs เทียบกับ 15.7% 

ของเด็กคลอดก่อนกําหนดท่ีไม่ได้รับวัคซีน ผู้เขียนสรุปว่า ตารางการฉีดวัคซีนในปัจจุบันอาจเป็นส่วนหนึ่งท่ีก่อให้เกิด NDDs หลายรูปแบบ 

และเรียกร้องให้มีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นนี้ [78] 

งานวิจัยในประเทศพัฒนาแล้วพบว่า จํานวนโดสของวัคซีนท่ีกําหนดให้ทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด 

($r = 0.34, P = 0.017$), การเสียชีวิตของทารก (r = 0.46, P = 0.008) และ การเสียชีวิตของเด็กอายุตํ่ากว่าห้าปี (r = 0.48, P = 0.004) [66, 

67] พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญในการฉีดวัคซีนทารกแรกเกิดเพียงสองโดสเมื่อเทียบกับการไม่ได้รับวัคซีนตามข้อกําหนด (1.28/1000 

การเกิดมีชีพ, P < 0.002) นอกจากนี้ ยังพบว่า เด็กท่ีได้รับวัคซีนมีอัตราการเข้ารักษาในโรงพยาบาลสูงกว่าเด็กท่ีไม่ได้รับวัคซีน 

กลุ่มอาการเสยีชีวิตในทารกอย่างกะทันหัน (SIDS) มีความสัมพันธ์กับการฉีดวัคซีน (หลายชนิด) [66,67] 

งานวิจัยหลายช้ินได้อธิบายถึงกรณีของ ภาวะภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองหรือการอักเสบท่ีเกิดข้ึนใหม่ (de novo autoimmune or inflammatory 

conditions) ภายหลังการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ภาวะเหล่านี้รวมถึง: 

• โรคเกรฟส์ (Graves’ disease) 

• โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) 

• โรคข้อรูมาติกชนิดเป็นๆ หายๆ (palindromic rheumatism) 

• โรคสตีลท่ีเกิดในผู้ใหญ่ (adult-onset Still’s disease) 

• โรคหลอดเลือดแดงอักเสบแบบ Polyarteritis nodosa 

• โรคลูปัสอีริทีมาโตซัสทัว่ร่างกาย (systemic lupus erythematosus) 

• โรคปวดกล้ามเนื้อรูมาติก (polymyalgia rheumatica) 

• ภาวะเกล็ดเลือดตํ่าจากภูมิต้านตนเอง (autoimmune thrombocytopenia) 

• กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร (GBS) 

• โรคไต IgA (IgA nephropathy) 

• อัมพาตเบลล ์(Bell’s palsy) 

• อาการชัก (seizures) 

• ไขสันหลังอักเสบตามขวางชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง (acute and chronic transverse myelitis) 

• ภาวะสมองและไขสันหลังอักเสบเฉียบพลันแบบกระจาย (acute disseminated encephalomyelitis) 

• ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดําสมอง (cerebral venous sinus thrombosis) 

• โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) และอื่น ๆ [68,69,79] 

ผลกระทบต่อสุขภาพจิตและระบบประสาท 



งานวิจัยล่าสุดรายงานการเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญของอุบัติการณ์สะสมของ ภาวะซึมเศร้า, วิตกกังวล, 

โรคท่ีเก่ียวข้องกับการแตกแยกและภาวะเครียด, ภาวะร่างกายท่ีเกิดจากจิตใจ (somatoform conditions), และความผิดปกติของการนอนหลับ 

ภายหลังการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 [80] มีการคํานวณอัตราส่วนท่ีสังเกตได้ต่ออัตราท่ีคาดหวัง (observed-to-expected ratios) สําหรับ 13 

ภาวะในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ท่ีได้รับวัคซีนโควิด-19 กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร (GBS), ภาวะสมองอักเสบเฉียบพลันแบบกระจาย (acute 

disseminated encephalitis), กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) และเย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis) แสดงการเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ 

เมื่อเทียบกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีคาดไว้หลังการฉีดวัคซีนชนิด mRNA และชนิด Adenovirus Vector ในการศึกษานี้ [81] 

โรคเหล่านี้ทัง้หมดล้วนแต่ บัน่ทอนคุณภาพชีวิต หากไม่ทําให้เกิดภาวะทุพพลภาพอย่างรุนแรง พื้นท่ีในชนบทของอินเดีย 

