
 

[ 54 ]  Journal of Lifestyle Medicine Coaches and Wellness, Vol. 1 No. 2 Janaury – June 2024 

เวชศาสตรŤวิถชีีวิตกับการปŜองกันและควบคุมโรคไมŠติดตŠอเรื้อรังในประเทศไทย: 
ขšอเสนอเชิงนโยบาย

LIFESTYLE MEDICINE FOR THE PREVENTION AND CONTROL OF NON-COMMUNICABLE 
DISEASES IN THAILAND: POLICY RECOMMENDATIONS 

ประสิทธ์ิชัย มั่งจติร 
Prasitchai Mangjit 

แพทยŤผูšเชี่ยวชาญดšานเวชศาสตรŤปŜองกัน (เวชศาสตรŤวิถีชีวิต), ผูšอำนวยการโรงพยาบาลแกŠงคอย จังหวัดสระบุรี 
Dip. Thai Board of Preventive Medicine (Lifestyle Medicine), Director of Kaeng Khoi Hospital, 

Saraburi Province 

Email: Peed.pr@gmail.com 

************** 

บทคัดยŠอ 

โรคไมŠติดตŠอเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) เปŨนสาเหตุการเสียชีวิตหลักของ
ประชากรท่ัวโลกและในประเทศไทย โดยมีสัดสŠวนมากกวŠารšอยละ 70 ของการเสียชีวติทั้งหมด และมแีนวโนšม
เพิ่มขึ ้นอยŠางตŠอเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงโครงสรšางประชากรและพฤติกรรมสุขภาพ เวชศาสตรŤวิถ ีช ีวิต 
(lifestyle medicine) เปŨนแนวทางท่ีมุŠงเนšนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน 6 มิติหลัก ไดšแกŠ โภชนาการ 
การออกกำลังกาย การนอนหลับ การจัดการความเครียด ความสัมพันธŤทางสังคม และการหลีกเลีย่งสารเสพ
ติด ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษŤสนับสนุนวŠาสามารถปŜองกนั ควบคุม และในบางกรณีสามารถทำใหšโรคเขšาสูŠ
ระยะสงบไดš 

บทความนีม้ีวัตถุประสงคŤเพื่ออธิบายแนวคิด หลักการ และกลไกของเวชศาสตรŤวิถีชีวิต รวมถึง
สังเคราะหŤหลักฐานทางวิชาการและประสบการณŤการประยุกตŤใชšในระดับสากลและประเทศไทย เพ่ือนำไปสูŠ
ขšอเสนอเชิงนโยบายสำหรับการบูรณาการเวชศาสตรŤวิถีชีวิตเขšาสูŠระบบสุขภาพไทยอยŠางเปŨนระบบ ทั้งในระดับ
บริการ การพัฒนากำลังคน และการขับเคลื่อนเชงินโยบาย 

ผลการสังเคราะหŤชี ้ใหšเห็นวŠา การนำเวชศาสตรŤวิถีชีวิตมาใชšในระบบสุขภาพสามารถลดภาระโรค 
ลดคŠาใชšจŠายดšานสุขภาพ และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของประชากรไดšอยŠางมนัียสำคัญ อยŠางไรก็ตาม ยงัมีขšอจำกัดใน
ดšานโครงสรšางระบบบริการ รูปแบบการจŠายเงิน และการขาดกำลังคนท่ีมีสมรรถนะเฉพาะดšาน 

บทความเสนอใหšมีการพัฒนานโยบายระดับชาติที่สนับสนุนการบูรณาการเวชศาสตรŤวิถีชวิีตในทุก
ระดับของระบบสุขภาพ พรšอมทั ้งพัฒนามาตรฐานบริการ ระบบการเงินการคลัง และกลไกการติดตาม
ประเมินผล เพื่อใหšเกิดการเปล่ียนแปลงเชิงระบบอยŠางยั่งยืน 
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Abstract 
Non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of mortality globally and 

in Thailand, accounting for more than 70% of all deaths. Their burden continues to rise due 
to population aging and unhealthy lifestyle behaviors. Lifestyle medicine is an evidence-based 
approach that targets six core pillars: nutrition, physical activity, sleep, stress management, 
social connection, and avoidance of risky substances. It has been shown to prevent, manage, 
and in some cases reverse chronic diseases. 

