
THE
 EN

D 

NCD
s หม่ันคอ

ยดูแล และรักษาดวงใจ
ปที่ 1 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม 2557 - กันยายน 2557

“CVD”“CVD”



สารบัญ

4-5
6-7

8-9
10-11
12-13

14-15

3

ผูจัดทำ แผนงานเครือขายควบคุมโรคไมติดตอ (NCD Network)
บรรณาธิการ : นพ.ทักษพล ธรรมรังสีี
ที่ปรึกษา : นพ.วิชช เกษมทรัพย
กองบรรณาธิการ : น.ส.สุกฤตา พุมดวง  
 ภญ.วรรณสุดา งามอรุณ  
 นายพุฒิปญญา เรืองสม  
 น.ส.นงลภัส ศศิวัจนไพสิฐ  
 นายวิชชุกร สุริยะวงศไพศาล
ออกแบบปกและรูปเลม : นายจิรายุต ยมาภัย

2

กองบรรณาธิการ 
เขียนโดย นพ.ทักษพล ธรรมรังสี 

คอลัมน NCDs ยองเงียบ 
CVD คืออะไร เขียนโดย ผศ.นพ.สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน

คอลัมนกาวทันโรค รูทัน NCDs 
โรคหลอดเลือดสมอง เขียนโดย รศ.นพ.สมบัติ มุงทวีพงษา 

คอลัมนสบายกาย หางไกล NCDs  
คลินิก NCD คุณภาพ “คลินิกที่ไมใชแคคลินิกบริการ” 
เขียนโดย พญ.จุรีพร คงประเสริฐ

คอลัมนเครือขาย NCDs
รักหัวใจอยาเค็ม เขียนโดย ผศ.ดร.ชนิดา ปโชติการ
 
คอลัมนรอบรั้ว รอบโรค NCDs
ชุมชนรวมมือ รักษาหัวใจ เขียนโดย NCDjinn

คอลัมนตระเวนทองโลกงานวิจัย NCDs 
สานหัวใจชุมชนและโรงพยาบาลสูแนวทาง
สาธารณสุขแหงอนาคต เขียนโดย NCDjinn



กองบรรณาธิการ
  

โดย นพ.ทักษพล ธรรมรังสี 

3

    สวัสดีครับ สำหรับ The End NCDs ฉบับนี้เลือกเอาโรค CVD หรือ โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนพระเอก 

เอาแคชื่อก็พากันงงแลวทั้งภาษาอังกฤษและไทย บอยครั้งที่ไดยินคนพูดถึงโรค CVD เปน VCD และบอยครั้งที่

คนพูดถึง CVD วาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 

   CVD มาจากคำวา Cardiovascular Diseases ซึ่งหมายถึงกลุมโรคของหลอดเลือด และ หัวใจ ที่ครอบคลุม

หลายกลุมโรคยอย แมวากลุมโรค CVD จะมีหลายโรค แตมหันตภัยหลักก็มาจาก 2 กลุมคือ โรคของหลอดเลือด

สมองและหัวใจ ทำไมจึงบอกวา รอยเนื้อทำนองเดียว 

 ประการแรกโรคเหลานี้มีตนทางรวมกัน ปจจัยเสี่ยงหลักของ CVD ก็คือ แกงค 4 ฆาตกร อันประกอบดวย 

การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสม และการมีกิจกรรมทางกายที่ไมเพียงพอ 

ขอมูลยืนยันวาพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถหลีกเลี่ยงได เปนสาเหตุของโรค CVD ถึง 80%

 นอกจากจะเพิ่มความเสี่ยงของโรคแลว คนไขที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทั้ง 4 ก็จะมีความรุนแรงของโรคสูงกวา ในทาง

ตรงกันขามการปรับพฤติกรรมเส่ียงก็จะชวยทำใหพยากรณโรคดีข้ึน ไมวาจะเปนโรคไหนๆ ก็มาจากตนทางท่ี 4 หัวโจกน้ี 

ดังนั้นแนวทางการจัดการปญหาจึงไมควรปลอยให 4 หัวโจก นี้ลอยนวลอีกตอไป

 ประการที่ 2 แนวทางการจัดการกับโรค CVD ที่ไดผลคุมคาที่สุด อยูที่การปรับสภาพแวดลอมทางสังคม และ

การจัดการระดับประชากร ไมใชการตั้งรับรักษาไปเรื่อยๆ 

 “วิกฤติปญหาโรคหัวใจไมไดเปนเพราะเราขาดหองผูปวยวิกฤติ (CCU) 

แตเปนเพราะเราปลอยใหประชาชนอาศัยอยูในสภาพสังคมที่เอื้อตอการเปนโรค

โดยไมไดจัดการสาเหตุหลัก”1  

 มาตรการที่ไดผลเหลานี้จึงตองอาศัยความรวมมือจากภาคสวนตางๆ

นอกเหนือไปจากภาคสุขภาพ สวนจะจัดการโรคนี้ไดอยางไร ใครทำอะไร

อยูบาง พลิกไปอานเนื้อหาโดยพลัน 

1. Report of WHO’s Commission on Social Determinants of Health 2009 

 โรครอยเน้ือ CVD

THE END CVD

ทำนองเดียว
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 ในบรรดาโรค NCDs ทั้งหลาย โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือที่ฝรั่งเรียกวา CVD ซึ่งยอมาจาก Cardiovascular 

