






สวัสดีปีใหม ่2569

 ขอเชิญร่วมเฉลิมฉลองปีมะเมีย พุทธศักราช 2569 ด้วยความสุขและอบอุ่นใจ ในศุภวาระขึ้นปีใหม่นี้ ขออำนวยพรให้คณาจารย์ 
แพทย์ พยาบาล บุคลากร และผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ. ทุกท่าน ประสบแต่ความสุข ความสำเร็จ และสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ตลอดปี

 ขอขอบคุณบทความและความรู้อันมีค่าเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่เปี่ยมด้วยประโยชน์เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพ
สำหรับทุกคน หวังว่าทุกท่านจะได้รับแรงบันดาลใจ เพื่อสร้างสังคมแห่งสุขภาพดีร่วมกันตลอดปีใหม่นี้และปีต่อ ๆ ไป

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิง ยุวเรศมคฐ์  สิทธิชาญบัญชา
รักษาการรองเลขาธิการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พ.ศ. 2569 ผมขอแสดงความยินดีกับศูนย์หัวใจและหลอดเลือด ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ที่มีวิวัฒนาการ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่นับวันจะทวีจำนวนมากขึ้นด้วยบุคลากรทางการแพทย์หลากหลายสาขา อนุสาขา 
ตลอดจนเทคโนโลยีที่ทันสมัยที่สุดรวมทั้งดิจิทัลเทคโนโลยีและปัญญาประดิษฐ์ด้วย
 ขอถือโอกาสนี้ชื่นชมกองบรรณาธิการวารสารหัวใจ รจภ. ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ซึ่งนำความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด
สู่วิชาชีพแพทย์ ผู้ป่วยและประชาชน ด้วยผู้นิพนธ์สหสาขา และอนุสาขา นำมาซึ่งความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องของประชาชนในการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นภัยคุกคามทางสุขภาพที่สำคัญของคนไทย นำมาซี่งความสูญเสียคุณภาพชีวิตและเศรษฐกิจ
 ขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย คุ้มครองให้กองบรรณาธิการวารสารหัวใจ รจภ. ผู้นิพนธ์ และผู้อ่านทุกคน ช่วยกันสร้างเสริม
สุขภาพของตน เพื่อให้ปลอดจากโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยทั่วกัน ตลอดปีใหม่ที่กำลังจะมาถึงและตลอดไป

พรปีใหม่

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน
รักษาการรองเลขาธิการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย ได้โปรดดลบันดาลให้ผู้บริหาร 
แพทย์ พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข รวมถึงเจ้าหน้าที่ทุกระดับ ตลอดจนประชาชนผู้รับบริการของโรงพยาบาล มีความสุข ความเจริญ 
มีสุขภาพแข็งแรง และประสบความสำเร็จในทุกประการในโอกาสเทศกาลส่งความสุขปีใหม่นี้ 
 ตลอดปีที่ผ่านมา บุคลากรของโรงพยาบาลได้ร่วมแรงร่วมใจปฏิบัติภารกิจด้านสาธารณสุขอย่างเข้มแข็ง แม้ต้องเผชิญกับข้อจำกัดและ
ความท้าทายหลายประการ แต่ด้วยความทุ่มเท เสียสละ และความเป็นนำหน่ึงใจเดียวกัน ทำให้โรงพยาบาลสามารถยกระดับคุณภาพบริการ
และพัฒนางานด้านสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ผมขอขอบคุณในความมุ่งมั่นของทุกท่านเป็นอย่างยิ่ง 
 ในปี 2569 นี้ ขอให้เราร่วมกันก้าวสู่การพัฒนาที่มั่นคงยิ่งขึ้น มุ่งเน้นการให้บริการที่เป็นเลิศ มีมนุษยธรรม และยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง พร้อมทั้งปรับตัวสู่การพัฒนาเชิงนวัตกรรม เพื่อให้โรงพยาบาลของเราเป็นเสาหลักด้านสุขภาพของชุมชนต่อไป
 ท้ายที่สุดนี้ ผมขออวยพรให้ทุกท่านและครอบครัวพบแต่ความสุข ความสำเร็จ และสันติ ให้เต็มไปด้วยความสุข สมหวัง และ
สัมฤทธิผลในส่ิงอันพึงปรารถนาทุกประการ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรศักดิ์ ลีลาอุดมลิปิ
รักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ข้าพเจ้าในนามรักษาการคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน ขออัญเชิญ
คุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย โปรดดลบันดาลให้คณาจารย์ แพทย์ พยาบาล บุคลากร ศิษย์เก่า ผู้มีอุปการคุณ และ
ผู้อ่านวารสารทุกท่าน ประสบแต่ความสุข ความเจริญ มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ และมีพลังใจที่มั่นคงในการปฏิบัติหน้าที่อันทรงคุณค่า
ต่อเพื่อนมนุษย์ ขอให้ปีใหม่นี้เป็นปีแห่งความหวัง ความสำเร็จ และความร่วมมืออันงดงามเพื่อประโยชน์สุขของสังคมไทยอย่างยั่งยืน

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรภัทร อึ้งตระกูล
รักษาการคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน

 ดิฉันในนามผู้บริหาร คณาจารย์และบุคลากรคณะพยาบาลศาสตร์  อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ขออาราธนาคุณพระ
ศรีรัตนตรัยและบุญบารมีแห่งพระศาสตราทุกพระองค์รวมทั้งส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลายในสากลโลก ได้โปรดดลบันดาลประทานพรให้
ท่านผู้บริหาร คณาจารย์ พนักงาน ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ทุกท่านและครอบครัว คณะผู้จัดทำและผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ.
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ทุกท่าน ประสบแต่ความสุขกาย สุขใจ สุขภาพแข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีความเจริญก้าวหน้า 
และสมหวังในทุกส่ิงท่ีปรารถนาตลอดไป
ด้วยความปรารถนาดียิ่ง

รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง
รักษาการคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

สวัสดีปีใหม่ ๒๕๖๙

HAPPY NEW YEAR 2026
เนื่องในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ผมขอส่งความปรารถนาดีมายังบุคลากรศูนย์หัวใจและหลอดเลือด และผู้อ่าน

วารสารหัวใจ รจภ. ทุกท่าน ขออำนาจคุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย จงดลบันดาลให้ทุกท่านประสบแต่ความสุข ความเจริญ 
มีสุขภาพพลานามัยที่สมบูรณ์แข็งแรง ขอให้ศูนย์หัวใจและหลอดเลือดของเราก้าวหน้าอย่างมั่นคง เป็นที่พึ่งด้านสุขภาพให้แก่ประชาชน 
พร้อมทั้งเป็นแหล่งองค์ความรู้ทางวิชาการและวิจัยที่ทันสมัย เพื่อยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของประเทศไทย
ให้ทัดเทียมนานาชาติ และขอให้พวกเราทุกคนร่วมแรงร่วมใจ สานต่อพระปณิธานขององค์ประธานราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ในการมอบบริการ
ทางการแพทย์ที่เป็นเลิศด้วยหัวใจแห่งความเมตตาตลอดไป

On the auspicious occasion of the New Year 2026, I would like to extend my warmest wishes to all personnel 
of the Cardiovascular Center and readers of the Chulabhorn Heart Journal.  May the coming year bring you good 
health, happiness, and prosperity in all aspects of life. I wish our Cardiovascular Center continue to advance as a 
trusted healthcare provider for cardiac patients while serving as a modern hub of academic knowledge and 
research. Let us work together to elevate Thailand's cardiovascular care standards to international levels. I 
encourage all of us to unite in fulfilling the vision of our President of Chulabhorn Royal Academy, delivering 
excellent medical services with compassionate hearts throughout the year ahead.

นายแพทย์ดำรงค์ สุกิจปัญญาโรจน์ / Dr. Damrong Sukitpanyaroj
รองผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ / Deputy Director, Chulabhorn Hospital

เรียน ท่านผู้อ่านวารสารศูนย์หัวใจและหลอดเลือดทุกท่าน

เน่ืองในวาระข้ึนปีใหม่ พุทธศักราช 2569 น้ี ผมขอเป็นตัวแทนของบุคลากรทุกคนในศูนย์หัวใจและหลอดเลือด เพ่ือส่งความปรารถนาดี
และความสุขไปยังทุกท่านและครอบครัว

ตลอดปีที่ผ่านมา โลกของเรายังคงเผชิญกับความท้าทายต่าง ๆ แต่ส่ิงหน่ึงที่เราได้เรียนรู้ร่วมกันคือ ความสำคัญของสุขภาพ
โดยเฉพาะสุขภาพของหัวใจ ที่เปรียบเสมือนศูนย์กลางแห่งชีวิต  ซึ่งทางศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มุ่งมั่นที่จะ
พัฒนาการรักษาและป้องกันโรคหัวใจอย่างไม่หยุดยั้ง เพื่อให้ทุกท่านมีหัวใจที่แข็งแกร่ง พร้อมเผชิญกับทุกโอกาสและความท้าทายใหม่ ๆ 
ในปีใหม่นี้ 

โดยในปี 2569 นี้ ศูนย์หัวใจของเราจะยังคงมุ่งเน้น การนำเทคโนโลยีและนวัตกรรมใหม่ เข้ามาใช้ในการวินิจฉัยและรักษาอย่างแม่นยำ
ย่ิงข้ึน รวมถึงวิธีการรักษาสุขภาพหัวใจเชิงรุกโดย บุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีความรู้ ความชำนาญ พร้อมท้ังเคร่ืองมือทางการแพทย์ท่ีทันสมัย 
และการขยายขอบเขตการดูแลเชิงป้องกัน เพื่อให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยเสี่ยงจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

ผมขอให้ทุกท่านตระหนักว่า การดูแลสุขภาพหัวใจเป็น การลงทุนท่ีดีท่ีสุด ท่ีท่านสามารถมอบให้แก่ตัวท่านเองได้ โดยเร่ิมต้นปีใหม่น้ี
ด้วยการให้คำมั่นสัญญาในการดูแลสุขภาพอย่างจริงจังของท่านเองและบุคลใกล้ชิด อาทิ บุคคลในครอบครัว เพื่อนฝูง ญาติ มิตรสหาย 
เพื่อให้ทุกท่านมีสุขภาพร่างกาย สุขภาพใจที่แข็งแรง ปราศจากโรคภัยทุกประการ

ในวาระมงคลนี้ ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย และส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลายที่ท่านเคารพนับถือ จงดลบันดาลให้ท่านผู้อ่านวารสาร
ทุกท่านประสบแต่ความสุข ความเจริญ มีสุขภาพพลานามัยที่แข็งแรง มีหัวใจที่เปี่ยมด้วยพลัง และมีแต่ความรุ่งเรืองในทุกด้าน

ขอให้ปี 2569 เป็นปีที่สดใสและเป็นปีแห่งความสำเร็จของทุกท่านครับ

ด้วยรักและห่วงใย

ดร. นพ. วิโรจน์ เมืองศิลปศาสตร์ 
ผู้อำนวยการ ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด

รศ.นพ. องค์การ เรืองรัตนอัมพร
บรรณาธิการอาวุโส วารสารหัวใจ รจภ.

ปีใหม่นี้ขอให้ทุกท่านประสบแต่
ความสุข สุขภาพแข็งแรง เจริญในหน้าที่
การงาน สามารถฟันฝ่าอุปสรรคทั้งทาง
ด้านเศรษฐกิจ สงคราม การเมือง 
และการอยู่ร่วมกันท่ามกลางความ
หลากหลายของชีวิต สังคมและ
จิตวิญญาณที่เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง

พญ. อัจฉรา นิธิอภิญญาสกุล 
ที่ปรึกษา คณะแพทย์ศรีสวางควัฒน

ราขวิทยาลัย จุฬาภรณ์ 

ขออำนาจส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั่วสากลโลก
และบารมีของบูรพกษัตริยาธิราช 
ดลบันดาลให้ทุกท่าน มีความสุข 
สุขภาพแข็งแรง มีพลังงานพลังใจ 
ทำงานดี มีคุณภาพ ตลอดไป

ขอส่งความปรารถนาดีมายังคณะผู้บริหาร บุคลากรชาวราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
และผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ. ทุกท่าน มีสุขภาพแข็งแรง ปลอดภัย
เปี่ยมด้วยพลังใจและความสามัคคี ร่วมกันขับเคลื่อนภารกิจให้ก้าวหน้า
อย่างมั่นคงตลอดปีมะเมีย

จากพวกเรากองอำนวยการ วารสารหัวใจ รจภ.

เนื่องในโอกาสวันขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 

 
้



สวัสดีปีใหม ่2569

 ขอเชิญร่วมเฉลิมฉลองปีมะเมีย พุทธศักราช 2569 ด้วยความสุขและอบอุ่นใจ ในศุภวาระขึ้นปีใหม่นี้ ขออำนวยพรให้คณาจารย์ 
แพทย์ พยาบาล บุคลากร และผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ. ทุกท่าน ประสบแต่ความสุข ความสำเร็จ และสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ตลอดปี

 ขอขอบคุณบทความและความรู้อันมีค่าเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่เปี่ยมด้วยประโยชน์เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพ
สำหรับทุกคน หวังว่าทุกท่านจะได้รับแรงบันดาลใจ เพื่อสร้างสังคมแห่งสุขภาพดีร่วมกันตลอดปีใหม่นี้และปีต่อ ๆ ไป

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิง ยุวเรศมคฐ์  สิทธิชาญบัญชา
รักษาการรองเลขาธิการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พ.ศ. 2569 ผมขอแสดงความยินดีกับศูนย์หัวใจและหลอดเลือด ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ที่มีวิวัฒนาการ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่นับวันจะทวีจำนวนมากขึ้นด้วยบุคลากรทางการแพทย์หลากหลายสาขา อนุสาขา 
ตลอดจนเทคโนโลยีที่ทันสมัยที่สุดรวมทั้งดิจิทัลเทคโนโลยีและปัญญาประดิษฐ์ด้วย
 ขอถือโอกาสนี้ชื่นชมกองบรรณาธิการวารสารหัวใจ รจภ. ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ซึ่งนำความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด
สู่วิชาชีพแพทย์ ผู้ป่วยและประชาชน ด้วยผู้นิพนธ์สหสาขา และอนุสาขา นำมาซึ่งความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องของประชาชนในการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นภัยคุกคามทางสุขภาพที่สำคัญของคนไทย นำมาซี่งความสูญเสียคุณภาพชีวิตและเศรษฐกิจ
 ขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย คุ้มครองให้กองบรรณาธิการวารสารหัวใจ รจภ. ผู้นิพนธ์ และผู้อ่านทุกคน ช่วยกันสร้างเสริม
สุขภาพของตน เพื่อให้ปลอดจากโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยทั่วกัน ตลอดปีใหม่ที่กำลังจะมาถึงและตลอดไป

พรปีใหม่

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน
รักษาการรองเลขาธิการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย ได้โปรดดลบันดาลให้ผู้บริหาร 
แพทย์ พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข รวมถึงเจ้าหน้าที่ทุกระดับ ตลอดจนประชาชนผู้รับบริการของโรงพยาบาล มีความสุข ความเจริญ 
มีสุขภาพแข็งแรง และประสบความสำเร็จในทุกประการในโอกาสเทศกาลส่งความสุขปีใหม่นี้ 
 ตลอดปีที่ผ่านมา บุคลากรของโรงพยาบาลได้ร่วมแรงร่วมใจปฏิบัติภารกิจด้านสาธารณสุขอย่างเข้มแข็ง แม้ต้องเผชิญกับข้อจำกัดและ
ความท้าทายหลายประการ แต่ด้วยความทุ่มเท เสียสละ และความเป็นนำหน่ึงใจเดียวกัน ทำให้โรงพยาบาลสามารถยกระดับคุณภาพบริการ
และพัฒนางานด้านสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง ผมขอขอบคุณในความมุ่งมั่นของทุกท่านเป็นอย่างยิ่ง 
 ในปี 2569 นี้ ขอให้เราร่วมกันก้าวสู่การพัฒนาที่มั่นคงยิ่งขึ้น มุ่งเน้นการให้บริการที่เป็นเลิศ มีมนุษยธรรม และยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง พร้อมทั้งปรับตัวสู่การพัฒนาเชิงนวัตกรรม เพื่อให้โรงพยาบาลของเราเป็นเสาหลักด้านสุขภาพของชุมชนต่อไป
 ท้ายที่สุดนี้ ผมขออวยพรให้ทุกท่านและครอบครัวพบแต่ความสุข ความสำเร็จ และสันติ ให้เต็มไปด้วยความสุข สมหวัง และ
สัมฤทธิผลในส่ิงอันพึงปรารถนาทุกประการ

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรศักดิ์ ลีลาอุดมลิปิ
รักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์

 ในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ข้าพเจ้าในนามรักษาการคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน ขออัญเชิญ
คุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย โปรดดลบันดาลให้คณาจารย์ แพทย์ พยาบาล บุคลากร ศิษย์เก่า ผู้มีอุปการคุณ และ
ผู้อ่านวารสารทุกท่าน ประสบแต่ความสุข ความเจริญ มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ และมีพลังใจที่มั่นคงในการปฏิบัติหน้าที่อันทรงคุณค่า
ต่อเพื่อนมนุษย์ ขอให้ปีใหม่นี้เป็นปีแห่งความหวัง ความสำเร็จ และความร่วมมืออันงดงามเพื่อประโยชน์สุขของสังคมไทยอย่างยั่งยืน

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรภัทร อึ้งตระกูล
รักษาการคณบดีคณะแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน

 ดิฉันในนามผู้บริหาร คณาจารย์และบุคลากรคณะพยาบาลศาสตร์  อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ขออาราธนาคุณพระ
ศรีรัตนตรัยและบุญบารมีแห่งพระศาสตราทุกพระองค์รวมทั้งส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลายในสากลโลก ได้โปรดดลบันดาลประทานพรให้
ท่านผู้บริหาร คณาจารย์ พนักงาน ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ทุกท่านและครอบครัว คณะผู้จัดทำและผู้อ่านวารสารหัวใจ รจภ.
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ทุกท่าน ประสบแต่ความสุขกาย สุขใจ สุขภาพแข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีความเจริญก้าวหน้า 
และสมหวังในทุกส่ิงท่ีปรารถนาตลอดไป
ด้วยความปรารถนาดียิ่ง

รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง
รักษาการคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

สวัสดีปีใหม่ ๒๕๖๙

HAPPY NEW YEAR 2026
 เนื่องในศุภวาระขึ้นปีใหม่ พุทธศักราช 2569 ผมขอส่งความปรารถนาดีมายังบุคลากรศูนย์หัวใจและหลอดเลือด และผู้อ่าน
วารสารหัวใจ รจภ. ทุกท่าน ขออำนาจคุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย จงดลบันดาลให้ทุกท่านประสบแต่ความสุข ความเจริญ 
มีสุขภาพพลานามัยที่สมบูรณ์แข็งแรง ขอให้ศูนย์หัวใจและหลอดเลือดของเราก้าวหน้าอย่างมั่นคง เป็นที่พึ่งด้านสุขภาพให้แก่ประชาชน 
พร้อมทั้งเป็นแหล่งองค์ความรู้ทางวิชาการและวิจัยที่ทันสมัย เพื่อยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของประเทศไทย
ให้ทัดเทียมนานาชาติ และขอให้พวกเราทุกคนร่วมแรงร่วมใจ สานต่อพระปณิธานขององค์ประธานราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ในการมอบบริการ
ทางการแพทย์ที่เป็นเลิศด้วยหัวใจแห่งความเมตตาตลอดไป

 On the auspicious occasion of the New Year 2026, I would like to extend my warmest wishes to all personnel 
of the Cardiovascular Center and readers of the Chulabhorn Heart Journal.  May the coming year bring you good 
health, happiness, and prosperity in all aspects of life. I wish our Cardiovascular Center continue to advance as a 
trusted healthcare provider for cardiac patients while serving as a modern hub of academic knowledge and 
research. Let us work together to elevate Thailand's cardiovascular care standards to international levels. I 
encourage all of us to unite in fulfilling the vision of our President of Chulabhorn Royal Academy, delivering 
excellent medical services with compassionate hearts throughout the year ahead.

นายแพทย์ดำรงค์ สุกิจปัญญาโรจน์ / Dr. Damrong Sukitpanyaroj
รองผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ / Deputy Director, Chulabhorn Hospital

เรียน ท่านผู้อ่านวารสารศูนย์หัวใจและหลอดเลือดทุกท่าน

 เน่ืองในวาระข้ึนปีใหม่ พุทธศักราช 2569 น้ี ผมขอเป็นตัวแทนของบุคลากรทุกคนในศูนย์หัวใจและหลอดเลือด เพ่ือส่งความปรารถนาดี
และความสุขไปยังทุกท่านและครอบครัว

 ตลอดปีที่ผ่านมา โลกของเรายังคงเผชิญกับความท้าทายต่าง ๆ แต่ส่ิงหน่ึงที่เราได้เรียนรู้ร่วมกันคือ ความสำคัญของสุขภาพ
โดยเฉพาะสุขภาพของหัวใจ ที่เปรียบเสมือนศูนย์กลางแห่งชีวิต  ซึ่งทางศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ มุ่งมั่นที่จะ
พัฒนาการรักษาและป้องกันโรคหัวใจอย่างไม่หยุดยั้ง เพื่อให้ทุกท่านมีหัวใจที่แข็งแกร่ง พร้อมเผชิญกับทุกโอกาสและความท้าทายใหม่ ๆ 
ในปีใหม่นี้ 

 โดยในปี 2569 นี้ ศูนย์หัวใจของเราจะยังคงมุ่งเน้น การนำเทคโนโลยีและนวัตกรรมใหม่ เข้ามาใช้ในการวินิจฉัยและรักษาอย่างแม่นยำ
ย่ิงข้ึน รวมถึงวิธีการรักษาสุขภาพหัวใจเชิงรุกโดย บุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีความรู้ ความชำนาญ พร้อมท้ังเคร่ืองมือทางการแพทย์ท่ีทันสมัย 
และการขยายขอบเขตการดูแลเชิงป้องกัน เพื่อให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องปัจจัยเสี่ยงจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

 ผมขอให้ทุกท่านตระหนักว่า การดูแลสุขภาพหัวใจเป็น การลงทุนท่ีดีท่ีสุด ท่ีท่านสามารถมอบให้แก่ตัวท่านเองได้ โดยเร่ิมต้นปีใหม่น้ี
ด้วยการให้คำมั่นสัญญาในการดูแลสุขภาพอย่างจริงจังของท่านเองและบุคลใกล้ชิด อาทิ บุคคลในครอบครัว เพื่อนฝูง ญาติ มิตรสหาย 
เพื่อให้ทุกท่านมีสุขภาพร่างกาย สุขภาพใจที่แข็งแรง ปราศจากโรคภัยทุกประการ

 ในวาระมงคลนี้ ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย และส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลายที่ท่านเคารพนับถือ จงดลบันดาลให้ท่านผู้อ่านวารสาร
ทุกท่านประสบแต่ความสุข ความเจริญ มีสุขภาพพลานามัยที่แข็งแรง มีหัวใจที่เปี่ยมด้วยพลัง และมีแต่ความรุ่งเรืองในทุกด้าน

 ขอให้ปี 2569 เป็นปีที่สดใสและเป็นปีแห่งความสำเร็จของทุกท่านครับ

 ด้วยรักและห่วงใย

ดร. นพ. วิโรจน์ เมืองศิลปศาสตร์ 
ผู้อำนวยการ ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด

รศ.นพ. องค์การ เรืองรัตนอัมพร
บรรณาธิการอาวุโส วารสารหัวใจ รจภ.

 ปีใหม่นี้ขอให้ทุกท่านประสบแต่
ความสุข สุขภาพแข็งแรง เจริญในหน้าที่
การงาน สามารถฟันฝ่าอุปสรรคทั้งทาง
ด้านเศรษฐกิจ สงคราม การเมือง 
และการอยู่ร่วมกันท่ามกลางความ
หลากหลายของชีวิต สังคมและ
จิตวิญญาณที่เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง

พญ. อัจฉรา นิธิอภิญญาสกุล 
ที่ปรึกษา คณะแพทย์ศรีสวางควัฒน
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ในห้วงเวลาอันเป็นมงคลแห่งการส่งท้ายปีเก่าต้อนรบัปีใหม่น้ี พวกเราขอน้อมน�ำ
จติใจแสดงความโศกเศรา้อาลัยอย่างสุดซึง้ต่อการเสด็จสวรรคตของ สมเด็จพระนางเจา้
สิรกิิต์ิ พระบรมราชนีินาถ พระบรมราชชนนีพันปีหลวง พระผู้ทรงเป็นที่รกัยิ่ง และ
ทรงเป็นแรงบันดาลใจอันหาที่สุดมิได้ในการบ�ำบัดทุกข์บ�ำรุงสุขแก่ประชาชนชาวไทย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการสาธารณสุขและการแพทย์ ซึง่เป็นรากฐานส�ำคัญของ
การพัฒนาคุณภาพชวีติทียั่่งยืน

วารสารหัวใจ รจภ. ฉบับส่งท้ายปีเก่าต้อนรบัปีใหม่น้ี ได้จดัท�ำขึ้นโดยมุ่งเน้น
หลักการที่ส�ำคัญที่สุดของการรกัษาพยาบาลสมัยใหม่ น่ันคือ หลักฐานเชงิประจกัษ์ 
(Evidence-based medicine) การน�ำองค์ความรูท้ีผ่่านการพิสูจน์ทางวทิยาศาสตร์
มาประยุกต์ใชใ้นการวนิิจฉัยและรกัษา ถือเปน็หัวใจหลักในการส่งมอบการดูแลสุขภาพ
ที่ปลอดภัยและมีประสิทธภิาพสูงสุดแก่ผู้ป่วยทุกท่าน เน้ือหาภายในเล่มได้รวบรวม
บทความที่ครอบคลุมการประยุกต์ใชห้ลักฐานเชงิประจกัษ์ในการดูแลโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอย่างครบถ้วน ต้ังแต่การป้องกัน การวนิิจฉัย และการรกัษาทางคลินิก 
นอกจากน้ียังมีกรณีศึกษาที่น่าสนใจ และภาพรวมของอนาคตการแพทย์ที่ผสาน
สุขภาพดิจทิลัเข้ากับข้อมูลจรงิ รวมถึงความส�ำคัญของการธ�ำรงรกัษาทนุมนษุย์

ข้าพเจา้และทมีงานขอขอบคุณทา่นผู้อ่านทกุทา่นทีไ่ด้ให้การสนับสนุนและติดตาม
วารสารหัวใจ รจภ. มาตลอดทัง้ป ีหากมีข้อบกพรอ่งหรอืขอ้ผิดพลาดใด ๆ ในเน้ือหาสาระ
ของวารสารฉบับน้ี ทางกองบรรณาธกิารขอกราบขออภัยมา ณ โอกาสน้ี และจะน้อมรบั
ทกุข้อเสนอแนะเพ่ือปรบัปรุงคุณภาพวารสารของเราให้ดียิง่ ๆ ขึน้ต่อไป

สุดทา้ยน้ี ในโอกาสแห่งการก้าวเขา้สู่ พุทธศักราช ๒๕๖๙ ปมีะเมีย กองบรรณาธกิาร
ขออ�ำนาจคุณพระศรรีตันตรยัและส่ิงศักด์ิสิทธิท์ั้งหลาย จงดลบันดาลให้ท่านผู้อ่าน
และครอบครวัประสบแต่ความสุขสวสัด์ิพิพัฒนมงคล ปราศจากโรคภัยไขเ้จบ็ มีสุขภาพ
แข็งแรงสมบูรณ์ และสัมฤทธิผ์ลในส่ิงทีพึ่งปรารถนาทกุประการเทอญ
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ปัจจุบันพบว่าภาวะไขมันในเลือดสูงเป็นหน่ึงใน
ปัจจยัเส่ียงส�ำคัญที่น�ำไปสู่โรคหัวใจและหลอดเลือด [1] 
ซึง่ยังคงเปน็สาเหตุการเสียชวีติอันดับต้น ๆ  ของคนไทย
และทัว่โลก [2] จากหลักฐานทางการแพทยท์ีส่ะสมเพ่ิมขึน้
เร ือ่ย ๆ ท�ำให้สมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป (European 
Society of Cardiology; ESC) และสมาคมยุโรป
ด้านหลอดเลือดแข็งตัว (European Atherosclerosis Society; EAS) ได้ปรบัปรุง
แนวทางการดูแลรกัษาภาวะน้ีล่าสุดในป ีพ.ศ. 2568 [3] เพ่ือให้การรกัษามีประสิทธภิาพ
มากขึน้และสอดคล้องกับงานวจิยัใหม่ ๆ  บทความน้ีจะขอสรุปสาระส�ำคัญและบทบาท
ทางวทิยาศาสตรใ์นการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดจากภาวะไขมันในเลือดสูง
ให้เข้าใจอย่างงา่ย

ไขมันในเลอืดคืออะไร 
และเก่ียวอะไรกับโรคหัวใจและหลอดเลอืด?

คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด์เป็นไขมัน 
ทีมี่อยูต่ามธรรมชาติในรา่งกาย รา่งกายใชไ้ขมันเหล่าน้ี
ในการสรา้งพลังงานและฮอรโ์มนบางชนิด [4] แต่ถ้ามี
มากเกินไปก็จะไปสะสมตามผนังหลอดเลือด ท�ำให้
หลอดเลือดแขง็และตีบแคบลง ส่งผลให้เลือดไหลเวยีน
ไม่สะดวก และเพ่ิมความเส่ียงต่อโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด โรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย 
รวมถึงโรคหลอดเลือดสมองหรอือัมพาต โดยเฉพาะไขมัน low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) หรอืทีเ่รยีกวา่ “ไขมันเลว” ซึง่ยิง่มีค่าน้อยยิง่ดี ในขณะที ่
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) หรอื “ไขมันดี” จะชว่ยน�ำไขมัน
ส่วนเกินออกจากรา่งกาย ลดความเส่ียงโรคหัวใจ [5, 6]

เราสามารถเปรยีบเทยีบคอเลสเตอรอลเหมือน “ไขมันในทอ่น้�ำ” ถ้ามีมากเกินไป
ก็จะเกาะตามผนังทอ่ ท�ำให้ทอ่แคบและอุดตันได้ เชน่เดียวกับหลอดเลือดทีถ้่าแคบ
ลงเร ือ่ย ๆ เลือดก็ไปเล้ียงหัวใจและสมองไม่เพียงพอ จนเส่ียงต่อภาวะหัวใจวายและ
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อัมพาต ไขมัน LDL-C เหมือนคราบไขมันทีเ่กาะทอ่ ยิง่มากก็ยิง่อันตราย ส่วน HDL-C 
เปรยีบเหมือนคนมาล้างทอ่ คอยชว่ยพาไขมันออกไปจากรา่งกาย

ปจัจยัทีท่�ำให้ไขมันในเลือดสูง ได้แก่ การรบัประทานอาหารมันหรอืทอดเปน็
ประจ�ำ การกินน้�ำตาลและแป้งขัดสีมากเกินไป การไม่ออกก�ำลังกาย รวมถึงพันธกุรรม
หรอืโรคบางชนิด เชน่ โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) และโรคไตเร ือ้รงั (chronic 
kidney disease) ตัวอย่างเชน่ คนที่ชอบกินอาหารฟาสต์ฟู้ด ด่ืมน้�ำอัดลม และ
ไม่ค่อยออกก�ำลังกาย มีโอกาสที่ไขมันเลวจะสะสมมากขึ้น ต่างจากคนที่เลือกกิน
ผัก ผลไม้ ธญัพืช ออกก�ำลังกายสม่�ำเสมอ และไม่สูบบุหร ี ่ จะมีไขมันดีชว่ยปกปอ้ง
หัวใจได้มากกวา่ [7] ดังน้ันการเร ิม่ดูแลสุขภาพต้ังแต่วนัน้ีก็เหมือนการล้างทอ่เปน็ประจ�ำ 
ไม่ปล่อยให้ไขมันสะสมจนกลายเป็นปัญหาใหญ่ในอนาคต และชว่ยลดความเส่ียง
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ตลอดชวีติ

เคร ือ่งมือใหม่ในการประเมินความเส่ียง 10 ปี :  
SCORE2 และ SCORE2-OP

ภาวะหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) เกิดจากการสะสมของไขมันชนิด  
LDL-C และไขมันทีมี่ apolipoprotein-B (ApoB) อยู่ภายในผนังหลอดเลือด ท�ำให้
เกิดการอักเสบและพัฒนาเป็นคราบไขมัน (plaque) เม่ือคราบไขมันโตขึน้เร ือ่ย ๆ 
ความเส่ียงทีจ่ะเกิดโรคหัวใจวายหรอืโรคหลอดเลือดสมองก็จะเพ่ิมขึน้ ไขมัน LDL-C 
ไม่ใชแ่ค่ “ปัจจยัเส่ียง” แต่ถือเป็น “สาเหตุโดยตรง” ของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ดังน้ันการลดระดับ LDL-C จงึเป็นหัวใจส�ำคัญในการป้องกันโรคเหล่าน้ี   

การแพทย์ในปจัจุบัน จะประเมิน “ความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม” 
ของแต่ละบุคคล เพ่ือดูวา่ ควรควบคุมระดับ LDL-C เข้มงวดแค่ไหนเพียงใด คนทีมี่
ความเส่ียงสูง เชน่ สูบบุหร ี ่เบาหวาน หรอืมีความดันสูง จะต้องลด LDL-C มากกวา่
เพ่ือให้ได้ประโยชน์ในการลดความเส่ียงใกล้เคียงกับคนที่มีความเส่ียงต่�ำ แนวทาง
ปัจจุบันใชเ้คร ือ่งมือประเมินความเส่ียง ได้แก่ Systematic Coronary Risk 
Estimation 2 (SCORE2) และ SCORE2-Older Persons (SCORE2-OP) ซึง่
สามารถค�ำนวณความเส่ียง 10 ปีของการเกิดโรคหัวใจวายหรอืหลอดเลือดสมองได้ 
โดยใชข้้อมูลอายุ เพศ ระดับคอเลสเตอรอล และความดันโลหิต [8, 9]  

นอกจากน้ี ยังมีปัจจยัอ่ืน ๆ  ทีอ่าจท�ำให้ความเส่ียงสูงขึน้ แม้ผลค�ำนวณจะอยู่ในระดับปานกลาง เชน่ การพบคราบไขมัน
ในหลอดเลือดคอหรอืหลอดเลือดหัวใจโดยการตรวจอัลตราซาวด์หรอืเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์(CT coronary calcium score) 
หากพบว่า มีคราบไขมันหรอืหินปูนสะสม ก็อาจต้องขยับกลุ่มเส่ียงขึ้นไปอีกระดับ และได้รบัการรกัษาเข้มงวดมากขึ้น [10, 11] 
ตามตารางและภาพที ่1
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กลุม่เส่ียง ภาวะหรอืโรค
เป้าหมาย 

LDL-C 
(มก./ดล.)

การรกัษา

เส่ียงต่�ำ • SCORE2/SCORE2-OP < 2% < 116 เร ิม่ด้วย 
ปรบัพฤติกรรม

เส่ียงปานกลาง

• SCORE2/SCORE2-OP ≥ 2 และ < 10

• ผู้ป่วยอายุน้อย (โรคเบาหวานชนิดที ่1 อายุ < 35 ปี;  
   โรคเบาหวานชนิดที ่2 อายุ < 50 ปี) ทีเ่ป็นโรคเบาหวาน  
   น้อยกวา่ 10 ปี และไม่มีปัจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ

< 100
ปรบัพฤติกรรม

พิจารณายา 
หากควบคุมไม่ได้

เส่ียงสูง

• SCORE2/SCORE2-OP ≥ 10 และ < 20%

• ปัจจยัเส่ียงเด่ียวทีสู่งมาก โดยเฉพาะคอเลสเตอรอลรวม   
   > 310 มก./ดล. หรอื ไขมัน LDL-C > 190 มก./ดล.  
   หรอืความดันโลหิต > 180/110 มิลลิเมตรปรอท

• โรคไขมันในเลือดสูงชนิดครอบครวั (FFH)  
   แต่ไม่มีปัจจยัเส่ียงใหญ่ชนิดอ่ืน

• โรคไตเร ือ้รงัระดับปานกลาง อัตราการกรองของไต    
   (eGFR) 30-59 mL/min/1.73 m2

• โรคเบาหวานทียั่งไม่มีอาการหรอืความเสียหายต่อ 
   อวัยวะเป้าหมาย และมีระยะเวลาป่วย ≥ 10 ปี หรอื 
   มีปัจจยัเส่ียงเพ่ิมเติมอ่ืน ๆ

< 70 ยา + ปรบัพฤติกรรม

เส่ียงสูงมาก
(ป้องกัน 
ทุติยภูมิ)

 
 
 

• โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง (ASCVD) 
   ทีว่นิิจฉัยทางคลินิกหรอืภาพถ่ายทางรงัสี

• SCORE2/SCORE2-OP ≥ 20%

• FH รว่มกับ ASCVD หรอืมีปัจจยัเส่ียงใหญ่ชนิดอ่ืนรว่ม

• โรคไตเร ือ้รงัรุนแรง อัตราการกรองของไต (eGFR) 
   < 30 mL/min/1.73 m2

• โรคเบาหวานทีมี่ความเสียหายต่ออวัยวะเป้าหมาย  
   และมี ≥ 3 ปัจจยัเส่ียง

< 55 และ
ลดลง
≥ 50

ยา + ปรบัพฤติกรรม

แสดงเป้าหมายและแนวทางการรกัษาเพ่ือลด LDL-C ตามระดับความเส่ียงตารางท่ี 1

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; FH,  
familial hypercholesterolaemia; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; SCORE2,  
Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons

ทีม่า : ปรบัปรุงตารางจาก Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JE, et al. 2025 Focused Update of the 2019 
ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J. 2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/
eurheartj/ehaf190.
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ยาลดไขมัน LDL-C ชนิดใหม่ 
(New Low-Density Lipoprotein Cholesterol-Lowering Therapies)

การดูแลระดับไขมันในเลือดล่าสุดปี 2025 มีหลักการงา่ย ๆ วา่ “ผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงสูง 
ยิง่ต้องต้ังเป้าหมาย LDL-C ให้ต่�ำลง” หากการปรบัพฤติกรรม เชน่ ควบคุมอาหาร ออกก�ำลังกาย 
หรอืเลิกสูบบุหร ี ่ ยังไม่เพียงพอ แพทย์จะพิจารณาเร ิม่การรกัษาด้วยยา โดยทัว่ไปจะเร ิม่จากยา 
statins ความเข้มข้นสูง (high-intensity statins) เป็นหลัก และหาก LDL-C ยังไม่ได้ตาม
เป้าหมาย อาจเพ่ิม Ezetimibe หรอืยาอ่ืน ๆ ทีช่ว่ยลด LDL-C ให้เหมาะสมกับระดับความเส่ียง
ของผู้ป่วย[3]          

Bempedoic acid เป็นยากินชนิดโมเลกุลขนาดเล็ก (oral small molecule) ทีช่ว่ยลดการสรา้งคอเลสเตอรอล
โดยยับยั้งเอนไซม์ ATP-citrate lyase โดยออกฤทธิเ์หนือต่อ 3-hydroxy-3-methylglutaryl-coenzyme A reductase 
(HMG-CoA reductase) ซึง่เป็นเป้าหมายของยา statins [12] ยาน้ีเป็น prodrug ซึง่เอนไซม์ทีก่ระตุ้นยาไม่พบในกล้ามเน้ือ 
ท�ำให้ผลข้างเคียงเก่ียวกับกล้ามเน้ือน้ันพบได้น้อยมาก [13] การใช ้Bempedoic acid 180 มก./วัน สามารถลด LDL-C 
ได้ประมาณรอ้ยละ 23 เม่ือใชเ้ด่ียว ลดลงรอ้ยละ 58 เม่ือใชร้ว่มกับยา statins ความเข้มข้นสูง  และลดได้ถึงรอ้ยละ 38 
เม่ือใชร้ว่มกับยา Ezetimibe [12, 14, 15]

การศึกษา CLEAR Outcomes เป็นการทดลองแบบสุ่ม มีกลุ่มควบคุมยาหลอก พบว่าผู้ป่วยที่ใช ้ Bempedoic 
acid มีอัตราการเกิด major adverse cardiovascular events (MACE) ลดลงรอ้ยละ 13 ซึง่รวมถึงการเสียชวีติจาก
โรคหัวใจ โรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย (myocardial Infarction) โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หรอืการท�ำ coronary 
revascularization ผลข้างเคียงหลัก คือ ระดับเอนไซม์ตับสูงขึ้นเล็กน้อย กรดยูรกิสูง และมีความเส่ียงต่อโรคเกาต์
อยู่บ้าง [16, 17]

BA, bempedoic acid; EZE,  
ezetimibe; LDL-C, low-density 
lipoprotein cholesterol;  
PCSK9 mAb, proprotein  
convertase subtilisin /  
kexin type 9 monoclonal 
antibody.

ทีม่า : Mach F, Koskinas KC,  
Roeters van Lennep JE, et al. 
2025 Focused Update of  
the 2019 ESC / EAS Guidelines 
for the management of 
dyslipidaemias. Eur Heart J. 
2025 Aug 29:ehaf190. doi: 
10.1093/eurheartj/ehaf190.

การลดค่าเฉล่ียของไขมันชนิด LDL-C ด้วยการรกัษาทางยาต่าง ๆ ทีมี่หลักฐานชดัเจน 
ในการลดความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด

ภาพท่ี 1 :
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Inclisiran เปน็ยาชนิด small interfering ribonucleic acid (siRNA) ทียั่บยัง้การสรา้ง proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) การทดลองระยะที ่3 พบวา่ สามารถลด LDL-C ได้ประมาณรอ้ยละ 50 ขณะน้ียังมีการ
ศึกษาผลลัพธท์างหัวใจในผู้ป่วยกวา่ 16,000–17,000 คน และคาดวา่จะรายงานผลในปี 2026-2027[18]

Evinacumab อาจเป็นยาที่เหมาะส�ำหรบัผู้ป่วยไขมันในเลือดสูงชนิด
ครอบครวั (familial hypercholesterolaemia; FH) ชนิด homozygous 
เน่ืองจากยา statins และตัวยาลดไขมันชนิด PCSK9 inhibitors อาจได้ผลจ�ำกัด 
ในขณะที่ Evinacumab ซึง่เป็น monoclonal antibody (mAb) ต่อต้าน 
angiopoietin-like 3 (ANGPTL3) แสดงให้เห็นว่า สามารถลด LDL-C ได้ใกล้
รอ้ยละ 50 ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี [19]

ส�ำหรบัผู้ทีไ่ม่สามารถทนต่อ statins หรอืใช ้statins ได้ไม่เต็มประสิทธภิาพ สามารถเพ่ิมยาลดไขมันชนิดไม่ใช ่statins 
ทีมี่หลักฐานลดความเส่ียงโรคหัวใจ เชน่ Ezetimibe, PCSK9 mAb หรอื Bempedoic acid เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย LDL-C 
การเลือกใชข้ึน้อยู่กับระดับ LDL-C ทีต้่องการลด ความสะดวกของผู้ป่วย ความพรอ้มของยา และค่าใชจ้า่ย [3]

ไลโปโปรตีน(a) {Lipoprotein(a); Lp(a)} : ตรวจอย่างน้อยหน่ึงครัง้ในชวีติ

Lipoprotein (a) เปน็ไขมันชนิดหน่ึงในเลือดทีมี่งานวจิยัทางระบาดวทิยาและพันธกุรรมชีช้ดัวา่ มีความสัมพันธโ์ดยตรง
กับความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (atherosclerotic cardiovascular disease; ASCVD) [20] และโรคล้ินหัวใจ
เอออรต์าตีบ (aortic valve stenosis; AVS) โดยระดับ Lp(a) ยิง่สูง ความเส่ียงก็ยิง่เพ่ิมมากขึน้ ขอ้มูลใหม่แสดงวา่ ความเส่ียง
ต่อโรคหัวใจต่อหน่วยของ Lp(a) อาจสูงกวา่ไขมัน LDL-C [21] 

ระดับ Lp(a) ส่วนใหญ่ถูกก�ำหนดโดยพันธกุรรมมากกวา่รอ้ยละ 90 และแตกต่างกันตามเชือ้ชาติ ความเส่ียงจะเร ิม่
ชดัเจนทีร่ะดับ 30–50 mg/dL (62–105 nmol/L) และมีความส�ำคัญทางคลินิกเม่ือระดับสูงกวา่ 50 mg/dL (105 nmol/L) [22] 
การตรวจ Lp(a) ควรท�ำอย่างน้อยครัง้หน่ึงในชวีติ เชน่ ในการตรวจไขมันในเลือดครัง้แรก หรอืครัง้ต่อไปถ้าเคยตรวจแล้ว 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยอายุน้อยทีมี่ FH หรอืโรคหัวใจเกิดก่อนวัย หรอืมีประวัติครอบครวัทีร่ะดับ Lp(a) สูง [3]

แม้ปัจจุบันยังไม่มีขอ้มูลชดัเจนวา่ ยาลด Lp(a) สามารถลดความเส่ียง ASCVD หรอื AVS ได้ แต่การควบคุมปจัจยัเส่ียงอ่ืน
และการลด LDL-C อยา่งเข้มขน้ถือเปน็แนวทางทีส่มเหตุสมผล ผู้ทีมี่ระดับ Lp(a) สูงควรได้รบัการแนะน�ำให้ใช ้high-intensity 
statins หากความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจสูงเพียงพอ [23]

ขณะน้ีมียาลด Lp(a) โดยเฉพาะทีก่�ำลังอยู่ระหวา่งการศึกษาทางคลินิก เชน่ ยา RNA-based therapies ทัง้ antisense 
oligonucleotide และ  siRNA ซึง่สามารถลด Lp(a) ได้รอ้ยละ 80-98 และยังมียากินชนิดโมเลกุลเล็กทีก่�ำลังวจิยั การประเมิน
ระดับ Lp(a) > 50 mg/dL (≥ 105 nmol/L) สามารถชว่ยปรบัการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจให้แม่นย�ำมากขึน้ 
โดยเฉพาะผู้ทีมี่ความเส่ียงปานกลางหรอืใกล้จุดตัดสินใจการรกัษา [24, 25]
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ภาวะไตรกลเีซอไรด์สูง (Hypertriglyceridaemia) 

ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสัมพันธกั์บความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) และ
อาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน [26] ยากลุ่ม fibrates เชน่ Gemfibrozil, Fenofibrate สามารถ
ลดระดับไตรกลีเซอไรด์ได้ปานกลางและลดระดับ LDL-C ได้เล็กน้อย แต่หลักฐานยังไม่ชดัเจนว่า สามารถลดความเส่ียง 
MACE ได้ [27] การศึกษา REDUCE-IT แสดงวา่ Icosapent ethyl ขนาดสูงสามารถลดความเส่ียง CVD ในผู้ปว่ยความเส่ียงสูง
หรอืสูงมากทีมี่ไตรกลีเซอไรด์สูงแม้รกัษาด้วย statins แล้ว (ระดับไตรกลีเซอไรด์ 135–499 mg/dL [1.52–5.63 mmol/L]) 
ซึง่แตกต่างจากผลลัพธข์องยาผสม Eicosapentaenoic acid (EPA) และ Docosahexaenoic acid (DHA) ในการทดลอง 
STRENGTH [28, 29]

ส�ำหรบัผู้ป่วยทีมี่ familial chylomicronaemia syndrome (FCS) และ
ไตรกลีเซอไรด์สูงมาก ยา Volanesorsen ซึง่เป็น antisense oligonucleotide 
ที่ยับย้ัง apolipoprotein C-III (ApoC-III) สามารถลดไตรกลีเซอไรด์ได้ถึง
รอ้ยละ 77 ใน 3 เดือนและชว่ยลดความเส่ียงตับอ่อนอักเสบ ยาน้ีได้รบัอนุมัติจาก 
European Medicines Agency (EMA) ส�ำหรบัผู้ใหญท่ีมี่ FCS และมีความเส่ียงสูง
ต่อการเกิดตับอ่อนอักเสบ โดยใชร้ว่มกับการควบคุมอาหาร [30, 31]

โดยทั่วไป แนวทางการลดไตรกลีเซอไรด์เร ิม่จากการปรบัพฤติกรรม เชน่ ลดน้�ำตาลและแอลกอฮอล์ เพ่ิมกิจกรรม
ทางกาย และพิจารณายาตามข้อบ่งชีแ้ละความรุนแรงของระดับไตรกลีเซอไรด์ การติดตามผลหลังเร ิม่ยาเป็นส่ิงส�ำคัญเพ่ือ
ประเมินประสิทธภิาพและความปลอดภัยของการรกัษา

ทีม่า: Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JE, et al. 2025 
Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for  
the management of dyslipidaemias. Eur Heart J.  
2025 Aug 29:ehaf190. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190.

แสดงความสัมพันธร์ะหวา่งระดับ lipoprotein(a) 
กับความเส่ียงตลอดชวีติของเหตุการณ์หัวใจและ
หลอดเลือดรุนแรง (major cardiovascular 
events; MACE) โดย MACE เร ิม่เพ่ิมขึน้เล็กน้อย 
ในผู้ทีมี่ระดับ Lp(a) > 62 nmol/L (30 mg/dL)  
และความเส่ียงจะเด่นชดัมากขึน้ในผู้ทีมี่ระดับ  
Lp(a) ≥ 105 nmol/L (50 mg/dL) เส้นสีเทา
ในกราฟแสดง อัตราส่วนความเส่ียงปรบัค่าแล้ว 
(smoothed adjusted hazard ratio) 
พรอ้มชว่งความเชือ่ม่ัน 95% (95% confidence 
interval; CI) ตามแกนซา้ย ส�ำหรบั MACE 
เทยีบกับค่ากลางของ Lp(a) ในประชากร
(ข้อมูลจาก United Kingdom Biobank,
การวเิคราะห์ย่อยรวม 415,274 คนผิวขาว) 
เส้นสีน้�ำเงนิแสดงการกระจายตัวของระดับ Lp(a)
ในประชากร พรอ้มเปอรเ์ซน็ต์ตามแกนขวา 
(ข้อมูลจาก United Kingdom Biobank  
รวม 443,180 คนทีไ่ม่มีประวัติโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดแข็งตัวก่อนหน้า)

ภาพท่ี 2 :
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อาหารเสรมิ : ไม่ทดแทนการรกัษามาตรฐาน

นิสัยการกินที่ดี (healthy dietary habits) เป็นส่วนส�ำคัญในการลดระดับไขมันที่เป็นอันตรายต่อหลอดเลือดและ
ลดความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด ตามแนวทางของ European Society of Cardiology / European Atherosclerosis 
Society (ESC/EAS) 2019 โดยทัว่ไป อาหารทีดี่ควรมีไขมันอ่ิมตัวต่�ำ เน้นธญัพืชไม่ขัดสี ผัก ผลไม้ และปลา [32]

ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานชดัเจนวา่ อาหารเสรมิ (dietary supplements) ชว่ยลด
ความเส่ียงเหตุการณ์หัวใจหรอืระดับ LDL-C ได้ เชน่ OMEMI และ SPORT trial พบวา่ 
อาหารเสรมิ เชน่ น้�ำมันปลา (polyunsaturated fatty acids; PUFAs), ขิง, กระเทยีม, 
ขม้ิน, สเตอรอลจากพืช หรอื ข้าวยีสต์แดง (red yeast rice) ไม่สามารถลด LDL-C หรอื
ความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดได้เม่ือเทยีบกับยา statins [33, 34] แม้ phytosterols 
จะช่วยลดการดูดซึมคอเลสเตอรอลและเพ่ิมการขับคอเลสเตอรอลออกจากรา่งกาย 
ท�ำให้ LDL-C ลดได้ประมาณรอ้ยละ 10 แต่ก็ยังไม่มีหลักฐานว่าชว่ยลดความเส่ียงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดจรงิ [35] จงึไม่ควรใชแ้ทนการรกัษามาตรฐานด้วยยา เชน่ ยา 
statins

บทสรุป

ภาวะไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจยัเส่ียงส�ำคัญทีท่�ำให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การดูแลอย่างมีหลักฐานเชงิประจกัษ์ 
(evidence-based management) เน้นการลดไขมัน LDL-C หรอืไขมันเลวเป็นหัวใจส�ำคัญ ทัง้ผ่านการปรบัพฤติกรรม 
เชน่ อาหารทีมี่ไขมันอ่ิมตัวต่�ำ การออกก�ำลังกายสม่�ำเสมอ และเลิกสูบบุหร ี ่รวมถึงการใชย้าทีมี่หลักฐานชดัเจน เชน่ Statins, 
Ezetimibe, Bempedoic acid, PCSK9 monoclonal antibodies และยาลด Lp(a) หรอืไตรกลีเซอไรด์ในผู้ป่วยกลุ่ม
เส่ียงเฉพาะ 

การตรวจ Lipoprotein(a) หรอื Lp(a) อย่างน้อยหน่ึงครัง้ในชวีติจะชว่ยประเมิน
ความเส่ียงโรคหัวใจได้แม่นย�ำมากขึ้น ส่วนผู้ที่มีไตรกลีเซอไรด์สูง การปรบัพฤติกรรม
ควบคู่กับยา เชน่ fibrates, Icosapent ethyl หรอื volanesorsen (ส�ำหรบักลุ่มเฉพาะ) 
สามารถลดความเส่ียงโรคหัวใจและตับอ่อนอักเสบได้

ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอวา่ อาหารเสรมิและวติามินทัว่ไป สามารถลด LDL-C หรอื
ความเส่ียงโรคหัวใจ จงึไม่ควรใชแ้ทนการรกัษามาตรฐาน

ดังน้ัน การป้องกันและลดความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดควรเน้น การปรบั
พฤติกรรมสุขภาพรว่มกับการรกัษาทางการแพทย์ที่พิสูจน์แล้ว เพ่ือให้เกิดผลดีที่สุดต่อ
สุขภาพหัวใจในระยะยาว
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บทน�ำ : การปฏิวติัการดูแลสุขภาพสู่ยุคดิจทัิล

กระบวนทัศน์ใหม่ของการดูแลสุขภาพก�ำลังก่อตัวขึ้นทั่วโลก โดยเปล่ียน
จากแนวทางด้ังเดิมที่เน้นการตอบสนองต่อโรค ไปสู่รูปแบบที่ให้ความส�ำคัญกับ
การป้องกัน การดูแลอย่างต่อเน่ือง และการออกแบบการรกัษาที่เหมาะกับแต่ละ
บุคคล [1]  พลังขับเคล่ือนเบ้ืองหลังการปฏิวติัครัง้น้ีคือ การผสานกันระหวา่งเทคโนโลยี
ดิจทิัลเพ่ือสุขภาพ โดยเฉพาะอุปกรณ์สวมใส่ และการน�ำหลักฐานเชงิประจกัษ์
จากข้อมูลในโลกแห่งความเป็นจรงิ (Real World Evidence; RWE) มาใช ้ [2]  
แนวทางใหม่น้ีเกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองต่อความท้าทายของโรคไม่ติดต่อเร ือ้รงั 
(Non-communicable diseases; NCDs) 
ที่เพ่ิมขึ้น ซึง่ระบบการแพทย์แบบเดิมที่อาศัย
การพบแพทย์เป็นครัง้คราวไม่สามารถรบัมือได้
อยา่งเต็มที ่ [1] ปจัจุบันอุปกรณ์สวมใส่และพกพา
ได้ยกระดับบทบาทจากการเป็นเพียงอุปกรณ์
อ�ำนวยความสะดวก สู่การเปน็เคร ือ่งมือทางคลินิก
ที่จ�ำเป็น ส�ำหรบัการรวบรวมข้อมูลในโลกแห่ง
ความเป็นจรงิ (RWD) อย่างสม่�ำเสมอ ซึง่เป็น
หัวใจส�ำคัญของการดูแลสุขภาพเชงิรุก [3] 

สุขภาพดิจทัิลและหลกัฐานเชงิประจกัษ์ :  
ค�ำจ�ำกัดความและบทบาท

สุขภาพดิจทัิล (Digital Health; DH) เปน็สาขาทีใ่ชป้ระโยชน์จากเทคโนโลยี
เพ่ือยกระดับระบบการดูแลสุขภาพและส่งเสรมิคุณภาพชวีติทีดี่ องค์ประกอบส�ำคัญ
ในระบบนิเวศน้ี ได้แก่ สุขภาพเคลือ่นท่ี (Mobile Health; mHealth) ซึง่รวมถึง
แอปพลิเคชนับนมือถือและอุปกรณ์สวมใส่, บรกิารสุขภาพทางไกล (Telehealth) 

Cardiovascular diseases 

นายแพทย์ภวนิท์ภัทร 
เบญจพงศาพันธุ์

อาจารย์ประจ�ำ 
คณะแพทยศาสตร ์
ศรสีวางควัฒน  
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์

ส�ำหรับการดูแลสุขภาพ  
กระบวนทัศน์ใหม่

การบรรจบกันของสุขภาพดิจิทัล 
และหลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูล 
ในโลกแห่งความเป็นจริง :
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เชน่ การให้ค�ำปรกึษาทางไกลและการติดตามผู้ป่วยจากระยะไกล, 
และ สารสนเทศสุขภาพ (Health Informatics) ส�ำหรบัการ
จดัการข้อมูลผ่านเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Health 
Records; EHRs) [4] 

ภายในระบบนิเวศน้ี มีแนวคิดส�ำคัญสองประการคือ ขอ้มูลโลกแห่งความเป็นจรงิ 
(Real World Data; RWD) ซึง่หมายถึง ข้อมูลดิบด้านสุขภาพทีเ่ก็บรวบรวมจาก
แหล่งข้อมูลในชวีติประจ�ำวนั เชน่ EHRs ข้อมูลการเบิกจา่ย หรอือุปกรณ์สวมใส่ แทนทีจ่ะ
เป็นสภาพแวดล้อมการทดลองทางคลินิกที่ควบคุมไว้ [5] และ หลักฐานเชงิประจกัษ์
จากข้อมูลในโลกแห่งความเป็นจรงิ (RWE) ซึง่เป็นข้อสรุปหรอืหลักฐานทางการ
แพทย์ที่ได้จากการวเิคราะห์ RWD เพ่ือท�ำความเข้าใจถึงประโยชน์และความเส่ียงของ
การรกัษาต่าง ๆ [5] เทคโนโลยีดิจทิลัจงึเปรยีบเสมือน “เคร ือ่งยนต์” ทีส่รา้ง RWD จ�ำนวน
มหาศาล ซึง่เป็นวัตถุดิบในการสรา้ง RWE ทีมี่คุณภาพและเชือ่ถือได้ [6]   

RWE : ส่วนเสรมิท่ีจ�ำเป็นของการทดลองทางคลนิิก

การทดลองทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trials; RCTs) ได้รบัการยอมรบัว่า เป็น “มาตรฐานสูงสุด” ในการวจิยัทางการแพทย์ 
แต่ก็มีข้อจ�ำกัดบางประการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านความสามารถในการน�ำผลไปใช้
กับประชากรในวงกวา้ง (low generalizability) เน่ืองจากกลุ่มตัวอยา่งมักถูกคัดเลือกมา
อย่างจ�ำเพาะและอยู่ภายใต้สภาวะทีค่วบคุมอย่างเข้มงวด [7] จุดมุ่งหมายหลักของ RCTs 
คือ การวดั “ประสิทธภิาพ” (efficacy) หรอืผลของการรกัษาในสภาวะทีเ่หมาะสมทีสุ่ด 
ในทางตรงกันข้าม RWE มุ่งเน้นการวัด “ประสิทธผิล” (effectiveness) หรอืผลลัพธ์
ทีเ่กิดขึน้จรงิในการใชง้านทางคลินิกทัว่ไป ซึง่สะทอ้นความเป็นจรงิได้ดีกวา่ส�ำหรบัผู้ป่วย
และบุคลากรทางการแพทย์ [7]  