This article aims to describe the concepts, principles, and mechanisms of lifestyle 
medicine, and to synthesize global evidence and practical experiences in Thailand. The 
ultimate goal is to propose policy recommendations for integrating lifestyle medicine into the 
Thai health system at scale. 

The findings indicate that lifestyle medicine can significantly reduce disease burden, 
healthcare costs, and improve quality of life. However, implementation remains limited due 
to structural barriers, financing mechanisms, and workforce capacity. 

The article proposes the development of a national policy framework to support 
the systematic integration of lifestyle medicine into healthcare delivery, workforce 
development, financing systems, and monitoring mechanisms to achieve sustainable health 
system transformation. 

Keywords: Lifestyle medicine; Non-communicable diseases; Health promotion; Health policy; 
Health systems 
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บทนำ 

โรคไมŠติดตŠอเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) ไดšแกŠ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
เบาหวาน มะเร็ง และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง เปŨนปŦญหาสุขภาพสำคัญระดับโลก โดยองคŤการอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) รายงานวŠา NCDs เปŨนสาเหตุของการเสียชีวิตประมาณ 41 ลšานคน
ตŠอปŘ คิดเปŨนรšอยละ 74 ของการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก นอกจากนี้ ภาระโรคดงักลŠาวยังสŠงผลกระทบอยŠางมี
นัยสำคัญตŠอระบบเศรษฐกิจและสังคม โดยเฉพาะในประเทศรายไดšปานกลางและรายไดšต่ำ  [1] ในบริบทของ
ประเทศไทย NCDs เปŨนสาเหตุการเสียชีวิตมากกวŠารšอยละ 70 ของการเสียชีวิตท้ังหมด และมีแนวโนšมเพ่ิมข้ึน
อยŠางตŠอเนื ่อง² ปŦจจัยเสี่ยงสำคญั ไดšแกŠ การบริโภคอาหารไมŠเหมาะสม การขาดกิจกรรมทางกาย การสูบบุหร่ี 
การดื่มแอลกอฮอลŤ และความเครียดเรื้อรัง ซึ่งลšวนเปŨนปŦจจัยที ่สามารถปรับเปลี่ยนไดš [2] การจดัการปŦญหา 
NCDs ดšวยระบบบริการสุขภาพแบบเดิมท่ีเนšนการรักษา (curative care) เพียงอยŠางเดียวจึงไมŠเพียงพอ และมี
ตšนทุนสูงในระยะยาว[3] 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิต ( lifestyle medicine) จงึไดšรับการพัฒนาเปŨนแนวทางสำคัญในการจัดการ 
NCDs โดยเนšนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและปŦจจัยกำหนดสุขภาพ (determinants of health) อยŠาง
เปŨนระบบ แนวทางนี ้ไดšรับการสนับสนุนจากองคŤกรวิชาการระดับนานาชาติ เชŠน  American College of 
Lifestyle Medicine และ World Health Organization ซึ่งไดšชี ้ใหšเห็นวŠา การแทรกแซงดšานพฤติกรรม
สามารถลดความเสี่ยงของ NCDs ไดšอยŠางมีนัยสำคัญ [4] ในชŠวงทศวรรษที่ผŠานมา หลายประเทศไดšเริ่มบูรณา
การเวชศาสตรŤวิถีชีว ิตเขšาสู Šระบบสุขภาพ ทั ้งในระดับบริการสุขภาพ การพัฒนากำลังคน และนโยบาย
สาธารณะ5 อยŠางไรก็ตาม การนำแนวคิดดังกลŠาวมาประยุกตŤใชšในประเทศไทยยังอยูŠในระยะเริ่มตšน และยังขาด
การบูรณาการอยŠางเปŨนระบบ 

บทความนีจ้ ึงมุ Šงนำเสนอแนวคิด หลักฐานทางวชิาการ และขšอเสนอเชิงนโยบาย เพื่อสนับสนุน
การบูรณาการเวชศาสตรŤวิถีชีว ิตในการปŜองกันและควบคุม NCDs ในประเทศไทย โดยเนšนการเชื ่อมโยง
ระหวŠางหลักฐานระดับสากลกับบริบทของระบบสุขภาพไทย 
 