Diseases เปนกลุมโรคที่ทำใหชาวโลก ชาวไทย ปวย พิการและตายมากที่สุด CVD เปนโรคของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจ 

เลี้ยงสมอง เลี้ยงไต เลี้ยงแขนขา และอวัยวะอื่น ๆ ที่เมื่อเกิดคราบไขมันไปพอกพูนสะสมจนหลอดเลือดตีบแคบลง ความดัน

เลือดที่สูงขึ้นก็กระแทกหลอดเลือดแดงที่ไขมันพอกอยูจนเกิดการปริเเตกเปนแผล เกิดลิ่มเลือดมาปดปากแผล ซึ่งลิ่มเลือด

นี้ก็จะโตขึ้น ๆ จนขบวนการละลายลิ่มเลือดเราละลายไมทัน จนลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดจนตัน ถาหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

เฉียบพลัน เกินกวา 6 ชั่วโมง กลามเนื้อหัวใจจะตาย (Acute coronary syndrome ซึ่งแบงเปน Acute ST-Elevation 

Myocardial Infarction, Acute Non-ST-Elevation Myocardial infarction หรือ Unstable angina) เกิดอาการเจ็บ

                            แนนหนาอกเฉียบพลัน หรือ อาจเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงจนหมดสติเสียชีวิตทันทีก็ได 

                              (Sudden cardiac death) ตอจากนั้นในระยะยาว หลอดเลือดหัวใจที่เปนแผลจะ

                                  ตีบแคบลงเลือดจะไปเลี้ยงหัวใจลดลง จนเกิดอาการแนนหนาอก ขณะออกแรง

                                         ที่เรียกวา Chronic stable angina ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

    รวมเรียกวา  โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ 

     Coronary heart disease  
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 NCDs (เอ็นซีดี) หรือ Non-Communicable Diseases 

หมายถึง โรคเรื้อรังที่ไมติดตอจากคนที่เปนโรคไปสูคนที่ไมเปนโรคฯ 

พูดงาย ๆ คือ เปนโรคที่ตางคนตางเปน ตัวใครตัวมัน แมวา คนที่

เปนโรคกลุมนี้อาจจะมีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเดียวกัน แต 

“การกิน การอยู การใชชีวิต” ตางหากที่สงผลมากกวาในการทำให

เปนโรคนี้ จึงมีบางคนเรียกวา โรควิถีชีวิต ผูเขียนเองเรียกวา โรคราย

แหงการพอกพูนสะสม หรือ โรคพอกพูน เพราะการกินอยูที่ 

“อ. อรอยเกิน อ. อยูสบายเกิน อ.เอาแตใจเกิน ส. สูบบุหรี่ ส.ดื่มสุรา” 

ทำใหเกิดการพอกพูนสะสมของ น้ำตาล ไขมัน เกลือโซเดียม สารพิษ 

ที่เราบริโภคเขาไปแลว ใชไมหมด กำจัดออกไมทัน ในรางกายเรา 

จนเกิดเปนโรคเบาหวาน ความดัน(โลหิตสูง) ไขมัน(ผิดปกติ) โรคจาก

การสูบบุหรี่ อวนพีมีพุง แลวก็เกิดโรคของหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือด

สมอง ตีบ ตัน แตก หรือ มะเร็งตามมา

CVD ?
คืออะไร
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 ถาหลอดเลือดสมองตัน เกินกวา 4 ชั่วโมง สมองจะตาย (Thrombotic stroke or Embolic stroke) ทำให

เปนอัมพาต ปากเบี้ยว แขนขาออนแรงครึ่งซีก หรือถาหลอดเลือดสมองแตก เกิดเลือดออกในสมอง (Cerebral hemorrhage) 

เกิดอาการปวดศีรษะอยางรุนแรงเฉียบพลัน อาจหมดสติ เสียชีวิตทันทีไดเหมือนกัน แตถาอาการทางสมอง เกิดขึ้นแลวหายไปได

ใน 24 ชั่วโมง เรียกวา ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว หรือ Transient ischemic attack or TIA โรคหลอดเลือดสมองที่ตีบ ตัน 

แตก ดังกลาว รวมเรียกวา โรคหลอดเลือดสมอง หรือ Cerebrovascular accident หรือ CVA แตถาเกิดหลอดเลือดแดงที่ไป

เลี้ยงขาอุดตันเฉียบพลัน (Acute limb ischemia) ก็จะมีอาการปวดขามากทันที อาจเกิดกลามเนื้อขาตายได หรือเกิดที่หลอด

เลือดแดงที่ไปเลี้ยงไต ก็อาจมีไตวายเฉียบพลัน (Ischemic acute kidney injury) สรุปวา CVD เปนโรคของหลอดเลือดแดง

ที่ตีบ ตัน หรือ แตก จนสมอง หัวใจ ไต หรือแขนขาขาดเลือดเกิดอาการและอาการแสดงของการทำงานที่ผิดปกติของอวัยวะ

ที่ขาดเลือด จนอาจถึงแกชีวิตเฉียบพลัน การปองกันก็ทำไดโดยลดปจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสเกิด CVD คือ เบาหวาน ความดันฯ 

ไขมัน บุหรี่ อวนพีมีพุง  

 

รูปหลอดเลือดหัวใจที่มีคราบไขมันไปเกาะ จะเปราะงาย จนแรงดันเลือดทำให

หลอดเลือดปริแตกเปนแผลแลวมีลิ่มเลือดมาปดปากแผลจนหลอดเลือดตีบตัน

กลามเนื้อหัวใจตายอาจเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะรุนแรงจนเสียชีวิตได

รูปหลอดเลือดสมอง ตีบ ตัน แตก

THE END CVD



กาวทันโรค รูทัน
 NCDs  

โดย รศ.นพ.สมบัติ มุงทวีพงษา 
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

 โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่พบบอยโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 

เปนโรคที่เปนสาเหตุการตายที่อยูในอันดับตนๆ ของประเทศไทย นอกจากนี้ ยังเปนสาเหตุ

ของภาวะทุพพลภาพที่สำคัญ และสงผลถึงการสูญเสียทางเศรษฐกิจสูง ประมาณการ

คาใชจายในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมต่ำกวา 50,000 – 100,000 บาทตอราย 

มีการศึกษาใน พ.ศ. 2542 พบวาในประชากรไทยมีความชุกของโรคหลอด

เลือดสมองเทากับ 690 รายตอ 100,000 ประชากร ในป 2552 ความชุก

ของโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นเปน 1,880 รายตอ 100,000 ในประชากร

อายุ 45 ถึง 80 ป เนื่องดวยสัดสวนของผูสูงอายุตอประชากรสูงข้ึนกวา

เม่ือ 10 ปกอน ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองจึงมากกวา

ท่ีเคยศึกษาไวใน พ.ศ. 2542 อีกท้ังมีแนวโนมที่จะเพิ่มขึ้น

อีกใน 10 ปขางหนาตามสัดสวนของประชากรผูสูงอายุ การลดอัตรา

การเสียชีวิตและทุพพลภาพจากโรคหลอดเลือดสมองจึงเปนสิ่งสำคัญ

อันดับตนๆ สำหรับการสาธารณสุขของประเทศ ปจจุบันมี

การพัฒนาการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

และอุดตัน โดยเฉพาะการใหยาสลายกอนเลือด

ทางหลอดเลือดดำ เพื่อหวังผลลดความพิการ

จากโรคหลอดเลือดสมองไดถึงรอยละ 30 

โรคหลอดเลือดสมองโรคหลอดเลือดสมอง
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 โดยจำงายๆใชคำยอ FAST (Face Arm 

Speech Time) ในชวงหลายปที่ผานมามีความ

พยายามในการคนควาวิธีการรักษาใหมๆ สำหรับ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง นาเสียดายที่การรักษา

ใหมๆ เหลานี้กลับไดผลไมดีกวาการใหยาสลาย

กอนเลือดทางหลอดเลือดดำจึงมีความจำเปนที่จะ

ตองเนนเรื่องความเรงดวนของโรคหลอดเลือดสมอง   

          เพื่อใหประชาชนตระหนัก และเรงรีบเพื่อ

           เขาถึงการรักษา

แตเนื่องจากการใหยาสลายกอนเลือดทางหลอดเลือดดำนั้นจำเปนตองใหภายใน 4 ชั่วโมงครึ่ง

หลังเกิดอาการจึงมีความจำเปนที่ประชาชนตองมีความรูเกี่ยวกับอาการเริ่มตนและชองทางในการ

เขารับการรักษาดวนของโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อไป

รับการรักษาไดทันทวงที โดยอาการเริ่มตนและสายดวน

โรคหลอดเลือดสมองแสดงในภาพ

THE END CVD



สบายกาย หางไก
ล NCDs 

โดย พญ.จุรีพร คงประเสริฐ
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              ขณะที่สถานการณโรค NCDs (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ 

             อัมพฤกษ อัมพาต มะเร็ง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง) มีผูปวยมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งเกาและใหม  

                                                 โรงพยาบาลคับคั่งไปดวยผูปวยที่มารอตรวจและผูปวยที่ตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล  

                                คำถามที่ตองการคำตอบมากคือ “อะไรคือคุณภาพของคลินิก NCD” สามารถวัดคุณภาพไดอยางไร 

                      การมีจำนวนแพทย พยาบาล เครื่องมืออุปกรณเพียงพอตอความตองการใชหรือไม หรือวัดคุณภาพที่ระยะเวลา       

            รอคอย การมีแพทยเฉพาะทาง การไดรับยาที่เหมาะสม หรือการไมมีภาวะแทรกซอน กระทรวงสาธารณสุขไดพัฒนา 

“คลินิก NCD คุณภาพ” ใน พ.ศ. 2556 นำรองใน รพศ. รพท. และรพช. โดยมีแนวคิดที่วา ... เมื่อคุณภาพของระบบเปลี่ยน  

สงผลใหคุณภาพและผลลัพธการรักษาเปลี่ยน .. ตราบใดที่ยังไมมีการเปลี่ยนหรือปรับปรุงระบบการบริหาร ระบบการจัดการ

ของคลินิกใหมีระบบ  ผูปวยมีโอกาสไดรับการรักษาแบบเดิมๆ รักษาโรคเปนครั้งๆ ขาดการรักษาคนแบบองครวม อาจเนื่อง

จากกระบวนทัศนของผูใหบริการ/ ผูปวย เวลาไมเพียงพอ การขาดทักษะ ระบบไมเอื้ออำนวย หรืออื่นๆ

      กรอบแนวคิด ของคลินิก NCD คุณภาพ พัฒนาจากการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic care model)  มี 6 องคประกอบ 