ซึ่งผู้คนระมัดระวังต่อการแพทย์แผนปัจจุบัน ให้ข้อสังเกตท่ีน่าสนใจ พื้นท่ี อามากานตกั (Amarakantak) ข้ึนช่ือในด้านสมุนไพรดัง้เดิม 

และผู้คนในพื้นท่ีมักจะไม่ใช้บริการดูแลสุขภาพแบบแผนปัจจุบัน โรคไม่ติดต่อ (NCDs) เพิ่มข้ึนท่ีนี่เช่นกัน 

แต่ส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังท่ีไม่ซับซ้อน (เช่น อาการปวดหลัง, ปัญหาระบบกล้ามเนื้อและกระดูก), ภาวะทุพโภชนาการ, และภาวะติดสุรา 

ในแง่ของโรคภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเอง, โรคเมตาบอลิซึม, โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคไต, และโรคท่ีคล้ายคลึงกันอื่น ๆ 

ประชากรกลุ่มนี้มีสุขภาพดีกว่าผู้อยู่อาศัยในเขตเมืองใกล้เคียง [82] 

ข้อเท็จจริงนี้เป็นจริงสําหรับชุมชนชนเผ่าส่วนใหญ่ในอินเดีย หนึ่งในสามของชนพื้นเมืองทัว่โลกอาศัยอยู่ในอินเดีย 

และพวกเขาส่วนใหญ่ใช้การแพทย์สมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก ด้วยอัตราการรู้หนังสือ 41% และความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน 56% 

การใช้บริการสาธารณสุขของพวกเขาจึงอยู่ในระดับพื้นฐานท่ีสุด ประชากรเหล่านี้ยังคงประสบปัญหาการติดเช้ือ แต่ ไม่ได้เพิ่มภาระโรคไม่ติดต่อ 

(NCDs) ให้กับโลก [83] 

ชนเผ่าไรกัส (Raikas) ซึ่งเป็นชนเผ่าเลี้ยงอูฐในอินเดียตะวันตก มีพันธุกรรมโรคเบาหวานคล้ายกับประชากรอื่น ๆ ในภูมิภาคนัน้ แต่ 

ไม่พบผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 (T1DM) แม้แต่รายเดียวท่ีมีการบันทึกไว้ ชนเผ่านี้ดํารงชีวิตด้วยการเลี้ยงอูฐ, ใช้ยาสมุนไพรพื้นเมือง, และ 

ไม่เข้าถึงการแพทย์แผนปัจจุบัน/บริการสาธารณสุข เหมือนกับพลเมืองอื่น ๆ [84] 

ชาวพื้นเมืองอเมริกัน (Native Americans) ยังคงมีอัตราการเกิดโรคติดเช้ือท่ีสูงกว่า เช่น วัณโรค เมื่อเทียบกับประชากรทัว่ไปของสหรัฐอเมริกา 

[85] เด็กในชุมชนเกษตรกรรม เช่น ชาวอามิช (Amish) ซึ่งยังคงใช้วิธีการทําฟาร์มแบบดัง้เดิม 

มีความชุกของโรคหอบหืดตํ่ากว่าเด็กท่ีไม่ใช่ชาวอามิชอย่างมีนัยสําคัญแม้ว่าการสัมผัสกับวัว, ฟาง, อาหารสตัว์, มูลสัตว์, 

และนมท่ีไม่ได้ผ่านกระบวนการ จะมีผลในการป้องกันโรคภูมิแพ้ แต่ ชาวอามิชยังเลือกใช้กาแพทย์เสริมและทางเลือก (complementary and 

alternative medicine) มากกว่าการแพทย์แผนปัจจุบัน มีเด็กชาวอามิช เพียง 45% เท่านัน้ท่ีได้รับวัคซีน และประชากรมากกว่า 59% 

ของพวกเขาปฏิเสธการฉีดวัคซีนทุกชนิด [86,87] 

ในประเทศออสเตรเลีย เด็กชาวอะบอริจินแสดงให้เห็นภาระโรคท่ีเพิ่มข้ึนจากการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนบน, โรคหิด, 

และแผลท่ีผิวหนัง และมีแนวโน้มท่ีจะต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการติดเช้ือสูงกว่าเด็กท่ีไม่ใช่ชาวอะบอริจิน [88] 

