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	 กลุ่มโรค NCDs (Noncommunicable diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกทั้งในมิติ        

ของจ�ำนวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (WHO) พบประชากรทั่วโลก            

เสยีชวีติจากโรค NCDs มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ จาก 38 ล้านคน (คดิเป็นร้อยละ 68 ของสาเหตกุารเสยีชวีติทัง้หมดของประชากรโลก) 

ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสียชีวิตท้ังหมดของประชากรโลก) ในปี พ.ศ. 2559              

โดยกลุ่มโรค NCDs ที่พบการเสียชีวิตมากที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ 

โรคมะเร็ง (9.0 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน                 

(1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี หรือเรียกว่า “การเสียชีวิต           

ก่อนวัยอันควร”มากถึง 15 ล้านคน โดยร้อยละ 85 เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำและกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลาง 

โดยปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุขภาวะและส่งผลกระทบต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมอย่างรุนแรง

	 ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 66 มีมติรับกรอบการติดตามการด�ำเนินงานควบคุม

ป้องกนัโรคไม่ตดิต่อภายใต้การมส่ีวนร่วมของประเทศสมาชกิ เพือ่ตดิตามแนวโน้มและประเมนิความก้าวหน้า ในการด�ำเนนิงานฯ

ซึ่งกรอบดังกล่าวประกอบไปด้วย 9 เป้าหมายระดับโลก และ 25 ตัวชี้วัดระดับโลก ซึ่งครอบคลุมตามปัจจัยหลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ 

1) เป้าหมายด้านอัตราตายและอัตราป่วย 2) เป้าหมายด้านปัจจัยเสี่ยงหลัก ทั้งปัจจัยเส่ียงทางพฤติกรรมและปัจจัยเส่ียง               

ทางชีววิทยา และ 3) เป้าหมายด้านระบบบริการระดับชาติ โดยวัดความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานฯ ในปี พ.ศ. 2568 ด้วยการ

เทียบกับข้อมูลอ้างอิงพื้นฐานในปี พ.ศ. 2553

	 รายงานสถานการณ์โรค NCDs (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง) พ.ศ. 2562 ฉบับนี้ มีจุดมุ่งเน้นดังนี้ 

1.รวบรวมข้อมูลโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงจากฐานข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพื่อติดตามสถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลก               

ของประเทศไทย และ 2.เชื่อมโยงข้อมูลโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงแบบบูรณาการตามองค์ประกอบ 5 มิติ โดยเน้น 3 มิติหลัก 

ประกอบด้วย การป่วยและเสียชีวิต, ปัจจัยเสี่ยง และแผนงาน/มาตรการ

	 รายงานฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี โดยได้รับการมีส่วนร่วมจากผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไม่ติดต่อระดับกรมและระดับกอง

รวมไปถึงหน่วยงานวิชาการภายในกรมและนอกกรมท่ีเกี่ยวข้องด้านปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ ส�ำหรับการให้ข้อเสนอแนะ               

เพื่อปรับปรุงองค์ประกอบของรายงานฯ ให้มีความสมบูรณ์ จึงขอขอบคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่นี้
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ส่วนที่ 1 : สถานการณ์โรคไม่ติดต่อตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย	

		  1.1 	สถานการณ์โรคไม่ติดต่อระดับโลกและประเทศไทย	

	 	 1.2 	สถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย จ�ำแนกตามตัวชี้วัดเบื้องต้น 9 ตัวชี้วัด	

		  ตัวชี้วัดที่ 1		 อัตราตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน 

	 	 	 		 	 และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ในประชากรอายุระหว่าง 30-70 ปี ลดลงร้อยละ 25	

		  ตัวชี้วัดที่ 2		 ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี

	 	 	 		 	 ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10	

		  ตัวชี้วัดที่ 3		 ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ

	 	 	 		 	 ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10	

		  ตัวชี้วัดที่ 4		 ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือและโซเดียม

	 	 	 		 	 ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30	

		  ตัวชี้วัดที่ 5		 ความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30	

		  ตัวชี้วัดที่ 6		 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ลดลงร้อยละ 25	

