
เอกสารนําเสนอขอมูล

การปรับภูมิทัศนนโยบายการเขาถึงการรักษา

โรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย

ศ.เกียรติคุณ นพ. อภิชาต สุคนธสรรพ, นายกสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย

ศ.เกียรติคุณ พญ. วรรณี นิธิยานันท, นายกสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย

รศ.ภก. สุรกิจ นาฑีสุวรรณ, อาจารยประจําภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

NIKHIL KHICHA, ผู้อํานวยการอาวุโส IQVIA APAC

PETER KIM, รองผูอํานวยการ, เอเชีย, IQVIA APAC

HONG HUEI TAN, รองที่ปรึกษา, เอเชีย, IQVIA APAC



3

4

สารบัญ

บทน�า   

สถานการณของโรคในปจจุบัน 

ความตองการหลักที่ยังไมถูกเติมเต็ม 5 

5

6

การตระหนักรู วิถีชีวิต และการปองกัน  

การคัดกรองและวินิจฉัย 

การรักษาและความตอเนื่องในการดูแลรักษา 6

          9ณ ปจจุบันไดมีการลงมือทําสิ่งใดไปแลวบาง 

แนวทางการแกไขปญหาอื่นๆ          10

           10

           10

การตระหนักรู วิถีชีวิต และการปองกัน  

การคัดกรองและวินิจฉัย 

การรักษาและความตอเนื่องในการดูแลรักษา            12

การกระตุนใหเกิดความสนใจ: สามารถทําอะไรไดบางเวลานี้          13

เอกสารอางอิง           16

ผูเขียน           18

เกี่ยวกับ บริษัท IQVIA Asia Pacific           19



 iqvia.com  |  3

บทน�า

ในประเทศไทย โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD) เปนสาเหตุหลักของ 

การเสียชีวิตและความพิการตลอดชวง 10 ปที่ผานมา โดยมีโรคหัวใจและหลอดเลือดจากภาวะ 

หลอดเลือดแดงแข็ง (Artherosclerotic CVD: ASCVD) อันประกอบดวยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke) และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischaemic Heart Disease: IHD) เปนอาการที่พบมากที่สุดในหมู 

โรคหัวใจและหลอดเลือด1 และควบคูไปกับภาระมากมายที่เกิดจากโรคดังกลาว งบประมาณใชจาย 

ดานสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งมีมูลคารวมหนึ่งหมื่นเกาพันลานดอลลารสหรัฐในป พ.ศ. 2562 

ถูกจัดสรรใหกับการปองกันและรักษาโรค CVD มากที่สุด2     ถึงแมวาคาใชจายดานการดูแลสุขภาพ 

ตอคนในประเทศไทยนั้นสูงกวาประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต (Southeast Asia: 

SEA) (276 ดอลลารสหรัฐฯ ในประเทศไทยเทียบกับ 152 ดอลลารสหรัฐฯ ในประเทศเวียดนาม และ 

112 ดอลลารสหรัฐฯ ในประเทศอินโดนีเชีย เมื่อป พ.ศ. 2561) แตก็ยังนับวาตํ่ากวาคาใชจายตอหัว 

ในกลุ่มประเทศอุตสาหกรรมหลักในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก (Asia Pacific: APAC) เชน ประเทศญี่ปุน 

และเกาหลีใต3 ในท�านองเดียวกัน คาใชจายตอจ�านวนปสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life-Year: 
DALY) ที่เสียไปเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในป พ.ศ. 2562 ในประเทศไทยมีมูลคาสูงสุด (109 

ดอลลารสหรัฐฯ) เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต แตก็ยังคงเทียบ 

ไมไดกับประเทศอุตสาหกรรมหลักอื่นๆ (491 ดอลลารสหรัฐฯ ในประเทศออสเตรเลีย ญี่ปุน เกาหลีใต 

และไตหวัน)4 นอกจากนี้คาใชจายทีี่เกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยยังอาจตก 

เปนรองการใชจายในการรักษาโรคมะเร็งที่ก�าลังเพิ่มขึ้นในอนาคตอันใกล ซึ่งสอดคลองไปในทิศทาง 
เดียวกันกับประเทศอุตสาหกรรมหลักอื่นๆ ในทวีปเอเชีย  

แมวาผู้กําหนดนโยบายในประเทศไทยไดตอบสนองตอภาระโรคที่ก�าลังเพิ่มสูงขึ้น 
ดวยการริเริ่มหลายโครงการเพื่อลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด5 แตก็ 

ยังมีความไมสอดคลองกันระหวางนโยบายและแผนด�าเนินการของรัฐบาลในการ 

จัดการปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ ซึ่งเปนประเด็นที่มีความส�าคัญ 
เปนพิเศษตอภาวะไขมันในเลือดสูงซึ่งมีอัตราการเกิดของโรคที่เพิ่มขึ้นเร็วที่สุดใน 

บรรดาปจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญทั้งหมดในชวงไมกี่ปที่ผานมา6

หากไมด�าเนินการแกไขทันที คาดวาภาระโรคหัวใจและหลอดเลือดมีแตจะเพิ่มขึ้น 
เนื่องจากประเทศไทยเปนหนึ่งในประเทศที่มีสัดสวนของผู้สูงวัยเพิ่มขึ้นอยางรวด- 
เร็วที่สุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต (South East Asia: SEA)7

เอกสารเสนอขอมูลและค�าแนะน�าฉบับนี้ จะส�ารวจปญหาที่ยังไมไดรับการแกไข 
ทีเ่กี่ยวของกับภาระโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ก�าลังเพิ่มสูงขึ้นในประเทศไทย 
รวมทั้งน�าเสนอกลยุทธส�าหรับการจัดการปญหาเหลานี้ เชน โครงการเฉพาะ 
ส�าหรับโรคหัวใจและหลอดเลือด การเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลรักษา และการ 
เขาถึงยารักษาใหมๆ ที่สามารถออกฤทธิ์ไดนาน

รัฐบาลจ�าเปนตองด�าเนินการอยางเรงดวน 

เนื่องจากภาระทางการแพทยและทาง 

เศรษฐกิจอันเปนผลจากโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดในประเทศไทยจะเพิ่มสูงขึ้น 

อยางนาตกใจในไมชานี้
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สถานการณของโรคในปจจุบัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD) เป็นกลุ่มโรคที่เกี่ยว 

ของกับหลอดเลือดแดงที่หัวใจ เชน โรคหัวใจขาดเลือด (Ischaemic Heart 

Disease: IHD) และโรคหลอดเลือดที่สมอง เชน โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

ในชวง 10 ปี ที่ผานมาประเทศไทยมีประชากรผู้ป่วยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งมีสาเหตุหลักจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งคิดเปน 62% ของผ ู้ปวย 

โรคหัวใจและหลอดเลือด1 ดวยความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ 8.4% 

ประเทศไทยมีประชากรผู้ปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวาประเทศอื่นๆ 

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต (ความชุกที่ 7.3% ในประเทศสิงคโปร และ 

6.5% ในประเทศมาเลเซีย)1

โรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิต และ 

ภาวะทุพพลภาพตลอดชวง 10 ปที่ผานมา ในป พ.ศ. 2562 โรคหลอดเลือดสมอง 

ชนิดสมองขาดเลือดและโรคหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของจ�านวนปีสุขภาวะที่ 
สููญเสียไป (DALY) คิดเปน 1,463 ปี และ 1,817 ปีตอประชากร 100,000 คน 

ตามล�าดับ (ภาพท ี่ 1)1 และภาระโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีมากยังมาพรอมกับ 

คาใชจายที่สูงอีกดวย  โดยประมาณการณวาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่อง 
จากโรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองและอื่นๆ) 
ทําใหผูปวยชาวไทยตองเสียคาใชจาย 215 ลานดอลลารสหรัฐฯ ตอป8 

ภาพที่ 1 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตและภาวะ 

ทุพพลภาพจ�านวนมากในประเทศไทย

	



สิ่งที่เห็นไดชัดคือผูปวยที่เปน ASCVD ในประเทศไทยสวนใหญอายุมากกวา 65 

ป (ภาพที่ 2) โดยมีผู้ปวย 3 ใน 5 คนอยูในกลุมอายุนี้1 นอกจากนี้ ASCVD ยัง 

เปนสาเหตุหลักของการสูญเสียปสุขภาวะ (DALY) ในกล ุมประชากรผู้สูงอายุ 

ในประเทศไทยอีกดวย ในป พ.ศ. 2562 โรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจขาด 

เลือดเปน 2 สาเหตุ หลักของการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพในกลุม่ผู้มีอายุ 

มากกวา 65 ป โดยมี DALY อยูที่ 11,040 และ 10,179 ป ตอจ�านวนประชากร 

100,000 คน ตามล�าดับ ซึ่งสูงกวาประเทศอุตสาหกรรมหลักในภูมิภาคเอเชีย 
แปซิฟกบางประเทศ เชน เกาหลีใต และไตหวัน1 ประเทศไทยเปนหนึ่งใน 

ประเทศที่ก�าลังมีการเปลี่ยนผานเขาสู่สังคมผู้สูงอายุอยางรวดเร็วที่สุดในภูมิภาค 
น ี้7 และมีแนวโนมวาภายในป พ.ศ. 2583 ประเทศไทยจะมีประชากรที่มีอายุ 65 

ป ขึ้นไปถึง 17 ลานคน ซึ่งมากกวาหนึ่งในสี่ของจ�านวนประชากรทั้งหมด9 และ 

เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในสัดสวนประชากรที่รวดเร็วนี้ จึงท�าใหสัดสวนผู้ปวย 
ASCVD ซึ่งอยูในกลุมผูสูงวัยยิ่งสูงขึ ้นตามไปดวย และผลที่ตามมาคือภาระโรค 