การใช้บริการสาธารณสุขของพวกเขาก็อยู่ในระดับตํ่าเช่นกัน 

ข้อมูลเหล่านี้แสดงให้เห็นว่า ประชากรท่ีไม่ใช้การแพทย์แผนปัจจุบันเป็นหลัก ยังคงประสบปัญหาจากโรคติดเช้ือท่ีสามารถป้องกันได้ 

แต่ได้รับผลกระทบจากโรคไม่ติดต่อ (NCDs) น้อยกว่า 

งานวิจัยหลายช้ินแสดงให้เห็นว่าปรากฏการณ์ข้างต้น ไม่ใช่แค่ความสัมพันธ์ตามช่วงเวลาเท่านัน้ แต่เกิดจากแนวทางการแพทย์แผนปัจจุบัน 

การกระตุ้นให้เกิดภาวะภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองหลังการติดเช้ือถูกระบุว่าเกิดจากการรวมกันของ 

ความเสี่ยงทางพันธุกรรมต่อภาวะภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองและการตอบสนองต่อการอักเสบ ซึ่งยา พาราเซตามอล (paracetamol) 

อาจมีบทบาทในการเป็นตัวกลาง โดยการยับยัง้เอนไซม์ไซโคลออกซิเจเนส (cyclooxygenase) ซึ่งยับยัง้การสังเคราะห์พรอสตาแกลนดิน 

(prostaglandin) 



ในประเทศลิทัวเนีย มีการสังเกตความสัมพันธ์ตามช่วงเวลาระหว่างยอดขายพาราเซตามอลกับอุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (T1DM) 

โดยผู้เขียนยังเสนอว่า การบริโภคผลิตภัณฑ์นม อาจเป็นปัจจัยร่วมท่ีเก่ียวข้อง (รูปท่ี 5) [89] 

 

งานวิจัยช้ีว่า การติดเช้ือบางชนิดสามารถป้องกันโรคภูมิแพ้ได้ โดยการกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองของ ลิมโฟไซต์ชนิด Th1 

(ซึ่งเป็นการตอบสนองต่อการอักเสบท่ีมีประสิทธิภาพ) และยับยัง้ ลิมโฟไซต์ชนิด Th2 (ซึ่งเป็นลักษณะของการอักเสบเรื้อรัง) [90] ด้วยเหตุนี้ 

จึงสามารถสรุปได้ตามหลักการว่า หากการตอบสนองต่อการอักเสบแบบเฉียบพลันถูกขัดขวาง 

การป้องกันภาวะการอักเสบเรื้อรังก็จะเกิดข้ึนไม่ได้ 

• การติดเช้ือ ไวรัสตับอักเสบเอ (hepatitis A), RSV, ซาลโมเนลลา ไทฟี (S. typhi), BCG, และแบคทีเรียติดเช้ือทัว่ไปอื่น ๆ แสดงให้เห็นถึง 

ผลในการป้องกันท่ีมีนัยสําคัญ ต่อการเกิดโรคภูมิแพ้และโรคภูมิต้านตนเอง [90] 

อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยเหล่านี้มีความกํากวม (equivocal) เนื่องจากเป็นท่ีทราบกันดีว่า 

การติดเช้ือก็สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองได้เช่นกัน [90] ดังนัน้ ดูเหมือนว่าจะมีความสัมพันธ์ท่ีละเอียดอ่อนระหว่าง 

ร่างกายเจ้าบ้าน (host) กับเช้ือโรค (pathogen), พันธุกรรมกับระบบภูมิคุ้มกัน ท่ีเป็นตัวกําหนดผลลัพธ์ของโรค 

 

ตารางที ่1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงภายหลังการฉีดวัคซีน HBV (Hepatitis B Vaccine) 

การศึกษาควบคุมกรณีผู้ป่วยแบบไปข้างหน้า (Prospective case control study) จาก VAERS: 

 

OR (Odds Ratio): อัตราส่วนความน่าจะเป็น P (P-value): ค่า P ใช้บอกระดับนัยสําคัญทางสถิติ โดยทัว่ไปหากค่าน้อยกว่า 0.05(หรือ 0.04, 0.0003  

Multiple Sclerosis –(MS)โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง Optic neuritis เส้นประสาทตาอักเสบ Vasculitis การอักเสบของหลอดเลือด 