		  ตัวชี้วัดที่ 7		 ความชุกของโรคเบาหวานและภาวะอ้วนในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ไม่เพิ่มขึ้น	

		  ตัวชี้วัดที่ 8		 ประชากรอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

	 	 	 		 	 ได้รับค�ำปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและได้รับยาที่เหมาะสม

	 	 	 		 	 เพื่อป้องกันโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50	

		  ตัวชี้วัดที่ 9		 การมียาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพื้นฐานส�ำหรับรักษา/บริการ

	 	 	 		 	 ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญในสถานบริการัฐและเอกชนร้อยละ 80
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ส่วนที่ 2 :	การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ	

		  2.1 	การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ	

	 	 	 2.1.1 โรคไม่ติดต่อส�ำคัญที่อยู่ในระบบเฝ้าระวัง	

	 	 	 2.1.2 องค์ประกอบการเฝ้าระวัง 5 มิติ	

		  2.2 	สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ตามกรอบ 5 มิติ

	 	 	 (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง)	

	 	 	 2.2.1 สถานการณ์ป่วย/ตาย	

	 	 	 2.2.2 สถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

ภาคผนวก

	 ภาคผนวก ก

	 ฐานข้อมูลส�ำหรับการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ

	    l  ข้อมูลการป่วย/เสียชีวิต

	    l  ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง	  	

	    l  ข้อมูลด้านบริการสุขภาพ

	 ภาคผนวก ข

	 ข้อมูลสถานการณ์การเฝ้าระวังการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ
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แผนภูมิที่ 1	 อัตราการเสียชีวิตปรับมาตรฐานอายุ (Age-standardized death-rate) ด้วยโรคไม่ติดต่อ

	 	 ต่อประชากรแสนคน ในกลุ่มประเทศภูมิภาคเอเชียใต้-ตะวันออก (SEARO) ปี พ.ศ. 2559

	 	 จ�ำแนกรายประเทศ และเพศ

แผนภูมิที่ 2	 อัตราการเสียชีวิตอย่างหยาบจากโรคไม่ติดต่อ ที่ส�ำคัญต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 2557-2561

แผนภูมิที่ 3	 อัตราตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน

	 	 และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ในประชากรอายุระหว่าง 30-70 ปี 

	 	 ปี พ.ศ. 2552, 2554 และ 2556

แผนภูมิที่ 4	 ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ (ลิตร) ต่อหัวประชากรต่อปีในประชากรไทย

	 	 อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2553 – 2557

แผนภูมิที่ 5	 ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที่ 6	 ความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2554, 2557 และ 2560

แผนภูมิที่ 7	 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที่ 8	 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที่ 9	 ความชุกของภาวะอ้วน (BMI ≥25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที่ 10	 อัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (30-69 ปี) จากโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง

	 	 โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง

	 	 ต่อประชากรแสนคน ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557-2561

แผนภูมิที่ 11	 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป และความชุกผู้ที่ได้รับ

	 	 การบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15-79 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2561

แผนภูมิที่ 12	 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 13	 ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากร อายุ 15-79 ปี จ�ำแนกตามเพศ  

แผนภูมิที่ 14	 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิที่ 15	 ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากร

	 	 อายุ 15-79 ปี จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ
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แผนภูมิที่ 16	 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน

	 	 และอัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัย ในปีงบประมาณ 2558-2561

แผนภูมิที่ 17	 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) 1 ครั้งต่อปี

	 	 และร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี (HbA1c <7%)

	 	 ในปีงบประมาณ 2558-2561  

แผนภูมิที่ 18	 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) 1 ครั้งต่อปี

	 	 และร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี (HbA1c <7%) ปี พ.ศ. 2555-2561

แผนภูมิที่ 19	 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป

	 	 และความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงในประชากร

	 	 อายุ 15-79 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2547-2561

แผนภูมิที่ 20	 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 จ�ำแนกตามเพศ      

แผนภูมิที่ 21	 ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงในประชากร

	 	 อายุ 15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 22	 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิที่ 23	 ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงในประชากร

	 	 อายุ 15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิที่ 24	 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง

	 	 และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัย ในปีงบประมาณ 2558-2561