ที่เพิ่มขึ้นอยางมหาศาล

ภาพที่ 2 ภาระโรคหัวใจและหลอดเลือดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งอยูใน 

ระดับสูงสุดในกลุมประชากรสูงอายุในประเทศไทย 

CAGR (อัตราการเติบโตตอปแบบทบตน)

ที่มา: สถาบัน Institute for Health Metrics and Evaluation – ประเทศไทย สามารถดูไดที่:  

http://www.healthdata.org/thailand

ขอมูลนี้แสดงใหเห็นถึงภาระโรค ASCVD ที่เพิ่มขึ้นอยางมากในประเทศไทย ซึ่งยิ่ง 

ทวีคูณขึ้นจากกลุมระชากรผูสูงอายุที่มีจ�านวนเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นทางภาครัฐจึง 

จ�าเปนตองด�าเนินการอยางรวดเร็วและครอบคลุมยิ่งขึ้น เพื่อท�าความเขาใจถึง 
ปญหาและอุปสรรคที่เกี่ยวของกับ ASCVD และระบุแนวทางแกไขปญหาที่มุงเนน 

การจัดการกับภาระโรคที่ก�าลังเพิ่มสูงขึ้นนี้

1817

1500

1463

1249

1130

1028

1024

903

877

861

โรคหลอดเลือดในสมอง 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุบนทองถนน 

โรคหัวใจขาดเลือด (IHD) 

โรคเบาหวาน

HIV/AIDS

โรคไตเรื้อรัง

ปวดหลังชวงลาง

โรคมะเร็งตับ

โรคตับแข็ง

การติดเชื้อในทางเดินหายใจสวนลาง

จํานวนผู้ป่ว ย ASCVD ในประเทศไทยโดยประมาณ แบ่งตามช่วงวัย 

(หนวยล้านคน, 2557 - 2562)

2557 2558 2559 2560 2561 2562

+3.6%

CAGR 2557-2562

40 - 64 years old         +2.7%

20 - 39 years old          -0.2%

0 - 19 years old            -1.7%

65+ years old              +4.3%

40%

3%

<1%

57%

3.0

40%

3%

<1%

57%

3.2

40%

3%

<1%

57%

3.3

40%

2%

58%

<1%
3.4

39%

2%

<1%

58%

3.5

39%

2%

<1%

59%

3.6
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ASCVD เปนภัยคุกคามทางสุขภาพอันดับ 

หนึ่งในประเทศไทยและเปนสาเหตุของการ  

สูญเสียปสุขภาวะในระดับที่สูงในกลุมประ- 

ชากรผูสูงอายุ เนื่องจากประเทศไทยกําลัง 

เปลี่ยนผานเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางรวดเร็ว

ที่สุดในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก ภาระโรคนี้จึง 

มีแตจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ หากไมมีการ

ดําเนินการแกไขปญหาตั้งแตวันนี้เปนตนไป

ความตองการหลักที่ยังไมถูกเติมเต็ม
รัฐบาลไทยไดตั้งเปาหมายเพื่อลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตกอนวัยอันควรจากโรค 

ไมติดตอ (Non-Communicable Disease: NCD) ที่ส�าคัญ 4 โรค ไดแก โรคหัวใจ 
และหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 

โดยตั้งเปาใหลดลง 25% ภายในป พ.ศ. 25681
 อยางไรก็ตาม ความเสี่ยงตอการ 

เสียชีวิตกอนวัยอันควรเนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือดยังคงเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง1 

อาการปวยจาก CVD สวนใหญเปนผลมาจากปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 

เชน ภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน10 เมื่อเล็งเห็นแลววา 

ปจจัยเสี่ยงเหลานี้เปนสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติการณทางหัวใจและหลอดเลือด 

(Cardiovascular: CV) ครั้งแรก การปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงเหลานี้จึงเปนสิ่งที่ควร 

พิจารณาเปนอยางมาก เพื่อลดการเสียชีวิตที่เกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือด10

ทั้งนี้ ประเทศไทยยังควรปรับปรุงการจัดการปจจัยเสี่ยงของโรค CVD ตลอดระยะ 

เวลาการรักษาผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลภาวะไขมันในเลือดสูง ซึ่งพบวามี 

ความชุกสูงขึ้นจาก 16.4% เปน 23.5% ในชวงไมกี่ปที่ี่ผานมา6

กระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยไดก�าหนดแผนยุทธศาสตรดานสาธารณสุข 
ระดับชาติ 20 ป (พ.ศ. 2560-2579) และแผนยุทธศาสตรการปองกันและควบคุม 
โรคไมติดตอระดับชาติ 5 ป (พ.ศ. 2560-2564) ซึ่งมุ่งเนนการสรางความมี 
สวนรวมจากภาคสวนตางๆ การสงเสริมความรวมมือกัน และการเพิ่มประสิทธิ- 
ภาพในการทํางานเพื่อลดภาระของโรคไมติดตอที่สามารถหลีกเลี่ยงได11 แมจะมี 

การกลาวถึง โรคหัวใจและหลอดเลือดไวในโมเดล 5x4x5 แตในการด�าเนินการ 
ตามแผนดังกลาวยังคงมุ่งเนนเพียงการจัดการภาวะความดันโลหิตสูง และโรค 

เบาหวานเปนหลักเทานั้น5 ความตองการหลักซึ่งยังไมถูกเติมเต็มที่น �ามากลาวถึง 
ในที่นี้สามารถแบงไดเปน 3 กลุมดังตอไปนี้: การตระหนักรู วิถีชีวิต และ 
การปองกัน; การคัดกรองและการวินิจฉัย; และการรักษาและความตอเนื่องใน 
การดูแลรักษา (ภาพที่ 3)

การตระหนักรู้ วิถีชีวิต และการปองกัน
แนวทางเสริมในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดมีเปาหมายอย ู่ที่การปองกัน 

ไมใหเกิดอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนครั้งที่สองในผู้ที่เคยมีภาวะหัวใจ-

วายหรือโรคหลอดเลือดสมอง โดยปฏิบัติตามค�าแนะน�าการใชยา เลิกบุหรี่ 

ออกก �าลังกาย หรือปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ในขณะที่แนวทางหลักในการปองกันจะ 
หมายถึงขั้นตอนการปฏิบัติในการปองกันผู้ปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและ 

หลอดเลือด เชน ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ไมใหเกิดอุบัติการณเกี่ยวกับ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดครั้งแรก แนวทางปองกันหลักมุงเนนที่การควบคุมปจจัย 

เสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดดวยการจัดการวิถีชีวิต และการรับประทานยา 

หากจ�าเปน12

ในประเทศไทยมีการก�าหนดนโยบายมากมายส�าหรับการปองกันและควบคุม 
ปจจัยเสี่ยง ตอโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการเรียกเก็บภาษีสรรพสามิต 

ส�าหรับเครื่องดื่มที่มีนํ้าตาล เครื่องดื่มแอลกอฮอล และบุหรี่ และการสงเสริม 
การตระหนักรู้ และการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตเพื่อลดการบริโภคแอลกอฮอล เกลือ 

และนํ้าตาล5 เมื่อไมนานมานี้ หนวยงานก�ากับดูแลในประเทศไทยไดมีค�าสั่งหามใช 
ไขมันทรานสสังเคราะห ซึ่งเปนสารที่ถูกบงชี้วาเปนสาเหตุของการเกิดโรคหลอด- 
เลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งถือเปนประเทศแรกในภูมิภาคเอเชียตะวัน- 

ออกเฉียงใตที่ไดด�าเนินการดังกลาว ค�าสั่งนี้หามการผลิต น�าเขา และขายนํ้ามัน 
ที่ผานการเติมไฮโดรเจนบางสวน รวมทั้งอาหารใดๆ ที่มีนํ้ามันประเภทดังกลาว 
ผสมอยู13  แมจะมีความพยายามเหลานี้ การรณรงคสงเสริมสุขภาพระดับชาติก็ยัง 

ขาดการเนนยํ้าถึงภาวะไขมันในเลือดสูง และการสงเสริมการตระหนักรูในสังคม 
วงกวางถึงภัย และการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตเพื่อการควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง 
ยังคงอยูในระดับที่ตํ่า

ภาพที่ 3 สรุปความตองการที่ส�าคัญซึ่งยังไมไดรับการตอบสนองในประเทศไทย

การตระหนักรู, วิถีชีวิต 

และการปองกัน

• นโยบายที่ไมเพียงพอ

เกี่ยวกับการรณรงคดานวิถีชีวิต

และการตระหนักรูเนื่องจากไมได

รวมภาวะไขมันในเลือดสูงไว

การคัดกรองและวินิจฉัย

• โครงการคัดกรองที่ไมครอบคลุม

เนื่องจากไมไดรวมการคัดกรอง

ภาวะไขมันในเลือดสูงไว

• ขาดเปาหมายอัตราการวินิจฉัย

สําหรับปจจัยเสี่ยงทั้ง 3 ประการ

เพื่อติดตามสภาวะที่ดีขึ้นในอัตรา

การวินิจฉัย

• การตระหนักรูเรื่องโรคตํ่า

นําไปสูอัตราการเริ่มรักษาภาวะ

ไขมันในเลือดสูงในระดับตํ่าเมื่อ

เทียบกับภาวะความดันโลหิตสูง

และโรคเบาหวาน

• มีขอจํากัดในการเขาถึงยาชนิดใหม

ซึ่งสามารถชวยทําใหอัตราการควบคุม

ภาวะไขมันในเลือดสูงดีขึ้นได

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุม "เสี่ยงสูงมาก"