ไดแก ทิศทางและนโยบาย การปรับระบบและกระบวนการบริการ  ระบบสารสนเทศ  ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ระบบ

สนับสนุนการตัดสินใจ  และการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน โดยใชกระบวนการ PDCA 

พัฒนาระบบงาน ที่สอดคลองกับบริบทของสถานบริการ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 

หรือตติยภูมิ  เปาหมายเพื่อใหผูรับบริการมีผลลัพธการดูแลและคุณภาพชีวิตที่ดี 

ผานการลดปจจัยเสี่ยง (Risk Factors) โอกาสเสี่ยง (Attributed Risk) รักษา 

ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง 

และสงตอการรักษาดูแลที่จำเปนเชื่อมโยงใน/ระหวางทีมและ

เครือขายการบริการ  ตั้งคาเปาหมายโดยคำนึงถึงบริบท

สถานการณและปญหาของพื้นที่เปนหลัก 

ทิศทางและนโยบาย

การปรับระบบและ
กระบวนการบริการ 

ระบบสารสนเทศ

ระบบสนับสนุน
การจัดการตนเอง

ระบบสนับสนุน
การตัดสินใจ

การจัดบริการ
เชื่อมโยงชุมชน 

คลินิก NCD คุณภาพ 
 “คลินิกที่ไมใชแคคลินิกบริการ”
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 จากการสุมประเมินการพัฒนาสูคลินิก NCD คุณภาพในป 2556 ใน 12 เขตตรวจราชการ เขตละ 1 จังหวัด (1 รพศ. 1 

รพท. 2 รพช. 1 รพสต.ตอจังหวัด) พบวาองคประกอบที่ผานเกณฑมากที่สุด คือ การมีทิศทางนโยบาย ผานเกณฑนอยที่สุดและ

เปนองคประกอบที่ควรพัฒนาเพิ่มขึ้นในทุกระดับของสถานบริการ คือ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองแกผูปวยและครอบครัว   

รพศ. และรพช. มีองคประกอบที่ควรพัฒนาเพิ่มเติม ไดแกระบบสนับสนุนการตัดสินใจแกผูใหบริการ  ในภาพเครือขายตองเรง

พัฒนาระบบสารสนเทศ  ระบบทะเบียนขอมูล ใหมีความเชื่อมตอของระบบขอมูล เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนระหวางเครือขาย 

ความตอเนื่องในการบริการ การนำขอมูลจากหลายแหลงหลายดานมาวิเคราะหเพื่อการพัฒนาความทาทายของพื้นที่ในการสราง

คลินิก NCD คุณภาพ

 เนื่องจากสภาพผูปวยมีการดำเนินตามระยะของโรคและตลอดชวงชีวิต  การดูแลนอกจากการรักษาแลว ตองเนน

การปรับพฤติกรรม ลดปจจัยเสี่ยง เพื่อไมใหซ้ำเติมโรคที่เปนอยูใหเลวรายมากขึ้น ผูปวย ครอบครัวและชุมชนจึงมีบทบาทหลัก

ในการดูแลจัดการตนเอง โดยเจาหนาที่สาธารณสุขเปนผูสนับสนุนหรือพี่เลี้ยง จึงตองเรงพัฒนาทักษะเจาหนาที่และมีเครื่องมือ

สนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวสามารถลดปจจัยเสี่ยง จัดการตนเองไดและการสรางคลินิก NCD คุณภาพ เฉพาะสถานบริการ

แบบเดี่ยวๆ ไมสามารถประสบความสำเร็จในการลดปญหา NCDs ของพื้นที่ได  ในระดับพื้นที่ตองมีนโยบายในการขับเคลื่อนในภาพ

เครือขายบริการ ออกแบบระบบโดยพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง บูรณาการการปองกันในการจัดการโรคเรื้อรัง ประสานการดำเนิน

งานรวมกันเพื่อใหเกิดความตอเนื่องของการดูแล  สรางความเชื่อมโยงระบบระหวางครอบครัว/ชุมชน รพสต. รพช. รพท. และรพศ. 

รับทราบและสงตอขอมูลซึ่งกันและกันเพื่อใชในการวางแผน  สรางระบบสงตอที่มีประสิทธิภาพ 

พัฒนาหรือสนับสนุนทรัพยากร(คน เงิน ของ) สวนขาดใหเติมเต็มในภาพพื้นที่   ชุมชนมีสวนรวม

อยางมีระบบทั้งในการสรางสภาพแวดลอมที่เอื้อตอสุขภาพ การชวยเหลือดานสังคมเพื่อลดจำนวน

ผูปวยใหม และผูปวย NCDs ที่มีอยูใหมีผลลัพธการรักษา มีคุณภาพชีวิตที่ดี

THE END CVD

ตัวอยางผลลัพธบริการ
- ควบคุมระดับน้ำตาล BP ไดดี
- ความครอบคลุมการคัดกรอง
  ภาวะแทรกซอน
- พฤติกรรมสุขภาพของผูรับ
 บริการดีข้ึน 
- ภาวะแทรกซอน ตา ไต เทา 
 หลอดเลือดหัวใจ 
   หลอดเลือดสมอง ลดลง

กระบวนการหลัก
กิจกรรมหลัก

  กลุมเปาหมาย  

ผลกระทบ
- การ Admit โดยไมไดนัดหรือ
 คาดการณลวงหนา ลดลง 
- อัตราตายจาก NCD ชวงอายุ 
 30-70 ป ลดลง