แผนภูมิที่ 25	 ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการตรวจวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล

	 	 อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี และร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี

	 	 (BP <140/90 mmHg) 2 ครั้งสุดท้ายติดต่อกันในปีงบประมาณ 2558-2561

แผนภูมิที่ 26	 ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี (BP <140/90 mmHg)

	 	 2 ครั้งติดต่อกัน ปี พ.ศ. 2555-2561

แผนภูมิที่ 27	 อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2534–2560 จ�ำแนกตามเพศ 

แผนภูมิที่ 28	 อัตราการสูบปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2534–2560 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ 

แผนภูมิที่ 29	 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก ปี พ.ศ. 2547-2560

แผนภูมิที่ 30	 ร้อยละสาเหตุที่เริ่มดื่มสุรา ปี พ.ศ. 2560

สารบัญแผนภูมิ (ต่อ)
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แผนภูมิที่ 31	 ประเภทเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นักดื่มปัจจุบันดื่มบ่อยที่สุดใน 12 เดือน 

	 	 ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามเพศ 

แผนภูมิที่ 32	 ประเภทเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นักดื่มปัจจุบันดื่มบ่อยที่สุดใน 12 เดือน 

	 	 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ ปี พ.ศ. 2560 

แผนภูมิที่ 33	 ปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี

	 	 ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้น ไป ปี พ.ศ. 2549–2560

แผนภูมิที่ 34	 ค่าใช้จ่ายส�ำหรับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อเดือน ปี พ.ศ. 2555–2561                                       

แผนภูมิที่ 35	 ร้อยละของสถานที่ที่ซื้อสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์บ่อยครั้งที่สุดในรอบปีที่แล้ว ปี พ.ศ. 2560

แผนภูมิที่ 36	 รสชาติของอาหารมื้อหลักที่บริโภคเป็นประจ�ำบ่อยที่สุดของประชาชนไทย

	 	 ในปี พ.ศ. 2560

แผนภูมิที่ 37	 ร้อยละของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไปจ�ำแนกตามการบริโภคอาหารในแต่ละกลุ่มต่อสัปดาห์ ปี พ.ศ. 2560

แผนภูมิที่ 38	 การบริโภคอาหารประเภทต่างๆ ทุกวัน ของประชาชนไทยอายุ 6-14 ปี

	 	 ในปี พ.ศ. 2548, 2552, 2556 และ 2560

แผนภูมิที่ 39	 ร้อยละของการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 40	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 41	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิที่ 42	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามภาค

แผนภูมิที่ 43	 อัตราของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่ม 

	 	 ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 44	 อัตราของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่ม 

	 	 ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิที่ 45	 อัตราของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่ม 

	 	 ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามภาค

แผนภูมิที่ 46	 ร้อยละของคนไทยที่มีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ ปี พ.ศ. 2555-2559 

	 	 จ�ำแนกตามกลุ่มวัย
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ตารางที่ 1	 10 อันดับการตายจ�ำแนกรายสาเหตุของประชากรไทย พ.ศ. 2557

ตารางที่ 2	 10 อันดับการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ และสาเหตุ

ตารางที่ 3	 5 พฤติกรรมเสี่ยง 4 การเปลี่ยนแปลง และ 5 กลุ่มโรค 

ตารางที่ 4	 รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568

ตารางที่ 5	 รายละเอียดนิยาม แหล่งข้อมูลของ 9 เป้าหมายของการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลก

	 	 และตัวชี้วัดเบื้องต้น 9 ตัวชี้วัด ที่ใช้ส�ำหรับประเทศไทย 

ตารางที่ 6	 สถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย

	 	 (Situation of 9 Global Targets in Thailand)

ตารางที่ 7	 อัตราร้อยละของประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2560

	 	 จ�ำแนกตามพฤติกรรมการสูบบุหรี่ กลุ่มอายุ เพศ เขตการปกครองและภาค 

ตารางที่ 8	 สถิติผลการด�ำเนินงาน–การตลาด การส่งออกยอดการจ�ำหน่ายบุหรี่โรงงานยาสูบย้อนหลัง 5 ปี