ด้วยเหตุน้ี RWE จงึไม่ได้ถูกมองว่า เป็นตัวตายตัวแทนของ RCTs แต่เป็นองค์ประกอบเสรมิที่ขาดไม่ได้ RWE 
ชว่ยเติมเต็มชอ่งวา่งโดยการให้ขอ้มูลเชงิลึกวา่ การรกัษาได้ผลอยา่งไรในกลุ่มประชากรทีห่ลากหลายและในบรบิทของชวีติจรงิ 
ซึง่มีบทบาทส�ำคัญอย่างยิ่งในการติดตามความปลอดภัยของยาและวธิกีารรกัษาหลังออกสู่ตลาด [8] นอกจากน้ี RWE ยังท�ำ
หน้าทีเ่ปน็ “เคร ือ่งมือตรวจสอบความเป็นจรงิ” ต่อผลลัพธใ์นอุดมคติของ RCTs และสามารถชีใ้ห้เห็นถึงความแตกต่างทีส่�ำคัญ
ซึง่อาจน�ำไปสู่การปรบัปรุงแนวทางการรกัษาได้ [9] 
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เทคโนโลยีอุปกรณ์สวมใส่-พกพา : เคร ือ่งมือสรา้งข้อมูลเชงิลกึ

การรวบรวม RWD ทีมี่คุณภาพสูงน้ันมีเทคโนโลยอุีปกรณ์สวมใส่-พกพาเป็นกลไกหลัก อุปกรณ์เหล่าน้ีมีความสามารถ
ในการบันทกึขอ้มูลสุขภาพอยา่งต่อเน่ืองและเปน็กลาง (objective) ซึง่ชว่ยลดขอ้จ�ำกัดของการรายงานขอ้มูลด้วยตนเอง เชน่ 
ความคลาดเคล่ือนจากความทรงจ�ำของผู้ป่วย (patient recall bias) [6] การเก็บขอ้มูลแบบแฝง (passive data collection) 

ยังชว่ยลดภาระของผู้ปว่ยได้อยา่งมาก และสนับสนุนการเติบโตของการทดลองทางคลินิก
แบบกระจายศูนย์ (Decentralized Clinical Trials) [6] ขอ้มูลทีไ่หลเขา้มาอย่างสม่�ำเสมอ
น้ีเป็นรากฐานของการติดตามผู้ปว่ยจากระยะไกล (Remote Patient Monitoring; 
RPM) ซึง่เปน็เคร ือ่งมือทีช่ว่ยให้บุคลากรทางการแพทยส์ามารถเปล่ียนบทบาทจากการเปน็
ผู้ต้ังรบัไปสู่การดูแลเชงิรุก ท�ำให้สามารถตรวจพบความผิดปกติทีอ่าจเปน็สัญญาณเตือน
และให้การชว่ยเหลือได้ก่อนทีอ่าการจะรุนแรงขึน้ [10] 

การประยุกต์ใชใ้นการจดัการโรคเร ือ้รงั

การประยุกต์ใช ้RWE ทีไ่ด้จากอุปกรณ์สวมใส่-พกพาได้สรา้งผลกระทบอยา่งชดัเจน
ต่อการจดัการโรคเร ือ้รงั หน่ึงในตัวอย่างทีโ่ดดเด่นทีสุ่ดคือ การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ผ่านเคร ือ่งวัดระดับน้�ำตาลกลูโคสแบบต่อเน่ือง (Continuous Glucose Monitoring; 
CGMs) ที่ให้ข้อมูลแบบเรยีลไทม์ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถบรหิารจดัการสภาวะของตนเอง
ได้ดีขึ้นและปรบัเปล่ียนวถีิชวีติได้อย่างทันท่วงที [11] เชน่เดียวกัน ในกลุ่มโรคหัวใจและ
หลอดเลือด อุปกรณ์อย่างเคร ือ่งชัง่น้�ำหนักอัจฉรยิะหรอืเซน็เซอรฝั์งในรา่งกาย ชว่ยให้
สามารถติดตามสัญญาณเตือนของภาวะหัวใจล้มเหลวได้ต้ังแต่เน่ิน ๆ [12] ส�ำหรบัโรคระบบ
ทางไกลหายใจ ไบโอเซนเซอรอ์ย่าง RESP® Biosensor สามารถตรวจจบัเสียงปอดที่ผิดปกติ เชน่ เสียงหวดี ซึง่ให้ข้อมูล
ที่เป็นกลางเพ่ือเสรมิการรายงานอาการของผู้ป่วย ท�ำให้แพทย์ได้ภาพรวมสุขภาพทีส่มบูรณ์ยิง่ขึน้ [13]

การเปรยีบเทียบระหว่าง 
RCTs และ RWE

ตารางท่ี 1

เรยีบเรยีงโดย : 
ภวนิทภั์ทร เบญจพงศาพันธุ ์

อ้างอิง :  
Blonde L, Khunti K, Harris SB, 
Meizinger C, Skolnik NS.  
Interpretation and Impact of 
Real-World Clinical Data for the 
Practicing Clinician. Adv Ther.  
2018 Nov;35(11):1763–74
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ความท้าทายส�ำคัญท่ีต้องเผชญิ

อยา่งไรก็ตาม การน�ำกระบวนทศัน์ใหม่น้ีมาปรบัใชใ้นวงกวา้งยังต้องเผชญิกับความทา้ทายหลายประการ อุปสรรคส�ำคัญ
ประกอบด้วยคุณภาพของข้อมูลที่อาจไม่สอดคล้องกันระหว่างอุปกรณ์เกรดผู้บรโิภคและเกรดการแพทย์ ประเด็นด้าน
ความเป็นส่วนตัวและความปลอดภัยของข้อมูลทีล่ะเอียดอ่อน และความเส่ียงในการเกิดอคติของอัลกอรทิมึ (algorithmic 
bias) ซึง่อาจเกิดขึน้หากขอ้มูลทีใ่ชฝึ้ก AI ไม่สะทอ้นความหลากหลายของประชากรอยา่งแทจ้รงิ [14] ความกังวลด้านความเปน็
ส่วนตัวอาจน�ำไปสู่การยอมรบัเทคโนโลยีที่ไม่เท่าเทียมกันในบางกลุ่มประชากร ซึง่อาจจะเพ่ิมปัญหาด้านอคติในชุดข้อมูล [15]  
ยิ่งไปกวา่น้ัน การทียั่งไม่มีกรอบการก�ำกับดูแลทีเ่ป็นมาตรฐานระดับสากลก็เป็นอีกหน่ึงข้อจ�ำกัดทีส่�ำคัญ [1] 

แสดงกระบวนการ 
รวบรวมข้อมูล การประมวลผล 
และ การน�ำข้อมูลไปใช ้ 
RWD : Real-world data, 
RWE : Real-world evidence

ภาพท่ี 1 :

เรยีบเรยีงโดย :  
ภวนิทภั์ทร เบญจพงศาพันธุ ์, 2025

อนาคตท่ีขับเคลือ่นด้วย AI และบทสรุป
 

แนวโน้มในอนาคตชีใ้ห้เห็นวา่ ปัญญาประดิษฐ ์(Artificial Intelligence; AI) จะเข้ามามีบทบาทส�ำคัญในการวเิคราะห์ 
RWD ปรมิาณมหาศาล เพ่ือสกัด “ข้อมูลเชงิลึกทางคลินิกทีน่�ำไปปฏิบัติได้จรงิ” (actionable clinical intelligence) ซึง่จะ
ปูทางไปสู่ยุคของการแพทย์ทีเ่น้นการคาดการณ์ การป้องกัน และการดูแลทีเ่หมาะกับแต่ละบุคคล หรอืทีเ่รยีกวา่การแพทย์ที่
แม่นย�ำ (precision medicine) [7] 

สรปุประโยชน์และความท้าทายของ 
RWE จากอุปกรณ์สวมใส่-พกพา

ตารางท่ี 2

เรยีบเรยีงโดย : 
ภวนิทภั์ทร เบญจพงศาพันธุ ์

เอกสารอ้างอิง : [1], [6], [16], [17]
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โดยสรุปแล้ว การผสานรวมเทคโนโลยีดิจทิัล RWE และ AI ก�ำลังน�ำไปสู่การ
เปล่ียนแปลงรูปแบบการดูแลสุขภาพให้เป็นเชงิรุกและมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมากขึน้ 
แต่การจะไปถึงจุดน้ันได้ จ�ำเปน็ต้องมีการแก้ไขปญัหาทา้ทายต่าง ๆ  ทัง้ในด้านคุณภาพ
ของข้อมูล ความเป็นส่วนตัว และการก�ำกับดูแลอย่างเป็นระบบ ผ่านความรว่มมือ
จากทกุภาคส่วน เพ่ือสรา้งหลักประกันวา่ การแพทย์ยุคใหม่ทีขั่บเคล่ือนด้วยข้อมูลน้ี
จะมีความเป็นธรรม มีประสิทธภิาพ และได้รบัความไวว้างใจด้านความปลอดภัยจาก
ผู้ใชม้ากขึ้น
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โรคหัวใจทีพ่บในผู้ปว่ยเด็กแบง่เปน็ 2 ประเภท ได้แก่ โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 
และ โรคหัวใจทีเ่กิดขึน้ภายหลัง บทความน้ีจะขอกล่าวเฉพาะโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

ซึง่เป็นผลจากการพัฒนาการของหัวใจผิดไปจาก
ปกติ และเน้นโรคที่มีอาการแสดงเรว็ต้ังแต่อยู่ใน
วัยทารกแรกเกิด (28 วันแรกของชวีติ) เป็นหลัก 
เน่ืองจากอาจต้องการการตรวจวนิิจฉัยและการ
รกัษาทีท่นัทว่งที

กระบวนการสรา้งหัวใจของตัวอ่อนในครรภ์ 1-4

การพัฒนาของหัวใจและหลอดเลือดใน 
ตัวอ่อนมนุษย์ เป็นกระบวนการทีซ่บัซอ้นและต้อง
อาศัยความสัมพันธท์างกายวภิาคระหว่างเน้ือเยื่อ
หลายชนิด ต้ังแต่การเกิดทอ่หัวใจ การม้วนตัว การ
สรา้งผนังก้ันห้องหัวใจ การแบง่ทางออกหัวใจจนถึง
การพัฒนาระบบน�ำไฟฟ้า การสรา้งหัวใจของตัวอ่อน
แบ่งออกเป็นขั้นตอนทีส่�ำคัญ ได้แก่ (ภาพที ่1) 

•	การเกิดท่อหัวใจ (Heart tube formation) ในชว่ง 20 วันแรกหลัง
การปฏิสนธ ิ ตัวอ่อนจะไม่มีระบบไหลเวยีน ระบบดังกล่าวจะเร ิม่ในสัปดาห์ที่ 3 
หลังจากแผ่นตัวอ่อน (germ disc) เกิดการพัฒนาเน้ือเยือ่ 3 ชัน้ ได้แก่ ectoderm, 
endoderm และ mesoderm แล้ว จากน้ัน mesoderm ส่วนทีจ่ะพัฒนาเป็นหัวใจ
จะเกิดเปน็ first และ second heart field หลังการพับของแผ่นตัวอ่อน จะเกิดการ
รวมตัวของ endocardial tubes เปน็ primitive heart tube โดยหัวใจจะเร ิม่เต้น
ได้ราววันที ่22 และเร ิม่มีการไหลเวยีนเลือดในวันที ่27–29

Cardiovascular diseases 

พญ. ศศิกาญจน์ 
ภักดีโต

กุมารแพทย์ 
ทารกแรกเกิดและ 
ปรกิ�ำเนิด 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

โรคหัวใจ
แต่ก�ำเนิด

(Congenital Heart Disease; CHD)
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•	 การม้วนตัวของหัวใจ (Cardiac looping) ทอ่หัวใจตรงจะม้วนตัวเป็นรูปตัว U ท�ำให้เกิดโครงสรา้งพ้ืนฐาน เชน่ 
bulbus cordis, primitive ventricle, primitive atrium และ sinus venosus พรอ้มจดัต�ำแหน่งหัวใจเข้าสู่ mediastinum 
อย่างถูกต้อง

•	 การสรา้งระบบลิ้นหัวใจ / ชอ่ง และผนังก้ัน (Valve formation and septation) 
ครอบคลุมการแบ่งห้องหัวใจทัง้ส่ี ได้แก่

	 a.	 Atrial septation (septum primum, septum secundum, foramen ovale)
	 b.	 Ventricular septation (muscular and membranous parts)
	 c.	 Outflow tract septation แยก aorta และ pulmonary artery
	 d.	 การพัฒนาล้ินหัวใจและ endocardial cushions

•	 การเติมเต็มโครงสรา้งขั้นสุดท้ายของหัวใจ (Cardiac remodeling & maturation) รวมถึง
	 a.	 การพัฒนา trabeculation ซึง่กลายไปเป็น กล้ามเน้ือ papillary muscles, chordae tendineae 
	 b.	 การสรา้ง pulmonary veins, systemic veins, aortic arches
	 c.	 การสรา้งระบบน�ำไฟฟ้า (SA node, AV node, His-Purkinje)
	 d.	 การพัฒนาถุงหุ้มหัวใจและโครงสรา้งสนับสนุนอ่ืน ๆ จนกลายเป็นหัวใจส่ีห้องทีส่มบูรณ์พรอ้มท�ำงานก่อนคลอด  

หากขั้นตอนหรอืกระบวนการเจรญิหัวใจผิดไปจากปกติหรอืถูกขัดขวาง อาจส่งผล
ให้เกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดต่าง ๆ ได้ เชน่

1)	 การแบ่งห้องหัวใจ (Chamble septation) เกิดขึน้ชว่งสัปดาห์ที ่ 4–8 ได้แก่ 
atrial และ ventricular septal defect (ตารางที ่1)

แสดงแผนผังการเจรญิของหวัใจในตัวอ่อน 
FHF first heart field; SHF second heart 
field.

ทีม่า : Kloesel B, et al. Cardiac Embryology  
and Molecular Mechanisms of Congenital 
Heart Disease: A Primer for Anesthesiologists. 
Anesth Analg. 2016 Sep;123(3):551-693. 

ภาพท่ี 1 :

ความผิดปกติของหวัใจแต่ก�ำเนิดจากการแบ่งหอ้งหวัใจผิดปกติตารางท่ี 1 : 
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2)	 การสรา้งหลอดเลอืดหลกั (Great vessels) Truncus arteriosus จะแบ่งแยกออกเปน็ aorta และ pulmonary 
artery ซึง่จะต้องเกิดการบิดตัวแบบสลับกันหากการบิดผิดทศิจะท�ำให้เกิดโรค Transposition of Great Arteries (TGA), 
หรอืหากเกิดความผิดปกติในขั้นตอนการแบ่งไปเป็น aorta และ pulmonary artery อาจเกิดเป็นโรค TOF (Tetralogy of 
Fallot), Truncus arteriosus

โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดคืออะไร แบ่งเป็นก่ีประเภท 5-8

โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด (congenital heart disease; CHD) หมายถึง ความผิดปกติ
ของโครงสรา้งหัวใจหรอืหลอดเลือดใหญ่ที่เกิดขึ้นต้ังแต่ระยะพัฒนาการของทารกในครรภ์
และยังคงปรากฏหลังคลอด ส่งผลให้การไหลเวยีนของเลือดภายในหัวใจหรอืระหวา่งหัวใจ
กับหลอดเลือดด�ำเนินไปอยา่งผิดปกติจากสภาวะปกติ ความผิดปกติกลุ่มน้ีมีความหลากหลาย
ทัง้ด้านต�ำแหน่ง ความรุนแรง และผลกระทบต่อสรรีวทิยาการไหลเวยีนของเลือด การจ�ำแนก
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดสามารถท�ำได้หลายวธิ ีทัง้ตามลักษณะทางกายวภิาค ความรุนแรงของโรค หรอืพัฒนาการทางคัพภวทิยา 
ซึง่เป็นประโยชน์ต่อการวเิคราะห์ข้อมูลเชงิลึกและการวางแผนการรกัษามากกว่าการประเมินภาพรวมโดยไม่แบ่งประเภทของ
ความผิดปกติ โดยทัว่ไปในทางคลินิกนิยมจ�ำแนกโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดออกเปน็ 2 กลุ่มใหญ ่ตามผลทีเ่กิดขึน้ต่อการไหลเวยีน
ของเลือดและระดับความอ่ิมตัวของออกซเิจน ดังน้ี (ตารางที ่2) 7-10

สรปุประเภทของโรคหวัใจพิการแต่ก�ำเนิด 7-10 ตารางท่ี 2 : 
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1.	 โรคหัวใจชนิดไม่เขียว (Acyanotic CHD) โรคในกลุ่มน้ีมักท�ำให้เกิดการ
ไหลเวยีนของเลือดผิดปกติ เชน่ มีการลัดวงจรเลือดจากซา้ยไปขวา (left-to-right shunt) 
หรอืเกิดการอุดก้ันของทางเดินเลือดบางต�ำแหน่ง แต่โดยมากไม่ท�ำให้ระดับออกซเิจน
ในเลือดแดงลดลงจนเกิดอาการเขียว

2.	 โรคหัวใจชนิดเขียว (Cyanotic CHD) ความผิดปกติของโครงสรา้งหัวใจ
ท�ำให้เกิดการลัดวงจรเลือดจากขวาไปซา้ย (right-to-left shunt) หรอืมีความผิดปกติที่
ส่งผลต่อการผสมของเลือดแดงและเลือดด�ำ ส่งผลให้ระดับออกซเิจนในเลือดแดงลดลง 
ผู้ป่วยจงึมักมีอาการเขียว (cyanosis)

อย่างไรก็ตามหากพูดถึงรอยโรคที่อาจท�ำให้คนไข้มีอาการแสดงเรว็ต้ังแต่ชว่งทารกแรกเกิดและอาจจ�ำเป็นจะต้องได้
รบัการรกัษาอย่างทนัทว่งทหีลังเกิด ได้แก่ โรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง Critical congenital heart disease ซึง่แบ่ง
ออกเปน็ Ductal-dependent left-sided lesions และ Ductal-dependent right-sided Lesions 9-12 (ตารางที ่3 ภาพที ่
2 และ 3)

แสดงสาเหตุ อาการ และตัวอยา่งโรค ในกรณี ductus-dependent, left and right sided lesionตารางท่ี 3 : 

อัตราการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

พบประมาณ 8 ต่อ 1,000 ของการเกิดมีชพี 11, 13-14 และนับเปน็ความพิการแต่ก�ำเนิดชนิดทีพ่บบ่อยทีสุ่ด ในชว่ง 15 ปี
ล่าสุดพบวา่ แนวโน้มอุบัติการณ์เพ่ิมมากขึน้ ซึง่อาจเป็นผลจากเทคโนโลยีทางการแพทย์และความสามารถในการตรวจพบ
และวนิิจฉัยความผิดปกติได้รวดเรว็และแม่นย�ำขึน้ต้ังแต่ทารกยังอยู่ในครรภ์ 15-16
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อาการแสดงท่ีสามารถตรวจพบได้ตารางท่ี 4 : 

สาเหตุและปัจจยัเส่ียงของการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด	

ส่วนใหญ่เกิดจากหลายปัจจยัรว่มกัน ซึง่ปัจจยัทีอ่าจเป็นสาเหตุ ได้แก่

•	 พันธุกรรม แม้โรคหัวใจแต่ก�ำเนิดมักเกิดขึน้เอง (sporadic) แต่ปจัจุบันพบวา่ ประมาณ
รอ้ยละ 20-30 สามารถระบุสาเหตุจากพันธกุรรมได้ 17-22 การถ่ายทอดทางพันธกุรรมถ่ายทอด
แบบ Mendelian ในโรคทีเ่กิดจากความผิดปกติของยีนเดียว (single gene traits) หรอืแบบ 
non-Mendelian ในโรคที่เกิดจากปัจจยัหลายสาเหตุรว่มกัน / หลายยีน / จากส่ิงแวดล้อม 17 
ดังน้ันทารกอาจมีความผิดปกติทีหั่วใจเพียงอย่างเดียว (isolated / nonsyndromic) หรอือาจ
มีความผิดปกติทีอ่วัยวะหรอืระบบอ่ืนรว่มด้วย (syndromic) ตามลักษณะการถ่ายทอด ได้แก่

	 •		 Syndromic CHD มักมีสาเหตุจาก ความผิดปกติของโครโมโซม (Chromosomal 
abnormalities), gene mutation จากบรรพบุรุษ (autosomal recessive pathogenic variants), และ gene mutation 
ทีเ่กิดขึน้เองโดยไม่ได้ถ่ายทอดมาจากบรรพบุรุษ (de novo monogenic pathogenic variants)

	 •		 Nonsyndromic CHD มักเกิดจากหลายสาเหตุรว่มกัน และมีผลจากส่ิงแวดล้อมรว่มด้วย (Epigenetics 
and environmental exposures) ได้แก่

		  	 -	ยา / สารท่ีมารดาใชข้ณะต้ังครรภ์ 17, 23-24 เชน่ ยากันชกับางชนิด ยารกัษาสิวบางชนิด (Valproate, Retinoic 
acid) เคร ือ่งด่ืมแอลกอฮอล์, การสูบบุหร ี ่

		  	 -	การติดเชือ้บางชนิดขณะต้ังครรภ์ เชน่ หัดเยอรมัน (Rubella) 23-25

		  	 -	ภาวะแทรกซอ้นขณะต้ังครรภ์ของมารดา 17, 23-24, 26 เชน่ เบาหวานขณะต้ังครรภ์ ภาวะอ้วน ภาวะโภชนาการ 
ขาดโฟเลท หรอืวติามินบางชนิด 

		  	 -	เทคโนโลยีเจรญิพันธุ ์ (ART) 27-30 เชน่ การท�ำเด็กหลอดแก้ว (IVF) การฉีดอสุจเิข้าเซลล์ไข่ (ICSI) พบว่า
อาจเพ่ิมความเส่ียงเล็กน้อยต่อการเกิดโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงน้อย เชน่ Septal defects (VSD, ASD) 

		  	 -	ยังไม่สามารถระบุสาเหตุได้ ประมาณ 50% 17, 23 

นอกจากน้ี สมมติฐานและการศึกษาใหม่ ๆ ยังพบว่า มลภาวะและส่ิงเจอืปนในส่ิงแวดล้อมที่มารดาต้ังครรภ์สัมผัส
อาทิเชน่ ฝุ่น PM 2.5 ไมโครพลาสติก อาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดในทารกในครรภ์ อย่างไรก็ตาม
หลักฐานทางวทิยาศาสตรจ์ากผลการศึกษาถึงปัจจุบันยังไม่มีน้�ำหนักให้สรุปอย่างแน่ชดัถึงการเป็นสาเหตุ 31-32

อาการแสดง

สามารถตรวจพบได้ทัง้ในระยะก่อนคลอดและหลังคลอดชว่งทารกแรกเกิด ดังแสดงในตารางที ่4



Cardiovascular diseases Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. 27ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 1 (มกราคม - เมษายน พ.ศ.2569)26

การคัดกรองและการวนิิจฉัย

1.	 การคัดกรอง
	 	 a)	 ระยะก่อนคลอด 14-16, 33 
			   	 •	 Routine ultrasonography โดยปกติระหว่างการฝากครรภ์จะ

มีการท�ำอัลตรา้ซาวด์ครัง้ที ่2 ทีอ่ายุครรภ์ประมาณ 18-22 สัปดาห์ เพ่ือคัดกรองความ
ผิดปกติของทารก หากสงสัยวา่ มีความผิดปกติก็จะมีการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือ หาความ
ผิดปกติทางโครงสรา้งหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal echocardiography) ต่อไป

		  b)	 ระยะหลงัคลอด 34

				    •	 CCHD screening คือ การใชเ้คร ือ่งมือวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซเิจนทีผิ่วหนังของทารก 2 ต�ำแหน่ง
ซึง่ทารกทกุรายจะได้รบัการตรวจคัดกรองหลังเกิดก่อนจ�ำหน่ายออกจากรพ. เพ่ือมองหา 7 รอยโรคทีเ่ป็นโรคหัวใจชนิดเขียว
แบบรุนแรง critical congenital cyanotic heart disease (แม้ผลการคัดกรองเป็นลบ อาจมีรอยโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด
ชนิดอ่ืน ๆ ได้)

2.	 การวนิิจฉัยโรค 14-16, 21-22

		  a)	 ระยะก่อนคลอด
				    •	 Fetal echocardiography ถือเป็นเคร ือ่งมือหลักในการวนิิจฉัยโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดในระยะก่อนคลอด ที่

อายุครรภ์ 18-24 สัปดาห์จะสามารถพบความผิดปกติทีส่�ำคัญ เชน่ รอยโหวท่ีผ่นังก้ันหัวใจ (septal defects) ความผิดปกติ
ของหลอดเลือดทีอ่อกจากหัวใจ (conotruncal anomalies) ความผิดปกติของล้ินหัวใจ (valve lesions) หลอดเลือดแดง
ใหญ่ aorta ตีบ/ไม่เจรญิ (coarctation of aorta) เป็นต้น

 		  	 •	 การตรวจทางพันธุศาสตร ์ (Prenatal genetic tests) โดยพิจารณาตรวจเป็นราย ๆ ขึ้นกับลักษณะ
ของรอยโรค มีอาการแสดงของอวัยวะอ่ืนนอกจากหัวใจรว่มด้วย หรอืมีประวัติครอบครวั อาทเิชน่ การส่งเลือดมารดาตรวจ 
Cell-free fetal DNA (cffDNA) การท�ำหัตถการ เจาะน้�ำคร่�ำ ที่อายุครรภ์ 15 -20 สัปดาห์ (Amniocentesis) หรอื การ
เจาะชืน้เน้ือรก ก่อนอายุครรภ์ 13 สัปดาห์ (Chorionic villus sampling)เพ่ือส่งตรวจทางพันธุศาสตรท์ี่เหมาะสมต่อไป 
cytogenetic testing (เชน่ microarrays), exome sequencing หรอื multigene panel with an optional follow-up 
with whole exome sequencing

			   	 •	 Serum biomarkers เจาะเลือดมารดาส่งตรวจ alpha-fetoprotein (AFP), human chorionic 
gonadotropin (hCG) และ vascular endothelial growth factor (VEGF)

	 b)	ระยะหลงัคลอด 21-22, 35

				    •	 การตรวจรา่งกายโดยละเอียดโดยแพทย์ เชน่ เสียงหัวใจ ความอ่ิมตัวออกซเิจนในเลือด รวมถึงตรวจหา 
ความผิดปกติอ่ืน ๆ นอกเหนือจากหัวใจวา่มีรว่มด้วยหรอืไม่

				    •	 Transthoracic echocardiography โดยกุมารแพทย์โรคหัวใจ
		  		  • 	 การตรวจทางพันธศุาสตร ์(Postnatal genetic tests) ตามขอ้บง่ชีแ้ละเลือกการตรวจทีเ่หมาะสมในแต่ละราย
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การรกัษา 9-12

1.	การรกัษาฉกุเฉินเรง่ด่วน หากสงสัยโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง (critical 
congenital heart disease) ซึง่จ�ำเป็นต้องใชก้ารไหลเวยีนเลือดผ่านทาง ductus 
arteriosus เพ่ือไปฟอกที่ปอดหรอืไปเล้ียงรา่งกาย ยาที่ต้องรบีให้แก่ทารกเรง่ด่วน 
คือ prostaglandin (PGE1) ทารกต้องเขา้รบัการรกัษาในหอผู้ปว่ยวกิฤติทารกแรกเกิด 
(Neonatal intensive care unit) และอาจต้องใส่ท่อหลอดลมคอและใชเ้คร ือ่ง
ชว่ยหายใจ 

2.	 การรกัษาจ�ำเพาะโรค
	 	 a)	 การรกัษาด้วยยา หากทารกมีภาวะหัวใจล้มเหลว อาจจ�ำเปน็ต้องได้รบัยากระตุ้นการบบีตัวของหัวใจ ยาทีอ่อกฤทธิ์

หดหรอืขยายหลอดเลือด หรอืยาขับปัสสาวะ
		  b)	 การรกัษาด้วยการผ่าตัด โดยศัลยแพทยท์รวงอก เปน็การรกัษาหลักของโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด ซึง่เวลาทีเ่หมาะสม

และเทคนิควธิกีารผ่าตัดแตกต่างไปขึน้กับลักษณะของรอยโรค
		  c)	 การรกัษาด้วยการสวนหลอดเลือด/ท�ำหตัการ โดยกุมารแพทย์โรคหัวใจ เชน่ การปิดรอยโหวท่ีผ่นังก้ันหัวใจ

บางประเภท ซึง่เวลาทีเ่หมาะสมและเทคนิควธิกีารผ่าตัดแตกต่างกันไปขึน้กับลักษณะของรอยโรค  

3. การรกัษาอ่ืน ๆ ท่ีท�ำรว่มเพ่ือประคับประคอง
	 	 a)	 โภชนาการ ทารกมักต้องการนมทีมี่พลังงานสูงกวา่ปกติและอาจต้องเสรมิวติามินเกลือแรบ่างตัวทีอ่าจสูญเสียไป

จากยาขับปัสสาวะ
	 	 b)	 ป้องกันการติดเชือ้ ส่งเสรมิการฉีดวัคซนีป้องกันโรค เชน่ ป้องกันปอดอักเสบรุนแรง (วัคซนีป้องกัน Invasive 

Pneumococcal disease)

การป้องกัน 35-36

1.		 การรบัประทานโฟเลทเสรมิต้ังแต่ก่อนต้ังครรภ์ (Preconception folic acid supplementation) จากหลาย
การศึกษาพบวา่ การเสรมิโฟเลท ≥ 400 µg/day ชว่ยลดโอกาสการเกิดโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดลงได้ประมาณ 20–40%

2.		 มารดาทีว่างแผนต้ังครรภ์หรอืต้ังครรภ์มีการฉีดวคัซนีปอ้งกันการติดเชือ้หัดเยอรมัน (Rubella) ควบคุมโรคประจ�ำตัว
หรอืภาวะแทรกซอ้นขณะต้ังครรภ์ เชน่ เบาหวาน หลีกเล่ียงการสูบบุหร ี ่ด่ืมสุรา สัมผัสสารเคมี ยา มลภาวะต่าง ๆ

ผลลพัธแ์ละการพยากรณ์โรค 37

แตกต่างหลากหลายมาก ขึน้กับหลายปจัจยั อาทเิชน่ เปน็โรคหัวใจพิการก�ำเนิด
ทีเ่ป็นส่วนหน่ึงของกลุ่มอาการ มีความผิดปกติทีร่ะบบอ่ืนรว่มด้วยหรอืไม่และความรุนแรง
ของพยาธสิภาพทีเ่ป็น แต่แนวโน้มมีผลลัพธท์ีพั่ฒนาขึน้ในแงข่องอายุขัย พัฒนาการ
และการเติบโตและคุณภาพชวีติจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยแีละการแพทย์ซึง่ท�ำให้
ตรวจพบได้เรว็ รกัษาติดตามได้มีประสิทธภิาพมากขึ้น
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แผนภูมิตัวอย่างโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดท่ีพบได้ต้ังแต่ทารกแรกเกิด

Ductal-dependent left-sided Lesionsภาพท่ี 2 :

ทีม่า : Nadas’ Pediatric Cardiology

Ductal-dependent right-sided lesionsภาพท่ี 3 :
ทีม่า : Mascio, C. E., & Austin, E. H., III. (2016, July 30). Pulmonary atresia with intact ventricular septum 
[Image, Fig. 118-1]. Thoracic Key. https://thoracickey.com/pulmonary-atresia-with-intact-ventricular-septum-2/  
และ from Goldmuntz et al. [13].

pulmonary atresia with intact 
ventricular septum; An obligatory 
right-to-left shunt occurs at  
the atrial level. Peripheral  
oxygenation depends on flow 
through the ductus arteriosus. 
(Black arrows, deoxygenated 
blood; white arrows, oxygenated 
blood; dashed arrows, mixed 
blood; larger arrows, larger 
amount of blood flow.) LA, 
left atrium; LV, left ventricle;  
RA, right atrium; RV,  
right ventricle.