ทิศทางและนโยบาย

ปรับระบบและกระบวนการบริการ                         

ระบบสารสนเทศ                                                  

ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง    

ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

A

P

D

C
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โดย ผศ.ดร.ชนิดา ปโชติการ
นายกสมาคมนักกำหนดอาหารแหงชาติ  

 ปจจุบันมีผูคนทั่วโลกจำนวนไมนอยติดการบริโภคอาหาร

รสเค็ม ซึ่งนับวาเปนเรื่องปกติตามธรรมชาติของมนุษยทั่วไป 

แตดวยการดำเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปจากยุคบรรพบุรุษ เชน 

มีการนั่งทำงานในอาคารมากกวาการทำงานในที่แจง กับการเขาถึง

เกลือ/โซเดียมที่งายขึ้น ทำใหการสูญเสียและการไดรับเกลือ/

โซเดียมชดเชยเสียสมดุลย ซึ่งเปนตนตอของการปวยเปนโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในระยะยาว และดวยเหตุนี้ องคการอนามัยโลก 

(WHO) จึงไดกำหนดตัวชี้วัดดานการลดการบริโภคเกลือ/โซเดียม 

(Salt/sodium intake reduction) ไวในแผนปฏิบัติการระดับโลก

เพื่อการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยกำหนดให

การบริโภคเกลือ/โซเดียมในประชากรอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปลดลง

รอยละ 301

  สำหรับประเทศไทยนั้นผูคนนิยมปรุงรสชาติดวย เกลือ 

น้ำปลา หรือซีอิ๊ว  ใหไดความ “เค็ม” ตามที่แตละคนตองการและ

จากการเติมเคร่ืองปรุงรสเค็มในปริมาณมากอยางตอเน่ือง ประกอบกับ

การขยับเขยื้อนเคลื่อนกายที่นอยลง ซึ่งชวยลดปริมาณเกลือ/โซเดียม

ทางออมจึงทำใหคนไทยกลุมหนึ่งที่ติดรสเค็มมีภาวะเสี่ยงตอการปวย

เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้น เพราะรางกายไมสามารถขับ

เกลือสวนที่เกินออกจากรางกายไดมากเทาที่ควร ทำใหรางกาย

กักเก็บน้ำไวในรางกายมากขึ้น หรือเกิดภาวะบวมน้ำ ซึ่งนำไปสู

ความดันโลหิตที่เพิ่มขึ้น สงผลตอหลอดเลือดและอวัยวะตางๆ เชน 

หัวใจ ไต ใหทำงานหนักขึ้นและเสื่อมสภาพกอนวัยอันควร

 ดังนั้นภาครัฐและเอกชนจึงมีการรณรงคลดเค็ม และเพิ่ม

การออกกำลังกายเพื่อปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดกับ

โรคเรื้อรังตางๆ ที่เปนผลพวงจากการกินเค็ม มีการศึกษาและทำวิจัย

ตางๆ เพื่อลดการบริโภคเค็มทั้งในดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ซึ่งนวัตกรรมทางอาหารอยางหนึ่งที่กำลังเปนที่สนใจในปจจุบันคือ 

รักหัวใจอยาเค็ม



 การใชสารแทนรสเค็ม เชน การใชโพแทสเซียมคลอไรดแทนเกลือ

(โซเดียมคลอไรด) ในเครื่องปรุงรส น้ำปลา ซีอิ๊วและซอสตางๆ  

การใชยีสต  การใชไฮโดรไรดโปรตีนที่มาจากพืชในการปรุงอาหาร 

รวมท้ังการใชผงชูรส อยางไรก็ตาม การใชสารทดแทนดังกลาวยังคงมี

ขอจำกัดทางการคาขาย เชน สารที่ใชทำใหรสเปลี่ยนจนผูบริโภค

ไมยอมรับ หรือมีขอจำกัดทางการแพทย เชน ผูปวยบางกลุมไมสามารถ

บริโภคอาหารที่มีสวนผสมของสารทดแทนไดเพราะจะกอผลเสียตอ

สุขภาพ 

 ดวยเห็นความทาทายของนวัตกรรมดานอาหาร สมาคม

นักกำหนดอาหารแหงประเทศไทยซึ่งประกอบดวยสมาชิกที่เปนนัก

โภชนาการ/โภชนากร/นักกำหนดอาหารในโรงพยาบาลทั่วประเทศ

และเปนหน่ีงในเคร่ือขาย NCDs ไดจัดทำการดัดแปลงอาหารเพ่ือลดเค็ม

ใหกินไดโดยพยายามคงตำรับเดิมใหมากที่สุดและลดเค็มลงอยาง

นอย 30% เพื่อใหคนไทยไดคอยๆปรับปุมรับรสเค็มลง

  

    
 ตำรับ

    พลังงาน คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน คอเลสเตอรอล  โซเดียม
 (กิโลแคลลอรี่)     (กรัม) (กรัม) (กรัม)   (มิลลิกรัม) (มิลลิกรัม)

 สูตรดั้งเดิม      363      34  14  19       36  1279

สูตรดัดแปลง      389      56  21   9       36    865

       ปริมาณโซเดียมที่ลดลง (%)      32
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กวยเตี๋ยว
เสนเล็กน้ำหมูพลังเห็ด