Arthritis ข้ออักเสบ Alopecia Areata  โรคผมร่วงเป็นหย่อม Lupus หรือ SLE เป็นโรคภูมิต้านตนเองเรื้อรัง  

RA โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ Thrombocytopenia ภาวะเกล็ดเลือดต่ํา 



 

 

ภาพที ่5. แผนภาพแสดงความสัมพันธ์ชัว่คราว (temporal association) ของโรคเบาหวานชนิดที ่1 (T1DM) ในเด็กอายุ 0–4 ปี 

(ต่อประชากร 100,000 คน, เส้นทึบ), ยอดขายพาราเซตามอล (DDD/1000/วัน, ขนาดยาเดีย่ว 80–300 มก., เส้นประ) – 

มาตราสว่นแกนด้านขวา, การบริโภคนม (กิโลกรัมต่อหัวประชากร, เส้นจุด, ปรับลดมาตราส่วน 20 เท่า) – มาตราสว่นแกนด้านซ้าย, 

ในประเทศลิทัวเนีย ปี 2007 – 2013 

"ทฤษฎีความต่อเนื่องเป็นหนึ่งเดียวกันของโรคต่างๆ" (Theory of a continuum of diseases) [91] 

ได้ให้คําอธิบายท่ีสมบูรณ์สําหรับปรากฏการณ์นี้ โดยระบุว่า โรคต่างๆ ก่อตัวเป็นความต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตของบุคคล 

• สุขภาพพื้นฐานถูกกําหนดโดยพันธุกรรมและสภาวะทางจิตวิทยาของบิดามารดา 

• แต่ภายหลังได้รับอิทธิพลจากวิถีชีวิต, การรักษาท่ีใช้สําหรับโรคต่างๆ, และความเครียดท่ีบุคคลประสบ 



บทบาทของ สารท่ีใช้ในการบําบัดรักษาโรค (therapeutic agents) มีความสําคัญในบริบทนี้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง การระงับโรคติดเช้ือเฉียบพลัน 

จะนําไปสู่ภาวะ การอักเสบก่ึงเฉียบพลัน (sub-acute inflammation) ซึ่งท้ายท่ีสุดจะกระตุ้นให้เกิด โรคอักเสบเรื้อรัง 

ท่ีบุคคลนัน้มีความโน้มเอียงอยู่แล้ว สิ่งเดียวกันนี้เกิดข้ึนเมื่อระบบภูมิคุ้มกันถูกกดดันด้วยวัคซีน 

ทฤษฎีนี้ได้รับการสนับสนุนจากทฤษฎีอื่น ๆ และหลักฐานท่ีชัดเจน การศึกษาทางภูมิคุ้มกันวิทยาได้แสดงให้เห็นว่า 

การขัดขวางกระบวนการอักเสบเฉียบพลันในช่วงเริ่มต้น จะทําให้การสลายตัวของการอักเสบในขัน้ตอนปลายทางทํางานผิดปกติ (dysregulates 

the downstream resolution of inflammation) ซึ่งจะทําให้เกิด ภาวะอักเสบระดับตํ่าในเนื้อเย่ืออย่างต่อเนื่อง 

และท้ายท่ีสุดจะกระตุ้นให้เกิดการอักเสบเรื้อรัง [92] 

นอกจากนี้ การเปลี่ยนแปลงของ จุลินทรีย์ในลําไส้ (dysbiosis) ซึ่งอาจเกิดข้ึนได้จากการใช้ยาเคมี (chemical drugs) 

นําไปสู่ภาวะอักเสบเรื้อรังและภาวะทางระบบประสาทและจิตวิทยาหลายอย่าง ผ่านทาง แกนลําไส้–ต่อมไร้ท่อ–ภูมิคุ้มกัน–สมอง (gut-

endocrino-immune-brain axis) [36,93,94] สิ่งนี้ช่วยเสริมความแข็งแกร่งให้กับข้อโต้แย้งท่ีว่า 

สุขภาพลําไส้ทัว่โลกได้ถูกเปลี่ยนแปลงไปอย่างมากจากยาท่ีกล่าวถึง ซึ่งนําไปสู่การระบาดใหญ่ของ โรคไม่ติดต่อ (NCDs) 

และความผดิปกติทางระบบประสาทและจิตวิทยา 

เหตุใดงานวิจัยทางการแพทย์จึงไม่แยแสต่อเรือ่งน้ี? 