ความหมายและหลกัการสำคัญของเวชศาสตรŤวิถีชีวิต 

1. ความหมายของเวชศาสตรŤวิถีชีวิต 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิต (lifestyle medicine) หมายถึง แนวทางทางการแพทยŤที่ใชšการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพเปŨนเครื ่องมือหลักในการปŜองกัน รักษา และควบคุมโรคเรือ้รัง โดยอาศัยหลักฐานเชิง
ประจักษŤ (evidence-based practice) เปŨนพื้นฐาน[4] แนวคิดนี้ เน šนการจ ัดการสาเหต ุของโรค ( root 
causes) มากกวŠาการรักษาที ่ปลายเหตุ ซ ึ ่ งสอดคลšองกับแนวค ิดการแพทยŤเชิงปŜองก ัน (preventive 
medicine) และการแพทยŤเชิงระบบ (systems-based care)[4] 

องคŤประกอบสำคัญของเวชศาสตรŤวิถ ีช ีวิตประกอบดšวย 6 มิติหลัก ไดšแกŠ (1) โภชนาการเพื่อ
ส ุ ขภาพ (healthy nutrition) (2) ก ิจกรรมทางกาย (physical activity) (3) การนอนหลับท ี ่ เพ ียงพอ 
(adequate sleep) (4) การจัดการความเครียด (stress management) (5) ความสัมพันธŤทางสังคม (social 
connection) และ (6) การหลีกเลี ่ยงสารเสพติด (avoidance of risky substances) [4] แนวทางดังกลŠาว
ไดšรับการยอมรับอยŠางกวšางขวางในระดับนานาชาต ิ
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หลักการสำคัญของเวชศาสตรŤวิถีชีวิต 

หลักการสำคัญของเวชศาสตรŤวิถีชีวิตสามารถสรุปไดšเปŨน 4 ประเด็นหลัก ไดšแกŠ 

1) การเนšนการปŜองกันเปŨนหลัก (prevention-oriented approach) โดยมุ ŠงลดปŦจจัยเสี่ยงกŠอน
เกิดโรค ซึ่งมีประสิทธิผลและคุšมคŠาทางเศรษฐศาสตรŤสุขภาพมากกวŠาการรักษาหลังเกิดโรค [6] 

2) การใชšหลักฐานเชิงประจักษŤ (evidence-based intervention) โดยอาศัยงานวิจัยทางระบาด
วิทยาและการทดลองทางคลินิกท่ีสนับสนนุประสทิธิผลของการปรับพฤติกรรมสุขภาพ [4] 

3) การดูแลแบบองคŤรวม (holistic care) ที่ครอบคลุมมิติทางกาย จิตใจ สังคม และสิ ่งแวดลšอม 
ซึ่งสอดคลšองกับแนวคิดสุขภาพแบบองคŤรวม (holistic health) และสุขภาวะ (well-being)7 

4) การมีสŠวนรŠวมของผู šรับบริการ (patient empowerment) โดยสŠงเสริมใหšบุคคลมีความรูš 
ทักษะ และแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งเปŨนปŦจจัยสำคัญของความยั่งยืนในการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม [8] 

ความแตกตŠางจากแนวทางการแพทยŤแบบด้ังเดิม 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิตมีความแตกตŠางจากการแพทยŤแบบดั้งเดิมทีเ่นšนการรักษาดšวยยาและหัตถการ 
(pharmacological and procedural interventions) โดยมุŠงเนšนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดลšอม
เปŨนหลัก [3] แนวทางนี้ไมŠเพียงชŠวยลดความจำเปŨนในการใชšยาในบางกรณี แตŠยงัสามารถลดความเส่ียงของ
ภาวะแทรกซšอนและคŠาใชšจŠายดšานสุขภาพในระยะยาว [6] อยŠางไรก็ตาม เวชศาสตรŤวิถีชีวิตไมŠไดšเปŨนการ
ทดแทนการรักษาทางการแพทยŤ แตŠเปŨนแนวทางการรักษาเสริม (complementary approach) ที่ช Šวยเพ่ิม
ประสิทธผิลของการรักษาโดยรวม และเหมาะสมอยŠางย่ิงสำหรับการจัดการโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุจากพฤติกรรม
สุขภาพ [4] 