คุณคาทางโภชนาการของกวยเตี๋ยวเสนเล็กน้ำหมูพลังเห็ด/ตำรับ

 และหวังใหคนไทย ลดเค็ม ลดความดัน 

ลดไต และลดโรคหัวใจ โดยดัดแปลง สูตรอาหารโดย

นำเอาเครื่องเทศ สมุนไพร เชน พริก ขิง ขา ตะไคร 

ใบมะกรูด ย่ีหรารวมท้ังเทคนิคตางๆ ในการทำอาหาร

มาใช

อางอิง

1. World Health Organization.  Global Action  

 Plan for the Prevention and Control of   

 NCDs  2013-2020.  2013.  Available from:  

 www.who.int/ncd   



รอบรั้ว รอบโรค
 NCDs 
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โดย NCDjinn

 หัวใจสำคัญของการปองกันควบคุมโรคไมติดตอ อยางโรค CVD (โรคหัวใจและหลอดเลือด) ใหไดผล คือ “รูใจโรค” 

ซึ่งก็คือการคาดการณลวงหนาไดวา โรคจะเกิดขึ้นกับใคร และจัดสรรวิธีการปองกันโรคไดอยางเหมาะสมกับกลุมเปาหมาย 

ซึ่งการคาดการณโรคสามารถทำไดดวยการตรวจคัดกรองและการจัดสรรวิธีการปองกันโรคสามารถทำไดโดยใหคำปรึกษาแนะนำ

แกกลุมเสี่ยงอยางเหมาะสม ทวา หากบุคลากรทางการแพทยตองรับมือกับผูปวยในโรงพยาบาลจำนวนมหาศาล แลวใครเลาจะมี

ความรูและโอกาสมากกวากลุมบุคลากรดังกลาวในการเขาถึงชุมชนบาง?

 วิธีการหน่ึงท่ีจะมีผลอยางมากตอความสำเร็จของการปองกันควบคุมโรค CVD ในระดับชุมชนคือการบูรณาการ

ทรัพยากรในระดับทองถิ่นเพื่อใหเกิดการปองกันและควบคุมโรคอยางมีประสิทธิภาพ1,2,3 โดยตัวอยางความสำเร็จแรก 

เห็นไดจากกรณีของอาสาสมัครสาธารณสุขในประเทศแคนาดา การศึกษาชิ้นหนึ่ง4 เผยใหเห็นวาการจัดฝกอบรมอาสาสมัคร

ใหมีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจ ควบคูไปกับการใหคำปรึกษาแนะนำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ

โครงการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Disease Management: CDM) ของชาวแคนาดาที่มีเชื้อสายของคนในเอเชียใตที่มา

ประกอบกิจพิธีทางศาสนาในศาสนสถาน ในเมืองคัลแกรี (Calgary) ประสบความสำเร็จ

เปนอยางดีทั้งในดานของการปรับระดับไขมันในเลือดใหเหมาะสม และสรางความ

สะดวกในการเขาถึงการตรวจคัดกรองในชุมชน โดยผูที่เขามาประกอบกิจพิธีทาง

ศาสนาที่มีเชื้อสายเอเชียใตจำนวน 238 ราย ที่ไดรับการตรวจคัดกรองครั้งแรกนั้น 

มีการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือดในทางที่ดีขึ้น โดยคาคอเลสเตอรอล

สุทธิในเลือดลดลง 1.04 มิลลิโมล/ลิตร และคาไขมัน HDLเพิ่มขึ้น

ในสัดสวนที่เหมาะสม 0.07 มิลลิโมล/ลิตร นอกจากนี้มีผูเขาถึง

ผูใหบริการทางสาธารณสุขซึ่งผลลัพธดังกลาวมีสวนสำคัญตอ

การเขาถึงกลุมการใหบริการทางสาธารณสุขที่ศาสนสถานถึง

รอยละ 82 การปรับเปลี่ยนการดูแลรักษาตนเองรอยละ 22 

และรอยละ 3.5 ไดเขารวมโครงการจัดการโรคเรื้อรังที่จัดให

กับชาวเอเชียใตในแคนาดาที่มีพื้นเพวัฒนธรรมตางกัน 

ชุมชนรวมมือ 
          รักษา

            
หัวใจ 
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 นอกจากจะใชอาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนท่ีแลว การใชบุคลากรทางสาธารณสุขท่ีเขาถึงชุมชนไดงายอยางเภสัชกร 

ก็เปนอีกทางเลือกหนึ่งที่นาสนใจสำหรับการตรวจคัดกรองและใหคำปรึกษาแนะนำโดยการศึกษาวิจัยชิ้นหนึ่งในประเทศ

สหรัฐอเมริกา5 เผยวาเภสัชกรมีบทบาทในการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด พรอมกับใหคำแนะนำการใชยารักษา

โรคหัวใจและหลอดเลือดอยางถูกตอง เพื่อลดผลขางเคียงจากยาที่อาจกอใหเกิดโรค หรือภาวะไมพึงประสงคจากการ

ใชยา 

 เชนนี้ก็อาจกลาวไดวา ความสำเร็จในการตรวจคัดกรองและการใหคำปรึกษาแกชุมชนในการปรับพฤติกรรมตนเอง

ใหหางไกลโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้น มีหัวใจอยูที่การกระจายภาระงานสูบุคลากรที่มีความรูและทักษะทางสาธารณสุข 

ที่สามารถเขาถึงชุมชนไดงาย

 ตัวอยางของความสำเร็จดังกลาวนั้น ไมไดปรากฏเพียงแตในตางประเทศเทานั้น 

เพราะในประเทศไทยยังมี อสม. (อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน)

ที่เปรียบเสมือนกับหูและตาของประชาชนและบุคลากรทาง

สาธารณสุขที่คอยติดตามเฝาระวังความเสี่ยงของโรคไมติดตอ 

 อยางไรก็ตาม ความสำเร็จดังกลาวก็มีอุปสรรคที่สำคัญ

อยูประการหนึ่งคือ การจัดลำดับความสำคัญของการบริการ

ปฐมภูมิเพื่อปองกันโรค NCDs และภาระงานที่ อสม. 