	 	 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 – 2561  

ตารางที่ 9	 สรุปผลการจัดเก็บรายได้ภาษีสรรพสามิตภาษียาสูบในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 – 2561

ตารางที่ 10	 จ�ำนวนและอัตราร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามพฤติกรรมการดื่มสุรา 

ตารางที่ 11	 กลุ่มมาตรการใน 5 ยุทธศาสตร์ย่อย แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ

ตารางที่ 12	 ร้อยละของการบริโภคอาหารเป็นประจ�ำในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2560

	 	 จ�ำแนกตาม เพศ อายุ ภูมิภาค และเขตการปกครอง

ตารางที่ 13	 สัดส่วนเวลาที่ใช้ตามลักษณะกิจกรรมทางกายในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ 

ตารางที่ 14	 ระยะเวลาเฉลี่ย (นาที) ของผู้มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่มต่อวันของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป

	 	 ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ 
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ตารางที่ 15	 อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ต่อประชากรแสนคน

	 	 ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 จ�ำแนกรายเขตสุขภาพ	 	

ตารางที่ 16	 อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด (I20-I25) ต่อประชากรแสนคน

	 	 ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 จ�ำแนกรายเขตสุขภาพ

ตารางที่ 17	 อัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน (E10-E14) ต่อประชากรแสนคน

	 	 ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 จ�ำแนกรายเขตสุขภาพ

ตารางที่ 18	 อัตราการเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง (I10-I15) ต่อประชากรแสนคน

	 	 ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 จ�ำแนกรายเขตสุขภาพ

ตารางที่ 19	 อัตราการเสียชีวิตจากโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง (J40-J44)

	 	 ต่อประชากรแสนคน ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 จ�ำแนกรายเขตสุขภาพ
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รูปภาพที่ 1	 โครงสร้างราคาบุหรี่

รูปภาพที่ 2	 ราคาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หลังจากมีการปรับภาษี

รูปภาพที่ 3	 เส้นเวลาแสดงการเปลี่ยนแปลงกลยุทธ์และแนวทางการสื่อสาร

	 	 ของธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หลัง พ.ร.บ.ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 ประกาศใช้

รูปภาพที่ 4	 แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ (แผน 10 ปี : พ.ศ. 2554-2563)

รูปภาพที่ 5	 ปริมาณน�้ำตาลในชานมไข่มุก

รูปภาพที่ 6	 ข้อมูลปริมาณการบริโภคโซเดียมโดยเฉลี่ยในแต่ละประเทศของประชากรเพศหญิงและเพศชาย

	 	 ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2553 : การบริโภคโซเดียมเฉลี่ย เป็นจ�ำนวนกรัม/วัน

รูปภาพที่ 7	 ปริมาณโซเดียมและโซเดียมคลอไรด์ในอาหารบาทวิถี (Street food) ในกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2560

รูปภาพที่ 8	 การเก็บภาษี “น�้ำตาล”

สารบัญรูปภาพ
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เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

ค�ำย่อ

APC
Annual alcohol per capita consumption = ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์

ต่อหัวประชากรต่อปี

BMI Body mass index = ดัชนีมวลกาย

BP Blood Pressure = ความดันโลหิต

BRFSS Behavioral Risk Factor Surveillance System = การส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ

และการบาดเจ็บ

DALYs Disability-Adjusted Life Years = ปีสุขภาวะที่สูญเสียไป

FBS Fasting Blood Sugar = ค่าของน�้ำตาลในเลือดหลังจากอดอาหารมาอย่างน้อย 8 ชม.

HbA1c Hemoglobin A1c = ค่าของน�้ำตาลเฉลี่ยในเลือดที่ผ่านมาเป็นระยะเวลา 3 เดือน

HDC Health Data Center = ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

IHPP International Health Policy Program = ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

MedResNet Medical Research Network = เครือข่ายกลุ่มวิจัยสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย

MPOWER Monitor Protect Offer Warn Enforce Raise = ยุทธศาสตร์การด�ำเนินงานควบคุมยาสูบ 

องค์การอนามัยโลก

NCDs Noncommunicable Diseases = โรคไม่ติดต่อ

NHES National Health Exam Survey = การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