Mascio, C. E., & Austin, E. H., III. (2016, July 30). Pulmonary 
atresia with intact ventricular septum [Image, Fig. 118-1]. 
Thoracic Key. https://thoracickey.com/pulmonary-atre-
sia-with-intact-ventricular-septum-2/ Figure 1. Diagram of 
normal heart (A), and D-GTA (B). In the normal heart, the 
pulmonary artery arises from the right ventricle, and the 
aorta arises from the left ventricle. In D-GTA, due to 
complete inversion of the great vessels, the aorta 
incorrectly arises from the right ventricle, and the 
pulmonary artery incorrectly arises from the left ventricle, 
whereas the ventricles are normally connected. RA: right 
atrium; RV: right ventricle; PA: pulmonary artery; LA: left 
atrium; LV: left ventricle; AO: aorta. This figure was modified 
and reproduced with permission from Goldmuntz et al. [13]. 
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ปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงยังคงเป็นโรคทีมี่ความส�ำคัญต่อสุขภาพโดยรวม
ของประเทศไทยที่ก�ำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงวัย  ข้อมูลจากเวบไซต์กรมควบคุมโรค
ป ี2567 พบวา่ คนไทยเปน็โรคความดันโลหิตสูงถึง 14 ล้านคน ในจ�ำนวนน้ีขึน้ทะเบียน
รกัษาเพียง 7 ล้านคน1 และพบวา่อัตราการปว่ยใหม่ล่าสุดในป ี2568 อยู่ที ่1447.37 คน
ต่อแสนประชากร และมีแนวโน้มทีจ่ะ
มีผู้ปว่ยมากขึน้2 ดังน้ันวันน้ีผู้เขยีนจะ
ขอเล่ามุมมองจากแนวทางการรกัษา
โรคความดันโลหิตสูงในปัจจุบันที่
คิดว่าเพ่ือนแพทย์น่าจะสนใจอยาก
รูกั้น

ตัวเลขความดันโลหิตสูง

การก�ำหนดค่าความดันโลหิตสูงส�ำหรบั 
guideline มีความสอดคล้องกันในเชงิของหลักฐาน 
ทางคลินิก โดยแต่ละประเทศอาศัยเกณฑก์ารวัด
ความดันทีส่ถานพยาบาล (office BP) และวนิิจฉัย
โรคเม่ือ

1.	 Systolic blood pressure (SBP) ≥ 130 mmHg และ/หรอื Diastolic 
blood pressure (DBP) ≥ 80 mmHg โดย guideline ทีใ่ชค่้าน้ีได้แก่ USA และ 
Canada3-4

2.	Systolic blood pressure (SBP) ≥ 140 mmHg และ/หรอื Diastolic 
blood pressure (DBP) ≥ 90 mmHg โดย guideline ส่วนใหญ่ของสมาคมความดัน
โลหิตสูงของประเทศต่าง ๆ ใชค่้าน้ี รวมถึงแนวทางของประเทศไทย5-9 อย่างไรก็ดี 
SBP ≥ 130 mmHg และ/หรอื DBP ≥ 80 mmHg   แม้วา่จะยังไม่ถูกวนิิจยัฉัยโรค แต่
สมาคมต่าง ๆ ก็สนับสนุนให้มีมาตรการในการจดัการทีเ่หมาะสมเพ่ือลดความดันโลหิต

Cardiovascular diseases 

นายแพทย์นรชยั 
ศิรศิรตีรรีกัษ์

อายุรแพทย์หวัใจ
อนุสาขาหตัถการ
ปฏิบัติรกัษาโรคหวัใจ
และหลอดเลือด

The Current
Perspective

Hypertension Guideline :
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Office VS out-office blood pressure

ทัง้น้ี office BP อาจไม่สะทอ้นถึงความดันโลหิตเฉล่ียทีแ่ทจ้รงิของผู้ป่วย guideline 
ของสมาคมต่าง ๆ  3-9 จงึแนะน�ำค่าความดันโลหิต out-office BP ทีมี่ระดับสอดคล้องเทยีบเคียง
กับ office BP (ภาพที ่1) โดย office BP 140/90 mmHg จะเทยีบเคียงกับความดันเฉล่ียของ

•	 Home blood pressure monitoring (HBPM) ท่ี 135/85 mmHg
•	 Daytime ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) ท่ี 135/85 mmHg
•	 Nighttime ABPM ท่ี 120/70 mmHg
•	 24-hour ABPM ท่ี 130/80 mmHg                                     

จงึสามารถใชค่้าใดค่าหน่ึงจากค่าเหล่าน้ีในการวนิิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงได้เชน่เดียวกัน 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงเฉพาะตอนอยู่นอกสถานพยาบาล (masked 
hypertension) และการใชค่้าความดันโลหิตที่บ้านท�ำให้สามารถหลีกเล่ียงการจา่ยยาลด
ความดันโลหิตสูงโดยไม่จ�ำเป็นในกลุ่มผู้ป่วยทีมี่ค่าความดันโลหิตเกินเกณฑ์เฉพาะตอนอยู่ใน
สถานพยาบาล (white-coat hypertension) ได้อีกด้วย

ตัวแปรความแม่นย�ำค่าความดันโลหิต

ความแม่นย�ำในการวัดค่าความดันโลหิตมีส่วนส�ำคัญทั้งในการวนิิจฉัย และการติดตามการรกัษา guideline ของ
สมาคมต่าง ๆ ได้ออกค�ำแนะน�ำ 2 ส่วนทีส่�ำคัญ

•	 เลือกซื้อเคร ือ่งวัดความดันโลหิตท่ีผ่านการตรวจสอบตามมาตรฐานสากล11 โดยตรวจสอบได้จากเว็บไซต์ที่
แต่ละสมาคมแนะน�ำ อาทเิชน่ www.stridebp.org, www.validatebp.org และ https://hypertension.ca/public/
recommended-devices โดยส่วนตัวผู้เขียนแนะน�ำเวบ็ไซต์แรก เน่ืองจากมีจ�ำนวนบรษัิทผู้ผลิตและจ�ำนวนรุน่ในบัญชมีากกวา่ 
และมีการท�ำเคร ือ่งหมาย label ก�ำกับ device ทีช่ดัเจนวา่ 1. ผ่านการศึกษาตรวจสอบตามมาตรฐาน (preferred device 
rules) หรอื 2. เป็นรุน่ทีไ่ม่ได้ผ่านการศึกษาตรวจสอบโดยตรง แต่มีหลักฐานให้เชือ่ได้วา่ได้มาตรฐาน ซึง่ device รุน่ลักษณะน้ี
มักจะเป็น minor change ของรุน่ทีถู่กตรวจสอบแล้ว หรอื 3. ยังไม่เคยผ่านการศึกษาตรวจสอบ         

ภาพท่ี 1: แสดงความค่าความดันโลหติ 
out-office ในรปูแบบต่างๆ คือ  
HBPM, daytime ABPM, nighttime 
ABPM, และ 24-hour ABPM 
และค่าความดันโลหติ office ท่ีระดับ
สอดคล้องเทียบเคียงกัน
ทีม่า :  
Hypertension. 2025 Oct;82(10):e212-e316.



Cardiovascular diseases 

วารสารหวัใจ รจภ. 33ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 1 (มกราคม - เมษายน พ.ศ.2569)32

•	 วธิกีารเตรยีมตัววัดความดันโลหติ ดังตัวอย่างค�ำแนะน�ำของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย5 (ภาพที ่2)

มุมมองค่าความดันโลหิต
 

ในส่วนของการแปลผลว่าจากการวัดความดันที่จะถือว่าผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรอืไม่ มีความแตกต่างกัน
ในเร ือ่งของจ�ำนวนครัง้ทีว่ัดความดัน และการเลือกบันทกึค่าความดันทีว่ัดได้ แต่ส่ิงทีเ่หมือนกันคือ ใชค่้าเฉล่ียจากการวัดทีไ่ด้
อย่างน้อย 2 ค่าขึน้ไป และต้องให้แน่ใจวา่ ได้ท�ำการเตรยีมผู้ป่วยและเคร ือ่งวัดความดันอย่างดีแล้ว มีการควบคุมสภาวะทัง้
ตัวผู้ปว่ยและส่ิงแวดล้อมทีผ่่อนคลาย ทา่ทางการน่ังและต�ำแหน่งแขนทีถู่กต้อง ให้ผู้ป่วยได้พักอย่างเพียงพอก่อนวดัความดัน 
และการวัดความดันแต่ละครัง้ต้องห่างกันอย่างน้อย 1 นาท5ี-10 อยา่งไรก็ตาม เม่ือตรวจพบค่าความดันโลหิตสูง ผู้เขียนมีข้อเสนอ
เพ่ือพิจารณาในการวนิิจฉัยและให้การดูแลรกัษาเร ิม่ต้นเป็นครัง้แรก โดยหลักการตามล�ำดับดังน้ี

1.	ความดันโลหิตสูงอย่างมาก guideline ส่วนใหญ่ให้ข้อพึงระวังไว้ที่ SBP 180-200 mmHg ขึ้นไป และ/หรอื 
DBP 110-120 mmHg ขึน้ไป3,5,6-7,9  ความดันทีสู่งมากอาจท�ำให้อวัยวะส�ำคัญในรา่งกายเกิดความเสียหายเฉียบพลัน (acute 
hypertensive-mediated organ damage (HMOD) หรอื acute target organ damage)  
ได้แก่ สมอง (acute stroke และ hypertensive encephalopathy) ตา (papilledema) 
หัวใจ (acute heart failure และ acute coronary syndrome) หลอดเลือด (aortic 
dissection และ hypertensive thrombotic microangiopathy) ซึง่เป็นภาวะเรง่ด่วน
ที่ต้องรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล และมีมาตรการควบคุมระดับความดันโลหิตที่แตกต่างกัน
ในแต่ละโรค ดังน้ันแพทย์จงึต้องซกัประวติัตรวจรา่งกายเพ่ือคัดกรองหาภาวะเรง่ด่วนเหล่าน้ี
ก่อนตัดสินใจทีจ่ะส่ังจา่ยยาให้ผู้ป่วยกลับบ้าน

2.	ความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (secondary hypertension) พบได้ประมาณ 5-10%6 
เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดจากโรคอ่ืน ท�ำให้ผลการรกัษาโรคความดันโลหิตสูงไม่ดีหากไม่แก้ที่โรคต้นเหตุ ซึง่ผู้ป่วยที่
ควรสงสัย secondary hypertension ได้แก่ ผู้ป่วยทีมี่อายุน้อยกวา่ 40 ปี (hypertension in the young) หรอืผู้ป่วย
ภาวะด้ือต่อการรกัษา (resistant hypertension) หรอืผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเรว็โดยไม่มีค�ำอธบิาย5 
โดยบาง guideline ก�ำหนดข้อพึงระวังเพ่ิมเติมไว้ เชน่ อายุน้อยกว่า 30 ปี6 ผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบปัจจยัเส่ียง6 (ไม่มีประวัติ
ในครอบครวั และไม่มี metabolic disorder เชน่ เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน) ผู้ป่วยทีมี่ extensive target organ 
damage โดยไม่สมเหตุสมผล3,9  โดยโรคทีต้่นเหตุของ secondary hypertension จ�ำแนกได้ตามตารางดังต่อไปน้ี5

ภาพท่ี 2 : 
การเตรยีมการวัดความดันโลหติ

ทีม่าภาพ : 
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย
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ตารางสาเหตุของความดันโลหติสูงทุติยภูมิ

3.	มองหาความเส่ียงในอนาคต โดยดูจากปัจจยัเส่ียง และ HMOD

	 A.	 ผู้ปว่ยทีไ่ม่มีปจัจยัเส่ียงรว่มอ่ืน ๆ  และยังไม่พบหลักฐานของ HMOD มีโอกาส
เปน็ไปได้ทีผู้่ป่วยจะอยูใ่นกลุ่มทีมี่ความดันสูงชัว่คราว เชน่ white-coat hypertension 
หรอืจากปัจจยัรบกวนอ่ืน เชน่ ยากลุ่ม NSAIDs ผู้เขียนแนะน�ำให้พิจารณาให้ค�ำแนะน�ำ
การปฏิบัติตัวในเชงิของ non-pharmacological treatment รว่มกับการแนะน�ำให้
ท�ำการตรวจวัดความดันทีบ่้าน (HBPM) และท�ำการนัดติดตามทีป่ระมาณ 1 เดือน7-9 
รว่มกับการท�ำนัดส่งตรวจพิเศษชนิดที่มีระยะเวลารอคอยเพ่ิมเติมเพ่ือคัดกรอง 
HMOD หากการนัดติดตามพบค่าความดันโลหิตสูงเกินเกณฑ์ที่ก�ำหนด จงึให้การ
วนิิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงและเร ิม่ให้ยารกัษาตาม threshold ทีป่ระเมินด้วยข้อมูล
เพ่ิมเติมที่มี อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยมีความดันโลหิต SBP ≥ 160 mmHg และ/หรอื DBP ≥ 100 mmHg อาจพิจารณา
เร ิม่ยาลดความดันโลหิตได้เลย6 เน่ืองจากโอกาสน้อยทีจ่ะมีความดันโลหิตสูงชัว่คราว และอาจเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้น
ในระหวา่งนัดติดตาม

	 B.	 ผู้ป่วยที่มีปัจจยัเส่ียงรว่มอ่ืน ๆ และผู้ป่วยที่ตรวจพบ HMOD หรอืมี established cardiovascular-kidney 
disease ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะแนะน�ำให้เร ิม่ยาลดความดันโลหิตเรว็ ต้ังแต่ SBP ≥ 130 mmHg และ/หรอื DBP ≥ 80 mmHg 
เน่ืองจากจดัในกลุ่มผู้ป่วยความเส่ียงสูง

		  a)	 ปัจจยัเส่ียงรว่ม7 ได้แก่ สูบบุหร ี ่เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง น้�ำหนักเกินเกณฑ ์(ดัชนีมวลกาย หรอื BMI ≥ 23)
เกาต์ ประจ�ำเดือนหมดก่อนอายุ 45 ปีหรอืมีการตัดรงัไข่ 2 ข้างทิง้ก่อนอายุ 45 ปี12  มีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ชัว่คราวทีเ่กิดจากการต้ังครรภ์ โรคทางเดินหายใจอุดก้ันขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea: OSA) ถุงลมโป่งพอง
โรคไขมันเกาะตับ (Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease) ไมเกรน โรคติดเชือ้หรอืโรคทีก่ระตุ้นการ
อักเสบแบบเร ือ้รงั เชน่ HIV

		  ผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รบัการประเมิน 10 year risk score โดยแนะน�ำให้ใช ้ risk model ของ Thai CV risk 
score5 หาก risk ≥ 10% จะถือวา่มีความเส่ียงสูง โดย threshold ของ risk ทีจ่ะเร ิม่ยาในแต่ละ guideline นอกจากจะมี
ความแตกต่างกันแล้ว ทัง้ risk model (อาทเิชน่ Framingham/ SCORE2/ SCOR2-OP/ PREVENT calculator)3-5,7-10 

และ risk calculation ก็ยังแตกต่างกันด้วย 

ทีม่าภาพ : สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย
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		  b)	HMOD7 หากมีปัจจยัต่อไปน้ีถือวา่มีความเส่ียงสูง
			   i.	 ผลการตรวจ Cardio-Ankle Vascular Index (CAVI) พบ 

increased large artery stiffness
			   ii.	 Pulse pressure ≥ 60 mmHg ในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมักจดั

อยู่ในกลุ่ม isolated systolic hypertension
			   iii.	 Carotid–femoral PWV > 10 m/s ในผู้ป่วยวัยกลางคน
			   iv.	 ตรวจพบ non-hemodynamically significant atheromatous plaque จากภาพรงัสีวทิยา เชน่  

				    อัลตรา้ซาวด์ CT scan, angiogram เป็นต้น
			   v.	 ECG LVH (Sokolow–Lyon index > 35 mm, or R in aVL ≥ 11 mm; Cornell voltage-duration  

				    product (+6 mm in women) > 2440 mm*ms, or Cornell voltage > 28 mm in men or > 20 mm  
				    in women)

			   vi.	 พบการหนาตัวผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างซา้ย (LVH) จากการท�ำ Echocardiogram
			   vii.	 Albuminuria 30–300 mg/24 h หรอื UACR 30–300 mg/g
			   viii.	eGFR 30–59 ml/min/1.73 m2 (CKD stage 3)
			   ix.	 Ankle–brachial index < 0.9
			   x.	 Advanced hypertensive retinopathy

		  c)	Established cardiovascular kidney disease7 หากมีปัจจยัต่อไปน้ีถือวา่มีความเส่ียงสูง
			   i.	 Stroke และ TIA
			   ii.	 Coronary artery disease
			   iii.	 ตรวจพบ hemodynamically significant atheromatous plaque (stenosis) จากภาพรงัสีวทิยา  

				    เชน่ อัลตรา้ซาวด์, CT scan, angiogram เป็นต้น
			   iv.	 Heart failure
			   v.	 Peripheral artery disease
			   vi.	 Atrial fibrillation
			   vii.	 Severe albuminuria > 300 mg/24 h หรอื > 300 mg/g
			   viii.	CKD stage 4 and 5, eGFR < 30 mL/min/1.73m2

ตารางแสดงค�ำแนะน�ำในการตรวจพิเศษส�ำหรบัผู้ท่ีเป็นโรคความดันโลหติสูง
ทีม่า : แนวทางการรกัษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทัว่ไป พ.ศ. 2567 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย
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เป้าหมายการรกัษา
 

การก�ำหนดเป้าหมายในการรกัษาโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 2 ส่วน

1.	Goal หรอืเป้าหมายค่าความดันโลหิต ปัจจุบันถ้าไม่มีข้อจ�ำกัด เกือบทุก 
guideline ก�ำหนดไว้ที่ BP < 130/80 mmHg และมีบาง guideline สนับสนุนให้ 
BP ลงไปถึง normal range คือ SBP < 120 mmHg3 โดยข้อจ�ำกัดที่ต้องค�ำนึงถึง
ในการก�ำหนดเปา้หมายคือ อายุ frailty และ life expectancy โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ
ซึง่พบ isolated systolic hypertension และ orthostatic hypotension ได้บ่อย 
โดยรวมผู้เขียนแนะน�ำให้หลัก “As Low As Reasonably Achievable” (ALARA) และ
เน้นเร ือ่ง compliance มี trick ในการจดัการดังน้ี

	 a.	 อธบิายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงหลักการของ Legacy Effect ที่เป็นหัวใจส�ำคัญของการควบคุมความดันโลหิตอย่าง
สม่�ำเสมอยาวนาน

	 b.	 ให้ความรูผู้้ปว่ยในการวดั HBPM ทีบ้่าน ทัง้แบบสม่�ำเสมอ และในชว่งทีมี่อาการทีส่งสัยวา่เกิดจากความดันโลหิตต่�ำ 
ให้จดบันทกึทัง้ SBP, DBP และ HR โดยก�ำหนดให้เป้าหมายหลักทีส่นใจคือ SBP

	 c.	 DBP ส�ำหรบัผู้ป่วยที่เข้าได้กับ isolated systolic hypertension 
อาจใชตั้วเลข < 50 mmHg เป็นโซนที่ส�ำคัญในการเฝ้าสังเกตอาการ orthostatic 
hypotension และ DBP ต้องไม่ลงต่�ำกวา่ 40 mmHg13

	 d.	ให้ทางเลือกในการปรบัยาลงเองตามที่ก�ำกับให้ล่วงหน้าลงหากมีอาการ
ที่พิสูจน์แล้ววา่เกิดจากความดันโลหิตต่�ำ

	 e.	 ให้ coordinator nurse contact เผ่ือในกรณีทีผู้่ป่วยไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้เพ่ือติดต่อขอค�ำแนะน�ำ อาจพิจารณานัด telemedicine 

2.	เป้าหมายการลดปัจจยัเส่ียง ได้แก่ การควบคุมและลดน้�ำหนัก การหยุดสูบบุหร ี ่ การควบคุมการด่ืมแอลกอฮอล์ 
การติดตามรกัษาโรครว่ม เชน่ เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง (หมายรวมถึงการให้ยาลดไขมันตามการประเมินความเส่ียง) และค�ำ
แนะน�ำในด้าน life style modification ดังแสดงในตาราง5

ตารางแสดงค�ำแนะน�ำ 
การลดปัจจยัเส่ียงในผู้ท่ีเป็น 
โรคความดันโลหติสูง

ทีม่า : แนวทางการรกัษา 
โรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทัว่ไป 
พ.ศ. 2567 สมาคมความดันโลหิตสูง 
แห่งประเทศไทย
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ประเด็นส�ำคัญทีผู้่เขียนเชือ่วา่เป็น gap of improvement ของการรกัษา 
น่ันคือ การตระหนักรูข้องผู้ป่วย คือการยอมรบัรูว้า่เปน็โรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปว่ย
ทีไ่ม่มีอาการและความเสียหายของรา่งกายทีจ่บัต้องได้ ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องเข้าใจวา่ 
การรกัษา ณ จุดเวลาน้ัน เปน็การลงทนุลงแรงเพ่ือลดความเส่ียงในอนาคต ไม่ได้มีผล
ท�ำให้รูสึ้กสบาย และอาจมีผลข้างเคียง การเร ิม่รกัษาจ�ำเป็นต้องใชเ้วลาในการ
ปรบัตัว หากเราไม่สามารถปรบัเปล่ียนแนวคิดของผู้ป่วยให้มุมมองที่ถูกต้องต่อ
โรคความดันโลหิต ยอ่มมีผลต่อ long term compliance ในด้านของผู้ให้การรกัษา
คือการยอมรบัว่าปัจจุบันแนวทางการรกัษาถูกก�ำหนดเป้าหมายความดันโลหิต
ทีต่่�ำลงกวา่ guideline ในอดีต เพ่ือประโยชน์ในระยะยาว และเข้าใจถึง Legacy 
Effect ของการรกัษา มุมมองน้ีจะชว่ยลด inertia ของผู้รกัษาลงได้

เพราะการรกัษาโรคความดันโลหติสูง คือการเรยีนรูท่ี้จะใชช้วีติอยู่กับโรค non-communicating disease (NCD) 
ในระยะยาว เปรยีมเสมือนการว ิ่งมาราธอนชวีติ
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โรคหัวใจ: ภัยเงยีบท่ีใกลตั้ว 

รายงานจากองค์การอนามัยโลกและการสาธารณสุขของประเทศไทยไม่ว่า
จะเป็นปีใดก็ตาม โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) จดัเป็น
ปัญหาใหญ ่1 ใน 3 อันดับแรกทีเ่ป็นสาเหตุการเสียชวีติของคนทัว่โลก กวา่ 85% ของ
การเสียชวีติ เกิดจากภาวะหัวใจวายตายฉับพลัน 
(heart attack) จากภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลัน (acute myocardial infarction, AMI) 
เน่ืองจากหลอดเลือดหัวใจอุดตัน (coronary artery 
disease) และโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ที่
ส�ำคัญคือ มากกวา่ 80% ของการเสียชวีติดังกล่าว
สามารถป้องกันได้ หากสามารถให้การวนิิจฉัยและ
การรกัษาทีถู่กต้อง1,2  

ด้วยขอ้มูลเหล่าน้ี ท�ำให้วงการแพทยท์ัว่โลก หันมาสนใจเน้นย้�ำกับความส�ำคัญ
ของการวนิิจฉัยโรคหัวใจให้ได้ต้ังแต่ระยะแรกของโรค ซึง่จะน�ำไปสู่การปอ้งกัน heart 
attack จาก AMI และภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) ในอนาคต ส่ิงส�ำคัญ
ของการตรวจวนิิจฉัยที่ดี นอกเหนือจากความแม่นย�ำในการบอกการวนิิจฉัยแล้ว 
ยังควรท�ำได้โดยผู้ป่วยได้รบัความสะดวกสบาย ใชเ้วลาไม่มาก เป็นวธิกีารทีไ่ม่ลุกล้�ำ 
(non-invasive) ไม่เจบ็ตัว มีความเส่ียงในการตรวจต่�ำ รวมทัง้สามารถพยากรณ์โรค
ในอนาคตได้ด้วย

การตรวจเพ่ือค้นหาโรคหัวใจที่มีคุณสมบัติ
ข้างต้นในปัจจุบันแม้จะมีอยู่ด้วยกันหลากหลายวธิ ี
เชน่ การใช ้อัลตราซาวด์หัวใจ CT scan หรอื สาร
กัมมันตรงัสี แต่บทความน้ีจะแนะน�ำให้ผู้อ่านได้รูจ้กั
กับ การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนสะทอ้นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(cardiac MRI) ซึง่นอกเหนือจากความสามารถที่

Cardiovascular diseases 

นายแพทย์ เมธสั 
ปัญญาวงศ์ขันติ

อายุรแพทย์หวัใจ  
อนุสาขาการตรวจหวัใจ
ด้วยคล่ืนสะท้อน 
แม่เหล็กไฟฟ้า

Cardiac MRI : 
ตรวจหัวใจอย่างละเอียด-แม่นย�ำ
ป้องกันโรคร้ายก่อนสายเกินไป
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จะตรวจพบภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดทีซ่อ่นอยู่ ยังเปน็การตรวจทีไ่ด้รบัการยอมรบัในแงก่ารประเมินโครงสรา้ง การท�ำงาน 
การไหลเวยีนเลือด และ การตรวจพบความผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจหรอืพังผืดในหัวใจได้อีกด้วย3

Cardiac MRI คือ อะไร? 