นักวิจัยหลายคนได้ตัง้คําถามถึงทัศนคติท่ีนิ่งเฉยของนักวิจัยทางการแพทย์เก่ียวกับผลกระทบระยะยาวและผลกระทบสะสมของยาท่ีมีต่อประชา

กรโลก มีการขาดแคลนงานวิจัยอย่างมากท่ีตรวจสอบผลกระทบดังกล่าวของยาท่ีใช้สําหรับเหตุการณ์เฉียบพลัน [95] 

ความไม่แยแสนี้อาจมีสาเหตุมาจากปัจจัยทางจิตวิทยา, อาชีพ, และระบบรวมกัน โดยทัว่ไปแล้ว 

การให้ความสําคัญกับการดูแลผู้ป่วยเฉพาะหน้ามักมีความสําคัญเหนือกว่าการพิจารณาในระยะยาว [96, 97] 

อย่างไรก็ตาม เหตุผลหลักของการมองข้ามดังกล่าวอยู่ท่ี จิตวิทยาของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ 

แม้ว่าผลข้างเคียงระยะยาวจะได้รับการบันทึกไว้อย่างดีและมีรายละเอียดในเอกสารกํากับยา 

แต่แพทย์มักลังเลท่ีจะกล่าวถึงประเด็นเหล่านี้อย่างเปิดเผย ไม่เพียงเพราะอาจมีความอ่อนไหวต่อบริษัทผลิตยา แต่ยังเป็นเพราะ 

บทบาททางวิชาชีพของพวกเขาในฐานะผู้สัง่จ่ายยาเองด้วย 

การยอมรับและอภิปรายเก่ียวกับผลกระทบเหล่านี้อาจทําให้บุคลากรทางการแพทย์ตกอยู่ในสถานการณ์ท่ีท้าทาย 

เนื่องจากอาจทําให้การตัดสินใจสัง่จ่ายยาของพวกเขาถูกตัง้คําถามโดยไม่ตัง้ใจ 

ซึ่งอาจบ่อนทําลายความน่าเช่ือถือและความไว้วางใจของผู้ป่วยได้ ผลท่ีตามมาคือ มันกลายเป็นประเด็นท่ีซับซ้อนของการ 

สร้างสมดุลระหว่างความจําเป็นเร่งด่วนในการรักษาโรคเฉียบพลัน กับความรับผิดชอบในการพิจารณาและสื่อสารความเสี่ยงในระยะยาว 

นอกจากนี้ ตลอดศตวรรษท่ีผ่านมา จุดเน้นของการแพทย์แผนปัจจุบันได้แคบลงเรื่อย ๆ โดยมุมมองของนักวิจัยก็แคบลงตามไปด้วย 

ในกระบวนการนี้ ภาพรวมของสิ่งมีชีวิตทัง้หมด (the whole organism) ถูกลืมเลือนไปนานแล้ว 

ตัวอย่างทางคลินิกคือการจัดการกับ ภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีอาการบวมนํ้า (congestive cardiac failure) 

โดยมักจะเริ่มการรักษาด้วยสารยับยัง้ระบบเรนิน–แอนจิโอเทนซิน–อัลโดสเตอโรน (RAAS inhibitors) และยาขับปัสสาวะ 

โดยพิจารณาถึงผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนต่อการทํางานของไตอย่างจํากัด แม้กระทัง่ไม่มีงานวิจัยท่ีเพียงพอเพื่อจัดทําแนวทางตามหลักฐาน 

(evidence-based guidelines) ในการจัดการกับ ภาพรวมทัง้หมด ในขณะท่ีให้ยาเหล่านี้ [98,99] 

การขาดความเช่ือมโยงและการแบ่งแยกส่วนต่างๆ ของร่างกายมนุษย์ เช่นนี้ นําไปสู่การวิจัยในลักษณะเดียวกัน และทําให้พวกเขา 

ไม่สามารถมองเห็นภาพรวมท่ีใหญ่ข้ึนของสถานะสุขภาพโลกท่ีกําลังเสื่อมถอยลง 

บทสรุป  



ลําดับเวลาของเหตุการณ์ท่ีอธิบายไว้ในการทบทวนนี้แสดงใน รูปท่ี 6 จากการทบทวนของเราจนถึงขณะนี้ ได้ข้อสรุปดังต่อไปนี้: 