• ขาดการเฝาระวังโรค

สําหรับปจจัยเสี่ยงทั้ง 3 ประการ

เนื่องจากไมมีการลงทะเบียนระดับชาติ 

การรักษาและความตอเนื่องในการดูแลรักษา
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การคัดกรองและวินิจฉัย  
โครงการรณรงคเพื่อการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตแบบครอบคลุมเพื่อสงเสริมการใชชีวิต 

อยางมีสุขภาพดีและการตระหนักรูเรื่องปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 

ประเทศไทย ไดน�าไปสูอัตราการวินิจฉัยปจจัยเสี่ยงซึ่งปรับเปลี่ยนได (ภาวะความ- 
ดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง) ที่ดีขึ้นในป พ.ศ. 2557 เมื่อเทียบกับป พ.ศ. 25476

แตถึงกระนั้น อัตราการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงยังคงอยู่ในระดับต่ำ (37.5%) 

เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเดียวกัน (ภาพที่4)14-16 และเมื่อเทียบกับ 

ปจจัยเสี่ยงอื่น เชน โรคเบาหวาน (69.4%) และภาวะความดันโลหิตสูง (51.2%) 

อัตราการวินิจฉัยที่ตํ่าสําหรับภาวะไขมันในเลือดสูงอาจเปนผลจากการไมก�าหนด 
เปาหมายความชุกและอัตราการวินิจฉัย และขาดระบบคัดกรองหรือเฝาระวังโรค6 

นอกจากนี ้ การขาดแคลนโครงการที่มีเปาหมายเฉพาะส�าหรับภาวะไขมันในเลือด 
สูงอาจสงผลใหประชาชนทั่วไปมองวาการควบคุมระดับคอเลสเตอรอล หรือคอ- 
เลสเตอรอล ชนิดไลโปโปรตีนความหนาแนนต่ำ (Low-density lipoprotein 
cholesterol: LDL-C) มีความส�าคัญนอยกวาการควบคุมระดับความดันโลหิต หรือ 
ระดับน ้ำตาลในเลือด

"ความตองการหลักที่ยังไมถูกเติมเต็ม 

ประการส�าคัญในการจัดการโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด นั่นคือขั้นตอนกอนการ 

วินิจฉัย เนื่องจากการตระหนักรูถึงโรค 

ของสาธารณชนทั่วไปยัังอยูในระดับตํ่า”  
– ผูเชี่ยวชาญในอุตสาหกรรมยาในประเทศไทย

การรักษาและความตอเนือ่งในการดูแลรักษา
ความแตกตางระหวางปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดยังพบไดหลังการ 

วินิจฉัย จากการส�ารวจสุขภาพประชากรในประเทศไทย (National Health 
Examination Survey: NHES) ครั้งที่ 6 พบวาภาวะไขมันในเลือดสูงมีอัตราการ 

เริ่มใหการรักษาตํ่าสุด (31.9%) เมื่อเทียบกับโรคเบาหวาน (55.5%) และภาวะ 

ความดันโลหิตสูง (47.6%)6 อัตราการเริ่มใหการรักษามีความใกลเคียงกันระหวาง 

สิทธิประกันสุขภาพ 3 สิทธิในประเทศไทย ไดแก สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล 

ขาราชการ (Civil Servant Medical Benefit Scheme: CSMBS), สิทธิประกัน 

สุขภาพถวนหนา (Universal Coverage Scheme: UCS) และสิทธิประกันสังคม 

(Society Security Scheme: SSS) ขอมูลที่ไดจาก 25 ศูนยทั่วประเทศไทย 

บงชี้วา ถึงแม้ผูปวยสวนใหญที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน ASCVD หรือมีปจจัยเสี่ยง 

หลายประการตอการเกิดโรค ASCVD จะไดรับการรักษาตามค�าแนะน�าที่ก�าหนด 

ไวในเวชปฏิบัติ แตการรักษาปจจัยเสี่ยงตอ ASCVD ที่นอยกวาจ�าเปนยังคงอยู่ใน 

อัตราที่สูงที่ 35.8%, 45.3% และ 59.0% ส�าหรับภาวะความดันโลหิตสูง โรค 

เบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง ตามล�าดับ17

ปจจัยที่เปนไปไดหลายประการ อาจเปนสาเหตุของการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอโรค 

หัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยที่ต่ำกวาระดับที่เหมาะสม การไมตระหนักรู 

วาภาวะไขมันในเลือดสูงเปนโรครายแรงชนิดหนึ่งนั้นไดน �าไปสู่เกณฑการวินิจฉัย 

โรคที่สูงเกินไป และความลาชาในสวนของบุคลากรทางการแพทยในการก�าหนด 
หรือปรับแผนการรักษา การขาดการตระหนักรู้ถึงความรุนแรงของภาวะไขมันใน 

เลือดสูง การรับรู้ถึงประโยชนของการรักษาที่จัดอยู่ในระดับตํ่า โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

ในผู้ปวยที่ไมมีอาการทางหัวใจและหลอดเลือด ความกังวลเรื่องอาการไมพึงประ- 

สงค์จากยา การไมปฏิบัติตามกระบวนการรักษา และการขาดความรู้เกี่ยวกับ 

ผลของการไดรับการรักษาที่ไมเพียงพอ ลวนอาจสงผลใหการควบคุมปจจัยเสี่ยง 

ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดอยูในระดับตํ่ากวาที่ควร17

ภาพที่ 4 อัตราการวินิจฉัยปจจัยเสี่ยงระดับสูงของโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศที่มีโครงการตระหนักรูและการคัดกรองซึ่งเนนภาวะไขมันในเลือดสูง

HLD (ภาวะไขมันในเลือดสูง)

ที่มา: Man REK et al. Popul Health Metrics 2019;17, Opoku S et al. Sci Rep 2021;11:10056, Korea National Health Survey.

อัตราการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูง (%)

ประเทศไทย

ประเทศใน APAC 

ที่มีความกาวหนาทางเศรษฐกิจ

การดําเนินการสราง

การตระหนักรูสําหรับ HLD

โครงการคัดกรองที่

ครอบคลุม HLD

38%

56% 58% 55%
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"โดยทั่วไปแลวผูปวยมักมีความลังเลใจ 

ในการเริ่มการรักษา เนื่องจากพวกเขา 

มองวาภาวะไขมันในเลือดสูงมีความ 

เสี่ยงนอยกวาโรคเบาหวาน และโรค 

ความดันโลหิตสูง อันอาจเปนผลมาจาก 

การขาดการตระหนักรู นอกจากนี้ ภาวะ 

ไขมันในเลือดสูงก็ตรวจเก็บขอมูลไดยาก 

กวาโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต 

สูง”  
– 

แพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางจากโรงพยาบาลชั้นน�า 
ในประเทศไทย

แมวาประเทศไทยมีโครงการประกันสุขภาพถวนหนามาเกือบ 20 ป แตการส�ารวจ 
ระดับชาติเมื่อไมนานมานี้ พบวา มีผูป้วยดวยภาวะไขมันในเลือดสูง (คาคอเลส- 

เตอรอลรวม ≥ 240 มก./เดซิลิตร) เพียง 26.5% ที่บรรลุเปาหมายการควบคุม 

ระดับไขมัน6,18 อัตราการควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูงในผู้ปวยที่มีความเสี่ยงสูง 

ซึ่งจัดวาอยู่ในระดับตํ่านั้น อาจเปนผลมาจากความลังเลของบุคลากรทางการ- 

แพทยที่จะปรับหรือเพิ่มขนาดยา เพื่อลดระดับ LDL-C และการไมปฏิบัติตาม 

ค�าสั่งในการรักษาอยางสมํ่าเสมอ รวมถึงความไมเต็มใจของผู้ปวยที่จะเริ่มการ 

รักษา ดุลยพินิจของแพทยที่เลือกใชยาที่มีฤทธิ์นอยในการรักษาล�าดับแรก รวมถึง 
การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาแบบเกา ลวนเปนปจจัยที่สงผลตอการควบคุม 

ภาวะไขมันในเลือดสูง17



8  | การปรับภูมิทัศนนโยบายการเขาถึงการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

"แมวาในอดีตแพทยเฉพาะทางดานโรค 

หัวใจและดานตอมไรทอจะไมคอยอยาก 

ใชยากลุมสแตตินที่มีความเขมขนสูง 
แตปจจุบัน มีการยอมรับมากขึ้น และมี 
การใชยากล ุมสแตตินความเขมขนสูง 

เพื่อใหสามารถควบคุมระดับ LDL-C 
ไดตามเปาหมาย อยางไรก็ตาม อัตราการ 
ควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูงในกล ุมที่มี 

ความเสี่ยงสูงในประเทศไทยยังคงอย ูใน 
ระดับคอนขางตํ่า”  
– แพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางจากโรงพยาบาล
ช้ันนําในประเทศไทย

ปจจัยส�าคัญอีกประการที่สงผลใหมีการควบคุมระดับ LDL-C ไดไมดี คือการเขาถึง 
วิวัฒนาการดานการรักษาใหมๆ ไดนอยในกลุมประชากรที่มีความเสี่ยงสูงตอการ 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาภาวะไขมันผิดปกติ 
ของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทยซึ่งตีพิมพเมื่อป พ.ศ. 2559 นั้นไมได 
รับการปรับใหทันสมัย แนวทางปฏิบัติดังกลาวไมไดรวมยาชนิดใหมที่ใชเพื่อลด 