Cardiac MRI เป็นการตรวจหัวใจโดยใชห้ลักการผสานกันระหวา่งคล่ืนแม่เหล็กก�ำลังสูง (1.5 Tesla หรอื 3 Tesla) 
รว่มกับการท�ำงานของคล่ืนวทิยุ เพ่ือสรา้งภาพทีค่มชดัของหัวใจ สามารถเห็นการท�ำงานของหัวใจได้อย่างแม่นย�ำ ชว่ยให้
แพทย์สามารถพิจารณาถึง ลักษณะโดยรวมของการท�ำงานของกล้ามเน้ือหัวใจ ปรมิาณเลือดทีไ่หลเข้า-ออกผ่านหัวใจอย่าง
แม่นย�ำ4 นอกจากน้ี การตรวจ cardiac MRI รว่มกับการใชส้ารแกโดลิเนียม (gadolinium) และสารกระตุ้นหัวใจ (stressor) 
ยังสามารถสรา้งภาพของหัวใจในต�ำแหน่งทีมี่ภาวะขาดเลือดอยู่ รวมถึงบรเิวณทีมี่กล้ามเน้ือหัวใจตายหรอืพังผืดในกล้ามเน้ือ
หัวใจได้อีกด้วย5

การตรวจหา Myocardial Ischemia : หัวใจของการป้องกันภาวะหัวใจวาย

เป็นทีท่ราบกันดีวา่ ภาวะหัวใจขาดเลือดส่งผลกระทบให้เกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
และอาจเกิดภาวะหัวใจวายตายฉับพลัน จงึเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เราควรจะต้องค้นหา
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดทีซ่อ่นอยู่ต้ังแต่ในระยะแรกของโรคโดยทียั่งไม่มีอาการใด ๆ 
เพราะหากมีการขาดเลือดเป็นเวลานาน และ ขาดเลือดในปรมิาณทีม่ากพอ หรอืโรคก�ำเรบิ
มากขึ้น จะส่งผลกระทบท�ำให้กล้ามเน้ือหัวใจที่ขาดเลือดเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย และ
ส่งผลให้เกิดพังผืดในกล้ามเน้ือหัวใจส่วนน้ัน6 ส่ิงทีน่่ากังวล ก็คือ ปรมิาณและบรเิวณทีข่าดเลือด
หากมากพอ อาจท�ำให้เกิดภาวะหัวใจวายตายฉับพลันโดยยังไม่เกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เลยก็ได้7 และหากไม่เสียชวีติฉับพลัน การเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายและเกิดพังผืดอย่าง
ต่อเน่ืองค่อยเปน็ค่อยไปก็อาจท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในอนาคต ดังน้ันจะเห็นได้วา่ ภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดและพังผืดในกล้ามเน้ือหัวใจ นับเป็นภัยเงยีบใกล้ตัว ที่อาจส่งผลกระทบต่อชวีติ การค้นพบภาวะ
ขาดเลือดและพังผืดทีเ่กิดขึน้กับกล้ามเน้ือหัวใจจงึเป็นก้าวแรกของการรกัษาและป้องกันอันตรายทีจ่ะเกิดขึน้กับผู้ป่วย

การท�ำ cardiac MRI สามารถประเมินปรมิาณและความรุนแรงของภาวะขาดเลือดได้อย่างแม่นย�ำ ท�ำให้ cardiac 
MRI เป็นเคร ือ่งมือทีดี่ ในการบง่ชีถึ้งความเส่ียง รวมถึงการพยากรณ์โรคในการเกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายได้อีกด้วย มากไปกวา่น้ัน 
cardiac MRI ยังสามารถบ่งชีป้รมิาณของพังผืดในกล้ามเน้ือหัวใจได้อย่างแม่นย�ำอีกด้วย โดยมีงานวจิยัรองรบั ไม่วา่จะเป็น 
การศึกษา MR-IMPACT II8 ทีบ่่งชีว้า่ cardiac MRI มีความไวและความจ�ำเพาะในการวนิิจฉัยหลอดเลือดหัวใจตีบที ่ 86% 
และ 85% ตามล�ำดับ การศึกษาจาก CE-MARC29 พบวา่ การท�ำ cardiac MRI สามารถลดการท�ำหัตถการฉีดสารทบึรงัสี
หลอดเลือดหัวใจทีไ่ม่จ�ำเป็นออกไปได้ 28% นอกจากน้ี การศึกษาจาก Kwong และคณะ10 พบวา่ การท�ำ cardiac MRI 
สามารถพยากรณ์โรคโดยเฉพาะอัตราการเสียชวีติจากโรคหัวใจทีเ่กิดจากหลอดเลือดหัวใจอุดตันในอนาคตได้

กล่าวโดยรวมคือ cardiac MRI น้ันเปน็เคร ือ่งมือทีดี่ทัง้ในแงค่วามปลอดภัย
ในการตรวจ ความแม่นย�ำ และความสามารถในการวนิิจฉัยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือดทีซ่อ่นอยู่ แม้วา่จะเปน็ชว่งต้นของโรค อันจะน�ำไปสู่การรกัษาทีเ่หมาะสม
และป้องกันอันตรายทีอ่าจจะเกิดขึน้    
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การตรวจ cardiac MRI เพ่ือประเมินปรมิาณของพังผืดในกลา้มเน้ือหัวใจ (myocardial scar) 
และความมีชวีติตอยู่ของกลา้มเน้ือหัวใจ (viability)

ในทางปฏิบัติ เม่ือทราบวา่ กล้ามเน้ือหัวใจมีการขาดเลือด หรอืมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือด ส่ิงทีใ่ห้ความ
สนใจถัดมา คือ การวางแผนเปิดหลอดเลือดหัวใจ (revascularization) ไม่วา่จะเป็นการท�ำผ่านสายสวนหลอดเลือดหัวใจ 
(percutaneous coronary intervention) หรอืการผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass grafting) 
ข้อมูลส�ำคัญทีต้่องรบัรูก่้อนการแก้ไขคือ กล้ามเน้ือส่วนน้ัน ยังสามารถทีจ่ะฟ้ืนฟูหลังจากทีไ่ด้แก้ไขหลอดเลือดทีอุ่ดตันไปแล้ว
หรอืไม่ กล่าวอีกนัยหน่ึงคือ กล้ามเน้ือทีไ่ด้รบัความเสียหายน้ัน มีความรุนแรงมากเกินไป จนแม้การแก้ไขหลอดเลือดก็อาจไม่
สามารถท�ำให้กล้ามเน้ือหัวใจกลับมาท�ำงานดังสภาพปกติได้

 Cardiac MRI มีความสามารถที่จะบ่งถึงปรมิาณสัดส่วนและปรมิาณของกล้ามเน้ือหัวใจที่ยังมีชวีติอยู่ (viable 
myocardium) และที่ไม่มีชวีติ(non-viable myocardium) โดยมีข้อมูลรองรบัความสามารถน้ี เชน่การศึกษาของ Kim 
และคณะ11 บ่งชีว้่า ปรมิาณกล้ามเน้ือที่ไม่มีชวีติที่ < 50% ของกล้ามเน้ือทั้งชัน้ เป็นพยากรณ์โรคที่ดีว่า กล้ามเน้ือหัวใจจะ
ฟ้ืนคืนการท�ำงานหลังแก้ไขหลอดเลือดทีอุ่ดตันไปแล้ว 

เน่ืองจาก cardiac MRI มีความสามารถบอกต�ำแหน่งและปรมิาณของพังผืดใน
กล้ามเน้ือหัวใจ (myocardial scar) ท�ำให้ทมีแพทยส์ามารถประเมินสาเหตุและพยากรณ์โรค
ได้แม่นย�ำมากขึ้น ดังเชน่การศึกษาของ Klem และคณะ12 ที่พบว่า ปรมิาณของพังผืดใน
กล้ามเน้ือหัวใจทีม่ากขึน้จากการตรวจพบด้วย cardiac MRI สัมพันธกั์บอัตราการเสียชวีติ
และอัตราการเกิดหัวใจล้มเหลวทีสู่งขึน้

โดยสรุป cardiac MRI นอกจากสามารถตรวจการขาดเลือดหัวใจที่ซอ่นอยู่แล้ว 
ยังสามารถบ่งบอกปรมิาณพังผืด/บรเิวณและปรมิาณสัดส่วนของของกล้ามเน้ือหัวใจที่ตาย 
อันเป็นข้อมูลส�ำคัญส�ำหรบัการประเมินและวางแผนการรกัษาได้ตรงจุดมากขึ้นในผู้ป่วย
กลุ่มน้ี

การตรวจเพ่ือประเมินโรคหัวใจอ่ืน ๆ

จะเห็นได้วา่ การตรวจ cardiac MRI มีประโยชน์และหลักฐานเชงิประจกัษ์ในกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันอย่าง
ชดัเจน ในขณะเดียวกันด้วยเทคโนโลยีทีก้่าวหน้าขึน้อย่างต่อเน่ือง cardiac MRI จงึถูกน�ำมาใชเ้พ่ือวนิิจฉัย ประเมินวางแผน
การรกัษา และพยากรณ์โรคในกลุ่มโรคหัวใจทีเ่กิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน่ การใชว้นิิจฉัยภาวะหัวใจอักเสบอักเสบ (myocarditis)13 
โรคอะไมลอยด์โดสิสหัวใจ (cardiac amyloidosis)14 ภาวะหัวใจผิดปกติจากพันธกุรรม (inherited cardiomyopathy)15 
และโรคอ่ืน ๆ อีกมากทีมี่หลักฐานและความพยายามในการใช ้cardiac MRI ในการตรวจประเมินและรกัษา16 

กรณีตัวอย่างท่ีควรได้รบัการส่งตรวจ cardiac MRI

1.	 นาย ก. มีอาการเจบ็แน่นหน้าอกเวลาออกแรง ได้รบัการตรวจหัวใจด้วยเคร ือ่ง
สะท้อนเสียงความถ่ีสูง (echocardiogram) ไม่พบความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจ 
แพทย์จงึได้ส่ง cardiac MRI เพ่ิมเติม พบวา่ มีภาวะหัวใจขาดเลือดเป็นบรเิวณกวา้ง จงึได้รบั
การส่งต่อเพ่ือฉีดสารทบึรงัสีหลอดเลือดหัวใจ และท�ำการรกัษาหลอดเลือดหัวใจตีบต่อไป

2.	 นาย ข. มีอาการนอนราบไม่ได้ เหน่ือยงา่ยมากขึน้เปน็เวลา 3 วันก่อน ไปพบแพทยไ์ด้รบัการตรวจ echocardiogram 
พบวา่ มีภาวะหัวใจโตและการบบีตัวของหัวใจทีไ่ม่ดี แพทยจ์งึส่งท�ำ cardiac MRI พบวา่ มีลักษณะการอักเสบของกล้ามเน้ือหัวใจ 
ท�ำให้ได้รบัยาและการรกัษาอย่างทนัทว่งท ีและฟ้ืนคืนการท�ำงานของหัวใจได้ในทีสุ่ด 
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ข้อควรรูก่้อนตรวจ17

1.	 ใชเ้วลาในการตรวจประมาณ 45-90 นาทขีึน้กับจุดประสงค์ของการตรวจ
2.	 ไม่เหมาะส�ำหรบับุคคลทีก่ลัวทีแ่คบ
3.	 ไม่ใชร้งัสี ปลอดภัยแม้ต้องตรวจซ้�ำ
4.	 แจง้ทมีแพทย์หากมีโลหะในรา่งกายหรอืเคร ือ่งกระตุ้นหัวใจ
5.	 ผู้ป่วยทีมี่ภาวะไตเส่ือมระดับ 4-5 ต้องพิจารณาเป็นกรณีพิเศษ
6.	 หากมีโรคหอบหืดรุนแรงหรอืโรคถุงลมโป่งพอง ควรแจง้แพทย์หากต้องได้รบัการตรวจโดยใชส้ารกระตุ้นหัวใจ  

	 (stressor)

สรุป

Cardiac MRI เป็นการตรวจหวัใจท่ีได้รบัการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองและได้รบั
การศึกษาเชงิประจกัษ์และถูกยอมรบัเป็นวงกว้างถึงความสามารถในการวนิิจฉัย 
การวางแผนรกัษา และการพยากรณ์โรค ซึง่สามารถตรวจโรคหวัใจได้ในหลายสาเหตุ 
โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีสาเหตุจากหลอดเลือดหัวใจอุดตัน อันจะน�ำมาสู่การรกัษาท่ี
ทันท่วงที ท�ำให้ตัวคุณและคนท่ีคุณรกัสามารถลดความกังวลในการเป็นโรคหัวใจท่ี
รนุแรงมากขึ้น
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หัวใจของมนุษย์มีทัง้หมด 4 ห้อง ได้แก่ หัวใจห้องบนซา้ย (left atrium) 
หัวใจห้องล่างซา้ย (left ventricle) หัวใจห้องบนขวา (right atrium) และหัวใจ
ห้องล่างขวา (right ventricle) ซึง่หัวใจแต่ละห้องมีล้ินหัวใจทีท่�ำหน้าทีก้ั่นระหวา่ง
หัวใจห้องบนกับห้องล่าง และหัวใจห้องล่างกับหลอดเลือดส่วนปลาย ประกอบไปด้วย 
ล้ินหัวใจเอออรติ์ก (aortic valve) ก้ันระหวา่งหัวใจห้องล่างซา้ย กับหลอดเลือดแดงใหญ่
เอออรต์า (aorta) ล้ินหัวใจไมตรลั (mitral valve) เป็นล้ินหัวใจทีก้ั่นระหวา่งหัวใจ
ห้องบนซา้ย กับหัวใจห้องล่างซา้ย ล้ินหัวใจ
ไตรคัสปิด (tricuspid valve) เป็นล้ินหัวใจ
ทีก้ั่นระหวา่งหัวใจห้องบนขวา กับหัวใจห้อง
ล่างขวา และล้ินหัวใจพัลโมนิก (pulmonic 
valve) เปน็ล้ินหัวใจทีก้ั่นระหวา่งหัวใจห้องล่าง
ขวา กับหลอดเลือดแดงปอด (pulmonary 
artery)

ล้ินหัวใจเอออรติ์กเปน็ล้ินหัวใจทีใ่หญท่ีสุ่ดในบรรดาทัง้ 4 ล้ิน คนปกติโครงสรา้ง
ของล้ินจะมีลักษณะแยกเป็น 3 แฉก (tricuspid) ท�ำหน้าทีใ่นการเปิดให้เลือดแดง
ไหลออกจากหัวใจห้องล่างซา้ยไปตามหลอดเลือดแดงใหญเ่อออรต์า และไปสู่อวยัวะ
ต่าง ๆ ทั่วรา่งกาย ภาวะล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบพบได้บ่อยที่สุด สาเหตุมักเกิดจาก
ความเส่ือมของล้ินหัวใจในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยอาจเกิดจากพังผืดหรอืหินปูนไปเกาะที่
ล้ินหัวใจ หรอืในกลุ่มผู้ป่วยทีมี่ความผิดปกติของล้ินหัวใจต้ังแต่ก�ำเนิด เชน่ ล้ินหัวใจ
ผิดปกติชนิดสองแฉก (bicuspid) ท�ำให้มีความเส่ือมสภาพได้เรว็กวา่คนทัว่ไป รวมถึง
สาเหตุทีม่าจากโรคล้ินหัวใจอักเสบชนิดรูห์มาติกในประเทศทีก่�ำลังพัฒนา1

โรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ (aortic stenosis) เปน็โรคของล้ินหัวใจทีพ่บมาก
ที่สุดในโลก โดยจากข้อมูลในปี พ.ศ.2564 พบผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ
มากถึง 13.3 ล้านราย โดยอุบัติการณ์จะพบมากขึน้ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 50 ปีขึน้ไป 
และเป็นสาเหตุของการเสียชวีติของผู้ป่วยมากกวา่ 151,000 ราย2-4

Cardiovascular diseases 

นายแพทย์ชาตร ี
วงศ์สินคงม่ัน

อายุรแพทย์หวัใจ 
อนุสาขาปฏิบัติการ 
สวนหวัใจและ 
หลอดเลือด

เหนื่อยง่าย...แค่แก่
หรือสัญญาณเตือน
“โรคลิน้หวัใจตบี”
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การวนิิจฉัย

การวนิิจฉัยท�ำได้จากการซกัประวติั ตรวจรา่งกาย และการยนืยันการวนิิจฉัย
ด้วยการท�ำอัลตราซาวด์หัวใจ (echocardiogram) ซึง่มีประโยชน์ในการประเมิน
โครงสรา้ง พยาธสิภาพ ระดับความรุนแรงของล้ินหัวใจตีบ รวมถึงการท�ำงานของ
ห้องหัวใจต่าง ๆ และพยาธสิภาพที่ลิ้นหัวใจอ่ืน ๆ ซึง่มีประโยชน์อย่างยิ่งในการ
ประเมินพยากรณ์โรคของผู้ป่วย และส่งต่อเพ่ือการดูแลรกัษา     

การจ�ำแนกระยะของลิ้นหัวใจเอออรติ์กตีบ 

โรคล้ินหวัใจเอออรติ์กตีบสามารถจ�ำแนกประเภทตามความรนุแรงของตัวโรคออกเป็น 4 ระดับ5 ได้แก่

• Stage A :	 มีความเส่ียงของล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ ล้ินหัวใจเอออรติ์กมีความผิดปกติต้ังแต่ก�ำเนิด เชน่ ล้ินหัวใจชนิด
สองแฉก หรอืล้ินหัวใจแฉกเดียว แต่จากการตรวจอัลตราซาวด์หัวใจ ยังพบว่า aortic Vmax < 2 m/s และการเปิดปิด
ของล้ินหัวใจอยู่ในเกณฑป์กติ

• Stage B :	 ล้ินหัวใจเอออรติ์กเร ิม่ตีบ พบลักษณะล้ินหัวใจมีการเกาะของพังผืด หรอืหินปูน ส่งผลท�ำให้การเปิดปิด
ของล้ินหัวใจเอออรติ์กมีข้อจ�ำกัดอยู่บ้าง โดยการตรวจอัลตราซาวด์หัวใจ พบว่า aortic Vmax มีค่าอยู่ระหว่าง 2-3.9 m/s 
และการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซา้ยอยู่ในเกณฑป์กติ

• Stage C :	 ล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบรุนแรง แต่ยังไม่มีอาการ พบลักษณะล้ินหัวใจเอออรติ์กมีการเกาะของพังผืด หรอื
หินปูนปรมิาณมาก ส่งผลให้การเปดิของล้ินหัวใจมีขอ้จ�ำกัดอย่างมาก การท�ำอัลตราซาวด์หัวใจ พบวา่ aortic Vmax > 4 m/s 
โดยทีก่ารบีบตัวของหัวใจห้องล่างซา้ยอาจจะปกติ หรอืผิดปกติก็ได้

• Stage D :	 ล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบรุนแรง และมีอาการ โดยทีอั่ลตราซาวด์หัวใจจะพบลักษณะโครงสรา้งของล้ินหัวใจ
ใน stage C และมีอาการผิดปกติทีเ่กิดจากล้ินหัวใจผิดปกติ

อาการ

อาการที่สามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ ที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
อาการเหน่ือย โดยเฉพาะอาการเหน่ือยเม่ือมีการออกแรง อาการเจบ็แน่นหน้าอก 
อาการเวยีนศีรษะ วูบเป็นลม หรอื หมดสติ อาการเหล่าน้ีอาจบ่งบอกถึงการ
เข้าสู่ stage D ของโรคลิ้นหัวใจเอออรติ์กตีบรุนแรง และควรเข้ารบัการตรวจ
รกัษาโดยเฉพาะในคลินิกเฉพาะทางโรคล้ินหัวใจ เพ่ือลดโอกาสการเกิดภาวะ
ทพุพลภาพ และการเสียชวีติจากภาวะดังกล่าว5

การรกัษา

1)	 การรกัษาด้วยยา ปจัจุบันยังไม่พบวา่ มียาตัวใด หรอืการปรบัพฤติกรรมใด 
ทีส่ามารถลดความรุนแรง หรอืชะลอความเส่ือมของล้ินหัวใจลงได้ 
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2)	 การท�ำหัตถการเปลีย่นลิ้นหัวใจ มีข้อบ่งชีใ้นการรกัษาล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบรุนแรง โดยอาจมีหรอืไม่อาการก็ได้ 
ค�ำแนะน�ำดังกล่าวมีหลักฐานในล�ำดับทีล่ดหล่ันกันลงไป การเปล่ียนล้ินหัวใจสามารถท�ำได้ 2 วธิ ี ได้แก่ การเปล่ียนล้ินหัวใจ
โดยการผ่าตัด (surgical aortic valve replacement; SAVR) และการเปล่ียนล้ินหัวใจผ่านทางสายสวน (transcatheter 
aortic valve replacement; TAVR)6-9

ปัจจุบันมีข้อมูลจากการศึกษาสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุมในผู้ป่วยล้ินหัวใจเอออรติ์ก
ตีบรุนแรงทีไ่ม่มีอาการ แบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองแนวทางการรกัษา ได้แก่ แนวทางแรก
ท�ำการเปล่ียนล้ินหัวใจผ่านสายสวน แนวทางที่สองเป็นการสังเกตอาการและท�ำการ
เปล่ียนล้ินหัวใจผ่านสายสวนหากมีข้อบ่งชีเ้ท่าน้ัน ซึง่ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่รกัษา
ตามแนวทางที่สอง มีอุบัติการณ์การเสียชวีติ โรคหลอดเลือดสมอง และการนอน 
โรงพยาบาลฉุกเฉินมากกว่ากลุ่มที่รกัษาตามแนวทางแรกถึง 1.7 เท่า10 จงึเป็นที่มาของ
การเปล่ียนค�ำแนะน�ำตามแนวทางเวชปฏิบัติของ European Society of Cardiology11 

ดังตารางที ่1

ตารางท่ี 1 : ข้อบ่งชีใ้นการเปล่ียนล้ินหวัใจตามแนวทางของ European Society of Cardiology

ดัดแปลงโดยผู้ประพันธจ์าก Eur Heart J. 2025;00:3611.

ส�ำหรบัแนวทางการประเมินวธิกีารเปล่ียนล้ินหัวใจเอออรติ์กวา่ จะเปน็การเปล่ียนล้ินหัวใจโดยการผ่าตัด หรอืการเปล่ียน
ล้ินหัวใจผ่านทางสายสวน ควรมีการประเมินโดยการประชุมรว่มกันระหว่างศัลยแพทย์ทรวงอก อายุรแพทย์โรคหัวใจ และ
สหสาขาวชิาชพีที่เก่ียวข้อง เพ่ือออกข้อสรุปรว่มกันส�ำหรบัผู้ป่วยแต่ละราย โดยแนวทางการประเมินจะมีความแตกต่างกัน
ตามแต่อาการทางคลินิกของผู้ป่วย ลักษณะหัตถการที่ท�ำ รวมถึงการพยากรณ์โรคอ่ืน ๆ ของผู้ป่วย ปัจจยัที่มีส่วนในการ
ประเมินตามแนวทางเวชปฏิบัติแสดงให้เห็นดังภาพที ่1
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3) การท�ำกายภาพบ�ำบัดหัวใจ มีประโยชน์อย่างมากในชว่งของ
การท�ำหัตถการเปล่ียนล้ินหัวใจ ทั้งก่อนและหลังท�ำหัตถการ เพ่ือชว่ยให้การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพรา่งกายท�ำได้อย่างต่อเน่ือง และรวดเรว็ รวมถึงสามารถท�ำ
กิจกรรมในชวีติประจ�ำวันได้เป็นปกติมากทีสุ่ด

การติดตามการรกัษา

อัตราความรุนแรงของโรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบมีความหลากหลายอยา่งมากในผู้ปว่ยแต่ละราย ดังน้ันการตรวจติดตาม
ต่อเน่ือง โดยเฉพาะในคลินิกโรคล้ินหัวใจผิดปกติจงึมีความส�ำคัญอย่างมาก เพ่ือให้มีการสอบถามประวัติ การตรวจรา่งกาย 
และการตรวจอัลตราซาวด์หัวใจในชว่งเวลาทีเ่หมาะสมเป็นประจ�ำ และต่อเน่ือง

ผู้ป่วยอายุน้อย มีล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบเล็กน้อย อาจมีการติดตามอาการทกุ 2-3 ปี และเม่ือมีล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบ
ชนิดปานกลาง ควรจดัให้มีการติดตามอาการทกุ 1 ปี ส่วนผู้ป่วยทีมี่ล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบรุนแรง ควรจดัให้มีการติดตาม
อาการทกุ 6 เดือน

ส่วนผู้ป่วยที่ได้รบัการเปล่ียนล้ินหัวใจไปแล้ว ควรมีการตรวจติดตามอาการ และการท�ำอัลตราซาวด์หัวใจต่อเน่ือง 
เพ่ือติดตามการท�ำงานของล้ินหัวใจว่าอยู่ในระดับที่เหมาะสมหรอืไม่ มีความเส่ือมของล้ินหัวใจอยู่ในระดับใด และต้องมีการ
รกัษาใดเพ่ิมเติมต่อไปหรอืไม่

ดัดแปลงโดยผู้ประพันธจ์าก  Circulation. 2021;143:e72-e2275; Eur Heart J. 2025;00:1-10211; J Med Assoc Thai. 
2022;105(12):1296–30312.

AS, aortic stenosis; BP, blood pressure; CABG, coronary artery bypass graft; CAD, coronary artery disease; 
EST, exercise stress test; LVEF, left ventricle ejection fraction; SAVR, surgical aortic valve replacement; STS, 
The Society of Thoracic Surgeons; TAVR, transcatheter aortic valve replacement; TF-TAVR, transfemoral 
transcatheter aortic valve replacement; UNL, upper normal limit; VHD, valvular heart disease

ภาพท่ี 1 : แนวทางในการพิจารณาวธิกีารเปล่ียนล้ินหวัใจเออรติ์ก



วารสารหวัใจ รจภ. 47

Cardiovascular diseases 

References :   

1.	 Chen Q, Malas J, Megna D, et al. Bicuspid aortic stenosis: National three-year outcomes of transcatheter versus 
surgical aortic valve replacement among Medicare beneficiaries. J Thorac Cardiovasc Surg. 2024;168:1035-44.

2.	 Coffey S, Roberts-Thomson R, Brown A, et al. Global epidemiology of valvular heart disease. Nat Rev Cardiol. 
2021.

3.	 Kolte D, Khera S, Vemulapalli S, et al. Outcomes Following Urgent/Emergent Transcatheter Aortic Valve Replace-
ment: Insights From the STS/ACC TVT Registry. JACC Cardiovasc Interv. 2018;1175-85.

4.	 Alkhouli M, Alqahtani F, Kawsara A, et al. National Trends in Mechanical Valve Replacement in Patients Aged 50 
to 70 Years. J Am Coll Cardiol. 2020;76:2687-8.

5.	 Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management of Patients with Valvular 
Heart Disease: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on 
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;143:e72-e227.

6.	 Bankenberg S, Seiffert M, Vonthein R, et al. Transcatheter or surgical treatment of aortic valve stenosis. N Eng J 
Med. 2024;390:1572-83.

7.	 Cribier A, Eltchanioff H, Bash A, et al. Percutaneous transcatheter implantation of an aortic valve prosthesis for 
calcific aortic stenosis: first human case description. Circulation 2002;106:3006-8.

8.	 Tam DY. Rocha RV, Wijeysundera HC, et al. Surgical valve selection in the era of transcatheter of aortic valve 
replacement in the Society of Thoracic Surgeons Database. J Thorac Cardiovasc Surg. 2020;159:416-27.

9.	 UK TAVI Trial Investigators; Toff WD, Hildick-Smith D, et al. Effect of Transcatheter Aortic Valve Implantation vs 
Surgical Aortic Valve Replacement on All-Cause Mortality in Patients with Aortic Stenosis: A Randomized Clinical Trial. 
JAMA. 2022;327:1875-87.

10.	 Généreux P, Schwartz A, Oldemeyer JB, et al. Transcatheter Aortic-Valve Replacement for Asymptomatic Severe 
Aortic Stenosis. N Engl J Med. 2024;392(18):1687-97.

11.	 Praz F, Borger MA, Lanz J, et al. 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Eur 
Heart J. 2025;00:1-102.

12.	 Chandavimol M, Buddhari W, Sakiyalak P, et al. Thai Guidelines for Transcatheter Aortic Valve Implantation, 
TAVI 2021. J Med Assoc Thai. 2022;105(12):1296–303.

โรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบเป็นโรคล้ินหัวใจทีพ่บได้มากทีสุ่ดในโลก และเปน็สาเหตุของการเสียชวีติของผู้ป่วย
มากกว่า 150,000 รายต่อปี โดยอาการที่ส�ำคัญ ได้แก่ อาการเหน่ือย แน่นหน้าอก หรอืวูบเป็นลมหมดสติ ซึง่
มักจะเปน็อาการน�ำให้ผู้ปว่ยมาพบแพทย ์โรคล้ินหัวใจเอออรติ์กตีบสามารถรกัษาให้หายได้โดยการเปล่ียนล้ินหัวใจ 
ไม่วา่จะเป็นการผ่าตัด หรอืเปล่ียนล้ินหัวใจผ่านสายสวน นอกจากน้ี
การตรวจติดตามโดยแพทย์เฉพาะทางในคลินิกลิ้นหัวใจก็มี
ความจ�ำเปน็ เพ่ือติดตามอาการ และประเมินลักษณะและการท�ำงาน
ของล้ินหัวใจเป็นระยะ เพ่ือส่งต่อเข้ารบัการรบัการท�ำหัตถการ
ในห้วงเวลาทีเ่หมาะสมต่อไป

สรุป
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โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease: CVD) เป็นหน่ีงใน
สาเหตุการเสียชวีติที่ส�ำคัญของประชากรโลก องค์การอนามัยโลก รายงานเม่ือ
กลางปี 2565 ว่า ในปี ค.ศ. 2022 มีผู้เสียชวีติจาก CVD มากกว่า 19.8 ล้านคน 
คิดเป็นรอ้ยละ 32 ของการเสียชวีติทั้งหมด โดยรอ้ยละ 85 เกิดจาก การเสียชวีติ
ฉับพลันจากโรคหัวใจ (heart attack) และหลอดเลือดสมอง (stroke)1 ส�ำหรบั
ประเทศไทย ขอ้มูลจากกรมควบคุมโรค2 ในป ีพ.ศ. 2567 ระบุวา่ โรคหัวใจขาดเลือด
และหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชวีติอันดับต้น ๆ ติดต่อกันหลายปี แม้
เทคโนโลยีการแพทย์ เชน่ การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) การใส่
ขดลวดหัวใจ (PCI) และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือด จะพัฒนาก้าวหน้า
อย่างต่อเน่ือง ท�ำให้อัตราการเสียชวีติลดลง แต่แนวโน้มของการเกิดโรคกลับเพ่ิมขึน้
ตามอัตราผู้สูงอายุที่ เ พ่ิมขึ้นและการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
ทัง้ ๆ ทีป่จัจยัเส่ียงส�ำคัญของ CVD ได้แก่ 
การสูบบุหร ี ่ การขาดกิจกรรมทางกาย 
ภาวะอ้วนลงพุง ความดันโลหิตสูง และ
เบาหวาน สามารถควบคุมได้ด้วยมาตรการ
สุขภาพเชงิรุก3

American Heart Association (AHA) ได้พัฒนาแนวคิด Life’s Essential 8 
ในป ีค.ศ. 2022 โดยปรบัปรุงเพ่ิมเติมจากแนวคิดเดิม “Life’s Simple 7” (ค.ศ. 2010) 
เน่ืองจาก AHA มีแนวคิดในการส่งเสรมิ 
สุขภาพและป้องกันการเกิด CVD ตลอด
ช่วงชีวติของผู้ป่วยและประชากรทั่วไป
แทนเน้นการรกัษาแบบทีผ่่านมา เพราะมี
ขอ้มูลงานวจิยัทีเ่ปน็หลักฐานเชงิประจกัษ์
ใหม่มากขึน้ เชน่ การรบัประทานอาหาร
แบบ Mediterranean หรอื DASH diet 
ซึง่เน้นอาหารทีมี่โพแทสเซยีม แคลเซยีม 

กภ. ณัฐนันท์  
ปรางค์ประเสรฐิ

นักกายภาพบ�ำบัด
เฉพาะด้านปอด หวัใจ
และหลอดเลือด

การป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเชิงหลักฐาน
(Evidence-based Cardiovascular Prevention)
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แมกนีเซยีม และใยอาหารสูง แต่จ�ำกัดโซเดียม ไขมันอ่ิมตัว และน้�ำตาล ชว่ยลดระดับ LDL-cholesterol และความดันโลหิต
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ4 การออกก�ำลังกายระดับปานกลางอยา่งน้อย 150 นาทต่ีอสัปดาห์ลดความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด
สมองได้ 25–30% การเลิกสูบบุหร ีช่ว่ยลดการเสียชวีติจากโรคหัวใจได้ 30–50%5 และ การนอนหลับอย่างมีคุณภาพวันละ 
7–9 ชัว่โมง สัมพันธกั์บระดับการอักเสบและความเส่ียงของ CVD ทีล่ดลงประมาณ 20%6

แนวคิดดังกล่าวครอบคลุมภาวะสุขภาพ 8 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน 
คือ โภชนาการทีดี่ (ปรบัปรุงใหม่) การมีกิจกรรมทางกาย การได้สารนิโคติน (ปรบัปรุงใหม่) 
และสุขภาพการนอน (องค์ประกอบใหม่) และปัจจยัสุขภาพ 4 ด้าน คือ น้�ำหนักตัว
เหมาะสม ระดับไขมัน (ปรบัปรุงใหม่) ระดับน้�ำตาล (ปรบัปรุงใหม่) และความดันโลหิตอยู่
ในเกณฑป์กติ การมีสุขภาวะครบทัง้ 8 ด้านสัมพันธกั์บการลดความเส่ียงของโรค CVD 
และลดอัตราการเสียชวีติลงอย่างมีนัยส�ำคัญ7, 8

ในประเทศไทย หน่วยงานวชิาชพีและภาครฐัได้ส่งเสรมิการป้องกันและการฟ้ืนฟู
โรคหัวใจและหลอดเลือดในแนวทางทีส่อดคล้องกับหลักการดูแลสุขภาพหัวใจแบบองค์รวม 
เชน่ สมาคมแพทยโ์รคหัวใจแห่งประเทศไทยจดัท�ำแนวทางฟ้ืนฟูหัวใจและจดัอบรมโปรแกรม 
ฟ้ืนฟูหัวใจทั้งในโรงพยาบาลและที่บ้าน (home-based และ community-based 
cardiac rehabilitation) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบัการคัดกรองปัจจยัเส่ียง การควบคุมความดัน
โลหิต ไขมัน และเบาหวาน ควบคู่กับการให้ค�ำปรกึษาด้านโภชนาการ การออกก�ำลังกาย
ทีเ่หมาะสม และการติดตามปรบัพฤติกรรมอยา่งต่อเน่ือง ซึง่มีเน้ือหาใกล้เคียงกับแนวคิด 
Life’s Essential 8 ของ AHA แม้ไม่ได้ใชช้ือ่น้ันโดยตรง9 ในขณะเดียวกัน กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ได้บรรจุมาตรการลดปจัจยัเส่ียงหลัก 4 ด้าน (ไม่สูบบุหร ี ่ออกก�ำลังกาย 
กินอาหารเหมาะสม และควบคุมน้�ำหนัก/ความดัน/เบาหวาน) ไว้ในแผนป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ พ.ศ. 2566–2570 และรณรงค์ผ่านสถานบรกิารสาธารณสุขระดับ
อ�ำเภอและชุมชนอย่างต่อเน่ือง เพ่ือชะลอการป่วย การเสียชวีติ และภาระค่าใชจ้า่ยด้าน
สุขภาพของประเทศในระยะยาว10

บทความน้ีจะเน้นหลักฐานเชงิประจกัษ์ในด้านการส่งเสรมิพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้บุคลากรสาธารณสุขได้ตระหนัก 
และเน้นให้ค�ำแนะน�ำประชากรเพ่ือการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพสอดคล้องกับ Life’s Essential 8 ทัง้น้ีเพ่ือสุขภาพ
หัวใจทีดี่ขึน้และลดอุบัติการณ์การเกิดโรค CVD

พฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน

1.	 การไม่สัมผัสนิโคติน (Nicotine Exposure)

การไม่สูบบุหร ีแ่ละการหลีกเล่ียงการสูดควนับุหร ี ่ เป็นเกณฑป์ระเมินสุขภาวะหัวใจ
และหลอดเลือดแบบองค์รวม8 การลดหรอืเลิกใชผ้ลิตภัณฑ์ยาสูบทุกประเภท ทั้งการ
สูบบุหร ี ่การสูบซกิาร ์การใชบุ้หร ีไ่ฟฟ้า (e-cigarettes) และการสัมผัสควันบุหร ีมื่อสอง 
(secondhand smoke) มีหลักฐานทางงานวจิยัจ�ำนวนมากทีย่นืยันวา่ชว่ยลดความเส่ียง
ของ CVD ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease: 
CAD) โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure: HF) 
โดยมีหลักฐานการศึกษาสนับสนุนดังน้ี
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•  การสูบบุหร ีกั่บโรคหัวใจและหลอดเลอืด

การสูบบุหร ีเ่ป็นหน่ึงในปัจจยัเส่ียงที่มีน้�ำหนักสูงสุดต่อการเกิด CVD กลไกส�ำคัญเกิดจากนิโคตินและสารพิษใน
ควนับุหร ี ่(เชน่ คารบ์อนมอนอกไซด์ และสารอนมูุลอิสระ) ไปท�ำลายเย่ือบุผนังหลอดเลือด เกิดภาวะ endothelial dysfunction 
เรง่กระบวนการแข็งของหลอดเลือดแดง (atherosclerosis) เพ่ิมการเกิดล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือด (thrombosis) และ
ลดระดับ HDL-C11 งานวจิยัระยะยาว UK Million Women Study ติดตามผู้หญิงมากกว่า 1.3 ล้านคน เป็นเวลา 12 ปี
พบว่า ผู้สูบบุหร ีมี่ความเส่ียงการเสียชวีติจาก CVD สูงกว่าผู้ไม่สูบถึง 200% (สามเท่า) และผู้ที่เลิกสูบบุหร ีก่่อนอายุ 40 ปี
สามารถลดความเส่ียงน้ีได้มากกว่า 90%11 นอกจากน้ี การศึกษา meta-analysis ในปี ค.ศ. 2024 พบว่า ผู้ที่สูบบุหร ีมี่
ความเส่ียงโรคหลอดเลือดหัวใจ CAD, stroke และ HF สูงขึน้ 2.1, 1.8 และ 1.6 เทา่ ตามล�ำดับ เม่ือเทยีบกับผู้ไม่สูบบุหร ี ่12

•  การสัมผัสควนับุหร ีมื่อสองและบุหร ีไ่ฟฟา้

การสัมผัสควันบุหร ีมื่อสอง (passive smoking) ส่งผลต่อระบบหัวใจและ
หลอดเลือดในลักษณะเดียวกันกับการสูบโดยตรง แม้ได้รบัสารพิษในระดับต่�ำกวา่ก็ตาม 
โดยเพ่ิม การอักเสบ ความดันโลหิต และการจบักลุ่มของเกล็ดเลือด งานวจิยัเชงิ
ระบาดวทิยาในปี ค.ศ. 2023 พบวา่ ผู้ไม่สูบบุหร ีท่ีอ่าศัยอยู่กับผู้สูบบุหร ี ่มีความเส่ียงโรค 
CAD เพ่ิมขึ้น 25–30%13 ส่วนการใชบุ้หร ีไ่ฟฟ้า ซึง่ถูกเข้าใจผิดว่า “ปลอดภัยกว่า” 
พบวา่ มีผลกระทบต่อ endothelial function และความแขง็ของหลอดเลือด (arterial 
stiffness) ในระดับทีใ่กล้เคียงกับบุหร ีธ่รรมดา โดยผู้ใชบุ้หร ีไ่ฟฟ้าเปน็ประจ�ำมีความเส่ียง
ต่อ CAD และ stroke เพ่ิมขึน้ 30% และ 25% ตามล�ำดับ เม่ือเทยีบกับผู้ทีไ่ม่ใช ้14, 15

•  ผลของการเลกิบุหร ีต่่อความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลอืด

การไม่สูบบุหร ีแ่ละไม่สัมผัสควันบุหร ีถื่อเป็นหน่ึงในปัจจยัที่มีประสิทธภิาพสูงสุดในการป้องกัน CVD16 งานวจิยัโดย 
Smoking Cessation and Incident Cardiovascular Disease พบว่า ผู้ที่เลิกสูบบุหร ีมี่ความเส่ียงต่อ CVD ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบกับผู้ที่ยังสูบอยู่ โดยเฉพาะผู้ที่มีประวัติสูบบุหร ีไ่ม่หนัก (light ex-smokers) ความเส่ียงจะ
ใกล้เคียงกับผู้ไม่เคยสูบภายใน 5 ปีหลังการเลิกสูบ17 รายงานการศึกษาของ Global Burden of Disease Study (GBD) 
ชีใ้ห้เห็นว่า ระหว่างปี ค.ศ. 1990-2021 อัตราการเสียชวีติจากการสูบบุหร ีโ่ดยรวม
จากสองรอ้ยกวา่ประเทศมีแนวโน้มลดลง โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศทีพั่ฒนาแล้ว (มีฐานะ
ทางสังคมสูง) แต่กลับเพ่ิมสูงขึ้นในกลุ่มประเทศด้อยพัฒนา (มีฐานะทางสังคมต่�ำ) และ
ผู้สูงอายุ (≥ 80 ปี) รวมทั้งพยากรณ์ว่า แม้อัตราการเสียชวีติโดยรวมจะลดลงต่อเน่ือง
จนถึงปี ค.ศ. 2045 แต่ตัวเลขจ�ำนวนคนเสียชวีติและทุพพลภาพจากบุหร ีท่ี่แท้จรงิจะ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองเชน่กัน จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องรณรงค์การเลิกสูบบุหร ี ่ และการ
ป้องกันการเกิด CVD ในประเทศด้อยพัฒนาอย่างเข้มแข็งและจรงิจงั18 

ภายใต้แนวคิดของ Life’s Essential 8 ซึง่เป็นเกณฑ์การวัดสุขภาพหัวใจที่ดี (cardiovascular health, CVH, 
คะแนน 0-100) ก�ำหนดวา่ การไม่สัมผัสนิโคติน เป็นหน่ึงในองค์ประกอบส�ำคัญทีไ่ด้รบัการปรบัปรุงล่าสุด และเป็นตัวชีว้ัด
ของ CVH ที่ดี8 การศึกษาในปัจจุบันชีใ้ห้เห็นชดัว่า คะแนน CVH ที่สูงขึ้นจะสัมพันธกั์บอัตราการเกิด และการเสียชวีติจาก 
CVD ทีล่ดลง เชน่ งานของ Lin M. et al. (2025) พบวา่ กลุ่มทีมี่คะแนน Life’s Essential 8 สูง (≥ 75 คะแนน) มีอัตราการ
เสียชวีติจาก CVD ลดลงประมาณ 40% เม่ือเทยีบกับกลุ่มทีค่ะแนนต่�ำ19

ดังน้ัน การด�ำเนินมาตรการสนับสนุนการไม่สัมผัสนิโคตินเชงิระบบ เชน่ คลินิกเลิกบุหร ี ่นโยบายปลอดบุหร ีใ่นทีส่าธารณะ 
และการเพ่ิมภาษียาสูบ ฯลฯ จงึเป็นกลไกส�ำคัญในการยกระดับสุขภาพหัวใจที่ดีของประชาชน สอดคล้องกับ CVH ของ 
Life’s Essential 8 และยุทธศาสตรก์ารป้องกันโรคหัวใจของทกุประเทศ
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2.	 การมีกิจกรรมทางกาย (Physical Activity) อย่างสม่�ำเสมอ 

การเคล่ือนไหวรา่งกายอย่างสม่�ำเสมอเป็นองค์ประกอบส�ำคัญในการ
ควบคุมน้�ำหนัก ความดันโลหิต และระดับน้�ำตาลในเลือด เพ่ือใชเ้ป็นตัวชีว้ัด
สุขภาพหัวใจแบบองค์รวม โดยระบุชดัว่า ผู้ใหญ่ควรมีกิจกรรมทางกายระดับ
ปานกลางอยา่งน้อย 150 นาทต่ีอสัปดาห์ หรอืกิจกรรมทางกายระดับหนัก 75 นาที
ต่อสัปดาห์ หรอืใชรู้ปแบบการออกก�ำลังกายความหนักระดับปานกลางสลับเบา 
(แบบผสมผสาน) พรอ้มทัง้ออกก�ำลังกายเสรมิกล้ามเน้ืออย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 วนั 
และลดพฤติกรรมน่ังน่ิง (sedentary behavior) ให้มากทีสุ่ด แนวทางดังกล่าวถูกจดัอยู่ในเกณฑ ์“เหมาะสม/ระดับอุดมคติ 
(ideal)” ของ Life’s Essential 8 เน่ืองจากมีหลักฐานชดัเจนวา่ชว่ยลดความดันโลหิต ปรบัระดับไขมัน ลดภาวะด้ือต่ออินซูลิน 
และลดการอักเสบเร ือ้รงั ซึง่ล้วนเป็นปัจจยัเส่ียงของ CVD

งานวจิยัจ�ำนวนมากที่ตีพิมพ์ในชว่งปี ค.ศ. 2024–2025 ยืนยันสอดคล้องกันว่า “ยิ่งมีกิจกรรมทางกายมากขึ้นใน
ระดับทีป่ลอดภัย ความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดก็จะลดลงตามสัดส่วน” การวเิคราะห์ซึง่รวมการศึกษาทัง้หมด 103 เร ือ่ง 
พบวา่ ผู้ทีมี่กิจกรรมทางกายยามวา่งสูงสุด (leisure-time physical activity) มีความเส่ียง CVD ลดลง โดย stroke และ CAD 
ลดลง 19% และ 17% ตามล�ำดับ20 เม่ือเทยีบกับกลุ่มทีมี่กิจกรรมต่�ำทีสุ่ด และเม่ือกิจกรรมเพ่ิมขึน้ทกุ ๆ 20 MET-ชัว่โมง/สัปดาห์ 
ความเส่ียง CAD จะลดลงอีกราว 10–12% สะทอ้นให้เห็นวา่ ผู้ทีท่�ำกิจกรรมน้อยกวา่มาตรฐานขั้นต่�ำของ AHA ก็ยังได้ประโยชน์
จากการท�ำกิจกรรมน้ัน ๆ 

ส�ำหรบัโรคหลอดเลือดหัวใจ งานวเิคราะห์เชงิปรมิาณในปี ค.ศ. 2024 พบวา่ การคงกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง
ถึงหนักอย่างสม่�ำเสมอสัมพันธกั์บการลดความเส่ียงการเกิด CAD ได้ประมาณ 15–30% ผ่านกลไกการลดความดันโลหิต 
ลด LDL-C และลดภาวะอ้วนลงพุงได้20 ซึง่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ AHA ที่ระบุว่าการออกก�ำลังกายลดความเส่ียง
โรคหัวใจได้ 

ในด้านโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาประชากรจนีอายุ 45 ปีขึน้ไปในปี ค.ศ. 2024 รายงานวา่ ผู้ทีมี่กิจกรรมทางกาย
ระดับปานกลางถึงหนักมากกว่า 30 นาทีต่อวัน มีความเส่ียงการเกิด stroke น้อยกว่ากลุ่มกิจกรรมต่�ำอย่างมีนัยส�ำคัญ 
แม้ควบคุมปัจจยัรบกวน เชน่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และการสูบบุหร ีแ่ล้ว สรุปได้ว่า “การขยับเพ่ิม” แม้เพียงระดับ
เดินเรว็ก็ยังให้ประโยชน์ต่อหลอดเลือดสมองได้ 21

ประเด็นทีน่่าสนใจ คือ ความสัมพันธร์ะหวา่งกิจกรรมทางกายกับภาวะ HF 
มีการศึกษาหน่ึงในกลุ่มผู้สูงอายุอเมรกัิน (อายุเฉล่ีย 78 ปี) พบวา่ การเดินเพ่ิมขึน้
จากเดิมเพียงวันละ 500 ก้าว (ประมาณ 0.25 ไมล์) มีความสัมพันธกั์บอุบัติการณ์
ของหัวใจและหลอดเลือดรวม (หัวใจล้มเหลว กล้ามเน้ือหัวใจตาย และโรค
หลอดเลือดสมอง) ที่ลดลงประมาณ 14% เม่ือเทียบกับกลุ่มที่ก้าวเดินน้อยกว่า 
2,000 ก้าว/วัน และเม่ือเทียบกับผู้ที่เดินประมาณ 4,500 ก้าว/วัน พบว่า 
อัตราการเกิดลดลงมากถึงรอ้ยละ 77 22 และอีกหน่ึงการศึกษาในกลุ่มผู้หญิงอายุ 
≥ 60 ปี พบวา่ การเดินเพียง 3,600 ก้าว/วัน มีความสัมพันธกั์บความเส่ียงของ
ภาวะ HF ทีล่ดลงถึง 26%23 ผลของการศึกษาเหล่าน้ีชีใ้ห้เห็นวา่ กิจกรรมทางกายในระดับเบา-ปานกลาง ซึง่คนทัว่ไปสามารถ
ปฏิบัติได้บ่อยในชวีติประจ�ำวัน (เชน่ เดินเรว็ ท�ำงานบ้าน) ก็ยังมีบทบาทส�ำคัญในการป้องกัน HF ไม่จ�ำเป็นต้องถึงระดับ
การออกก�ำลังกายหนักหรอืครบมาตรฐานของ AHA สะท้อนว่า “ทุกก้าว” มีคุณค่าในเชงิสุขภาพหัวใจ

โดยสรุป งานวจิยัในชว่งป ีค.ศ. 2023–2025 ยืนยันชดัเจนวา่ การท�ำกิจกรรมทางกายระดับเบา–ปานกลางอยา่งสม่�ำเสมอ 
ไม่เพียงลดความเส่ียงของ CAD และ stroke เทา่น้ัน แต่ยังมีผลเชงิบวกต่อการป้องกันภาวะ HF โดยส่งผลให้ระบบไหลเวยีน
โลหิตและการเผาผลาญพลังงานมีประสิทธภิาพมากขึน้ ทัง้น้ีประชากรสามารถเร ิม่ต้นได้จาก “การขยับเพ่ิม” ในชวีติประจ�ำวัน 
เชน่ การเดินเรว็ หรอืการท�ำกิจวัตรทีใ่ชแ้รงกาย ล้วนส่งผลสะสมในเชงิป้องกัน CAD และ HF ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
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3.	 การรบัประทานอาหารสุขภาพ (Healthy Diet) 

การบรโิภคอาหารของแนวคิด Life’s Essential 8 เป็นพ้ืนฐานส�ำคัญ
ของสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด เน่ืองจากพฤติกรรมการกินมีอิทธพิลโดยตรงต่อ
ความดันโลหิต ไขมันในเลือด ระดับน้�ำตาล น้�ำหนักตัว และภาวะอักเสบเร ือ้รงั 
ซึง่ทัง้หมดล้วนเปน็ตัวก�ำหนดความเส่ียงของการเกิด CAD, stroke และ HF. AHA 
จงึได้ก�ำหนด “Eat better” เป็นข้อแรกของ Life’s Essential 8 และระบุ
ลักษณะอาหารที่สนับสนุนสุขภาพด้านหัวใจอย่างชดัเจน ได้แก่ อาหารที่เน้นผัก 
ผลไม้ ธญัพืชไม่ขัดสี ถ่ัวและพืชตระกูลถ่ัว ปลา น้�ำมันพืชทีไ่ม่ผ่านการแปรรูปมาก 
และจ�ำกัดอาหารแปรรูป น้�ำตาลและโซเดียมสูง

หลักฐานงานวจิยัระหวา่งปี 2020-2025 สนับสนุนชดัเจนวา่ “รูปแบบการกิน” (dietary pattern) มีความส�ำคัญ
มากกว่าการเน้นอาหารชนิดใดชนิดหน่ึง โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบของงานวจิยัเชงิสังเกตจ�ำนวน 298 เร ือ่งในชว่ง
ปี 2019-2024 พบว่า รูปแบบอาหารแบบ Mediterranean หรอื DASH diet และแบบที่มีคะแนนคุณภาพอาหารสูง* 
(เชน่ AHEI, HEI) มีความสัมพันธกั์บการลดอุบัติการณ์การเกิด CAD ทุกรูปแบบอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะเม่ือลดการ
บรโิภคอาหารแปรรูปและลดโซเดียมควบคู่กันไป 

งานวจิยั randomized controlled trial ในปี ค.ศ. 2024 ทีป่ระเมินประสิทธผิลของ “Mediterranean-type diet 
รว่มกับการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกระดับปานกลาง” ในกลุ่มผู้ใหญ่ที่มีความเส่ียงต่อ CVD (รวมทั้งผู้ที่มี metabolic 
syndrome และ prehypertension) พบว่า การด�ำเนินโปรแกรมต่อเน่ืองเป็นเวลา 12 สัปดาห์ ชว่ยลดค่าเฉล่ียของ
ความดันโลหิต systolic 6.4 มม.ปรอท ระดับไตรกลีเซอไรด์ 15% และ รอบเอว 3.1 ซม. ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เม่ือเทยีบกับกลุ่มควบคุมทีไ่ม่ได้ปรบัเปล่ียนพฤติกรรม ทัง้น้ีผลลัพธยั์งพบวา่ ค่า Framingham Risk Score** 
ลดลงเฉล่ีย 18% หลังส้ินสุดการทดลอง สะท้อนว่า การปรบัรูปแบบการรบัประทานอาหารแบบ Mediterranean รว่มกับ
กิจกรรมทางกาย สามารถเป็นเคร ือ่งมือเชงิป้องกันทีมี่ประสิทธภิาพในกลุ่มเส่ียงสูงของประชากรในยุคปัจจุบัน24-26

การศึกษากลุ่มประชากรในเอเชยีทีย่ึดรูปแบบอาหาร DASH พบวา่ ผู้ทีมี่
ความสม่�ำเสมอในการรบัประทานอาหารลักษณะดังกล่าว มีอัตราการเสียชวีติจาก 
CAD และ stroke ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยกลไกส่วนหน่ึงมาจากการลด
ความดันโลหิต ลดภาวะอักเสบ และลดการสะสมไขมันในผนังหลอดเลือด27, 28 
ขณะเดียวกัน หลายการศึกษาในชว่ง 2023-2025 ก็ยืนยันไปในทางเดียวกันวา่ 
การรบัประทานอาหารทีมี่ธญัพืชไม่ขัดสี ผัก ผลไม้ และโปรตีนจากพืชสูง สามารถ
ลดความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและการเสียชวีติในผู้ที่เป็นโรคหัวใจอยู่ก่อนแล้ว
ได้เชน่กัน24, 29 ที่ส�ำคัญคือ มีหลักฐานใหม่ที่เก่ียวข้องกับ HF ปี ค.ศ. 2025 ว่า 
ผู้ป่วย HF ทีมี่คะแนนคุณภาพอาหารสูงตามดัชนี AHEI-2010 มีอัตราเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาลซ้�ำลดลง และอัตราการเสียชวีติน้อยกวา่กลุ่มทีร่บัประทานอาหารคุณภาพต่�ำ สะทอ้นให้เห็นวา่ การควบคุมอาหาร
ไม่ได้จ�ำกัดอยู่เฉพาะการป้องกันแต่ยังสามารถชว่ยการพยากรณ์โรคในระยะยาวของผู้ป่วย HF ได้อีกด้วย30, 31

ในทาง กลับกัน งานวจิยัเชงิระบาดวทิยาหลายฉบับเตือนตรงกันวา่ การบรโิภคอาหารแปรรูปมาก (ultra-processed 
foods) และอาหารทีมี่เกลือและน้�ำตาลสูง เป็นปจัจยัทีเ่รง่การเกิดความดันโลหิตสูง ภาวะอ้วนลงพุง และเบาหวาน ซึง่ล้วนเปน็
เส้นทางสู่โรคหลอดเลือดหัวใจและสมองโดยตรง จงึมีขอ้เสนอเชงินโยบายให้ระบุฉลากอยา่งชดัเจนและลดการโฆษณาอาหาร
ดังกล่าวเพ่ือป้องกันโรคหัวใจในระดับประชากร เม่ือเชือ่มโยงกับแนวคิด Life’s Essential 8 จะเห็นว่า AHA ไม่ได้มอง 
“อาหาร” แยกขาดจากปจัจยัสุขภาพอ่ืน แต่จดัอาหารไวเ้ป็นฐานทีส่่งผลต่ออีก 4 มิติทางปจัจยัเส่ียงคือ น้�ำหนักตัว ไขมันในเลือด 
น้�ำตาลในเลือด และความดันโลหิต ดังน้ันการรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสมจงึเปน็ทัง้ “ปจัจยัพฤติกรรม” และ “เคร ือ่งมือควบคุม
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ปัจจยัเส่ียง” ไปพรอ้มกัน6 กล่าวอีกนัยหน่ึงคือ หากควบคุมอาหารได้ดี ผู้ป่วยหรอืประชาชนจะได้ “คะแนน” ในอีกหลายข้อของ 
Life’s Essential 8 พรอ้มกัน ผู้ที่มีคะแนน Life’s Essential 8 สูงจะมีอัตราเสียชวีติจากโรคหัวใจน้อยกว่าเม่ือเทียบกับ
กลุ่มผู้มีคะแนนต่�ำอย่างมีนัยส�ำคัญ              

* คะแนนคุณภาพอาหารสูง คือ รูปแบบการรบัประทานอาหารทีไ่ด้คะแนนสูงจากดัชนีประเมินคุณภาพอาหาร (Diet Quality Index) 
**ค่า Framingham Risk Score เป็น “แบบประเมินความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต” ภายในชว่งเวลา 10 ปี

4.	 สุขภาพการนอนหลบั (Sleep Health)

สุขภาพการนอนหลับ (sleep health) เป็นองค์ประกอบใหม่ที่ถูกเพ่ิม
เข้ามาในกรอบแนวคิด Life’s Essential 8 เพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงหลักฐานที่
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองว่า คุณภาพและระยะเวลาการนอนหลับ มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญกับสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด8 การนอนหลับอย่างมีคุณภาพ
หมายถึง การนอนหลับเพียงพอ (7-9 ชัว่โมงต่อคืนในผู้ใหญ่) มีชว่งเวลาหลับลึก 
(slow-wave sleep) และการต่ืนนอนเป็นเวลา โดยไม่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
(sleep apnea) หรอืการสะดุ้งต่ืนบ่อยเกินไป ซึง่มีผลต่อสมดุลของระบบประสาท
อัตโนมัติ ฮอรโ์มนความเครยีด และการอักเสบในหลอดเลือด

งานวจิยัเชงิระบาดวทิยาในชว่งป ี2020-2025 ยนืยันอยา่งต่อเน่ืองวา่ การนอนหลับทีไ่ม่เพียงพอ (น้อยกวา่ 6 ชัว่โมง/คืน) 
หรอืมากเกินไป (มากกวา่ 9 ชัว่โมง/คืน) มีความสัมพันธกั์บความเส่ียงของการเกิด CVD ทีเ่พ่ิมขึน้อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะ 
CAD และ stroke เช่น Wang และคณะ (2023) รวมการศึกษาเชิง cohort กว่า 3 ล้านคน พบว่า ผู้ที่นอน น้อยกว่า 
6 ชัว่โมง และมากกวา่ 9 ชัว่โมงต่อคืน มีความเส่ียงการเกิด CVD เพ่ิมขึน้ 22 % และ 14% ตามล�ำดับ เม่ือเทยีบกับผู้ทีน่อน 
7–8 ชัว่โมงต่อคืนซึง่เปน็ชว่งเวลาทีสั่มพันธกั์บสุขภาพหัวใจทีดี่ทีสุ่ด32 การศึกษาของ Sun และคณะ (2024) ใน UK Biobank 
รายงานว่า ผู้ที่นอนน้อยกว่า 6 ชัว่โมงต่อคืนมีความเส่ียงต่อ CAD เพ่ิมขึ้น 34% และภาวะ HF เพ่ิมขึ้น 24 % เม่ือเทียบกับ
กลุ่มที่มีคุณภาพการนอนปกติ และยังพบความสัมพันธร์ะหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับ กับความดันโลหิตสูงและ CVD 
อย่างมีนัยส�ำคัญ33 

AHA Scientific Statement ปี 2023 ยืนยันวา่ การนอนหลับคุณภาพดีและเพียงพอเป็นองค์ประกอบเชงิพฤติกรรม
ทีมี่ผลต่อการลดอัตราการตายจากทกุสาเหตุและเพ่ิมคะแนน Life’s Essential 8 โดยตรง34

•  กลไกท่ีอธบิายผลกระทบของการนอนหลบั

1.	 การกระตุ้นระบบประสาทซมิพาเทติก (sympathetic activation) : การอดนอนเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจและ
ความดันโลหิตอย่างต่อเน่ือง

2.	 การเพ่ิมระดับฮอรโ์มน cortisol และการอักเสบ (inflammation) : 
ระดับ C-reactive protein และ interleukin-6 สูงขึ้นหลังอดนอน ซึง่เป็น
ตัวเรง่การเกิดหลอดเลือดแข็งตัว (atherosclerosis)

3.	 การรบกวนการเผาผลาญกลูโคสและไขมัน : นอนหลับไม่พอท�ำให้เกิด
ภาวะด้ือต่ออินซูลินและระดับ LDL-C เพ่ิมขึน้

4.	 ผลต่อสมดุล circadian rhythm : การเข้านอน/ต่ืนนอนไม่เป็นเวลา
ท�ำให้วงจรชวีภาพ (biological clock) ผิดปกติ เพ่ิมความเส่ียง metabolic 
syndrome และ CVD35
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•  การส่งเสรมิสุขภาพการนอนในบรบิทการป้องกันโรคหัวใจ

AHA (2022)36 แนะน�ำวา่ ผู้ใหญ่ควรนอน 7-9 ชัว่โมงต่อคืน เด็กและวยัรุน่ 8-10 ชัว่โมง และควรมีคุณภาพการนอนทีดี่ 
โดยสามารถประเมินได้จาก Sleep Health Index ซึง่ครอบคลุม 5 มิติ คือ 1) ระยะเวลา 2) ประสิทธภิาพ 3) การต่ืนกลางคืน 
4) ความพึงพอใจ และ 5) ความเป็นจงัหวะ (regularity) ในเชงิสาธารณสุข การรณรงค์ให้ประชาชนตระหนักถึงการนอนหลับ
เพียงพอควบคู่กับการออกก�ำลังกาย ควบคุมอาหาร และเลิกบุหร ี ่ เป็นกลยุทธส์�ำคัญของการป้องกันโรคหัวใจเชงิพฤติกรรม
ในศตวรรษที ่21