Thailand BOD Thailand Burden of Disease = ภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย

WHO World Health Organization = องค์การอนามัยโลก

WHO FCTC World Health Organization Framework Convention on Tobacco Control = กรอบอนสุญัญา

ควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก



รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562 XIII

	 กลุ่มโรค NCDs (Noncommunicable diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) ยังคงเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลก                   

ทัง้ในมติขิองจ�ำนวนการเสยีชวีติและภาระโรคโดยรวม โดยประเทศไทย มอีตัราการเสยีชวีติจากกลุม่โรคไม่ตดิต่อต�ำ่สดุ เมือ่เทยีบ          

ในกลุ่มประเทศภูมิภาคเอเชียใต้-ตะวันออก (SEARO) จากข้อมูลปี พ.ศ.2559

	 โรคไม่ตดิต่อยงัคงเป็นปัญหาสขุภาพอนัดบัหนึง่ของประชาชนไทยท้ังในแง่ภาระโรค และอตัราการเสยีชีวติ อตัราการเสยีชวีติ

ก่อนวัยอันควร (30-69 ปี) จากโรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญ ประกอบด้วย โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจขาดเลือด, โรคเบาหวาน, 

ภาวะความดันโลหิตสูง และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึงปี พ.ศ. 2559 หลังจากนั้น

มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยและคงที่ในปี พ.ศ. 2561 โดยโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรสูงที่สุดเท่ากับ 

44.3 รายต่อประชากรแสนคน และอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรด้วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ชายสูงกว่าเพศหญิง

	 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ และปัจจัยเสี่ยงตาม 9 เป้าหมายระดับโลก

	 ตวัชีว้ดัสถานการณ์โรคไม่ตดิต่อในประเทศไทยทีก่�ำหนดโดยคณะผูเ้ช่ียวชาญทางด้านนโยบาย ผูเ้ช่ียวชาญในแต่ละประเดน็โรค 

และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2556 คือ 1) ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิต ที่อายุ 30 ปี

ถงึ 70 ปี จากโรคหวัใจและหลอดเลอืด, โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั, โรคเบาหวาน และโรคมะเรง็ ลดลงจาก 15.3 % ในปี 2550 เป็น 15.1% 

และ 14.1 % ในปี 2553, 2557 ตามล�ำดับ (ที่มา: Thai BOD, IHPP) หากพิจารณาเป็นอัตราตายตามอายุ พบว่า อัตราการตาย

ก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ ไทยเพิ่มขึ้นจาก 343.06 ต่อแสนคนในปี พ.ศ.2552 เป็น 355.30 ต่อแสนคนในปี พ.ศ.2556       

2) ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์ต่อหัวประชากรต่อปีในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้น จาก 6.7 ลิตร/คน/ปี จากปี 

พ.ศ. 2552 เป็น 6.91 และ 6.95 ลิตร/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2557 และ 2558 (กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง) 3) ความชุกของ

การมกีจิกรรมทางกายทีไ่ม่เพยีงพอในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปเพิม่ขึน้จากร้อยละ 18.5 ในปี พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 19.2 

ในปี พ.ศ.2557 (การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย: NHES) 4) การบริโภคเกลือและโซเดียมในประชากร

อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ยัง ไม่มีการรายงานผลการส�ำรวจครั้งใหม่ ในปี พ.ศ. 2557 ยังคงใช้ผลการส�ำรวจ พ.ศ.2552 ที่ 3,246 

มก./วัน (NHES) 5) ความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2554 

เป็นร้อยละ 20.7 ในปี พ.ศ.2557 และร้อยละ 19.1 ในปี พ.ศ. 2560 (การส�ำรวจพฤติกรรมสูบบุหรี่ และดื่มสุรา ส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาต)ิ 6) ความชุกของโรคความดันโลหติสงูในประชากร อาย ุ18 ปีข้ึนไป เพิม่ข้ึนจากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 

24.7 ในปี พ.ศ. 2557 (NHES) 7) ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 6.9 ในปี 

พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ.2557 และความชกุของภาวะอ้วนในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปี ข้ึนไป เพิม่ข้ึนจากร้อยละ 34.7 