ระดับ LDL-C ในผูปวยที่เปน ASCVD ซึ่งยานี้เปนตัวเลือกใหมที่ส�าคัญตาม 
ค �าแนะน�าในแนวทางการรักษาระดับสากล19,20 ค�าแนะน�าในแนวทางการรักษาที่ 
แตกตางกันนี้อาจชวยอธิบายถึงอัตราการบรรลุเปาหมาย LDL-C ในระดับตํ่าใน 
กลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากบุคลากร 
ทางแพทยไมเลือกแนวทางรักษาอื่นที่นอกเหนือจากยาที่มีอยูในบัญชียาหลักแหง 
ชาติ (National List of Essential Medicines: NLEM) ซึ่งมียากลุมสแตติน 
เปนยาหลัก 

"หากผูปวยไมสามารถควบคุมระดับไขมัน 

ของตนไดดวยสแตติน แพทยก็ไมมีทาง 

เลือกอื่นที่จะใชในการรักษาได เนื่องจาก 

เปนยาที่อยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติ 

และผปูวยสวนใหญไมสามารถน�าไป 

ขอเบิกคารักษาพยาบาลได”  

– ผูเชี่ยวชาญในอุตสาหกรรมยาในประเทศไทย

นอกจากนี้ เกณฑการเบิกจายที่เขมงวดส�าหรับยาใหมยังเปนอุปสรรคตอการน�ายา 
เหลานีเ้ขาสู่ตลาดในประเทศไทยอีกดวย ยาเหลานี้จะสามารถเบิกจายไดดวยสิทธิ 
สวัสดิการขาราชการเทานั้น ซึ่งครอบคลุมเพียงแค 5-10% ของประชากรไทย 

ซึ่งท�าใหผูปวยสวนใหญตองจายเงินเองเพื่อรับการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงที่ 
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ สงผลใหเกิดภาระทางการเงินอยางมากส�าหรับ 
ผ ู้ปวย21 นอกจากประเด็นปญหานี้แลว ยังมีประเด็นเกี่ยวกับการใชจายดานยา 
รักษาในประเทศไทยนั้น ซึ่งถึงแมวาจะสูงกวาประเทศอื่นในภูมิภาคเอเชียตะวัน- 
ออกเฉียงใต แตในปจจุบันก็มุ่งเนนไปที่การรักษาโรคอื่นๆ เชน เบาหวาน หรือโรค 

ความดันโลหิตสูงมากกวาการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง21 ดังนั้นจึงมีความจ�าเปน 
อยางยิ่งที่ควรพิจารณาเพิ่มการใชจายงบประมาณในการรักษาภาวะไขมันในเลือด 
สูง เพื่อสะทอนถึงภาระของโรคที่แทจริง รวมทั้งชวยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา 
สําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ในสวนที่เกี่ยวของกับความตอเนื่องในการดูแลรักษานั้น ผูปวยที่มีความสี่ยงสูงตอ 

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งมีภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะผูที่ใชชีวิต 

อยู่ในเขตมือง มีอัตราการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาและคงความตอเนื่องใน 

การดูแลรักษาดีพอสมควร (70-80%) อยางไรก็ตาม การขาดระบบลงทะเบียน 

ผูปวยระดับประเทศ เพื่อการติดตามปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค ASCVD นั้น แสดง 

ใหเห็นถึงการขาดระบบการเฝาระวังสําหรับการดูแลรักษาตอเนื่องในประเทศไทย22 

ซึ่งประเด็นนี้เนนยํ้าถึงความจําเปนในการสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับโรคใหมาก 

ขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในบรรดาผูใชชีวิตในพื้นที่ชนบทและจําเปนตองเนนยํ้าถึง 

ความสําคัญของการพบแพทยเพื่อติดตามผลการรักษาเพื่อจัดการปจจัยเสี่ยงและใช 

ยาที่มีการออกฤทธิ์ระยะยาว เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดีขึ้น

"อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา 

และคงความตอเนื่องในการรักษาอยูใน 

ระดับที่ใกลเคียงกันส�าหรับปจจัยเสี่ยง 

หลักทั้ง 3 ประการ แตผูปวยที่มีความ 

เสี่ยงสูงมากตอภาวะไขมันในเลือดสูง 

จะมีอัตราการปฏิบัติตามอยูในระดับที่สูง 

กวากลุมอื่น  เนื่องจากพวกเขาตระหนัก 

ถึงความสําคัญของการจัดการโรคที่ 

ตนเองเปนมากกวา อยางไรก็ตาม สถิติ 

เหลานี้อาจอยูในระดับที่ตํ่ากวา ในพื้นที่ 

นอกกรุงเทพฯ เนื่องจากปญหาดานการ 

รูหนังสือของผูปวย” 

– แพทยเฉพาะทางดานโรคหวัใจในโรงพยาบาล

ชัน้น �าของประเทศไทย

WISETSA1
Highlight
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นอกจากนี้ ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทยยังไดออก “นโยบายการ  

สรางสุขภาวะในที่ท �างาน” (“Healthy Workplace Policy”) เพื่อเสริมสราง    

สุขภาวะและสุขภาพที่ดีในสถานที่ท�างาน ซึ่งครอบคลุมถึงการออกก�าลังกาย 

และโภชนาการ  ปนี้รัฐบาลไดริเริ่มแนวทางใหมๆ หลายแนวทางส�าหรับการเฝา 
ติดตามและประเมินโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งรวมถึงแอปพลิเคชันไทยสุข 

"ThaiSook" ส�าหรับการติดตามตัวเลขบงชี้สุขภาพทางหัวใจและหลอดเลือด 

ของผูปวย และมอบหมายผูดูแลแนะน �าเพื่อใหค�าปรึกษาดานวิถีชีวิตแกผูปวย 

โดยมีโครงการฝกอบรมผูนําดานสุขภาพในสถานที่ท�างาน รวมทั้งโครงการริเริ่ม 

การควบคุมนํ้าหนักที่มีแผนด�าเนินการทั่วประเทศในป พ.ศ. 2566 

ภาพที่ 5 บทสรุปขอเสนอแนวทางการแกปญหาและแผนงานเพื่อการจัดการโรคหลอดเลือดหัวใจ

NCD (โรคไมติดตอเรื้อรัง), ACS (ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน), KPI (ดัชนีชี้วัดความสําเร็จ),  

LDL-C (ไขมันชนิดแอลดีแอลคอเลสเตอรอล หรือไขมันตัวราย), CVD (โรคหัวใจและหลอดเลือด)

ณ ปจจุบันไดมีการลงมือทําสิ่งใดไปแลวบาง   
นอกเหนือจากการโครงการที่ไดกลาวถึงไปกอนหนานี้หนวยงานของไทยไดด �าเนิน 
การหลายขั้นตอน เพื่อเพิ่มอัตราการวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเริ่ม 
ตน และเพื่อเพิ่มสัดสวนผูปวยที่บรรลุเปาหมายในการรักษาโรคหัวใจและหลอด- 
เลือด  ในป พ.ศ. 2563 และ 2564 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขไดจัด 

ท�าเครื่องมือส�าหรับใหความรูที่เรียกวา "รูตัวเลข รูความเสี่ยง” (“Know your 
numbers, know your risks”) เพื่อสงเสริมการเรียนรูดวยตนเองเกี่ยวกับความ 
เสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจขาดเลือดของ 
ผู้ปวย โดยใชคะแนนความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดของประเทศไทย 

โครงการนี้ยังใหคาอางอิงส�าหรับเปาหมายดัชนีมวลกาย เสนรอบเอว ความดัน 
โลหิต และคาระดับน้ำตาลและไขมันในเลือดดวย

กรณีศึกษา 1: ชุมชนผูสรางชาติที่มีสุขภาพดีในประเทศมาเลเซีย  
(Healthy Community of Nation Builders in Malaysia, KOSPEN)23

KOSPEN เปนโครงการโดยรัฐบาลมาเลเซียเพื่อการแกปญหาโรคไมติดตอ 

เพื่อสงเสริมใหชาวมาเลเซียน�าวิถีชีวิตเพื่อสุขภาพที่ดีมาปรับใช และปฏิบัติ 

เพื่อลดจ�านวนผูปวยโรคไมติดตอ โครงการดังกลาวมงุเนนที่ภาวะความดัน- 
โลหิตสูง โรคเบาหวาน และการควบคุมนํ้าหนัก รวมทั้งการคัดกรองและสงตอ 

เพื่อตรวจหาโรคตั้งแตระยะเริ่มตน กิจกรรมในโครงการนี้สงเสริมใหรับประ- 

ทานอาหารที่ดีตอสุขภาพ (โดยการลดการบริโภค เกลือและนํ้าตาล) การใช 

ชีวิตใหมีการเคลื่อนไหวรางกายอยู่เสมอ และการเลิกสูบบุหรี่ รวมกับการ 

ใหความรดูานสุขภาพ และการตรวจวัดและคัดกรองในเรื่องของความดันโลหิต

ระดับนํ้าตาลในเลือด และดัชนีมวลกาย จนถึงปจจุบันมีการจัดตั้งที่ท�าการ 

สาขามากกวา 6,000 แหง ที่มีอาสาสมัครผูไดผานการฝกอบรมเขาด�าเนิน 
โครงการ 40,000 คน ในการประเมินผลโครงการเมื่อไมนานมานี้ พบวา 