กระบวนการและกลไกของเวชศาสตรŤวิถีชวีิตในการปŜองกันและควบคุม NCDs 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิตทำงานผŠานกลไกเชิงชีวภาพ และเชิงพฤติกรรม ที่เชื ่อมโยงกันอยŠางเปŨนระบบ 
โดยมีเปŜาหมายเพื่อลดปŦจจัยเส่ียงและฟŚŪนฟูสมดุลของระบบรŠางกาย [9] 

1. กลไกเชิงชวีภาพ (Biological mechanisms) 

การปรับเปลี่ยนวิถชีีวิตสามารถสŠงผลตŠอกระบวนการทางชีวภาพที่เกี่ยวขšองกับการเกิด NCDs 
โดยเฉพาะภาวะอักเสบเรื ้อรังระดับต่ำ (chronic low-grade inflammation) ความตšานทานตŠออินซูลิน 
( insulin resistance) และความผิดปกต ิของระบบเมตาบอล ิซึม [10] การบริโภคอาหารที ่ม ีค ุณคŠาทาง
โภชนาการสูง เชŠน อาหารที่มีพืชเปŨนหลัก (plant-based diet) มีหลักฐานวŠาสามารถลดระดับตัวบŠงชี้การ
อักเสบ (inflammatory markers) และปรับปรุงการทำงานของเยื่อบุหลอดเลือด (endothelial function) 
ไดš[11] 

นอกจากนี้ การออกกำลังกายอยŠางสม่ำเสมอชŠวยเพิ่มความไวของอินซูลิน ( insulin sensitivity) 
ปรับสมดุลการเผาผลาญไขมัน (lipid metabolism) และลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด [12] ขณะท่ี
การนอนหลับที่เพียงพอมีบทบาทสำคัญตŠอการควบคุมฮอรŤโมน เชŠน leptin และ ghrelin ซึ่งเก่ียวขšองกับ
ความอยากอาหารและน้ำหนักตัว[13] 
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ในมิติของระบบประสาท การจัดการความเครียด เชŠน การฝřกสติ (mindfulness) หรือการทำ
สมาธิ สามารถลดการทำงานของแกนไฮโปทาลามัส–ตŠอมใตšสมอง–ตŠอมหมวกไต (hypothalamic-pituitary-
adrenal (HPA) axis) และลดระดับฮอรŤโมนคอรŤติซอล (cortisol) ซึ่งสัมพันธŤกบัความเสี่ยงของ NCDs[14] 

2. กลไกเชิงพฤติกรรมและสังคม (Behavioral and social mechanisms) 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิตเนšนการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมระยะยาวผŠานกระบวนการเรียนรูš การสรšาง
แรงจ ูงใจ (motivation) และการเสริมพลัง (empowerment) ของผู šร ับบริการ[8] การใชšเทคนิคการโคšช
สุขภาพ (health coaching) และ การสนทนาสรšางแรงจูงใจ (motivational interviewing) มีบทบาทสำคัญ
ในการเพิ ่มความรŠวมมือในการปฏิบัติตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (adherence) [15] ความสัมพันธŤทาง
สังคม (social connection) ยังเปŨนปŦจจัยสำคัญที่มีผลตŠอสุขภาพ โดยมีหลักฐานวŠาการมีเครือขŠายสังคมที่
เขšมแข็งสัมพันธŤกบัอัตราการเสยีชีวิตที่ลดลงอยŠางมีนัยสำคัญ [16] 

3. กลไกระดับระบบสุขภาพ (Health system mechanisms) 

ในระดับระบบ เวชศาสตรŤวิถีชีวิตสามารถลดภาระของระบบบริการสุขภาพโดยลดความจำเปŨนใน
การรักษาที่มีตšนทุนสูง เชŠน การนอนโรงพยาบาลและการใชšยาในระยะยาว  [17] นอกจากนี้ การจัดบริการใน
รูปแบบทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary team) เชŠน แพทยŤ นักโภชนาการ นักกายภาพบำบัด และโคšช
สุขภาพ สามารถเพิ่มประสิทธิผลของการดูแลผูšปśวย NCDs ไดš [17] 
 