ตองแบกรับไว ซึ่งความชวยเหลือจากพื้นที่และสวนกลาง

จะเปนกำลังสำคัญอยางยิ่งตอความสำเร็จของการปองกัน

และควบคุมโรค NCDs ในอนาคตตอไป

 

1. Karwalajtys T, Kaczorowski J,  2010.  An integrated approach to preventing cardiovascular disease: community-based:  
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 disease risk in an ethnic community: the South Asian Health Assessment and Management Program (SA-CHAMP).    
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 การดูแลรักษาระดับปฐมภูมิอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน จะสามารถเกิดขึ้นได

อยางแทจริงเมื่อภาคประชาชน และภาคสาธารณสุขจับมือเดินไปพรอมกัน หากเปนไดเชนนี้ 

ความสุขที่ปราศจากโรคและไดมีเวลาอยูกับคนใกลชิดในชุมชนของประชาชนยอมมีมากขึ้น 

ในขณะเดียวกันก็เปนการแบงเบาภาระงานของบุคลากรทางสาธารณสุข ซึ่งเปนการสรางโอกาส

ทางออมใหกับสาธารณสุขไทยในการกาวขามสูมิติแหงการพัฒนาความรูและนวัตกรรมใหมๆ 

ที่สามารถนำมาใชพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใหดียิ่งขึ้น

ตระเวนทองโลก
งานวิจัย NCDs

โดย  NCDjinn           

             ในชวงหลายปที่ผานมา ประเทศไทยมีความสำเร็จมากมาย

ในมิติของงานวิจัยดานการปองกัน และควบคุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(CVD) ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ Secondary and tertiary cares6 ทำใหการดูแลผูปวยโรค 

CVD ในโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมากกวาในอดีต กระนั้นรายงานจำนวนผูปวย และภาระโรค 

CVD ยังคงเปนปญหาอันดับหนึ่งของประเทศไทย8 ซึ่งปญหาดังกลาวสวนกระแสกับความรุดหนา

เทคโนโลยีทางการแพทย แลวอะไรคือจุดใตตำตอของปญหาโรค CVD?

 จากขอมูลระดับโลกและระดับประเทศ6,8,9,10 โรค CVD นั้นมีปจจัยเสี่ยงสำคัญ

มาจากการดำเนินชีวิตประจำวันของคนทั่วไป เชน การบริโภคยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 

การบริโภคอาหารที่ไมดีตอสุขภาพ (โดยเฉพาะกลุมอาหารที่มีปริมาณเกลือ น้ำตาล และไขมันสูง) 

การมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ ฯลฯ ดวยเหตุนี้ การสรางเสริมสุขภาพ (Health promotion) 

จึงมีความสำคัญมากกวาการรักษาในโรงพยาบาลที่เปนการแกปญหาที่ปลายเหตุ และพื้นที่ที่เปน

จุดยุทธศาสตรของการสรางเสริมสุขภาพ คงไมพนที่ใดนอกเสียจากชุมชน

 การศึกษาวิจัยในปจจุบันที่เกี่ยวกับมาตรการ/เครื่องมือ (Intervention) ที่ใชเพื่อการ

ปองกันควบคุมโรค CVD ในปจจุบันนั้น อาจแบงออกเปนสองรูปแบบใหญๆ คือ มาตรการ/

เครื่องมือที่ดำเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุขเพื่อดูแลสุขภาพของคนทั่วไป1,2,3,5 และมาตรการ/

เครื่องมือที่ชุมชนสรางขึ้นเพื่อดูแลกันเอง4,7 จากงานวิจัยพบวา มาตรการที่ชุมชนกำหนดขึ้นเอง

โดยมีบุคลากรสาธารณสุขใหการสนับสนุนอยูน้ัน มักมีความย่ังยืนในการดำเนินการในระดับชุมชน

มากกวามาตรการท่ีบุคลากรสาธารณสุข หรือผูกำหนดนโยบายมอบใหชุมชนปฏิบัติตาม สาเหตุสำคัญ

ที่ทำใหมาตรการที่ชุมชนสรางและดำเนินการดวยตนเองมีความยั่งยืนมากกวานั้น  เปนเพราะผูคนใน

ชุมชนมีความรูสึกเปนเจาขาวเจาของ (Ownership) มาตรการที่กำหนดขึ้น อีกทั้งมาตรการยังมี

ความสอดคลองกับความตองการของคนในชุมชนทำใหไมเกิดความรูสึกวาสิ่งที่ตองทำเปนภาระของ

ใครคนใดคนหนึ่ง6,7
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สานหัวใจชุมชนและโรงพยาบาล
สูแนวทางสาธารณสุขแหงอนาคต



 การดูแลรักษาระดับปฐมภูมิอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน จะสามารถเกิดขึ้นได