ประชากร 66% รูจัก KOSPEN และผใูหญที่มีความเสี่ยงสูง 750,000 คน 

ไดผานการ คัดกรองและสงตอเพื่อการวินิจฉัยเพิ่มเติม

• การขยายกองทุนสนับสนุนการสราง

เสริมสุขภาพใหครอบคลุมภาวะไขมัน

ในเลือดสูง

• กระตุนใหมีตัวเลือกในการใชชีวิต/

รับประทานอาหารที่ดีตอสุขภาพ

สําหรับประชากรไทย

• มีการสงเสริมภาพ "ภาวะไขมันใน

เลือดสูงในฐานะฆาตกรเงียบ" รวมดวย

ในการรณรงคเรื่องโรค NCD

• ใหแอปพลิเคชัน "Know Your

Numbers" รวมภาวะไขมันในเลือด

สูงดวย

การคัดกรองและวินิจฉัย

• จัดทําโครงการวินิจฉัยและคัดกรอง

สําหรับประชากรไทยทั้งหมด

• ใหแอปพลิเคชัน "Know Your

Numbers" รวมภาวะไขมันในเลือด

สูงดวย

• แกไขแนวทางการรักษาสําหรับแพทยที่

ไมใชผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจ แนวทาง

การรักษา ACS ควรรวมการปองกันไว

ในแนวทางเวชปฏิบัติ

• เสนทางการใหยามีการเปลี่ยนแปลง

สําหรับการใชยาแบบใหม 

• ระบบการติดตามผูปวย - กําหนด

KPI ที่แนนอนเพื่อรายงานผลลัพธของ

การรักษา LDL-C

• ผสานการเฝาติดตามไขมันเขาใน

คลินิก NCD ที่มีอยู

• นํายาที่มีการออกฤทธนานเขามาใช

งาน ลดความถี่ของการเฝาติดตาม

• โครงการใหความรูบุคลากรทางการ

แพทยอยางตอเนื่องสําหรับการ

จัดการ CVD แบบองครวม

การรักษาและความตอเนื่องในการดูแลรักษา
การตระหนักรู, วิถีชีวิต 

และการปองกัน
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แนวทางการแกไขปญหาอื่นๆ
แมจะมีความพยายามตางๆ จากหนวยงานของไทยในการลดภาระจากโรค ASCVD 

แตยังคงมีความจ�าเปน็เรงดวนที่จะตองมีกลยุทธที่ครอบคลุมมากขึ้นในการจัดการ 
ปญหาโรคดังกลาวและความตองการ ซึ่งยังไมไดรับการตอบสนองตลอดเสนทาง 

การรักษาของผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งส�าหรับภาวะไขมันในเลือดสูง แนวทาง 
แกไขปญหาที่จะกลาวถึงตอจากนี้ อาจชวยสงเสริมและปรับปรุงการจัดการโรคและ 

ความตอเนื่องในการดูแลรักษาซึ่งจะชวยใหผลการรักษาส�าหรับผู้ปวยที่มีภาวะ 
ไขมันในเลือดสูงดีขึ้นในที่สุด (ภาพที่ 5)

การตระหนักรู้ วิถีชีวิต และการปองกัน 
เพื่อกระตุนความกระตือรือรน การใหความส�าคัญ และการตระหนักรูเรื่องภาวะ 
ไขมันในประชากรทั่วไป รัฐบาลสามารถพิจารณาโครงการที่มีเปาหมายเฉพาะใน 

การสรางแรงจูงใจใหผูปวยปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตตั้งแตเนิ่นๆ (กรณีศึกษา 1) โดยมี 

เปาหมายเพื่อปองกันหรือชะลอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และปรับปรุงการ 

จัดการโรคในระยะยาว

นอกจากนี้ รัฐบาลยังสามารถศึกษาการรวมมือระหวางหนวยงานรัฐและเอกชนใน 

ประเทศอื่น (กรณีศึกษา 2) และพิจารณาการประยุกตโครงการที่คลายคลึงกัน 

โดยปรับใหเขากับบริบทของโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย

การคัดกรองและการวินิจฉัย
ภายใตนโยบายควบคุมโรคไมติดตอของประเทศไทยในปจจุบัน ควรตองมีการ 

ตระหนักรู้ และจัดการกับปญหาการพลาดโอกาสในการตรวจคัดกรองระดับไขมัน 

รัฐบาลสามารถพิจารณาด �าเนินการโครงการคัดกรองในชุมชน คลายกับโครงการที่ 

ไดด �าเนินการส�าหรับโรคความดันโลหิตสูง (กรณีศึกษา 3) นอกจากนี้ รัฐบาลยัง 

จ�าเปนตองพิจารณาขยายโครงการตรวจคัดกรองเพื่อใหครอบคลุมถึงภาวะไขมันใน 

เลือดสูงส�าหรับกลุมเสี่ยงสูง (กรณีศึกษา 4) และประชากรวัยท�างานที่มีอายุนอย 
(กรณีศึกษา 5) ซึ่งจะชวยเพิ่มอัตราการวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือดใหดีขึ้นตอ 

ไป และการแกไขปญหาที่ขับเคลื่อนโดยนโยบายซึ่งสงเสริมการคัดกรองปจจัยเสี่ยง 

ตั้งแตระยะแรก ซึ่งมีการก�าหนดเปาหมายชัดเจนในการวินิจฉัยโรคหัวใจและหลอด  

เลือด (กรณีศึกษา 6) ก็มีความส�าคัญเทาเทียมกัน

กรณีศึกษา 2: โครงการสงเสริมการรับประทานอาหารที่ดีตอสุขภาพของสิงคโปร24

โครงการสงเสริมการรับประทานอาหารที่ดีตอสุขภาพของสิงคโปรริเริ่มโดย 

คณะกรรมการสงเสริมสุขภาพ เพื่อกระตุ้นใหมีการบริโภคอาหารและ 

เครื่องดื่มที่ดีตอสุขภาพมากขึ้นในประเทศสิงคโปร โดยการรวมมือกับบริษัท 

อาหารและเครื่องดื่ม (F&B) จากภาคเอกชนเพื่อมอบอาหารที่ดีตอสุขภาพ 

มากขึ้นใหแกลูกคา โดยรัฐบาลสิงคโปรไดมอบเงินทุนเปนจ�านวน 3,000 

ดอลลารสิงคโปร (ประมาณ 2,195 ดอลลารสหรัฐฯ) ส �าหรับท�าการตลาด 

และประชาสัมพันธ เพื่อเปนแรงจูงใจใหรานคาผู้จ�าหนายอาหารและ 

เครื่องดื่มเขารวมโครงการ โดยที่รานคาผู้จ�าหนายอาหารและเครื่องดื่มตอง 
เสนอตัวเลือกอาหารและเครื่องดื่มที่ดีตอสุขภาพอยางนอย 1 รายการจึงจะ 

มีคุณสมบัติเขารวมโครงการได เปาหมายเบื้องตนของโครงการนี้คือ

การเพิ่มจ�านวนมื้ออาหารที่บริโภคนอกบาน ใหเปนอาหารที่ดีตอสุขภาพ 
มากขึ้นเปน 180 ลานมื้อตอป และเพิ่มขึ้นเปน 20% ของมื้ออาหารที่บริโภค 

นอกบานทั้งหมดภายในป พ.ศ. 2563 ทั้งนี้ ระหวางป พ.ศ. 2557 และพ.ศ. 

2560 มื้ออาหารที่ดีตอสุขภาพ ที่ขายผานโครงการดังกลาวมีจ�านวนเพิ่มขึ้น 
300%  และมีพันธมิตรมากกวา 2,000 รานคาเขารวมโครงการนับตั้งแต 

เริ่มตนด�าเนินโครงการ เปนตนมา
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กรณีศึกษา 3: การคัดกรองภาวะความดันโลหิตสูงประจ�าประดับชุมชุมชน25

ในประเทศไทย จะมีการคัดกรองภาวะความดันโลหิตสูงระดับชุมชนทั่ว 

ประเทศทุกป โดยส�าหรับผูใหญอายุ 35 ปหรือมากกวา ทั้งหมดในกลุม 

ประชากรระดับต�าบล หรือหมูบานที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความ 
ดันโลหิตสูง ขอบเขตของโครงการนี้ นอกจากการคัดกรองหาภาวะความดัน 

โลหิตสูงแลว ยังรวมไปถึงการใหความรูดานสุขภาพและการสงเสริม วิถีชีวิต 

ที่ดีตอสุขภาพ การสงตอเพื่อการวินิจฉัยโรคส�าหรับผูที่มีความเสี่ยงสูงและ 
การติดตามผล 

รายงานผลจากโครงการดังกลาวในป พ.ศ. 2562 ระบุว ่าผูใหญจ�านวนทั้งสิ้น 
17 ลานคน ไดรับการตรวจคัดกรองหาภาวะความดันโลหิตสูงซึ่งคิดเปน 

88% ของประชากรเปาหมายที่มีคุณสมบัติตรงตามขอก�าหนด ทั้งนี้พบวา 
74% มีความดันโลหิตในระดับปกติ (ความดันโลหิต <130/80 มม.ปรอท) 

22% มีภาวะความดันโลหิตสูงขั้นตน และ 4% มีภาวะความดันโลหิตสูง 

ทุกคนที่มีความดันโลหิต ≥130/80 มม.ปรอท ถูกสงตอเพื่อรับการตรวจ 

ติดตามเพิ่มเติมและเพื่อยืนยันการวินิจฉัยที่ศูนยสุขภาพ หรือโรงพยาบาล 

สงเสริมสุขภาพตําบล

กรณีศึกษา 4: หัวใจล้านดวงในสหรัฐอเมริกา26

หัวใจลานดวงเปนโครงการคัดกรองในสหรัฐอเมริกาที่มีแนวทางปฏิบัติและ 

เปาหมาย ที่จ�าเพาะเจาะจงส�าหรับการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 

ระดับชุมชน เพื่อใหความส�าคัญเปนล�าดับตนๆ ส�าหรับการตรวจหาปจจัย 
เสี่ยงตั้งแตเนิ่นๆ และการปองกันอุบัติการณการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมเสี่ยงสูง (เช่น คนสูบบุหรี่ ผูใหญที่มีประวัติครอบ- 

ครัวเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันใน 

เลือดสูง เปนตน) โครงการนี้ใชประโยชนจากบันทึกสุขภาพทางอิเล็กทรอ- 

นิกส์เพื่อคัดกรองและระบุผู้ปวยที่มีความเสี่ยงสูงและท�าการติดตอเชิงรุก เพื่อ 
หาผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือภาวะไขมันในเลือดสูงที่ยังไมไดรับการ 

วินิจฉัย โครงการนี้ไดใชขอมูลในเครือขายระดับชาติซึ่งมีพันธมิตรจากภาค 

เอกชนมากกวา 300 ราย และหนวยงานของรัฐบาลกลาง 20 หนวยงาน 

ทั่วทั้ง 50 รัฐ เพื่อดำเนินการกิจกรรมการตรวจคัดกรองตางๆ 

นอกจากนี้ โครงการนี้ยังใหการสนับสนุนและฝกฝนผู้ปวยรวมทั้งสมาชิกใน 

ครอบครัวใหเฝาติดตามระดับความดันโลหิตและคอเลสเตอรอลที่บานอีก 

ดวย นับตั้งแตเริ่มด�าเนินการในป พ.ศ. 2555 โครงการนี้พบผูปวยโรคความ 
ดันโลหิตสูงที่ไมไดรับการวินิจฉัย 27,000 ราย และปองกันการเกิดภาวะ 

หัวใจวาย โรคหลอดเลือดในสมอง และอุบัติการณที่เกี่ยวของกับโรคหัวใจ 

และหลอดเลือดเฉียบพลันไดประมาณ 135,000 ครั้ง ชวยประหยัดคาใช 

จายทางออมในกระบวนการรักษาได 5,600 ลานดอลลารสหรัฐฯ โดยประ- 

มาณจากการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และตรวจพบปจจัยเสี่ยงตั้งแต่ 

เนิ่นๆ



12  | การปรับภูมิทัศนนโยบายการเขาถึงการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

กรณีศึกษา 5: โครงการคัดกรองระดับชาติของเกาหลีใต้เพื่อค้นหาภาวะไขมันในเลือดสูง 

โรคเบาหวาน และภาวะความดันโลหิตสูง27

ประเทศเกาหลีใตไดพัฒนาโครงการคัดกรองระดับชาติแบบไมเสียคาใชจาย 

เพื่อตรวจหาโรคเรื้อรังส�าหรับชาวเกาหลีใตทุกคนที่มีอายุ 20 ป หรือมาก 
กวาโครงการคัดกรองนี้ครอบคลุมภาวะไขมันในเลือดสูง (ทุก 4 ป) ภาวะ 

ความดันโลหิตสูง (ทุก 2 ป) และโรคเบาหวาน (ทุก 2 ป) โครงการแรกเริ่มมี 

ใหเฉพาะผู้ที่สมัครเขารวมแผนประกันสุขภาพแหงชาติเทานั้น นั่นหมาย- 

ความวาชาวเกาหลีใต 3% ที่อยูในโครงการการชวยเหลือทางการแพทย 

(Medicaid) ไมมีคุณสมบัติที่จะเขารวมในโครงการนี้ 

ในป พ.ศ. 2550 ประชากรเปาหมายแรกเริ่มไดขยายวงกวางขึ้นจากชวง 

เริ่มตน และมีการอนุญาตใหเขาถึงโครงการไดมากขึ้นผานโครงการคัดกรอง 

ระดับชาติส�าหรับประชากรชวงวัยเปลี่ยนผาน นับแตนั้นเปนตนมา ประชา- 
กรเปาหมาย 66% ก็ไดเขารวม โครงการคัดกรองดังกลาว และนอกจากนี้ 

ยังมีรายงานจากผูปวยโรคเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงวา ไดปฏิบัติตามแนว 

ทางการรักษา และใหความรวมมือในการรับประทานยารักษาโรคเบาหวาน 

ของตนดีขึ้นอันเปนผลมาจากการสมัครเขารวมในโครงการนี้

กรณีศึกษา 6: นโยบายการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของสหราชอาณาจักร28

แผนระยะยาวของหนวยบริการสุขภาพแหงชาติ (National Health 

Service: NHS) (พ.ศ. 2562 - 2571) ของสหราชอาณาจักรยอมรับวาโรค 

หัวใจและหลอดเลือดมีความส�าคัญล�าดับตนๆ ในสวนของการรักษา 
พยาบาล และวางเปาหมายที่จะปองกันอุบัติการณโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตลอดเสนทางการรักษาของผูปวย แผนระยะยาวนี้มีเปาหมายเพื่อใหหนวย 

บริการสุขภาพแหงชาติ ท�างานรวมกับสาธารณสุขของประเทศอังกฤษ 
และหนวยงานควบคุมดูแลดานสุขภาพในระดับทองถิ่น เพื่อปองกันการเกิด 

ภาวะหัวใจวายและโรคหลอดเลือดสมองใหไดมากกวา 150,000 ครั้งในชวง 

10 ปขางหนา และเพื่อบรรลุผลดังกลาว จะตองมีการปรับปรุงประสิทธิภาพ 

การตรวจสุขภาพโดยหนวยบริการสุขภาพแหงชาติโดยการเขาไปมีสวนรวม 

ในกระบวนการรักษาเพื่อใหการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพที่สุด ใหการ 

วินิจฉัย และรักษาที่ตรงจุดและเหมาะสมที่สุด 

และลดผลกระทบจากปจจัยเสี่ยงทั้งในระดับบุคคล และระดับประชากร 

โดยรวมใหเหลือนอยที่สุด โดยใหมีกระบวนการตรวจติดตามผลและสงตอ 

ที่ทันทวงที กิจกรรมภายในกรอบโครงรางนโยบายนี้ ครอบคลุมถึงการ 

สงเสริมการตระหนักรูถึงปจจัยเสี่ยง การตรวจคัดกรองตั้งแตเนิ่นๆ และการ 

สนับสนุนในระดับชุมชนเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด การเพิ่มการ 

เขาถึงการตรวจสุขภาพ และการตรวจเลือด (โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูที่มี 

ประวัติภาวะคอเลสเตอรอลสูงในครอบครัว) การบงชี้กรณีผูปวยที่สามารถ 

ปรับปรุงประสิทธิภาพการรักษาและการจัดการความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดไดผานทางจุดบริการสุขภาพดานแรก รวมถึงการฟื้นฟูสมรรถ- 

ภาพหัวใจ

การรักษาและความตอเนื่องในการดูแลรักษา
เพื่อเพิ่มอัตราการเริ่มใหการรักษา รัฐบาลสามารถพิจารณาโครงการที่มุ่งเนนการ 

จัดการภาวะไขมันในเลือดสูง เพื่อวินิจฉัยและจัดการการดูแลผูปวยกลุมที่มีความ 

เสี่ยงสูงที่ไมสามารถควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูงไดดีเทาที่ควร (กรณีศึกษา 7) 

ยารักษาชนิดใหมๆ ที่ออกฤทธิ์นานและมีประสิทธิผลดีกวาเดิมเปนปจจัยส�าคัญที่ 
ชวยสงเสริมการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาและผลการรักษาโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดที่ดีขึ้นกวาเดิมในประเทศไทย 

จากแบบจ�าลองผลกระทบตอรายจายซึ่งสรางโดย บริษัท โนวารตีส (ประเทศ- 
ไทย) จํากัด การน �ายารักษาใหมมาใชเพื่อควบคุมระดับ LDL-C ในผูปวยที่มี 
ความเสี่ยงสูง หรือผูปวยที่รับการบ�าบัดแบบผสมผสานไมไดผล สงผลใหประหยัด 
คาใชจายเปนมูลคารวมถึง 285 ลานดอลลารสหรัฐฯ และชวยเพิ่มจ�านวน 
ปคุณภาพชีวิต (Quality-Adjusted Life-Years: QALY) ไดประมาณ 80,678 
ปในชวงระยะเวลา 10 ป (ภาพที่ 6)30

แมวากลุ่มผู้ปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค ASCVD ในประเทศไทยจะมีอัตรา 

การปฏิบัติตามกระบวนการรักษาและคงความตอเนื่องในการดูแลรักษาที่อยูใน 

ระดับสูง แตก็ยังสามารถเพิ่มการสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับโรคใหมีมากขึ้นได 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุ่มผู้ใชชีวิตอยูในพื้นที่ชนบท และรัฐบาลสามารถพิจาร- 

ณาแนวทางแกไขปญหาโดยอาศัยกลไกระดับชุมชน นโยบาย และ/หรือยารักษา 

เพื่อชวยเพิ่มความตอเนื่องในการดูแลรักษาโครงการ COACH ในประเทศออส- 

เตรเลีย31
 และแผนระยะยาวส �าหรับโรคหัวใจและหลอดเลือดของหนวยบริการ 

สุขภาพแหงชาติในสหราชอาณาจักร32 เปนตัวอยางของโครงการแกปญหาโรค 

หัวใจและหลอดเลือดระยะยาวที่มีจุดมุงหมาย เพื่อใหไดผลลัพธที่ดีที่สุดผาน 

กระบวนการดูแลรักษาที่ตอเนื่อง: การวินิจฉัย การรักษา และการติดตามผลใหมี 

ประสิทธิผลที่สุด
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กรณีศึกษา 7: คลินิกรักษาโรคไขมันสูงแบบสหสาขาในสหรัฐอเมริกา29

จุดประสงคของคลินิกรักษาโรคไขมันแบบสหสาขา (Multidisciplinary lipid 

clinic: MDLC) คือการน�าแนวทางปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ มาประ- 
ยุกตใหเกิดการปฏิบัติอยางเปนรูปธรรมในการดูแลผู้ปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอ 