ประเด็นหลักของเวชศาสตรŤวิถีชวีิตในการจัดการ NCDs 

การประยุกตŤใชšเวชศาสตรŤวิถีชีวิตในการปŜองกันและควบคุม NCDs สามารถพิจารณาใน 3 ระดับ 
ไดšแกŠ ระดับบุคคล ระดับบริการสุขภาพ และระดับนโยบาย 

1. ระดับบุคคล การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพ (Individual behavior change)  
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเปŨนหัวใจสำคัญของเวชศาสตรŤวิถีชีวิต โดยมุŠงเนšนการลดปŦจจัย

เสี่ยง เชŠน การบริโภคอาหารไมŠเหมาะสม การขาดกิจกรรมทางกาย และการสูบบุหร่ี [18] แนวทางดังกลŠาวมี
หลักฐานวŠาสามารถลดความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไดšมากกวŠารšอยละ 50 ในกลุŠมเส่ียงสูง[19] 

2. ระดับบริการสุขภาพ การจัดบริการแบบบูรณาการ (Integrated care model) 
การจัดบริการเวชศาสตรŤวิถีชีวิตในระบบสุขภาพตšองอาศัยการบูรณาการระหวŠางบริการปฐมภูมิ 

(primary care) และบริการเฉพาะทาง (specialty care) โดยมีการใชšทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary 
team) เพื่อสนับสนุนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมอยŠางตŠอเน่ือง[20] 

รูปแบบบริการ เชŠน คลินิกเวชศาสตรŤวิถีชีวิต (lifestyle medicine clinic) หรือ การนัดหมายทาง
การแพทยŤแบบกลุŠม (shared medical appointment) มีบทบาทในการเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู šปśวย 
NCDs และเพ่ิมการมีสŠวนรŠวมของผูšปśวย (patient engagement) [21] 

3. ระดับนโยบาย การสรšางสภาพแวดลšอมท่ีเอ้ือตŠอสุขภาพ (Health-promoting environment)  
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในระดับประชากรจำเปŨนตšองอาศัยนโยบายสาธารณะที่สนับสนุน เชŠน 

นโยบายอาหารสุขภาพ การสŠงเสริมกิจกรรมทางกาย และการควบคุมยาสูบ[22] แนวคิดสุขภาพในทุกนโยบาย 
(Health in All Policies) ขององคŤการอนามัยโลกซ่ึงเนšนการบูรณาการสุขภาพในทุกนโยบายภาครัฐ [22] 
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หลักฐานวิชาการสนับสนุนเวชศาสตรŤวิถีชวีิต 

หลกัฐานทางวชิาการที่สนับสนุนเวชศาสตรŤวิถีชีวิตมีทั้งในรูปแบบการทดลองที่มีการควบคุมแบบ
สุŠม (randomized controlled trials (RCTs)), การศึกษาแบบกลุŠมประชากรตามรุŠน (cohort studies) และ 
การทบทวนวรรณกรรมอยŠางเปŨนระบบ (systematic reviews) ซึ่งแสดงใหšเห็นถึงประสทิธิผลในการปŜองกัน
และควบคุม NCDs 

1. การปŜองกันโรค (Prevention evidence) 

การศึกษา Diabetes Prevention Program (DPP) ซึ่งเปŨน RCT ขนาดใหญŠ พบวŠาการปรับเปลี่ยน
วิถีชีวิตสามารถลดอุบัติการณŤของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไดšรšอยละ 58 ในชŠวงติดตามผล 3 ปŘ [19] นอกจากนี้ 
ผลการติดตามระยะยาวยังแสดงใหšเห็นถึงประโยชนŤที่ย่ังยืนในดšานการลดความเสี่ยงของโรค [23] 

2. การควบคุมและการยšอนกลับของโรค (Disease management and reversal) 