บทสรุป

โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นสาเหตุการเสียชวีติในระดับต้น ๆ ของคนไทย
และประชากรทัว่โลก แม้การรกัษาและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจะมีการพัฒนา
ไปอย่างมากมายจนสามารถลดอัตราการเสียชวีติลงได้ แต่อุบัติการณ์การเกิดโรค
กลับไม่ลดลงเทา่ทีค่วรทัง้ ๆ ทีโ่รคเหล่าน้ีสามารถปอ้งกันได้โดยการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพและลดปัจจยัเส่ียงที่ส�ำคัญอย่างจรงิจงั ซึง่ต้องอาศัยความรว่มมือรว่มใจ
จากประชากรกลุ่มเส่ียงในการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือสุขภาพหัวใจทีดี่ ปจัจุบันมีขอ้มูล
การศึกษาเชงิประจกัษ์ทีป่ระชากรกลุ่มเส่ียงสามารถปฏิบัติได้งา่ยขึน้ในชวีติประจ�ำวนั 
ได้แก่ การไม่สัมผัสนิโคติน การออกแรงหรอืมีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง 
การรบัประทานอาหารสุขภาพ และสุขภาพการนอนหลับที่เพียงพอ ตามค�ำแนะน�ำหรอืหลักการของ Life’s Essential 8 
บุคลากรทางการแพทย์ในทุกสาขาวชิาชพีจงึควรศึกษาท�ำความเข้าใจเพ่ือให้ค�ำแนะน�ำและติดตามประชากรกลุ่มเส่ียงให้
สามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างแทจ้รงิ เพราะการเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพได้นอกจากเกิดผลดีต่อระบบหัวใจ
และหลอดเลือดแล้ว ยังส่งผลดีต่อสุขภาพโดยรวมอีกด้วย
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ผศ.ปฏิบัติการ 
แพทย์หญิงชลธชิา 
ต้ังกิจ

อายุรแพทย์โรคหวัใจ
และหลอดเลือด

อาการส�ำคัญ
•	 ไข้สูงและเหน่ือย 3 วัน

ประวติัปัจจุบัน
•	 3 วันก่อน มีไข้ ไอเสมหะขาว มีน้�ำมูกเล็กน้อย ปวดเม่ือยตัว ซือ้ยาแก้ไข้กินเอง
•	 1 วันก่อน อาการไข้และไอไม่ดีขึน้ เร ิม่มีอาการเหน่ือยเวลาออกแรง หายใจไม่อ่ิม 
นอนหนุนหมอนสูงขึน้ นอนราบแล้วต้องลุกขึน้มาไอ ไม่มีขาบวม มีอาการเจบ็กลางอก 
ให้คะแนน 6 เต็ม 10 ไม่รา้วไปไหน จงึมาโรงพยาบาล
•	 ปฏิเสธอาการปัสสาวะแสบขัด คล่ืนไส้ อาเจยีน 

ผลการตรวจรา่งกาย  
อุณหภูมิกาย 38 องศาเซลเซยีส ความดันโลหิต 

100/63 มิลลิเมตรปรอท ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ี
อัตราหายใจ 26 ครัง้ต่อนาที ระดับออกซเิจน 
ในเลือด (SpO2) รอ้ยละ 90                                                           

ระบบหัวใจ : engorged neck vein เสียง
หัวใจอ่ืนปกติ

ระบบการหายใจ : มีเสียง crepitation both lungs
ระบบรยางค์ : ปกติ ขาไม่บวม ไม่มีรอย ผ่ืนหรอืจ้�ำเลือดทีผิ่วหนัง 
ระบบประสาท : ปกติ ไม่อ่อนแรง 
ตรวจระบบอ่ืน : อยู่ในเกณฑป์กติ

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 55 ปี มีประวัติโรคซมึเศรา้ รกัษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน ตัวโรค
อยู่ในระยะสงบ ปฏิเสธการสูบบุหร ี ่ ด่ืมสุรา และประวัติโรคหัวใจในครอบครวั 
ไม่ได้รบัประทานยาหรอืสมุนไพรใด ๆ นอกจากยารกัษาโรคซมึเศรา้ 1 ชนิด 
(Sertraline 50 mg ต่อวัน)

Interesting
Case

Cardiovascular diseases
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ภาพถ่ายรงัสีทรวงอก (ภาพท่ี 1) : เงาหัวใจโตเล็กน้อย มีลักษณะ perihilar infiltration เข้าได้กับภาวะเลือดค่ังปอด 
หัวใจล้มเหลว

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (ภาพท่ี 2) : พบลักษณะ ST segment elevation (STE) ที่ lead II, III, aVF, V3-6 ที่มีลักษณะ 
“off baseline” เขา้ได้กับ pericarditis แต่พบ reciprocal ST depression ที ่aVL ท�ำให้ต้องวนิิจฉัยแยกโรคกับ STEMI

ภาพถ่ายรงัสีทรวงอกพบ
•	 Increased cardiothoracic ratio
•	 Increase pulmonary vasculature
•	 Perihilar infiltration  
	 Compatible with cardiac failure

ภาพท่ี 1 :

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจตรวจพบลักษณะ ST elevation (STE) ที ่II, III, aVF, V3-V6, และ ST depression ที ่V1, aVL โดย STE 
ที่ lead ดังกล่าวมีลักษณะ STE “off baseline” เข้าได้กับ pericarditis มากกว่า acute ST elevation myocardial 
infarction (STEMI)

ภาพท่ี 2 :
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ผลเลือด : hemoglobin 11.8 g/dl, hematocrit 35%, platelet 195 x10^3/µl, white blood cell 14,860x10^3/µl 
(Neutrophil 90%, Lymphocyte 6%), Creatinine 0.95 mg/dl, troponin-T 70.7 ng/L ; repeated troponin-T 
4173 ng/L, ProBNP 833 pg/ml 

ผล nasal swab : Influenza type A is detected.

ผลอัลตราซาวด์หัวใจ : ห้องหัวใจมีขนาดปกติ ลิ้นหัวใจเปิด-ปิดปกติ การบีบตัวของ
กล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างซา้ยอยูใ่นเกณฑต์่�ำกวา่ปกติเล็กน้อย (40%) โดยเฉพาะกล้ามเน้ือหัวใจ
บรเิวณส่วนปลาย (apical area) พบน้�ำในระหวา่งผนังเยือ่หุ้มหัวใจปรมิาณเล็กน้อย เขา้ได้กับ
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ (myocarditis) ขาดเลือด (ischemia) หรอืตาย (infarction) 
รว่มกับภาวะเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis)

ผลการตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจ ไม่พบการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจ

สรุปปัญหาเบื้องต้นในผู้ป่วยรายน้ี

1.	 Acute chest pain with non-obstructive coronary arteries
2.	 Acute heart failure reduced ejection fraction
3.	 Influenza A infection

Discussion :

ผู้ป่วยรายน้ีสงสัยกล้ามเน้ือหัวใจตายจากหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน (STEMI) 
เน่ืองจากมีอาการแน่นหน้าอก คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และ cardiac biomarker ผิดปกติ แต่
เม่ือตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจกลับไม่พบการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจ จงึเขา้ได้กับกลุ่ม
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันแบบหลอดเลือดหัวใจไม่อุดตัน (myocardial infarction 
with non-obstructive coronary arteries) หรอื MINOCA

MINOCA หมายถึง ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่หลอดเลือดหัวใจไม่อุดตัน เป็นภาวะทางคลินิกที่ผู้ป่วย
มีอาการบ่งชีถึ้งภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบตัน เชน่ แน่นหน้าอก หัวใจล้มเหลว หัวใจวายเสียชวีติฉับพลัน เป็นต้น มีระดับ
โทรโปนินสูงขึ้น และเม่ือฉีดสารทึบรงัสีหลอดเลือดหัวใจจะพบ หลอดเลือดหัวใจที่เยื่อหุ้มหัวใจตีบน้อยกว่า 50% ของ
เส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือด

อัตราการเกิด MINOCA ที่รายงาน มีความแตกต่างกันอย่างมากในแต่ละการศึกษา (ต้ังแต่ประมาณ 1% ถึง 14% ของ
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการตรวจหลอดเลือดหัวใจ [1] เน่ืองจาก MINOCA เปน็ค�ำทีค่รอบคลุมกลุ่มสาเหตุพ้ืนฐานทีแ่ตกต่างกันดังต่อไปน้ี

1)	 สาเหตุจากหลอดเลือดหัวใจ เชน่ ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดหัวใจ (coronary embolism) ความผิดปกติ
ของหลอดเลือดหัวใจขนาดเล็ก (coronary microvascular dysfunction) เป็นต้น

2)	 สาเหตุท่ีไม่เก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจ เชน่ การบาดเจบ็ทีหั่วใจ กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ การออกก�ำลังกายอย่างหนัก 
กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบจาก Takotsubo เป็นต้น

3)	 สาเหตุท่ีไม่เก่ียวกับหัวใจ เชน่ อาการแพ้/ภาวะไวเกิน ไตวายระยะสุดทา้ย ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด 
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น
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ภาวะกลา้มเน้ือหัวใจอักเสบจากการติดเชือ้ไวรสั   

กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ (myocarditis) เปน็ภาวะอักเสบของกล้ามเน้ือหัวใจซึง่อาจ
น�ำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ หรอืภาวะหัวใจหยุดเต้น
กะทันหันได้ หน่ึงในสาเหตุที่พบบ่อยของกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบคือ การติดเชือ้ไวรสั 
โดยเฉพาะอย่างยิง่ไวรสัไข้หวัดใหญ่ชนิด A (influenza A virus)

การตรวจคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (CMR) เป็นเคร ือ่งมือวนิิจฉัยแบบไม่รุกล้�ำที่เป็นมาตรฐานส�ำหรบัการวนิิจฉัย
กล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ [2]  โดยใชเ้กณฑ์ที่เรยีกว่า Lake Louise Criteria (LLC) [3,4,5] โดยมีเกณฑ์การวนิิจฉัยดังต่อไปน้ี 
(ต้องมีอย่างน้อย 1 เกณฑจ์ากทัง้ T1-based และ T2-based)

การวนิิจฉัยแยกสาเหตุอาจจ�ำเปน็ต้องอาศัยการตรวจเพ่ิมเติม ผู้ปว่ยรายน้ีได้รบัการ 
ตรวจคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac Magnetic Resonance; CMR) พบวา่ หัวใจบบีตัว
ลดลง (LVEF 48%) พบการอักเสบและเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจตายบรเิวณ subepicardial 
ของ basal inferolateral, mid inferior, inferoseptal, inferolateral และ apical 
anterior, lateral, septum  โดยพบค่า Native T1 mapping, T2 mapping และ 
ECV (extracellular volume) ทีสู่งกวา่ปกติในบรเิวณดังกล่าว (ภาพที ่3) ซึง่เข้าได้กับ
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ (myocarditis)

แสดงผล CMR โดย ภาพ A, B, C เป็นการแสดงภาพ STIR T2 ที่แสดงถึงการอักเสบพบการอักเสบของกล้ามเน้ือหัวใจ 
(ลูกศรสีส้ม) และ ภาพ D, E, F แสดงภาพ late gadolinium enhancement ทีบ่ง่ถึงภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย (ลูกศรสีเหลือง) 
ในบรเิวณ subepicardium ของ basal inferolateral (A, D), mid inferior, inferoseptal, inferolateral (B, E) และ 
apical anterior, lateral, septum (C, F)

ภาพท่ี 3 :
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1)	 T1-based imaging (บ่งชีก้ารบาดเจบ็/เน้ือตาย - myocardial Injury/necrosis)
	 1.1	 Native T1 mapping เพ่ิมขึน้ (บ่งชีภ้าวะบวมน้�ำหรอืการอักเสบ) 
	 1.2	 Extracellular volume (ECV) เพ่ิมขึน้ (บ่งชีภ้าวะบวมน้�ำหรอืพังผืด) 
	 1.3	 Late gadolinium enhancement (LGE) (บ่งชีภ้าวะเน้ือตาย/พังผืด) โดยทั่วไปจะพบรูปแบบการเพ่ิมขึ้น

ของ gadolinium ที่ไม่เป็นไปตามหลอดเลือดโคโรนาร ี (non-coronary distribution) และมักพบที่บรเิวณกลางผนัง
กล้ามเน้ือหัวใจ (mid-myocardium) หรอืใต้เยื่อหุ้มหัวใจด้านนอก (epicardium) [5, 6]

2)	 T2-based imaging (บ่งชีภ้าวะบวมน้�ำ - myocardial edema)
	 2.1	 T2 signal intensity (STIR T2) เพ่ิมขึน้
	 2.2	T2 mapping เพ่ิมขึน้ 

การรกัษากลา้มเน้ือหัวใจอักเสบ จากไข้หวัดใหญ่ชนิด A มุ่งเน้นไปที ่การประคับประคอง
อาการ การจดัการภาวะหัวใจล้มเหลว และการให้ยาต้านไวรสั [7, 8]

1.	 การรกัษาด้วยยาต้านไวรสั : Oseltamivir (Tamiflu) : ควรเร ิม่ให้ยาต้านไวรสัทนัที
ที่สงสัยหรอืยืนยันการติดเชือ้ไข้หวัดใหญ่ ไม่ว่าอาการทางหัวใจจะรุนแรงเพียงใด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งหากเร ิม่ยาภายใน 48 ชัว่โมงแรกของอาการ จะชว่ยลดความรุนแรงและระยะเวลา
ของโรคได้                                                                        

2.	 การดูแลแบบประคับประคอง เชน่ การให้ออกซเิจน การให้ยานอนหลับ ฯลฯ 

3.	 การจดัการภาวะหัวใจล้มเหลว เชน่ การใชย้าขับปัสสาวะ เพ่ือรกัษาภาวะน้�ำทว่มปอด 
และการให้ยารกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวเม่ือผู้ป่วยมีภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายท�ำงานผิดปกติ 
เชน่ ยากลุ่ม beta-blockers, RAAS Inhibitors (ACEIs/ARBs) เป็นต้น

สรุป : ผู้ป่วยรายน้ีมีภาวะกล้ามเน้ือหวัใจอักเสบจากการติดเชือ้ไวรสัไข้หวัดใหญ่ (influenza virus) ก่อใหเ้กิดภาวะหวัใจ
บีบตัวน้อยลงจงึมีภาวะเลือดค่ังปอดตามมา อาการท่ีน�ำผู้ป่วยมาโรงพยาบาลจะคล้ายคลึงกับภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ
รนุแรงเฉียบพลัน การวนิิจฉัยต้องอาศัย CMR ชว่ยในการแยกโรค
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ในการท�ำธรุกิจให้เจรญิเติบโตอย่างยัง่ยนืน้ัน จ�ำเปน็ต้องอาศัยปจัจยัหลาย ๆ 
อย่างรว่มกัน เพ่ือท�ำให้องค์กร “แขง็แกรง่” และสามารถ “แข่งขนั” กับองค์กรอ่ืน ๆ  
ในยุคโลกาภิวฒัน์ทีนั่บวนัมีแต่จะรุนแรงมากขึน้ ความแขง็แกรง่ขององค์กรมักขึน้กับ 
ทุนหรอืทรพัย์สินท่ีจบัต้องหรอืนับได้ ได้แก่ ทรพัย์สินเงนิทอง เป็นส่วนส�ำคัญ 
เชน่ ทีดิ่น อาคารสถานที ่อุปกรณ์ เคร ือ่งมือ เคร ือ่งจกัร ทนุทางด้านการเงนิ เป็นต้น 
ส่ิงเหล่าน้ีสามารถลงเป็นบัญชทีรพัย์สินหรอืงบดุลขององค์กรได้ สามารถซือ้หาจาก
ท้องตลาดหรอืลอกเลียนแบบได้ง่าย ส่วนความสามารถในการแข่งขันขององค์กร
มักขึ้นกับ ทรพัย์สินท่ีจบัต้องไม่ได้ ซึง่อาจแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ ทุน
ทางปญัญา (intellectual capital) เชน่ ความรู ้ความสามารถในการเรยีนรู ้ทกัษะ 
ประสบการณ์ ความเชีย่วชาญ การสรา้งนวัตกรรม ทุนทางสังคม (social capital) 
หมายถึง ความสามารถในการสรา้งเครอืข่ายความสัมพันธท์างธรุกิจกับองค์กรหรอื
ผู้มีส่วนได้เสีย ทุนทางอารมณ์ (emotional capital) เชน่ กฎ ระเบียบ กติกา 
ความยืดหยุ่น การรูตั้วตน (self-awareness) การ
ปฏิบัติตามกฎหมายและการมีธรรมาภิบาล เป็นต้น 
ส่ิงเหล่าน้ีไม่สามารถลงบันทกึงบดุลได้ ไม่สามารถ
ซือ้หามาได้ง่าย และลอกเลียนแบบได้ยากหรอื
อาจไม่ได้เลย การบรหิารองค์กรประสิทธภิาพใน
ปจัจุบันจงึให้ความส�ำคัญและมุ่งเน้นพัฒนาทรพัยสิ์น
ที่จบัต้องไม่ได้เป็นส�ำคัญ เพ่ือสรา้งโอกาส ความ
สามารถ และ ความได้เปรยีบในเชงิการแข่งขันทาง
ธรุกิจ

ส่ิงส�ำคัญก็คือ ทุนที่จบัต้องไม่ได้น้ีล้วนเกิดจาก “คนในองค์กร” นับต้ังแต่
ผู้บรหิารระดับสูง ระดับกลาง และระดับต้น ลงไปถึงผู้ปฏิบัติงานในทกุฝ่าย ทกุแผนก 
ทกุหน่วยงาน และทกุแขนงวชิาชพี ทีจ่ะต้องมีทนุทีจ่บัต้องไม่ได้ทัง้ 3 ประการข้างต้น
อยู่ในตนเอง ทัง้น้ีเพ่ือการรว่มมือรว่มใจด�ำเนินการเพ่ือให้องค์กรเดินไปสู่เป้าหมาย
ทีต้ั่งไว ้ ปัจจุบันจงึถือวา่ ทุนมนุษย์ หรอื ทรพัยากรมนุษย์ เป็นส่ิงส�ำคัญทีสุ่ดใน
การด�ำเนินธุรกิจทุกแขนง แตกต่างไปจากยุคก่อนที่ถือเอาทรพัย์สินที่จบัต้องได้

การธ�ำรงรักษา
ทุนมนุษย์

พัฒนาคน พัฒนางาน

รศ.นพ.องค์การ 
เรอืงรตันอัมพร

อายุรแพทย์หวัใจ 
อนุสาขาสรรีะไฟฟ้าหวัใจ
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เป็นส่ิงที่น�ำพาองค์กรไปสู่ความส�ำเรจ็ ที่เป็นเชน่น้ีเพราะทุนมนุษย์เป็นส่ิงที่ไม่สามารถ
ลอกเลียนแบบได้ แม้จะเรยีนจบมาเหมือนกัน แต่องค์ประกอบทัง้ 3 ไม่วา่จะเป็น การสรา้ง
และการถ่ายทอดองค์ความรู ้ทกัษะ ประสบการณ์ ความเชีย่วชาญในการปฏิบัติงาน การสรา้ง
ความสัมพันธ ์การมีจรยิธรรมมโนธรรม ล้วนแตกต่างกันไปโดยส้ินเชงิ ขึน้กับแต่ละตัวบุคคล
เน่ืองจาก การมี ทัศนคติ บุคลิกภาพ ความคิด การกระท�ำ รวมถึงมโนธรรมและจรยิธรรม 
ที่ไม่เหมือนกัน องค์กรส่วนใหญ่จงึมุ่งเน้นพัฒนาทรพัยากรมนุษย์อย่างจรงิจงัมากขึน้

ความส�ำคัญของทุนมนุษย์

พนักงานทุกคนในองค์กรเป็นส่ิงส�ำคัญในการผลักดันให้องค์กรเดินไปสู่ความส�ำเรจ็ตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ องค์กร
เป็นได้ทั้งส่ิงที่ไม่มีและมีชวีติ พนักงานในองค์กรท�ำให้องค์กรมีชวีติ สามารถเรยีนรู ้ เกิดทักษะ สรา้งนวัตกรรม เพ่ิมผลผลิต 
และพัมนาคุณภาพสินค้าและบรกิาร สรา้งผลก�ำไรให้กับองค์กร กลายเป็นองค์กรคุณภาพที่แข็งแกรง่ สามารถยืนหยัดต้าน
กระแสโลกาภิวัฒน์ได้อย่างม่ันคง การสูญเสียพนักงานจากการลาออกท�ำให้องค์กรมีค่าใชจ้า่ยหรอืมีต้นทุนเพ่ิมขึ้นได้แก่ 

1.	 ต้นทุนทางตรง ได้แก่ การลงทนุเพ่ือสรรหา คัดเลือกและพัฒนาบุคลากรใหม่ให้
มีความรูค้วามสามารถขึน้มาทดแทนพนักงานเก่าทีล่าออกไป เปน็การลงทนุทีสู่งและใชเ้วลานาน

2.	 ต้นทุนทางอ้อม หากมีพนักงานลาออก อาจมีพนักงานคนอ่ืนลาออกตาม พนักงานใหม่ 
ขาดทักษะและประสบการณ์ ท�ำให้ประสิทธผิลและประสิทธภิาพของการปฏิบัติงานลดลง 
ไม่สามารถสนองความต้องการและความคาดหวงัของลูกค้า ท�ำให้ความพึงพอใจของลูกค้าลดลง 
ส่งผลให้ลูกค้าไม่กลับมาใชบ้รกิารอีก นอกจากน้ีหากพนักงานที่ลาออกเป็นผลจากความไม่
ยุติธรรมของผู้บรหิาร องค์กรก็จะเสียความภักดีของพนักงานไปอีกด้วย ส่งผลให้องค์กรไม่
สามารถแขง่ขันกับองค์กรคู่แข่งได้ บางครัง้ลูกค้าอาจติดตามพนักงานทีล่าออกไป ท�ำให้องค์กร
เสียลูกค้าเพ่ิมมากขึน้

3.	 ต้นทุนค่าเสียโอกาส นอกจากองค์กรจะเสียบุคลากรออกไป องค์กรยังต้องเสีย 
ความรู ้ ทักษะ ความสามารถ และภูมิปัญญาของพนักงานในการพัฒนาองค์กรให้ดีขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การเสียบุคลากรไปให้กับคู่แข่ง เพราะองค์กรคู่แข่งสามารถรบัทราบ
ยุทธศาสตรแ์ละกลยุทธ ์ รวมทัง้สามารถน�ำภูมิปัญญาดังกล่าวไปใชพั้ฒนาการแข่งขันให้ดีขึน้ 
และย้อนกลับมาเล่นงานองค์กรเก่าของเราในอีกทางหน่ึงด้วย

สงครามแย่งชงิตัว (War of talent)

แม้องค์กรส่วนใหญไ่ด้ตระหนักชดัวา่ การพัฒนาทนุมนษุยเ์ปน็ส่ิงทีส่�ำคัญ แต่การพัฒนา
ทนุมนุษย์เพ่ือให้ได้พนักงานทีมี่ความรู ้ความสามารถ ในการน�ำองค์กรไปสู่เป้าหมายได้อย่าง
รวดเรว็น้ันอาจท�ำได้ยากและล�ำบาก ต้องใชเ้วลานาน นอกจากน้ี ยังมีความเส่ียงต่อการลาออก
ของพนักงานผู้มีความรูค้วามสามารถอีกด้วย ดังน้ันองค์กรที่แข็งแกรง่ (มีทุนทางด้านการ
เงนิสูง) จงึใชว้ธิทีางลัดเพ่ือให้ได้พนักงานทีมี่ความรูค้วามสามารถน้ันไปอยู่กับองค์กรของตน 
เกิดสงครามแย่งชงิตัว ไม่แตกต่างกับการซือ้ขายแย่งชงินักฟุตบอลที่มีความสามารถดังที่
ปรากฎให้เห็นกันอยูใ่นขณะน้ี ปจัจุบันสงครามแยง่ชงิตัวทวคีวามรุนแรงมากขึน้ ท�ำให้เกิดความ
เสียหายต่อองค์กรทีสู่ญเสียพนักงานคนเก่งไป ส่วนองค์กรทีไ่ด้พนักงานคนเก่งไป ก็สามารถ
น�ำพนักงานน้ันไปใชไ้ด้โดยทนัท ี ไม่ต้องลงทนุฝึกอบรม เป็นการประหยัดทัง้เงนิทนุ เวลา ได้
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พนักงานที่องค์กรต้องการอย่างแน่นอน สามารถท�ำสัญญาให้พนักงานน้ันอยู่กับองค์กรนานเท่าที่ต้องการ และอาจได้ผลดี
ทางอ้อมดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น ดังน้ันผู้บรหิารจงึต้องหาวธิทีี่ท�ำให้พนักงานมีความสุข จงรกัภักดีกับองค์กร และปฏิบัติงาน
ให้บรรลุเป้าหมายอย่างมีประสิทธภิาพ เพ่ือไม่ให้องค์กรอ่ืนสามารถมาแย่งชงิตัวพนักงานไปจากองค์กร

ท�ำไมพนักงานจงึอยู่กับองค์กร

เป็นธรรมดาที่คนต้องการท�ำงานกับบรษัิทหรอืองค์กรที่มีความม่ันคง มีชือ่เสียง ค่าตอบแทนยุติธรรม งานที่ท�ำน้ัน
มีความหมายและทา้ทาย รวมทัง้มีความก้าวหน้าจนประสบความส�ำเรจ็ในชวีติทัง้ทางด้านงานและครอบครวั ดังน้ันผู้บรหิาร
จ�ำเปน็ต้องเห็นคุณค่าและให้ความส�ำคัญกับพนักงาน เพ่ือให้พนักงานภักดีกับองค์กร ส่ิงส�ำคัญทีสุ่ดคือ ให้ในส่ิงท่ีเขาอยากได้ 
โดยเฉพาะในสถานการณ์ปัจจุบันในยุคของบุคลากร เจนวาย (Gen Y, เกิดในปี พ.ศ. 2523-
2540) และยุคหลัง Covid-19 ทีใ่ห้ความส�ำคัญกับ work-life balance ต้องการท�ำงาน
ในองค์กรทีม่ั่นคง ท�ำงานทีต่ื่นเต้นทา้ทาย ยืดหยุ่น ใชค้วามคิดสรา้งสรร มีความเป็นอิสระ
และมีส่วนรว่ม ไม่ใชท่�ำตามแต่ค�ำส่ัง ค่าตอบแทนที่ยุติธรรมดึงดูดใจ และมีโอกาสก้าวหน้า
ในหน้าทีก่ารงานทีม่องเห็นได้อยา่งชดัเจน องค์กรจงึต้อง วางแผนกลยุทธท์างธรุกิจ (business 
model) ก�ำหนดโครงสรา้งองค์กรให้สามารถท�ำงานแบบไฮบรดิ (hybrid work หมายถึง 
การท�ำงานแบบผสมผสานระหวา่งการเขา้ท�ำงานในส�ำนักงานและการท�ำงานจากทีอ่ื่นรว่มกัน) 
สรา้งนวัตกรรม และมีทมีน�ำทีดี่ เพ่ือสรา้งคุณค่าขององค์กรให้เป็นทีป่ระจกัษ์ 

ส�ำหรบัค่าตอบแทนทียุ่ติธรรมน้ัน หมายรวมถึง ส่ิงทีจ่บัต้องได้ เชน่ เงนิเดือน โบนัส 
สวัสดิการ และส่ิงที่จบัต้องไม่ได้ เชน่ การเรยีนรู ้ ความก้าวหน้า และความส�ำเรจ็ แม้ว่า 
ค่าตอบแทนจะไม่ใชส่ิ่งส�ำคัญที่สุด แต่ก็เป็นส่ิงที่จ�ำเป็น ไม่มีใครเลยแม้แต่พนักงานคนเก่ง 
ทีไ่ม่ต้องการค่าตอบแทนทียุ่ติธรรม จ�ำเปน็อยา่งยิง่ทีผู้่บรหิารจะต้องบรหิารพนักงานแต่ละราย
ให้ถูกต้อง เพราะพนักงานมีความต้องการแตกต่างกัน บางคนต้องการค่าตอบแทนที่จบัต้องได้มากกว่าที่จบัต้องไม่ได้ 
ในทางตรงกันข้าม บางคนอาจต้องการค่าตอบแทนทีจ่บัต้องไม่ได้มากกวา่ทีจ่บัต้องได้ ดังน้ัน นอกจากเงนิเดือนทียุ่ติธรรม
แล้วยังต้องจดัสวัสดิการทีย่ืดหยุ่น (flexible benefits) โดยพนักงานสามารถเลือกใชสิ้ทธปิระโยชน์ตามความต้องการของ
ตัวเองได้ 

เหตุใดพนักงานจงึลาออกจากองค์กร

ในการด�ำเนินธรุกิจทีมี่การเปล่ียนแปลงตลอดเวลา การลาออกของพนักงาน จงึอาจเป็นเร ือ่งธรรมดา เพราะพนักงาน
ทุกคนมีจติวญิญาณ มีการคาดหวัง จนิตนาการและความใฝ่ฝัน แต่การสูญเสียพนักงานที่ลาออกไปเพราะ ความผิดพลาด 
ไม่เข้าใจ ในตัวผู้บรหิารหรอืนโยบายองค์กร โดยเฉพาะพนักงานคนเก่ง คนดี และคนส�ำคัญ (talent ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 
คุณลักษณะดังกล่าว) อาจท�ำให้องค์กรถดถอย ขาดประสิทธภิาพในการแข่งขัน เปล่ียนจากก�ำลังมีชยัชนะมาเป็นฝ่ายพ่ายแพ้
ในชัว่เวลาแค่พรบิตา ดังน้ันผู้บรหิารจงึจ�ำเป็นต้องเข้าใจธรรมชาติและพฤติกรรมของมนุษย์ ค้นหาพนักงานที่มีแนวโน้มจะ
ลาออก สาเหตุที่แท้จรงิของการลาออก พรอ้มทั้งด�ำเนินการแก้ไขโดยเรว็ เพ่ือลดการสูญเสียทรพัยากรที่มีค่าและจ�ำเป็น
ส�ำหรบัองค์กรในยุคปัจจุบัน 