ภาวะไขมันในเลือดสูง คลินิกรักษาโรคไขมันแบบสหสาขา ซึ่งจัดตั้งขึ้นในป 

พ.ศ. 2562 ใหการดูแลรักษาผานคลินิกแบบรวมศูนยภายใตระบบสาธารณสุข 

ผูปวยที่ไดรับการสงตอมาเปนผูที่ยังไมสามารถบรรลุเปาหมายการรักษาภาวะ 

คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดสูงได ในปจจุบันจากการดูแลรักษาในสถาน 

บริการสุขภาพดานแรกหรือคลินิกโรคหัวใจ คลินิกรักษาโรคไขมันแบบสห- 

สาขามีเจาหนาที่เปนแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ 

ดานไขมัน 

ขณะที่ผูใหค�าปรึกษาดานพันธุกรรมและเภสัชกรตางไดผานการฝกอบรม 
เฉพาะทางดานการจัดการภาวะเกี่ยวกับไขมัน คลินิกนีเ้ปดใหบริการทุกสอง 

เดือน ณ สถานที่ตั้งคลินิกแหงหนึ่ง ซึ่งเปนสวนหนึ่งของระบบสาธารณสุข 

จนถึงปจจุบันนี้ มีการสงตอผูปวยมายังคลินิกรักษาโรคไขมันแบบสหสาขา 

420 คนในแตละป โดยมีผูปวย 83 คนที่ไดรับการรักษาภาวะไขมันในคลินิก 

รักษาโรคไขมันแบบสหสาขา โครงการดังกลาวนี้ไมเพียงชวยใหอัตราการ 

วินิจฉัย/ ความแมนย�าดีขึ้น และชวยใหผูปวยปฏิบัติตามแนวทางการรักษาดี  
ขึ้นเทานั้น แตยังชวยใหประสิทธิผลการรักษาดีขึ้นอีกดวย โดยอัตราการ 

ควบคุมระดับ LDL-C ดีขึ้นจาก 15% ในป พ.ศ. 2562 เปน 70% ในป พ.ศ. 

2563

ภาพที่ 6 ผลลัพธจากโมเดลผลกระทบดานงบประมาณ (จากการค�านวณครอบคลุมชวงเวลา 10 ป)

MACE (การเกิดเหตุการณแทรกซอนทางหลอดเลือดหัวใจที่รุนแรง); MI (กลามเนื้อหัวใจตาย); NNT (จ�านวนที่จ�าเปนตอง ไดรับการรักษา) 
ที่มา: โมเดลผลกระทบภายในจากบริษัท โนวารตีส (ประเทศไทย) จํากัด

จํานวนโดยเฉลี่ยของ

(ผูปวย) ที่ไดรับการรักษา/ป

MI และโรคหลอดเลือดสมอง

ที่หลีกเลี่ยงไดในชวงเวลา 

10 ป

การลดลงใน 

การเสียชีวิตจาก CVD
-21%

NNT ในชวงเวลา 10 ป

เพื่อปองกันการเสียชีวิต

จาก CVD 1 ราย

9

$285

ผลกระทบดานคาใชจาย 

จากการหลีกเลี่ยง MACE+

คาเฉลี่ยอายุเพิ่มขึ้น 

-44,2%

NNT ในระยาเวลา 10 ป
เพื่อปองกันเหตุการณ 
MACE+ 1 ครั้ง

2

ผลกระทบในหนึ่งกลุมประชากร

242,164

137,901

MACE+ ที่หลีกเลี่ยง

ไดในชวงเวลา 10 ป

26,195

ชีวิตที่รักษาไวไดจาก

การเสียชีวิตจาก CVD ที่ลดลง

80,678

QALY ที่ยาวนานขึ้น

จากการปองกันการเสียชีวิต

+2.2 years

90,650

การใชยาที่ออกฤทธิ์นานสามารถชวยเพิ่มอัตราการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา 

และคงความตอเนื่องในการดูแลรักษาได ขอควรพิจารณาประการหนึ่งคือ การ 

ตอบสนองตอยาลดระดับไขมันที่ออกฤทธิ์นานเหลานี้ อาจแตกตางกันไปในกลุม 

ชาติพันธุที่หลากหลายในประเทศไทย การใชอินซูลินดีกลูเด็ค (insulin 

degludec) (กรณีศึกษา 8) เปนตัวอยางหนึ่งของการบําบัดดวยยาฉีดแบบ 

ออกฤทธิ์นานที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวย33

การกระตุน้ใหเกิดความสนใจ: สามารถท�าอะไรได้ 

บางในเวลานี้ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุที่กอใหเกิดภาระทางเศรษฐกิจและทาง 

การแพทยเปนอยางมากในประเทศไทย เนื่องจากประชากรสูงวัยที่เพิ่มขึ้นอยาง 

รวดเร็ว ภาระนี้จะยังคงเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วตอไปตราบเทาที่ยังมีชองโหว่ใน 

นโยบายการจัดการโรคหัวใจและหลอดเลือด ในปจจุบัน รัฐบาลและผู้มีสวนได- 

สวนเสียในการดูแลเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดจ�าเปนตองด�าเนินการแกไข 

ปญหาทันที และรวมรับรูถึงความจ�าเปนเรงดวน

การลดลงใน MACE

รวมการเกิดเหตุซํ้า
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กรณีศึกษา 8: การปรับใชยาที่ออกฤทธิ์นานและมีผลขางเคียงนอยกวา 33

ยาที่ออกฤทธิ์นานที่ใชในการรักษาปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน 

ภาวะไขมันในเลือดสูง สามารถชวยลดความถี่ในการติดตามผลการรักษา 

และการเฝาติดตามได และอาจชวยใหผูปวยปฏิบัติตามแนวทางการรักษา 

ไดดีขึ้น อินซูลิน ดีกลูเด็ค (insulin degludec) เปนอินซูลินอะนาลอกที่ 

ออกฤทธิ์นานเปนพิเศษ ส�าหรับการรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งมีการใชในประเทศ 
ไทยตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559

การวิจัยพบวาประสิทธิภาพของอินซูลิน ดีกลูเด็ค (insulin degludec) 

มีความสอดคลองกับผลที่พบในการวิจัยทางคลินิก โดยสามารถลดความ 

เสี่ยงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า จากการรายงานของผูปวย และ 

สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดีขึ้นอยางมีนัยส�าคัญ นอกจากนี้ 
ผูปวยยังรายงานวามีความพึงพอใจในผลการรักษามากขึ้นอีกดวย

เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแนวโนมที่นาเปนหวงของภาระจากโรคหัวใจและหลอด- 

เลือดในประเทศไทยแสดงใหเห็นถึงความจ�าเปนเรงดวนในการรวมมือกันและความ 

พยายามเชิงรุกจากทุกฝายทั้งจากรัฐบาล ผู้ก�าหนดนโยบาย และผูมีสวนไดสวนเสีย 
อื่นๆ องคประกอบที่จะชวยสนับสนุนความพยายามทั้งหลายเหลานี้ ไดแก การ 

พัฒนาแนวทางปฏิบัติในการรักษาในระดับทองถิ่น การจัดท�าฐานขอมูลระดับชาติ 

เพื่อบงชี้ และตรวจติดตามผู้ปวย การจัดท�าโครงการรณรงคการปรับรูปแบบ 

การด�าเนินชีวิต และการคัดกรองที่จ�าเพาะเจาะจงส�าหรับภาวะไขมันในเลือดสูง 
กระบวนการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น และสงเสริมการเขาถึงวิวัฒนาการ 

ดานยารักษาใหมๆไดอยางรวดเร็วยิ่งขึ้น แนวทางแกไขปญหาเพื่อเติมเต็มความตอง 

การที่ยังไมไดรับการตอบสนองที่เกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือด และภาวะ 

หลอดเลือดแดงแข็ง จ�าเป็นตองด�าเนินการแบบบูรณาการ มีเปาหมาย และครอบ 

คลุมถึงประชากรทั่วไป รวมถึงกล ุ่มเสี่ยงสูงดวยขั้นตอนตางๆ ที่จะด�าเนินการ 
ในตอนนี้จะสามารถลดภาระของโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงอัตราการเสียชีวิต 

จากโรคนี้ลงไดเปนอยางมากในภายภาคหนาตอไป

รัฐบาลไทยและผู้กําหนดนโยบายควร 

ด�าเนินการทันที เพื่อจัดการภาระทาง 

เศรษฐกิจและทางการแพทยที่ก�าลัง 

เพิ่มขึ้นจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

และภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง การด�าเนิน 

การที่สามารถลงมือปฏิบัติได ไดแก การ 

เพิ่มโครงการคัดกรองภาวะไขมันในเลือด 

สูง การจัดการการรักษาใหดีขึ้น และการ 

น �ายารักษาใหมๆที่ออกฤทธิ์นานมาใชเพื่อ 

การควบคุมระดับ LDL-C ไดอยางมี

ประสิทธิภาพ โครงการที่เริ่มด�าเนินการ 

ในวันนี้ อาจชวยเพิ่มจ�านวนปสุขภาวะ 

ไดถึง 80,678 ป และประหยัดเงินไดถึง 

285 ลานดอลลาร สหรัฐฯ ในชวงเวลา 

10 ป ขางหนา 30
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18  |  การปรับภูมิทัศนนโยบายการเขาถึงการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

DR. APICHARD SUKONTHASARN, 

ศ.เกียรติคุณ นพ. อภิชาต สุคนธสรรพ

ศ.เกียรติคุณ นพ. อภิชาต สุคนธสรรพ จบการศึกษาและฝกปฏิบัติงานที่ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนศาสตราจารยดานอายุรแพทยและหทัยวิทยาที่ 