การศึกษาโดย Dean Ornish และคณะ พบวŠาการปรับเปลี่ยนวิถชีีวิตอยŠางเขšมขšนสามารถทำใหš
เกิดการชะลอหรอืยšอนกลับของโรคหลอดเลือดหัวใจไดš[24] ขณะที่การศึกษาในผูšปśวยเบาหวานชนิดท่ี 2 เชŠน 
DiRECT trial แสดงใหšเห็นวŠาการลดน้ำหนักผŠานการปรับอาหารสามารถทำใหšผู šป śวยเขšาสู Šระยะสงบ 
(remission) ไดš[25] 

3. ผลลัพธŤดšานระบบสุขภาพและเศรษฐศาสตรŤสุขภาพ (Health system and economic 
outcomes) 

การศึกษาหลายฉบับรายงานวŠาโปรแกรมเวชศาสตรŤวิถีช ีวิตสามารถลดคŠาใชšจŠายดšานสุขภาพ 
โดยเฉพาะคŠาใชšจŠายจากการนอนโรงพยาบาลและการใชšยา [26] นอกจากนี้ ยังชŠวยเพ่ิม productivity และ
คุณภาพชีวิตของประชากร [26] 

4. หลักฐานเชิงระบบ (Systematic reviews and meta-analyses) 

การทบทวนวรรณกรรมอยŠางเปŨนระบบพบวŠาการแทรกแซงดšานพฤติกรรมสุขภาพ เชŠน  อาหาร 
(diet) และ การมีกิจกรรมทางกาย (physical activity) สามารถลดความเสี ่ยงของ NCDs และ อัตราการ
เสียชีวิต (mortality) ไดšอยŠางมีนัยสำคัญ[27] นอกจากนี้ งานวิจัยที่ใชšวิธวีิเคราะหŤอภิมาน (meta-analysis) 
ยังชี ้วŠาการรวมหลายองคŤประกอบของการแทรกแซงหรือการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle intervention) 
ใหšผลดีกวŠาการแทรกแซงแบบเด่ียว[27] 
 

บทบาทและการประยุกตŤเวชศาสตรŤวิถีชวิีตในประเทศไทย 

ในชŠวงทศวรรษที่ผŠานมา ประเทศไทยเริ่มมีการนำแนวคิดเวชศาสตรŤวิถีชีวิต (lifestyle medicine) 
มาประยุกตŤใชšทั้งในระดับนโยบายและระดับบริการ โดยเฉพาะภายใตšการขับเคลือ่นของสมาคมเวชศาสตรŤ
ปŜองกันแหŠงประเทศไทย กรมอนามัย สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรšางเสริมสุขภาพ (สสส.) และกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งใหšความสำคัญกับการสŠงเสริมสุขภาพและปŜองกันโรคไมŠติดตŠอเรื้อรัง (NCDs) อยŠางเปŨนระบบ
[28] 

ในระดับบริการสุขภาพ มีการพัฒนาคลินิกเวชศาสตรŤวิถีชีวิต ( lifestyle medicine clinics) ใน
หนŠวยบริการของภาครัฐ โดยเฉพาะในศูนยŤอนามัยและโรงพยาบาลสังกัดกรมอนามัย ซึ ่งเนšนการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพควบคูŠกับการรักษามาตรฐาน นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนาโปรแกรมฝřกอบรมบุคลากร เชŠน 
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หลกัสตูรเวชศาสตรŤวิถีชีวิตสำหรับแพทยŤ และหลักสูตรโคšชปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle coach) สำหรับสห
วิชาชีพ[28] 

ในระดับชุมชน มีการนำแนวคิดเวชศาสตรŤวิถีชีวิตไปใชšผŠานกลไกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมูŠบ šาน (อสม.) และโครงการสŠงเสริมสุขภาพตŠาง ๆ ซึ ่งชŠวยขยายการเขšาถึงบริการและสนับสนุนการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมในระดับประชากร [29] อยŠางไรก็ตาม การดำเนินงานยังคงมีลักษณะเปŨนโครงการนำรŠอง 
(pilot projects) และยังขาดการบูรณาการเชิงระบบในระดบัประเทศ ท้ังในดšานมาตรฐานบริการ ระบบขšอมูล 
และการเช่ือมโยงกับระบบการเงินการคลังสุขภาพ [28] 

 