ในปี พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 37.5 ในปี พ.ศ.2557 (NHES) ส่วนตัวช้ีวัดท่ี 8 และ 9 ยังไม่มีผลการส�ำรวจอย่างเป็นทางการ             

แต่ด้วยระบบการด�ำเนินงานด้านระบบบริการ สาธารณสุขที่ครอบคลุมรวมถึงระบบหลักประกันสุขภาพที่ดี ประเทศไทยจึงน่า

จะบรรลุเป้าหมายทั้งสองข้อนี้ได้

บทสรุปส�ำหรับผู้บริหาร
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สถานการณ์โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง และปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่ส�ำคัญตามกรอบ 5 มิติ
ทบทวนจากฐานข้อมูลที่ส�ำคัญหลากหลายฐานในประเทศไทยในอดีตถึงปี พ.ศ.2562

	 ความชุกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ.2557 เท่ากับร้อยละ 24.7 ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับปี             

พ.ศ.2552 หรอืคดิเป็นจ�ำนวนกว่า 1.8 ล้านคน โดยเพศชายมคีวามชุก และอุบัตกิารณ์สงูมากกว่าเพศหญิงภายหลังจากปี พ.ศ.2558 

	 ความชุกของโรคเบาหวานในปี พ.ศ. 2557 เท่ากับร้อยละ 8.9 ซ่ึงเพิ่มข้ึนร้อยละ 29 เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2552                  

หรือคิดเป็นจ�ำนวนกว่า 8.2 แสนคน โดยเพศหญิงมีความชุก และอุบัติการณ์สูงมากกว่าเพศชาย ภายหลังจากปี พ.ศ. 2558

	 ในปี พ.ศ.2561 ผูป่้วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสขุและสถานพยาบาลในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ร้อยละ 36.5 ซึ่งเป็นแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อย ผู ้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง               

สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ร้อยละ 49.8 ซึ่งเป็นแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อยเช่นกัน

	 แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงท่ีเก่ียวข้องในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมาได้แก่ 1) แผนยุทธศาสตร์

สขุภาพวถิชีวีติไทย พ.ศ. 2554-2563 2) แผนยทุธศาสตร์การป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) 

3) แผนยทุธศาสตร์การจดัการปัญหาภาวะน�ำ้หนกัเกนิและภาวะอ้วน พ.ศ. 2553-2562 4) แผนยทุธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ 

ระดับชาติ พ.ศ.2554-2563 5) แผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559–2562 6) ยุทธศาสตร์การ              

ลดการบริโภคเกลือ และโซเดียมในประเทศไทย พ.ศ. 2559-2568 7) แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573

	 ตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 ถึงปี พ.ศ.2558 สถานการณ์ความชุกของปัจจัยเสี่ยงในระดับประชากรท่ีลดลงได้แก่ การสูบบุหรี ่       

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการกินผักผลไม้ที่ไม่เพียงพอ ปัจจัยเสี่ยงที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นได้แก่ ภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วน 

ภาวะอ้วนลงพุง และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

	 ความชุกของภาวะอ้วน (BMI ≥25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น               

จากร้อยละ 34.7 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 37.5 ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นการเพิ่มขึ้นร้อยละ 8.1 ซึ่งสะท้อนถึงความไม่สมดุล

ของการบรโิภค และการมกิีจกรรมทางกาย นอกจากนัน้การบรโิภคอาหารท่ีมากข้ึนยงัสะท้อนว่าประชาชนไม่เพียงจะได้รบัน�ำ้ตาล 

และไขมันในปริมาณที่มากขึ้นแล้ว ยังอาจจะได้รับปริมาณเกลือโซเดียมที่เพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน 

	 ระหว่างปี พ.ศ. 2556–2560 คนไทยบริโภคไขมันเฉลี่ย 45.6 กรัม/คน/วัน เด็กอายุ 6-14 ปี มีแนวโน้มของการบริโภค

อาหารที่มีไขมันสูงลดลงจากร้อยละ12.0 เป็นร้อยละ 7.9 และภายหลังประกาศกระทรวงสาธารณสุขเมื่อเดือน มกราคม                