• ยาทุกชนิดมีผลข้างเคียง ท่ีปรากฏข้ึนทันทีหลังจากท่ีเข้าสู่สิ่งมีชีวิต 

• งานวิจัยแสดงให้เห็นว่า ในประชากรส่วนใหญ่ การแทรกแซงเหล่านี้สามารถสร้างความบกพร่องร้ายแรงต่อระบบภูมิคุ้มกันได้ 

• มีแนวโน้มท่ีสังเกตได้ถึง การลดลงของสุขภาพโดยรวมของประชากรโลก โดยเฉพาะในประเทศท่ีรํ่ารวย 

ภาวะเรื้อรังกําลังเปลี่ยนจากการส่งผลกระทบต่อร่างกายเป็นหลัก ไปสู่การมี ผลกระทบท่ีชัดเจนต่อความเป็นอยู่ท่ีดีทางจิตใจ, 

อารมณ์, และจิตวิญญาณ ของประชากร 

• สาเหตุหลักของการเสื่อมถอยนี้คือการบําบัดรักษาทางการแพทย์สมัยใหม่ ซึ่งรวมถึงยา, ยาปฏิชีวนะ, และวัคซีน 

• ความสําคัญของการตอบสนองต่อการอักเสบแบบเฉียบพลันถูกละเลย 

โดยมีแนวโน้มท่ีจะระงับมันด้วยการใช้สารเภสัชวิทยาท่ีมีศักยภาพสูง 

ดังนัน้ แม้ว่าจะมีเจตนาท่ีดีและความสําเร็จท่ีชัดเจนในการต่อสู้ท่ีแยกส่วนกัน แต่ 
ระบบการดูแลสุขภาพอาจกําลังจะพ่ายแพ้ในสงครามที่ใหญ่กว่าในระยะยาว เราได้แลกมาซึ่งอายุขัยท่ียืนยาวข้ึนด้วยต้นทุนของ 
คุณภาพชีวิต ความพึ่งพาเทคโนโลยีทางการแพทย์ในการแก้ปัญหามีเพิ่มมากข้ึน 
เราได้เปลี่ยนจากยุคท่ีโรคติดเช้ือท่ีป้องกันได้และการระบาดเป็นเรื่องท่ีน่ากังวลหลัก 
สู่ยุคท่ีการติดเช้ือกลับกลายเป็นเรื่องท่ีน่ากลัวจนทัง้มาตรการสุขาภิบาลและยาปฏิชีวนะก็ไม่สามารถต่อสู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ด้วยความหวาดกลัวการติดเช้ือ เรากลับละเลยความรุนแรงของโรคเรื้อรัง 
ยอมรับการกินยาหลายเม็ดทุกวันเพื่อจัดการกับปัญหาสุขภาพท่ีบัน่ทอนร่างกาย 
เราแสวงหาการเสริมฮอร์โมนจากภายนอกโดยไม่ได้พิจารณากลไกการยับยัง้แบบป้อนกลับเชิงลบ (negative feedback 
mechanisms) ซึ่งนําไปสู่การยับยัง้การผลิตฮอร์โมนจากต่อมตามธรรมชาติโดยไม่ตัง้ใจ 
การระงับระบบภูมิคุ้มกันด้วยยาต้านการอักเสบและยากดภูมิคุ้มกันทําให้ร่างกายอ่อนแอต่อการติดเช้ือท่ีเป็นอันตราย 
แม้แต่การติดเช้ือท่ีด้ือต่อยาปฏิชีวนะท่ีมีศักยภาพ 

ผลกระทบท่ีซับซ้อนของวัคซีนต่อระบบภูมิคุ้มกันท่ีกระตุ้นให้เกิดภูมิแพ้และภูมิคุ้มกันทําร้ายตนเองถูกมองข้ามไป 
ในการแสวงหาการกําจัดเช้ือโรคอย่างกระตือรือร้นของเรา ความสมดุลท่ีละเอียดอ่อนระหว่างร่างกายเจ้าบ้านและเช้ือโรคถูกละเลย 
ถูกแทนท่ีด้วยการมุ่งเน้นท่ีการกําจัดเช้ือโรคด้วยกําลังในนามของการแพทย์ตามหลักฐาน (evidence-based medicine) 
เมื่อพิจารณาถึงคําจํากัดความเริ่มต้นของสุขภาพในอุดมคติ เรากําลังถอยห่างออกจากแนวคิดของ "อิสรภาพ" ในทุกระดับ 