ความทšาทาย ขšอจำกัด และจรยิธรรม 

แมšเวชศาสตรŤวิถีชีวิตจะมีศักยภาพสูงในการจัดการ NCDs แตŠการนำไปใชšในระบบสุขภาพไทยยัง
เผชิญกับขšอจำกัดหลายประการ 

1. ความทšาทายดšานโครงสรšางระบบสุขภาพ 

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยยังคงเนšนการรักษา (curative care) มากกวŠาการปŜองกัน 
(preventive care) สŠงผลใหšการจัดสรรทรัพยากรและรูปแบบบริการไมŠเอื ้อตŠอการดำเนินงานดšานเวชศาสตรŤ
วิถีชีวิต[3] นอกจากน้ี ระบบการจŠายเงนิ (payment system) เชŠน ระบบจŠายคŠาบริการตามรายการ (fee-for-
service) หรือ ระบบกลุŠมวินิจฉัยโรครŠวม (Diagnosis-Related Groups: DRG) ยงัไมŠสนับสนุนบริการท่ีใชšเวลา
และทรัพยากรในการปรับพฤติกรรมระยะยาว[3]

2. ความทšาทายดšานกำลังคน (Workforce capacity) 

การขาดบุคลากรที่มีสมรรถนะดšานเวชศาสตรŤวิถีชีวิต เชŠน แพทยŤที ่ผŠานการฝřกอบรมเฉพาะทาง 
โคšชสุขภาพ หรือ โคšชวิถชีีวิต และทีมสหวิชาชีพ เปŨนขšอจำกัดสำคัญในการขยายบริการ นอกจากนี้ หลักสูตร
การศึกษาทางการแพทยŤและสาธารณสุขยังใหšความสำคัญกับเรื่องน้ีไมŠเพียงพอ[4] 

3. ความทšาทายดšานพฤติกรรมและบริบทสังคม 

การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเปŨนกระบวนการที่ซับซšอนและตšองใชšเวลา โดยไดšรับอิทธิพล
จากปŦจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม เชŠน ความเหลื ่อมล้ำทางสุขภาพ (health inequity) และ
สภาพแวดลšอมท่ีไมŠเอ้ือตŠอสุขภาพ[30] 

4. ประเด็นจริยธรรม (Ethical considerations) 

การสŠงเสริมเวชศาสตรŤวิถีช ีว ิตตšองคำนึงถึงหลักจริยธรรมทางการแพทยŤ (medical ethics) 
โดยเฉพาะหลักการเคารพในความเปŨนอิสระของผู šปśวย (autonomy) และความเปŨนธรรม ( justice) ในการ
เขšาถึงบริการสุขภาพ[30] การเนšนพฤติกรรมสุขภาพอาจกŠอใหšเกิดความเสี่ยงของการโทษผู šปśวย (victim 
blaming) หากไมŠคำนึงถึงปŦจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคม ( social determinants of health) เชŠน รายไดš 
การศึกษา และสิง่แวดลšอม[30] นอกจากนี้ การใชšเทคโนโลยีดิจิทัลและขšอมูลสุขภาพ (digital health and 
personal data) ในการติดตามพฤติกรรมสุขภาพจำเปŨนตšองคำนึงถึงความเปŨนสŠวนตัว (privacy) และความ
ปลอดภัยของขšอมูล (data security) ตามหลักจริยธรรมและกฎหมายที่เกี่ยวขšอง [31] 
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ขšอเสนอเชงินโยบาย 

เพื่อใหšการบูรณาการเวชศาสตรŤวิถีชีวิตในประเทศไทยเกิดผลอยŠางเปŨนรูปธรรม จำเปŨนตšองอาศัย
กรอบนโยบายท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษŤและสอดคลšองกับบริบทระบบสุขภาพ 

1. การพัฒนานโยบายระดับชาติ 

ควรมีการจัดทำแผนปฏิบัติการระดับชาติดšานเวชศาสตรŤวิถีชีวิตที่บูรณาการกับนโยบาย NCDs 
และยุทธศาสตรŤสุขภาพของประเทศ และกรอบทุกนโยบายใสŠใจสุขภาพ (Health in All Policies) ของ
องคŤการอนามัยโลก ซึ่งเนšนการผนวกมิตสิุขภาพในทุกนโยบายของภาครัฐ[22] โดยกำหนดเปŜาหมาย ตัวชี้วัด 
และกลไกการติดตามประเมินผลอยŠางชดัเจน 