พ.ศ.2562 ปรมิาณไขมนัทรานส์เฉลีย่ของทุกผลติภณัฑ์อยูใ่นช่วง 0.09-0.31 กรมัต่อหนึง่หน่วยบรโิภค ซึง่ไม่เกนิปริมาณท่ีองค์การอาหาร 

และการเกษตรแห่งสหประชาชาต ิ(FAO) และองค์การอนามยัโลก (WHO) แนะน�ำให้บรโิภคต่อวนั นอกจากนัน้ปริมาณไขมนั ทรานส์

สูงสุดที่พบในทุกผลิตภัณฑ์มีปริมาณลดลง

	 ระหว่างปี พ.ศ. 2560–2562 การบริโภคน�้ำตาลทรายมีปริมาณใกล้เคียงกันที่ปริมาณ 2.5–2.6 ล้านตันต่อปี และในปี 

พ.ศ. 2562 คนไทยดื่มเครื่องดื่มที่ผสมน�้ำตาลเฉลี่ย 3 แก้ว (519.3 มิลลิลิตร) ต่อวัน โดยผู้ชายดื่มมากกว่าผู้หญิง และพบว่า            

ในกลุ่มเด็กอายุ 6-14 ปี เป็นกลุ่มที่ดื่มเครื่องดื่มที่ผสมน�้ำตาลเฉลี่ยต่อสัปดาห์มากท่ีสุด มาตรการเพิ่มการจัดเก็บภาษีน�้ำตาล  

ท�ำให้ธุรกิจเคร่ืองดื่มมีการปรับตัวโดยปรับสูตรเครื่องดื่ม แต่มาตรการภาษี ดังกล่าวนั้นไม่ครอบคลุมธุรกิจเครื่องดื่มรายย่อย          

ซึ่งยังมีปริมาณน�้ำตาลสูง เช่น ชานมไข่มุก ที่ส่วนใหญ่มีปริมาณน�้ำตาลต่อแก้วเกิน 6 ช้อนชา และมีการเติบโตในตลาดสูงข้ึน        

โดยคนไทยดื่มชานมไข่มุกเฉลี่ย 6 แก้วต่อเดือน
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	 ปี พ.ศ. 2552 พบว่า ประชากรไทยรับประทานปริมาณเกลอืโซเดยีมมากถึง 3,246 มลิลกิรมัต่อวนัต่อคน สงูกว่าเกณฑ์สากล

ที่ก�ำหนด (2000 มก/วัน) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการส�ำรวจต่อเนื่องหลังจากปี พ.ศ. 2552 โดยระหว่างปี พ.ศ.2556–2560 การ

บรโิภคขนมกรบุกรอบ หรอืขนมทานเล่น และอาหารจานด่วนมแีนวโน้มลดลง ในขณะท่ีการบรโิภคอาหารส�ำเรจ็รปูมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ 

	 ปี พ.ศ. 2560 ความชุกของผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบัน และผู้ท่ีดื่มเป็นประจ�ำมีอัตราลดลงท้ังในเพศหญิง        

และชาย ทั้งในวัยผู้ใหญ่ และวัยรุ่น โดยความชุกในวัยผู้ใหญ่เท่ากับร้อยละ 28.4 ซึ่งลดลงจากในปี พ.ศ.2558 ร้อยละ 16.5          

ความชุกในวัยรุ่นเท่ากับ ร้อยละ 13.6 ซึ่งลดลงจากในปี พ.ศ.2558 ร้อยละ 29.9 อย่างไรก็ตามปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์

บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปีกลับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่องเป็น 7.3 ลิตร/คน/ปี ในปี พ.ศ.2560

	 ปี พ.ศ. 2560 ความชุกของผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันเท่ากับร้อยละ 19.1 โดยในกลุ่มวัยรุ่น และเยาวชนท่ีเคยเป็นกลุ่มท่ีม ี       

แนวโน้มการสูบบุหรี่เพ่ิมข้ึนในช่วงปี พ.ศ. 2544 ถึง พ.ศ. 2555 ก็กลับมามีแนวโน้มลดลง แต่อายุเฉลี่ยของการเริ่มสูบบุหรี่          