ข้อเสนอแนะสําหรับการปรับปรุง  

จากการทบทวนนี ้เห็นได้ชัดว่าการดูแลสุขภาพสมัยใหม่มองข้ามบริบทท่ีกว้างข้ึนขององค์ประกอบร่างกาย โดย 

ให้ความสําคัญกับส่วนประกอบท่ีแยกส่วนของสิ่งมีชีวิตมากเกินไป สิ่งนี้จําเป็นต้องยุติความก้าวหน้าทางการแพทย์หรือไม่? ตรงกันข้าม 

ยังมีศักยภาพท่ียังไม่ได้ใช้ประโยชน์อย่างมหาศาลสําหรับการพัฒนารักษา 

ข้อเสนอแนะหลักคือ การเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์: 

• การวิจัย ท่ีมุ่งเน้นรายละเอียดเล็ก ๆ น้อย ๆ ของวิถี, ปัจจัย, และยีนเฉพาะนัน้มีประโยชน์ แต่เราจําเป็นต้องมีการ สืบสวนท่ีกว้างข้ึน 

เพื่อสร้างความก้าวหน้าในการดูแลสุขภาพโลก 

• ผู้เขียนสนับสนุน แนวทางแบบองค์รวม (holistic approach) ท่ีพิจารณามนุษย์เป็นองค์รวมท่ีรวมอยู่ในสภาพแวดล้อมของพวกเขา 

การแพทย์ท่ีมีความแม่นยําและเป็นรายบุคคลสามารถเน้นท่ี การบํารุงรักษาระบบภูมิคุ้มกัน มากกว่าการมุ่งจัดการกับโรคเฉพาะ 

 ตัวอย่างเช่น เป็นท่ีทราบกันแล้วว่ากระบวนการกระตุ้นการอักเสบ (pro-inflammatory process) 

มีความสําคัญต่อการต้านการอักเสบท่ีมีประสิทธิภาพ [92] 



การวิจัยท่ีมุ่งเน้นการบําบัดท่ีส่งเสริมประสิทธิภาพของการอักเสบแทนท่ีจะระงับมัน 

สามารถช่วยให้สุขภาพโดยรวมของประชากรดีข้ึน [100] 

• การบําบัดรักษา (รวมถึงการแพทย์ทางเลือกและทางเสริมแบบองค์รวม) ท่ีเช่ือมโยงอิทธิพลของความโน้มเอียงทางพันธุกรรม, 

ความเครียดทางจิตสังคม, และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (รวมถึงยา) จะต้องได้รับเงินทุนและได้รับการส่งเสริม 

โดยสถาบันสําหรับการวิจัยท่ีลํ้าสมัยซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพโดยรวม 

• นอกจากนี ้การวิจัยระยะยาวและพิถีพิถันเป็นสิ่งจําเป็น เพื่อบันทึกวิธีท่ียาและวัคซีนส่งผลกระทบต่อสุขภาพอย่างแม่นยํา 

รวมถึงปัจจัยท่ีส่งผลต่อประสิทธิภาพและผลประโยชน์ของยาและวัคซีนเหล่านัน้ 

• ในการศึกษาวิชาแพทย์ แพทย์จะต้องได้รับการสอนระบบการแพทย์ทางเลือกเป็นส่วนหนึ่งของหลักสูตร 

ด้วยหลักสูตรท่ีได้มาตรฐานและน่าเช่ือถือ ซึ่งจะทําให้พวกเขามีความอ่อนไหวต่อแนวทางแบบองค์รวมและ 

มุ่งเน้นไปท่ีสาเหตุรากเหง้ามากกว่าอาการของโรค เมื่อนัน้แพทย์จะเปิดรับทางเลือกท่ีไม่ใช้ยาในกรณีท่ีได้รับการพิสูจน์แล้ว 

ซึ่งช่วยลดภาระโรคไม่ติดต่อทัว่โลกได้ 

• สําหรับผู้ป่วย จําเป็นต้องมีการบังคับใช้กฎระเบียบท่ีเข้มงวดมากข้ึนเก่ียวกับการจ่ายยาท่ีซื้อได้เอง 