อยางแทจริงเมื่อภาคประชาชน และภาคสาธารณสุขจับมือเดินไปพรอมกัน หากเปนไดเชนนี้ 

ความสุขที่ปราศจากโรคและไดมีเวลาอยูกับคนใกลชิดในชุมชนของประชาชนยอมมีมากขึ้น 

ในขณะเดียวกันก็เปนการแบงเบาภาระงานของบุคลากรทางสาธารณสุข ซึ่งเปนการสรางโอกาส

ทางออมใหกับสาธารณสุขไทยในการกาวขามสูมิติแหงการพัฒนาความรูและนวัตกรรมใหมๆ 

ที่สามารถนำมาใชพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใหดียิ่งขึ้น
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             ในชวงหลายปที่ผานมา ประเทศไทยมีความสำเร็จมากมาย

ในมิติของงานวิจัยดานการปองกัน และควบคุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(CVD) ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ Secondary and tertiary cares6 ทำใหการดูแลผูปวยโรค 

CVD ในโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมากกวาในอดีต กระนั้นรายงานจำนวนผูปวย และภาระโรค 

CVD ยังคงเปนปญหาอันดับหนึ่งของประเทศไทย8 ซึ่งปญหาดังกลาวสวนกระแสกับความรุดหนา

เทคโนโลยีทางการแพทย แลวอะไรคือจุดใตตำตอของปญหาโรค CVD?

 จากขอมูลระดับโลกและระดับประเทศ6,8,9,10 โรค CVD นั้นมีปจจัยเสี่ยงสำคัญ

มาจากการดำเนินชีวิตประจำวันของคนทั่วไป เชน การบริโภคยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 

การบริโภคอาหารที่ไมดีตอสุขภาพ (โดยเฉพาะกลุมอาหารที่มีปริมาณเกลือ น้ำตาล และไขมันสูง) 

การมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ ฯลฯ ดวยเหตุนี้ การสรางเสริมสุขภาพ (Health promotion) 

จึงมีความสำคัญมากกวาการรักษาในโรงพยาบาลที่เปนการแกปญหาที่ปลายเหตุ และพื้นที่ที่เปน

จุดยุทธศาสตรของการสรางเสริมสุขภาพ คงไมพนที่ใดนอกเสียจากชุมชน

 การศึกษาวิจัยในปจจุบันที่เกี่ยวกับมาตรการ/เครื่องมือ (Intervention) ที่ใชเพื่อการ

ปองกันควบคุมโรค CVD ในปจจุบันนั้น อาจแบงออกเปนสองรูปแบบใหญๆ คือ มาตรการ/

เครื่องมือที่ดำเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุขเพื่อดูแลสุขภาพของคนทั่วไป1,2,3,5 และมาตรการ/

เครื่องมือที่ชุมชนสรางขึ้นเพื่อดูแลกันเอง4,7 จากงานวิจัยพบวา มาตรการที่ชุมชนกำหนดขึ้นเอง

โดยมีบุคลากรสาธารณสุขใหการสนับสนุนอยูน้ัน มักมีความย่ังยืนในการดำเนินการในระดับชุมชน

มากกวามาตรการท่ีบุคลากรสาธารณสุข หรือผูกำหนดนโยบายมอบใหชุมชนปฏิบัติตาม สาเหตุสำคัญ

ที่ทำใหมาตรการที่ชุมชนสรางและดำเนินการดวยตนเองมีความยั่งยืนมากกวานั้น  เปนเพราะผูคนใน

ชุมชนมีความรูสึกเปนเจาขาวเจาของ (Ownership) มาตรการที่กำหนดขึ้น อีกทั้งมาตรการยังมี

ความสอดคลองกับความตองการของคนในชุมชนทำใหไมเกิดความรูสึกวาสิ่งที่ตองทำเปนภาระของ

ใครคนใดคนหนึ่ง6,7

อางอิง

THE END CVD



ติดตอสอบถามเเละเสนอความคิดเห็นไดที่
แผนงานเครือขายควบคุมโรคไมติดตอ (NCD network)

มูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
ชั้น 2 อาคารคลังพัสดุ ซอยสาธารณสุข 6 ถนนติวานนท อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทร 02-5902308,025902370 โทรสาร: 02-590-2370 หรือ e-mail : ncd@ihpp.thaigov.net http://www.thaincdnet.com

ในบรรดาโรค NCDs ทั้งหลาย โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนกลุมโรค
ที่ทำใหชาวโลก ชาวไทย ปวย พิการ และตายมากที่สุด  

ผศ.นพ.สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ประชาชนตองมีความรูเกี่ยวกับอาการเริ่มตนและชองทางในการเขารับการรักษาดวน
ของโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อไปรับการรักษาไดทันทวงที โดยจำงายๆ ใชคำยอ

FAST (Face Arm Speech Time)
รศ.นพ.สมบัติ มุงทวีพงษา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

คลินิก NCD คุณภาพ เมื่อคุณภาพของระบบเปลี่ยน  
สงผลใหคุณภาพและผลลัพธการรักษาเปลี่ยน

พญ.จุรีพร คงประเสริฐ สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

การดัดแปลงอาหารลดเค็มเพื่อใหคนไทยกินไดคอยๆ ปรับปุมรับรสเค็มลง

และหวังใหคนไทยลดเค็ม ลดความดัน ลดไต และลดโรคหัวใจ  
ผศ.ดร.ชนิดา ปโชติการ นายกสมาคมนักกำหนดอาหารแหงประเทศไทย