แม้วา่องค์กรส่วนใหญจ่ะด�ำเนินการท�ำ exit interview ทัง้จากหัวหน้าและฝ่ายบุคคล 
พนักงานส่วนใหญท่ีล่าออกก็ไม่ได้บอกความจรงิถึงสาเหตุดังกล่าว เน่ืองจากกลัวความขัดแย้ง 
ถูกกล่ันแกล้ง ไม่ให้ออก เป็นต้น ค�ำตอบของพนักงานส่วนใหญ่จงึมาในรูปของ การลาออกเพ่ือ
ไปศึกษาต่อ ติดตามสามีหรอืภรรยาไปอยู่ทีไ่กล ๆ การตอบสนองคุณดูแลพ่อแม่ ดูแลบุตรหลาน 
กลับบ้านเกิดที่ต่างจงัหวัด เป็นต้น น้อยรายที่จะบอกสาเหตุที่แท้จรงิ และที่ท�ำงานใหม่
โดยเฉพาะหากสถานทีน้ั่นเป็นของคู่แข่งขันขององค์กรเก่า
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เหตุท่ีพนักงานไปจากองค์กรนอกจากตายหรอืถูกไลอ่อก พอสรุปได้ดังน้ี 

1.	 เกิดการเปลี่ยนแปลงท่ีส�ำคัญภายในองค์กร ท�ำให้ความภาคภูมิใจและความท้าทายลดลงหรอืหมดไป เชน่ 
การเปล่ียนแปลงนโยบาย การเปล่ียนตัวผู้น�ำและหัวหน้า การควบรวมกิจการ เป็นต้น

2.	 เกิดจากการเปลีย่นแปลงส่ิงแวดลอ้มในการท�ำงาน เชน่ การขัดแยง้กับหัวหน้า 
การไม่ได้รบัการยอมรบัในหน้าที่การงานและผลงาน เพ่ือนสนิทลาออก ถูกย้ายต�ำแหน่งไป
ในลักษณะถูกท�ำโทษมากกว่าเพ่ือความเจรญิเติบโต ไม่ได้รบัความยุติธรรมเท่าที่ควรใน
การประเมินผลงานและเล่ือนต�ำแหน่ง รวมทั้งบรรยากาศในการท�ำงานที่เลวรา้ย เข้าต�ำรา 
“คับทีอ่ยู่ได้ คับใจอยู่ยาก” 

3.	 เสียความสมดุลระหว่างงานในหน้าท่ีกับชวีติส่วนตัวและครอบครวัโดยเฉพาะกิจการโรงพยาบาลที่บางครัง้
พ่อแม่หรอืลูกป่วยยังต้องมาขึ้นเวร ไม่สามารถไปดูแลเขาเหล่าน้ันได้ สภาพการจราจรที่ติดขัดท�ำให้เสียเวลาเดินทางมาก
เกินกวา่จะยอมรบัได้ การประชุมขององค์กรในชว่งเย็นทีกิ่นเวลาของครอบครวัไปมาก การจดัสัมมนานอกสถานทีบ่่อยเกินไป
จนมีผลกระทบต่อชวีติส่วนตัวและครอบครวั การถูกโทรศัพทต์ามให้มาปฏิบัติงานในชว่งวันหยุดพักรอ้นหรอืในชว่งดึกทีก่�ำลัง
นอนหลับพักผ่อนทั้ง ๆ ที่ไม่ได้อยู่ในหน้าที่ ตลอดจนการก�ำหนดชัว่โมงการท�ำงานที่เกินกว่ากฎหมายก�ำหนด ระยะแรก ๆ 
พนักงานส่วนใหญมั่กจะยอมรบัได้ ทัง้น้ีเพ่ือเห็นแก่ความก้าวหน้าขององค์กร แต่หากไม่มีการปรบัเปล่ียน จนท�ำให้ชวีติส่วนตัว
และสังคมครอบครวัเดือดรอ้น พนักงานเหล่าน้ันก็พรอ้มจะมองหาชอ่งทางใหม่เพ่ือชวีติทีดี่ขึน้อย่างแน่นอน 

พนักงานประเภทใดท่ีองค์กรควรธ�ำรงรกัษาไว้

การสรรหา คัดเลือก อบรม และธ�ำรงไว้ซึง่ทรพัยากรมนุษย์ เป็นหน้าที่ส�ำคัญของผู้บรหิาร แม้การสรรหา คัดเลือก
และอบรมจะเป็นส่ิงที่ยาก แต่การธ�ำรงไว้กลับเป็นส่ิงที่ยากยิ่งกว่า เพราะในสามข้ันตอนแรกดังกล่าวน้ัน เปน็ส่ิงทีพ่นักงาน
ต้องการและมีความจ�ำเป็นเพ่ืออยูกั่บองค์กร ในขณะทีอ่งค์กรก็ต้องการพนักงานเหล่าน้ันเชน่กัน น่ันคือ เป็นความต้องการของ
ทัง้สองฝ่าย (win-win situation) แต่เม่ือเวลาผ่านไปพนักงานเหล่าน้ี เกิดการเรยีนรูแ้ละพัฒนามากขึ้นจนสามารถด�ำเนิน
กิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง หรอืงานที่ได้รบัมอบหมายน้ันหมดความทา้ทาย ก็อาจจะเสาะหางานใหม่ทีท่า้ทายมากขึน้ น่ัน
คือ ต้องการออกจากองค์กร ในขณะทีอ่งค์กรต้องการให้พนักงานดังกล่าวอยู่กับองค์กร จงึเป็นการปรบมือข้างเดียว โอกาสที่
พนักงานจะลาออกจงึเป็นไปได้สูง 

การลาออกของพนักงานโดยเน้ือแท้ อาจไม่ใชส่ิ่งที่เลวรา้ยเสมอไปส�ำหรบัองค์กร เพราะการลาออกจะท�ำให้เกิด
ต�ำแหน่งทีว่า่ง องค์กรสามารถจดัหาพนักงานอ่ืนทีดี่กวา่มาทดแทนได้ ดังน้ันการธ�ำรงรกัษาพนักงานจงึไม่ใชต้่องรกัษาพนักงาน
ให้อยูกั่บองค์กรทกุคน หรอื ลดอัตราการลาออกของพนักงาน แต่จะต้องธ�ำรงรกัษาไวซ้ึง่พนักงานทีเ่พ่ิมคุณค่าให้กับองค์กรได้
อย่างแทจ้รงิ น่ันคือ ต้องเป็นพนักงาน คนเก่ง คนดี และคนส�ำคัญ ขององค์กรเทา่น้ัน

การระบุพนักงาน คนเก่ง คนดี และ คนส�ำคัญ ผู้บรหิารควรด�ำเนินการเฟ้นหาและระบุพนักงานดังกล่าวไวโ้ดยประเมินจาก

1.	 ผลการปฏิบัติงาน (performance) “คนเก่ง” หมายถึง ผู้ที่ปฏิบัติงานได้อย่างดีเยีย่มอยูอ่ยา่งสม่�ำเสมอ สามารถ
ท�ำงานให้ลุล่วงอย่างมีประสิทธภิาพโดยแทบไม่ต้องควบคุมดูแล มุ่งม่ันต้ังใจ ขยันขันแข็ง 
พากเพียร เรยีนรูไ้ด้เรว็ เฉลียวฉลาด ไม่ปฏิเสธหรอืเก่ียงงาน มีความรูค้วามช�ำนาญที่
องค์กรต้องการหลายด้าน มีผลงานเป็นที่ประจกัษ์ สามารถสรา้งนวัตกรรมที่มีค่าและน�ำไป
ปฏิบัติได้จรงิ ได้รบัการยกย่องชมเชยในการปฏิบัติงานอยู่เสมอ ผ่านการประเมินผลงานใน
ระดับ ดีมากหรอืดีเยี่ยม
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2.	 ความสามารถในการพัฒนาองค์กร “คนดี” ขององค์กรต้องเป็นผู้ประพฤติดี
ประพฤติชอบ ปฏิบัติตามกฎข้อบังคับและระเบียบขององค์กรอย่างเครง่ครดั สุภาพเรยีบรอ้ย 
ไม่ติดเหล้าเมายา ซือ่สัตยสุ์จรติ ยุติธรรม มีภาวะผู้น�ำทีดี่ คิดเปน็ ท�ำเปน็ พูดเปน็ มีความเปน็ครู 
มีทศันคติเชงิบวก คิดสรา้งสรรค์มีไหวพรบิปฎิภาณ ตัดสินใจด้วยความยุติธรรม มีความรบัผิด
ชอบและเสียสละ สามารถโน้มน้าวบุคลากรให้รว่มปฏิบัติงานเพ่ือประโยชน์ขององค์กรได้เป็น
อย่างดี ไม่ยุยงส่งเสรมิให้เกิดการแตกสามัคคีในองค์กร เป็นทีร่กัใครแ่ละเป็นแบบอย่างทีดี่
ของคนทัว่ไปในองค์กรทัง้ในด้านมโนธรรมและจรยิธรรม 

3.	 ความจ�ำเป็นต่อองค์กร “คนส�ำคัญ” ต้องเป็นผู้ที่มีความรู ้ ความช�ำนาญ และ
ทกัษะทีไ่ม่เหมือนใคร ไม่เก่ียงหรอืปฏิเสธงานใหม่หรอืงานนอกหน้าทีท่ีไ่ด้รบัมอบหมาย สามารถ
ท�ำงานด้านต่าง ๆ แทนผู้อ่ืนได้อย่างมีประสิทธผิล มีประสิทธภิาพ เม่ือองค์กรมีความจ�ำเป็น
หรอืต้องการ หากต้องหาผู้อ่ืนมาแทน องค์กรจะต้องจา่ยค่าจา้งเป็นเงนิจ�ำนวนมาก หรอื
ถ้าไปอยู่กับคู่แข่งก็จะท�ำให้องค์กรประสบกับความเสียหายอย่างมาก

พนักงานทุกคนล้วนมี ความเก่ง ความดี และความส�ำคัญ ส�ำหรบัองค์กรด้วยกันทั้งน้ัน แต่ก็ไม่เท่าเทียมกันและ
แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล น้อยคนที่จะมีทั้งสามกรณีทัดเทียมกันในคน ๆ เดียวกัน องค์กรของท่านมีคนเก่ง คนดี และ
คนส�ำคัญทัง้สามประการทีท่ดัเทยีมกันมากน้อยเพียงใด ใครบ้างทีท่า่นจะต้องธ�ำรงรกัษาให้อยู่กับองค์กร (ความเห็น : ควรมี
คุณสมบัติดังกล่าวอย่างน้อย 2/3 ประการ) แม้การระบุตัวพนักงานจะเป็นส่ิงส�ำคัญ แต่เม่ือเวลาผ่านไปบทบาทและ
ความต้องการพนักงานขององค์กรก็จะเปล่ียนแปลงไปด้วย ผู้บรหิารจ�ำเปน็ต้องประเมินและระบุพนักงานทีจ่�ำเปน็ขององค์กร
เป็นระยะ ๆ อย่างสม่�ำเสมอ พรอ้มทัง้วางแผนพัฒนาบุคลากรในด้านต่าง ๆ เพ่ือองค์กรจะได้มีพนักงานทีเ่พรยีบพรอ้มตามที่
องค์กรต้องการอยู่ตลอดเวลา 

สิบกลวธิใีนการธ�ำรงรกัษาพนักงาน

ในการธ�ำรงรกัษาไว้ซึง่พนักงานคนเก่ง คนดี และคนส�ำคัญ ผู้บรหิารจ�ำเป็นต้องก�ำหนดเป็นนโยบายอย่างชดัเจน
ในการสนองความต้องการของพนักงานองค์กรยุคปัจจุบัน ทีเ่ติบโตมากับความเจรญิและการเอาใจใส่ดูแลอย่างดีจากพ่อแม่ 
มีชวีติที่สุขสบาย ไม่ต้องด้ินรนมากนัก มีความคิดและเอาแต่ใจของตนเอง จนความอดทน
ลดต่�ำลงอยา่งมากและมักเปล่ียนงานบอ่ย บุคคลเหล่าน้ีต้องการงานทีท่า้ทาย ไม่หนักจนเกินไป 
มีความสมดุลของชวีติ ค่าตอบแทนเหมาะสม แม้ค่าตอบแทนจะเปน็ส่ิงหน่ึงทีพ่นักงานต้องการ 
แต่ไม่ใชส่ิ่งแรก ๆ ที่พนักงานคาดหวัง ผู้บรหิารสามารถพัฒนาองค์กรด้านอ่ืนขึ้นมาชดเชย 
ยกระดับความผูกพันให้สูงขึ้นเพ่ือการธ�ำรงพนักงานโดยเฉพาะกลุ่มความสามารถพิเศษที่
องค์กรต้องการ ดังน้ี 

1.	 ให้ความส�ำคัญกับพนักงาน ด้วยการเร ิม่ต้นอย่างถูกต้อง องค์กรต้องมีระบบ
ในการสรรหา คัดเลือก ก�ำหนดวัตถุประสงค์ของงานที่ชดัเจน ค่าตอบแทนที่ยุติธรรมตาม
ความสามารถและแข่งขันได้ เพ่ือให้คนดีมีความรูเ้ข้ามาสมัครงานมากขึน้ จดัปฐมนิเทศและ
ฝึกอบม จดัให้มี WI/WP ระบบพ่ีเล้ียง มีระบบประเมินผลการปฏิบัติงานทีช่ดัเจน เหมาะสม 
เป็นธรรม ทั้งในขณะทดลองงานและเม่ือได้รบัการบรรจุ มี career path ชดัเจน เพ่ือให้
พนักงานเขา้ใจและสามารถปฏิบัติงานได้อยา่งถูกต้อง มองเห็นความก้าวหน้าในอาชพีการงาน 
สามารถพัฒนาความรูแ้ละทักษะให้ตรงกับความต้องการขององค์กร การจดัท�ำให้ลักษณะ
ดังกล่าว เป็นการท�ำให้พนักงานเห็นหรอืรูสึ้กว่า ตนและงานของตนมีความส�ำคัญส�ำหรบั
องค์กร 
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2.	 สรา้งวฒันธรรมหรอืบรรยากาศท่ีดีในการท�ำงาน ความสัมพันธท์ีดี่ของพนักงานในองค์กร จะท�ำให้เกิดความรกั 
ความผูกพัน ความนับถือ การรว่มมือรว่มใจ ความจงรกัภักดี และความส�ำเรจ็ขององค์กร ความสัมพันธท์ีดี่จะเกิดขึน้ไม่ได้หาก
หัวหน้าหรอืผู้บรหิารสูงสุดไม่เปน็บุคคลทีท่กุคนให้ความเคารพ องค์กรไม่มีนโยบายทีเ่ด่นชดั ไม่มีวัฒนธรรมองค์กรทีเ่ก้ือหนุน
ต่อการสรา้งสัมพันธภาพระหวา่งบุคคลต่อบุคคล บุคคลต่อหน่วยงาน บุคคลต่อองค์กร หน่วยงานต่อหน่วยงาน และหน่วยงานต่อ
องค์กร ดังน้ันผู้บรหิารจงึควรท�ำตัวให้เปน็ทีนั่บถือ นิยมชมชอบ เคารพรกัของพนักงานทัว่ไป
ทัง้ต่อหน้าและลับหลัง ก�ำหนดนโยบาย เปา้หมาย และสรา้งวัฒนธรรมองค์กร ทัง้ในด้าน 
การส่ือสารที่มีประสิทธภิาพ ความหลากหลายและการอยู่รว่มกัน การท�ำงานเป็นทีม 
การเคารพและให้เกียรติกันและกัน การสรา้งระเบียบ กฎ กติการว่มและเป็นที่ยอมรบั
ของทุกฝ่าย ฯลฯ เพ่ือให้เกิดความสัมพันธท์ีดี่ของพนักงานในการท�ำงานทัง้องค์กร

3.	 ให้มีส่วนรว่มในการบรหิารจดัการ หากพนักงานมีส่วนรว่มในการวางแผน
การด�ำเนินงาน และ สามารถก�ำหนดวธิกีารท�ำงานได้ด้วยตนเอง รวมทัง้การประเมินผลงาน 
จะท�ำให้เขาเหล่าน้ันเกิดความเชือ่ม่ัน เชือ่ใจ มองเห็นความส�ำคัญของตนเองในด้านความ
สามารถและความเป็นเจา้ของ เกิดความรว่มมือรว่มใจกันท�ำงาน และสรา้งบรรยากาศทีดี่
ในการท�ำงาน ผู้บรหิารจงึต้องกระจายอ�ำนาจการบรหิารจดัการให้แบนราบ มีการแบ่งปัน
และกระจายข้อมูลอย่างเปิดเผยและจรงิใจ เพ่ือให้พนักงานสามารถน�ำข้อมูลไปใชใ้นการ
ตัดสินใจได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

4.	 ให้อ�ำนาจและความอิสระในการตัดสินใจ เม่ือมีการมอบหมายงานและให้
พนักงานมีส่วนรว่มในการบรหิาร เพ่ือให้การด�ำเนินงานมีประสิทธภิาพ จ�ำเป็นต้องมอบ
อ�ำนาจในการตัดสินใจกับพนักงานให้มากทีสุ่ดเทา่ทีจ่ะยอมรบัได้ ส่ิงส�ำคัญทีสุ่ดในงานบรกิาร
ก็คือ การแก้ไขปัญหาหน้างานที่เกิดขึ้นกับลูกค้าได้อย่างมีประสิทธภิาพและถูกใจลูกค้า
มากที่สุด เพ่ือสรา้งความพึงพอใจและสนองความคาดหวังของลูกค้า เพ่ือให้กลับมาใช้
บรกิารอีกจนกลายเป็นลูกค้าขาประจ�ำในทีสุ่ด 

5.	 สรา้งความสมดุลระหว่างงานกับชวีติ โดยสรา้งความยืดหยุ่นในการท�ำงาน 
เชน่ การจดัตารางการท�ำงานที่ยืดหยุ่นมากขึ้น การปรบัเปล่ียนหรอืออกแบบงานใหม่ 
เพ่ือให้เหมาะสมกับกาลเทศะและตัวบุคคล การเน้นทีผ่ลของงานมากกวา่วธิที�ำงาน เหล่าน้ี
เป็นต้น 

6.	 มอบหมายงานท่ีท้าทายให้มากขึ้น พนักงานส่วนใหญ่มีความสุขกับการที่
ได้รบัความไว้วางใจให้รบัผิดชอบท�ำงานที่ท้าทาย ผู้บรหิารต้องมอบหมายอ�ำนาจหน้าที่ที่
ทา้ทายและมีความหมายให้กับพนักงานอย่างทัว่ถึงตามความสามารถ ไม่เลือกทีร่กัมักทีช่งั 
และต้องให้ค�ำปรกึษา แนะน�ำ ชว่ยเหลือ เพ่ือให้งานน้ัน ๆ ลุล่วงตามวัตถุประสงค์และ
เป้าหมายขององค์กรทีว่างไว ้

7.	 สรา้งทัศนคติในการธ�ำรงรกัษาพนักงาน หัวหน้าหรอืผู้จดัการคือ คนท่ีองค์กร
ไว้วางใจมอบหมายให้ปฏิบัติงานให้ส�ำเรจ็โดยอาศัยความรว่มมือจากผู้อ่ืนเป็น 
ผู้ท�ำงานแทน หัวหน้าหรอืผู้จดัการจงึมิใชเ่พียงแค่จดัหาคนมาท�ำงาน แต่ต้องรูจ้กับรหิาร
งานที่รบัผิดชอบและบรหิารปกครองผู้ใต้บังคับบัญชาเพ่ือให้งานส�ำเรจ็ หากหัวหน้าไม่มี
ความสามารถดังกล่าว ก็จะท�ำให้งานขององค์กรทีไ่ด้รบัการมอบหมายไม่สามารถลุล่วงไปได้อยา่งมีประสิทธภิาพ ดังน้ันหัวหน้า
จงึจ�ำเปน็ต้องให้ความส�ำคัญกับงานและชวีติส่วนตัวของพนักงาน ให้ความสนใจและสนับสนุนเร ือ่งส่วนตัวนอกที่ท�ำงาน เชน่ 
การสนับสนนุให้ไปเป็นวทิยากร การฝึกอบรมนอกสถานทีท่ีต้่องการ รวมทัง้การหาวธิกีารท�ำงานแบบใหม่ ๆ เพ่ือให้งานส�ำเรจ็ 
เพ่ิมความพึงพอใจและลดอัตราการลาออกของพนักงาน
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8.	ดูแลและจดัการสุขภาพจติของพนักงาน พนักงานในยุคปัจจุบันที่มีการ
แข่งขันสูง มีปัญหาด้านเศรษกิจและสังคม ย่อมต้องเกิดความเครยีดทัง้ทางรา่งกายและ
จติใจไม่มากก็น้อย จนอาจเกิดเปน็โรคขึน้ สุขภาพทางด้านจติใจตรวจพบได้ยากกวา่สุขภาพ
ทางกาย การจดัชอ่งทางให้มีการปรกึษานักจติวทิยา การสรา้งบรรยากาศทีดี่ในการท�ำงาน 
การพักผ่อนและสรา้งสมดุลชวีติจะท�ำให้สุขภาพจติพนักงานดีขึน้ 

9.	 สรา้งแรงจูงใจและสวัสดิการ จดัท�ำโครงสรา้งค่าตอบแทนที่ยุติธรรมและ
แข่งขันได้ ก�ำหนดเป็นชว่งเงนิเดือนตาม ความรูค้วามสามารถ ความรบัผิดชอบ คุณสมบัติ
และมูลค่าตลาด จดัสวัสดิการทีส่่งเสรมิความเป็นอยู่ทีดี่ขึน้ เชน่ วันหยุดพิเศษ การประกัน
สุขภาพ การวางแผนเกษียณอายุ และสวัสดิการที่ยืดหยุ่นตอบสนองความต้องการที่
หลากหลายของพนักงาน ท�ำให้พนักงานสามารถเลือกได้เหมาะกับความต้องการของตน เชน่ 
ปรบัใชก้ารท�ำงานแบบไฮบรดิ เน้นทีผ่ลลัพธม์ากกวา่เวลาเข้างาน การฝึกอบรมนอกสถานที่
เพ่ือพัฒนาความรูแ้ละทกัษะ ค่าเดินทาง ค่ารกัษาพยาบาลและส่งเสรมิสุขภาพ การแบง่ปนั 
ผลก�ำไรหรอืค่าตอบแทนพิเศษเพ่ือสรา้งแรงจูงใจ เป็นต้น

10. น�ำเทคโนโลยมีาใชใ้นการปฏิบัติงาน โดยการสรา้งวัฒนธรรม “digital first” 
ทัง้ระบบสารสนเทศและการใช ้ artificial intelligence เพ่ือให้พนักงานสามารถเข้าถึง
ขอ้มูลขา่วสารได้เทา่เทยีมกัน ปฏิบัติงานเป็นเอกภาพ สามารถท�ำงานรว่มกันแม้จะอยู่คนละ
สถานที ่และเพ่ิมประสิทธภิาพการท�ำงาน

ทรพัยากรหรอืทุนมนุษย์เป็นปัจจยัส�ำคัญอันหน่ึงที่ท�ำให้องค์กรแข็งแกรง่และสามารถแข่งขันกับองค์กร
คู่แข่งได้อย่างมีประสิทธภิาพ การสูญเสียพนักงานไปให้กับองค์กรอ่ืนอาจท�ำให้องค์กรสูญเสียต้นทุนทั้งทางตรง 
ทางอ้อมและค่าเสียโอกาส ผู้บรหิารจ�ำเป็นต้องธ�ำรงรกัษาพนักงานเอาไว้ ซึง่ไม่ได้หมายความว่า จะต้องรกัษา
พนักงานทกุคนเอาไวใ้นองค์กร แต่จะต้องรกัษาพนักงานทีส่รา้งคุณค่าให้กับองค์กรอย่างแทจ้รงิ น่ันคือ ต้องรกัษา
พนักงานคนเก่ง คนดีและคนส�ำคัญเอาไว้ให้ได้ โดยประเมินจาก ผลการปฏิบัติงาน ความสามารถในการพัฒนา
องค์กรและความจ�ำเป็นของพนักงานต่อองค์กร ส�ำหรบัการธ�ำรงรกัษาพนักงานดังกล่าวไว้กับองค์กร ผู้บรหิาร
จะต้องทราบธรรมชาติ ความต้องการและการคาดหวังของมนษุยใ์นยุคปจัจุบัน เหตุของการอยูแ่ละการไปจากองค์กร
ของพนักงาน ที่ส�ำคัญคือ ความภาคภูมิใจในองค์กร งานที่ท้าทายและมีความหมาย ค่าตอบแทนที่ยุติธรรม และ
ความสมดุลระหวา่งงานและชวีติส่วนตัว ผู้บรหิารจะต้องตอบสนองให้ตรงกับความต้องการและความคาดหวังน้ัน
ด้วยยุทธวธิทีีแ่ยบยลเหนือชัน้กวา่คู่แข่งขัน จงึจะชนะคู่ต่อสู้ในสงครามแย่งชงิตัวทีนั่บวันจะรุนแรงมากขึน้

สรุป
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ฝึกอบรมหลกัสตูรการชว่ยฟื้ นคืนชพีขัน้พื้นฐาน Basic Life Support (BLS)

วันที่ 28 พฤศจิกายน 2568 เวลา 08.00 - 16.00 น. 
ณ ศูนย์จ�ำลองสถานการณ์เพ่ือการเรียนรู้ ชั้น 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ�ำนวน 21 คน

วันที่ 29 สิงหาคม 2568 เวลา 08.00 - 16.00 น. 
ณ ศูนย์จ�ำลองสถานการณ์เพ่ือการเรียนรู้ ชั้น 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ�ำนวน 21 คน
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โครงการการฝึกอบรมเชงิปฏิบติัการการชว่ยชวีติขัน้สงู 
Advanced Cardliovascular Life Support-Provider 
(ACLS-Provider)

วันที่ 13-14 พฤศจิกายน 2568 เวลา 08.00 - 16.00 น.
ณ ศูนย์จ�ำลองสถานการณ์เพ่ือการเรียนรู้ ชั้น 1 
อาคารศูนย์การแพทย์จุฬาภรณ์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ�ำนวน 27 คน



Cardio Journal Club



Learning Club - Cardiovascular Team
สถานที่ ห้องประชุมชั้น 2 หน่วยฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลอดเลือด และปอด /
ผ่านการประชุมแบบออนไลน์ผ่าน Microsoft teams

19 กันยายน 2568
Evolving Paradigms in PAH Treatment : Right Heart, Right Time 
ว�ทยากร : แพทยหญิงวราภรณ ติยานนท แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
และ ดร.นายแพทยว�โรจน เมืองศิลปศาสตร  แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

8 กันยายน 2568
Enoxaparin.stadaThe.biosimilar
ว�ทยากร : ภญ. ธัญธาร�ย โตวสัจจา

22 กันยายน 2568
Achieving Patient Outcomes in Angina: A unique and Cost-Effective Metabolic Strategy
for Cardiac Efficiency
ว�ทยากร : นายแพทยชาตร� วงศสินคงมั่น แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

6 ตุลาคม 2568
Insomnia: The Unseen Cardiovascular Risk Factor A Deeper Dive into
the ESC 2025 Guidelines
ว�ทยากร : ผศ.ป.พญ.ชลธิชา ตั้งกิจ แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ 

15 กันยายน 2568
Stategies for Influenza Prevention In Elder Population
ว�ทยากร : ผูเชี่ยวชาญจาก บร�ษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จำกัด

20 ตุลาคม 2568
Lipid Management and the Role of Pitavastatin
ว�ทยากร : ดร.นพ.ว�โรจน เมืองศิลปศาสตร แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

3 พฤศจิกายน 2568
KEY TO UNLOCK THE NEW ERA OF HYPERKALEMIA MANAGEMENT
ว�ทยากร : นพ.โชคอนันต ไทยถิรโรจน  แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

10 พฤศจิกายน 2568
Non-Steroidal MRA: Early Start Early Protection in CKD+with T2D Paradigm 
ว�ทยากร :  นพ.นรชัย ศิร�ศร�ตร�รักษ  แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

17 พฤศจิกายน 2568
AF Virtual Ward
ว�ทยากร :  นพ.ปยวัฒน เลิศพ�บูลยชัย แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

24 พฤศจิกายน 2568
The Concealed Adversary: Today's Weapon Against Hypertriglyceridemia
ว�ทยากร : ผศ.ป.พญ.ชลธิชา ตั้งกิจ แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ 



8th Practical Cardiology for Non-Cardiologists

เมื่อวันที่ 20 กันยายน 2568 เวลา 08.00-16.00 น.  
สถานที่ อาคารวิทยาลัยแพทยศาสตร์ศรีสวางควัฒน ชั้น 3

โครงการฝึกอบรมหลักสูตร Practical Cardiology for Non-cardiologists 
สำหรับแพทย์เวชปฏิบัติ บุคลากรทางการแพทย์ ประจำปีงบประมาณ 2568

ภายใต้ธีม "Donʼt Miss a Beat : The Cardiology You Canʼt Ignore"

ภายในงานมีทีมวิทยากรผู้เชี่ยวชาญทั้ง อายุรกรรมโรคหัวใจ กุมารแพทย์โรคหัวใจ 
และศัลยแพทย์โรคหัวใจ มาร่วมถ่ายทอดความรู้ ตั้งแต่การอ่านและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
การวินิจฉัยแยกโรคและการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ❤ เนื้อหาความรู้ที่อัดแน่น
ควบคู่กับกิจกรรมสนุก ๆ ปิดท้ายด้วยการ แจกรางวัลผู้ชนะการแข่งขันตอบคำถาม

#Cardiology #Don’tMissABeat #MedicalEducation #ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด
#โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ #ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 1 (มกราคม - เมษายน พ.ศ.2569)72
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