และส่งเสริมให้จัดการกับอาการป่วยเล็กน้อยโดย นักบําบัดทางเลือกและบุคลากรทางการแพทย์ท่ีได้รับการฝึกฝนมาอย่างดี 

แทนท่ีจะเป็นผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ ท้ายท่ีสุดแล้ว แนวทางการดูแลสุขภาพในอุดมคติท่ีให้ความสําคัญกับการ ป้องกันสุขภาพ 

มากกว่าการจัดการอาการแบบตอบสนองอาจจะบรรลุผลได้ 

 
บทสรุป  

การทบทวนนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสํารวจสถานะสุขภาพโลกโดยรวมทัง้ก่อนและหลังการเกิดข้ึนของความก้าวหน้าทางยาแผนปัจจุบัน 

เพื่อประเมินว่าเรากําลังมุ่งหน้าไปในทิศทางท่ีถูกต้องหรือไม่ แม้ว่าเราจะได้รับชัยชนะอย่างมากในการต่อสู้กับโรคติดเช้ือ แต่ในปัจจุบัน 

เรากําลังเผชิญกับสงครามท่ีเลวร้ายย่ิงกว่า ในการต่อสู้กับภาระท่ีเพิ่มข้ึนของโรคเรื้อรัง, โรคอักเสบระดับตํ่า, และโรคความเสื่อม 

ซึ่งทําให้ประชากรส่วนใหญ่ต้อง พึ่งพายา/เทคโนโลยีทางการแพทย์ในการดํารงชีวิตประจําวัน 

การติดเช้ือท่ีส่งผลกระทบต่อเราในวันนี้มีความร้ายแรงมากข้ึน และไม่สามารถกําจัดได้อย่างง่ายดายด้วยยาปฏิชีวนะและวัคซีน 



ผู้เขียนเสนอให้มี การเปลี่ยนแปลงกรอบแนวคิด (paradigm shift) ในงานวิจัย, การศึกษา, และนโยบายทางการแพทย์ ไปสู่การ 

บูรณาการแนวทางการรักษาแบบทางเลือกและทางเสริม เพื่อให้เกิดมาตรฐานการดูแลท่ีสูงข้ึน โดยมุ่งเน้นท่ีการ ป้องกันสุขภาพ และ 

การรักษาเฉพาะบุคคล 

กรอบความคิดทางปัญญาทัง้หมดของบทความน้ีเป็นตัวแทนของแนวคิด, ประสบการณ,์ และวิสัยทัศน์ของผู้เขียน คือ ศาสตราจารย ์

จอร์จ วิธูคัส (Prof. George Vithoulkas) 
 
ผลประโยชน์ทับซ้อน ผู้เขียนประกาศว่า ไม่มีความขัดแย้งทางผลประโยชน์ 

การมีส่วนร่วมของผู้เขียน  

GV (George Vithoulkas)มีส่วนร่วมในด้าน: การวางแนวคิด (Conceptualization), การวิเคราะห์เชิงรูปแบบ (Formal analysis), 

การบริหารโครงการ (Project administration), ทรัพยากร (Resources), การตรวจสอบความถูกต้อง (Validation), การแสดงภาพ 

(Visualisation), การกํากับดูแล (Supervision), การเขียน – การทบทวน, และการแก้ไข (Writing – review, and editing) 

SMมีส่วนร่วมในด้าน: การจัดการข้อมูล (Data curation), การวิเคราะห์เชิงรูปแบบ (Formal analysis), การสืบสวน (Investigation), 

ระเบียบวิธีวิจัย (Methodology), ทรัพยากร (Resources), การแสดงภาพ (Visualisation), การเขียน – ฉบับร่างดัง้เดิม, การแก้ไข, 

และการทบทวน (Writing – original draft, editing, and reviewing) 

การเปิดเผยการใช้ AI สร้างเน้ือหา  

ในระหว่างการเตรียมงานนี้ ผู้เขียนได้ใช้ OpenAI (https://openai.com/en-GB/) 
เพื่อทําการปรับสํานวนและปรับปรุงการเขียนในส่วนเล็กน้อยของต้นฉบับ หลังจากใช้เครื่องมือ/บริการนี้แล้ว 

ผู้เขียนได้ทบทวนและแก้ไขเนื้อหาตามความจําเป็น โดยรับผิดชอบต่อเนื้อหาทัง้หมดของงานตีพิมพ์นี้อย่างสมบูรณ์ 
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