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม และปฏิบัติงานในฐานะแพทย 

เฉพาะทางโรคหัวใจ ในอดีตเคยด�ารงต�าแหนงหัวหนาแผนกอายุรกรรม 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม และเปนบรรณาธิการวารสาร สมาคมการแพทยไทย 

ปจจุบัน เปนนายกสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย ศ.เกียรติคุณ 

นพ. อภิชาต มีผลงานที่ไดรับการตีพิมพและเปนบรรณาธิการให้ต�าราเกี่ยว 
กับหทัยวิทยาในภาษาไทยมากกวา 30 เลม นอกจากนี้ ยังมีสวนรวมใน 

บทความภาษาอังกฤษที่ไดรับการตีพิมพมาแลวมากกวา 100 บทความ 

ทั้งในฐานะผูเขียนและผูเขียนรวม ผลงานที่ไดรับการตีพิมพทั้งหมดเนนดาน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และการปองกัน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

DR. SURAKIT NATHISUWAN, 

รศ.ภก. สุรกิจ นาฑีสุวรรณ

ปจจุบัน รศ.ภก. สุรกิจ นาฑีสุวรรณ ปจจุบันตํารงตําแหนงคณบดีคณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล เปนอาจารยประจาํภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก  จบการศึกษา 

วิทยาศาตรบัณฑิต สาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยมหิดล และไดรับปริญญา- 

เอกดานเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยฟลอริดา ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ไดรับวุฒิบัตรแสดงความรู้ความ ช�านาญในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

สาขาเภสัชบ �าบัดจากสมาคมเภสัชกร แหงอเมริกา มีประสบการณนานกวา 20 ป 

ในการสนับสนุนรูปแบบการดูแลรักษา แบบสหสาขาส�าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ในประเทศไทยและตางประเทศ  รศ.ภก. สุรกิจ มีการวิจัยดานเภสัชบ�าบัดส�าหรับ 
โรคหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการตีพิมพหลายฉบับ 

DR. WANNEE NITIYANANT, 

ศ.เกียรติคุณ พญ. วรรณี นิธิยานันท

ศ.เกียรติคุณ พญ. วรรณี นิธิยานันท ศาสตราจารยเกียรติคุณทางอายุรแพทย 

ไดรับปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตจากมหาวิทยาลัยมหิดล ผานการฝกระดับ 

บัณฑิตศึกษาที่ประเทศสหรัฐอเมริกาในสาขาอายุรแพทยโดยมีความช�านาญสาขา 
ยอยดานโรคตอมไรทอและเมแทบอลิซึม มีประสบการณดานการจัดการโรค 

เบาหวาน และกล ุ่มอาการจากความผิดปกติในการเผาผลาญอาหารในประเทศ 

ไทยมานานกวา 30 ป งานวิจัยของมุ่งเนนดานโรคเบาหวานและไขมันเปนหลัก 

ปจจุบันดํารงตําแหนงนายกสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย

NIKHIL KHICHA, 

ผูอ�านวยการอาวุโส  IQVIA APAC

Nikhil Khicha เปนผู้ อ�านวยการอาวุโสของบริษัท IQVIA Asia Pacific ประจ�า 
ประเทศสิงคโปร มีประสบการณในอุตสาหกรรมเภสัชกรรมและการดูแลสุขภาพ 
นานกวา 20 ป ปจจุบัน เปนที่ปรึกษาใหแกธุรกิจในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก มีประ- 

สบการณท�างานอยางลึกซึ้งในโครงการตางๆ ที่ชวยใหบริษัทประสบความส�าเร็จ 
ทางการตลาดและทางการเติบโตของผลก�าไรทางธุรกิจไดมากขึ้น มีความสนใจการ 
พัฒนาและประยุกตใชนวัตกรรม เพ่ือแกไขปญหาใหตรงตามความตองการลูกคา 
มากที่สุด ไดรับปริญญาโทดานเทคโนโลยีชีวภาพจากมหาวิทยาลัยนอรทเวสเทิรน 
ประเทศสหรัฐอเมริกา และปริญญาตรีดานวิศวกรรมเคมี จากมหาวิทยาลัย 
เวอรจิเนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา

ผูเขียน
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PETER KIM,

รองผูอ�านวยการ, เอเชีย, 

IQVIA APAC

HONG HUEI TAN, 

รองที่ปรึกษา, เอเชีย,  

IQVIA APAC

Hong Huei Tan เปนรองที่ปรึกษาของบริษัท IQVIA Asia Pacific ประจ�า 
ประเทศสิงคโปร มีประสบการณมากกวา 8 ป ในอุตสาหกรรมการดูแลสุขภาพ 

และเภสัชกรรม นอกจากนี้ ยังไดใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมคลินิกทั้ง 

ในประเทศสิงคโปรและมาเลเซียโดยมีความเชี่ยวชาญในสาขาอายุรกรรม มีความ 

สนใจทางดานโรคหัวใจ โรคไต และโรคเบาหวาน ไดรับปริญญาโทดานบริหาร 

ธุรกิจ จากมหาวิทยาลัยแลงคาสเตอร สหราชอาณาจักร และปริญญาตรีดาน 

เภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยวิทยาศาสตรแหงมาเลเซีย

บริษัท IQVIA Asia Pacific มีบริษัทแมประจ�าภูมิภาคตั้งอยทูี่ประเทศสิงคโปร 

และ มีส �านักงานใน 15 ประเทศ บริษัท IQVIA Asia Pacific เปนผใูหบริการ 
และโซลูชัน ทางเทคโนโลยีตางๆ เพื่อตอบสนองความตองการที่เพิ่มขึ้นและ 

เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วของลูกคา ทั้งในทองถิ่นและระดับนานาชาติ ซึ่งดําเนิน 

ธุรกิจอยใูนภูมิภาคเอเชีย แปซิฟก บริษัท IQVIA มงุมั่นในการพัฒนาการดูแล 

สุขภาพดวยการใหบริการขอมูล เชิงลึกซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ และความเชี่ยว- 

ชาญเฉพาะดานที่ลึกซึ้งในการเปนผนู�าทางความคิด โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มพูน 
ความเขาใจและเรงการสรางนวัตกรรมในระบบนิเวศของการดูแลสุขภาพ 

ทานสามารถดูขอมูลเพิ่มเติมไดที่ www.iqvia.com/locations/asia-pacific

ADITI PATIL, ที่ปรึกษา, เอเชีย, IQVIA APAC 

JISU KIM, รองที่ปรึกษา, เอเชีย, IQVIA APAC

Peter Kim เปนรองผ ูอ�านวยการของบริษัท IQVIA Asia Pacific ประจ�ากรุง 
กัวลาลัมเปอร ประเทศมาเลเซีย หัวหนาโครงการที่ปรึกษาทางกลยุทธในระดับ 

ภูมิภาคและระดับโลกใหกับบริษัท IQVIA ในปจจุบัน มีต�าแหนงเปนผ ูเชี่ยวชาญ 
ดานการเขาส ูตลาด (market access) และระบบสุขภาพโลก รวมถึงเปน 

ผ ูเชี่ยวชาญดานการใหค�าปรึกษาแกผ ูประกอบการในอุตสาหกรรมเภสัชกรรม 
หนวยงานรัฐ และหนวยงานสุขภาพโลก เคยท�างานรวมกับบริษัทที่ปรึกษาทาง 
กลยุทธชั้นน�าในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตหลายบริษัท จึงมีประสบการณ 
อยางลึกซึ้งทั้ง ในอุตสาหกรรมดานการดูแลสุขภาพและดานเภสัชกรรม 
ไดรับปริญญาเอกดานวิทยาศาสตรชีวการแพทยจากมหาวิทยาลัยเมลเบิรน 
ประเทศออสเตรเลีย 

ผเูขียนรวม
PEI GUAN OON, นักวิเคราะห, เอเชีย, IQVIA APAC

SMIT TRIVEDI, รองที่ปรึกษา, เอเชีย, IQVIA APAC

YIE WEI CHONG, รองที่ปรึกษา, เอเชีย, IQVIA APAC

เกี่ยวกับบริษัท IQVIA Asia Pacific 

บริษัท IQVIA (NYSE:IQV) เปนผ ูใหบริการชั้นน�าระดับโลกดานการวิเคราะหขอมูล 
ขั้นสูง โซลูชันทางเทคโนโลยี และบริการดานการวิจัยทางคลินิกแกธุรกิจวิทยา- 
ศาสตรสุขภาพตางๆ บริษัท IQVIA สรางเครือขายอัจฉริยะเพื่อเชื่อมโยงการดูแล 
สุขภาพทุกแงมุมเขาดวยกันดวยการใชเทคโนโลยีการวิเคราะหขอมูลเทคโนโลยี 
ดิจิทัล ทรัพยากรขอมูลขนาดใหญ และความเชี่ยวชาญลึกซึ้งเฉพาะดาน IQVIA 
Connected Intelligence™ ใหขอมูลเชิงลึกที่มีประสิทธิภาพสูงอยางรวดเร็ว 

ฉับไว สงผลใหลูกคาสามารถด�าเนินการวิจัยและพัฒนาทางคลินิก รวมถึงสามารถ 
น �านวัตกรรมการรักษา ซึ่งจะชวยยกระดับสุขภาพและผลการรักษาของผ ูปวยออก 
ส ูตลาดไดอยางรวดเร็ว บริษัท IQVIA มีพนักงานกวา 70,000 คน ซึ่งปฏิบัติงาน 
อย ูในมากกวา 100 ประเทศ 

สนับสนุนโดย บริษัท โนวารตีส (ประเทศไทย) จ�ากัด
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