2. การพัฒนาระบบบริการ 

ควรพัฒนารูปแบบบริการเวชศาสตรŤวิถีชีวิตในทุกระดับของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะในระดับปฐม
ภูมิ (primary care) โดยยึดรูปแบบการดูแลเรื ้อรัง (chronic care model) และ การดูแลที ่มีคนไขš เปŨน
ศูนยŤกลาง (patient-centered care) [20] เพื่อสนับสนุนการจัดการโรคเรื้อรังอยŠางตŠอเนื่องและเชื่อมโยงกับ
ระบบบริการเฉพาะทาง พรšอมทั้งสŠงเสริมการทำงานแบบทีมสหวชิาชีพ 

3. การพัฒนากำลังคน 

ควรพัฒนาหลักสูตรและระบบการรับรองสมรรถนะดšานเวชศาสตรŤวิถีชีวิตสำหรับบคุลากรทุก
ระดับ รวมถึงการบรรจุเนื ้อหาในหลักสูตรแพทยศาสตรŤและสาธารณสุข เพื่อสรšางกำลังคนในระยะยาว  โดย
ควรอšางองิกรอบสมรรถนะของ American College of Lifestyle Medicine เพื่อพัฒนาหลักสตูรและระบบ
รับรองบุคลากร [4] 

4. การปฏิรปูระบบการเงินการคลัง 

ควรปรับระบบการจŠายเงินใหšสนับสนุนบริการเวชศาสตรŤวิถชีีวิต เชŠน การจŠายแบบเหมาจŠายเปŨน
ชุดบริการ (bundled payment) หรือ การด ูแลสุขภาพที่ยึดผลลัพธŤเปŨนหลัก (value-based care) ที่ใหš
ความสำคัญกับผลลัพธŤดšานสุขภาพ (health outcomes) มากกวŠาปริมาณบริการ [32] 

5. ระบบขšอมูลและดิจิทัลสุขภาพ 

ควรพัฒนาระบบขšอมูลสุขภาพตามกรอบ digital health governance และเครื่องมือดิจิทัลเพื่อ
สนับสนุนการติดตามพฤติกรรมสุขภาพ การประเมินผลลัพธŤ และการตัดสินใจเชิงนโยบาย [31] 
 

บทสรปุ 

เวชศาสตรŤวิถีชีวิตเปŨนแนวทางท่ีมีศักยภาพสูงในการปŜองกันและควบคุมโรคไมŠติดตŠอเรื้อรัง ซึ่งเปŨน
ปŦญหาสุขภาพสำคัญของประเทศไทยในปŦจจุบัน หลักฐานทางวิชาการทั้งในระดับสากลและระดับประเทศ
สนับสนุนวŠา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสามารถลดภาระโรค ลดคŠาใชšจŠายดšานสุขภาพ และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของประชากรไดšอยŠางมีนัยสำคัญ 

อยŠางไรกต็าม การนำเวชศาสตรŤวิถีชีวติไปใชšในประเทศไทยยังอยู Šในระยะเริ่มตšน และเผชิญกับ
ขšอจำกัดหลายประการ ทั้งในดšานโครงสรšางระบบสุขภาพ กำลังคน และบริบททางสังคม ดังน้ัน การขับเคลื่อน
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เวชศาสตรŤวิถีชีวิตจึงจำเปŨนตšองอาศยันโยบายที่ชัดเจน การบูรณาการในทุกระดับของระบบสุขภาพ และความ
รŠวมมือจากทกุภาคสŠวน เพ่ือใหšเกิดการเปล่ียนแปลงเชิงระบบอยŠางย่ังยืน 

ทั้งนี้ ในระยะยาว ความสำเร็จของเวชศาสตรŤวิถีชีวิตจะไมŠเพียงประเมินผลที่เกิดขึ้นจากการลด
อัตราการเจ็บปśวยหรือเสียชีวิต แตŠยังสะทšอนถึงการที่ประชาชนสามารถมีชีวิตที่แกŠชšา เจ็บสั้น และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีตลอดชŠวงชีวิต 
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