ครั้งแรกก็ยังคงที่ที่อายุประมาณ 17–18 ปี อย่างไรก็ตาม บุหรี่ในรูปแบบใหม่ เช่น บุหรี่ไฟฟ้า เริ่มเป็นที่นิยมมากขึ้นในหมู่วัยรุ่น 

และผู้ใหญ่ตอนต้น แต่ยังไม่ได้มีการส�ำรวจความชุกของการบริโภค

	 อุบัติการณ์การเกิดโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้มลดลง โดยมีปัจจัยเชิงบวกด้านพฤติกรรม             

ในประชากรที่ดีขึ้นทั้งในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ และวัยรุ่น คือ ความชุกของการสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีแนวโน้มลดลง 

อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงเชิงลบที่คุกคามสุขภาพคือการบริโภคอาหารที่ไม่สมดุล และการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ 

	 อาจกล่าวได้ว่าการลดลงของอุบติัการณ์เบาหวาน และภาวะความดันโลหติสงู เป็นผลจากมาตรการการควบคมุ ป้องกันโรค 

และปัจจัยเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูงที่ด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่อง ถึงแม้ว่าในบางช่วงเวลาความชุกของ ปัจจัยเส่ียง                

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ทว่ายังคงเป็นการเปลี่ยนแปลงในอัตราที่ไม่มาก นอกจากนั้นอาจสะท้อนว่าควรเพิ่มมาตรการ และ              

ความเข้มข้นในการด�ำเนินมาตรการเพื่อปรับแนวโน้มให้เปลี่ยนแปลงมากขึ้น โดยเฉพาะมาตรการด้านการควบคุมการบริโภค

อาหารหวาน มนั และเคม็ นอกจากนัน้ควรมกีารส�ำรวจข้อมลูสถานการณ์การบริโภคอาหาร และปรมิาณโซเดยีมทีบ่รโิภคต่อวนั

อย่างต่อเนื่อง
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อตาม 9 เป้าหมายระดับโลก
ของประเทศไทย จ�ำแนกตามตัวชี้วัดเบื้องต้น 9 ตัวชี้วัด

1.1

1.2

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อระดับโลกและประเทศไทย

บทที่

1
สถานการณ์โรคไม่ติดต่อตาม 9 เป้าหมาย
ระดับโลกของประเทศไทย
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		  กลุ่มโรค NCDs (Noncommunicable diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลกทั้งในมิติ 
ของจ�ำนวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (WHO) พบประชากรทั่วโลก            
เสยีชวีติจากโรค NCDs มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ จาก 38 ล้านคน (คดิเป็นร้อยละ 68 ของสาเหตกุารเสยีชวีติทัง้หมดของประชากรโลก) 
ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสียชีวิตท้ังหมดของประชากรโลก) ในปี พ.ศ. 2559              
โดยกลุ่มโรค NCDs ที่พบการเสียชีวิตมากที่สุด ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ 
โรคมะเร็ง (9.0 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน                  
(1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี หรือเรียกว่า “การเสียชีวิต          
ก่อนวัยอันควร”มากถึง 15 ล้านคน โดยร้อยละ 85 เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำและกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลาง 
โดยปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุขภาวะและส่งผลกระทบต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมอย่างรุนแรง
	 	 ส�ำหรับสถานการณ์โรคไม่ติดต่อในกลุ่มประเทศภูมิภาคเอเชียใต้-ตะวันออก (SEARO) ปี พ.ศ. 2559 พบว่า ประเทศ
อินโดนีเซีย มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดเท่ากับ 764 ต่อประชากรแสนคน ส�ำหรับประเทศไทย มีอัตราการเสียชีวิตต�่ำสุดเท่ากับ 
427.4 ต่อประชากรแสนคน หากพจิารณารายเพศ พบว่าเพศชายมอีตัราการเสยีชวีติสงูกว่าเพศหญงิทกุประเทศ ยกเว้นประเทศ
ภูฏานที่พบเพศญิงมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าเพศชายเล็กน้อย เมื่อเปรียบเทียบรายประเทศกับเพศ จะเห็นได้ว่า ประเทศ
เกาหลเีหนอื พบอตัราการเสยีชวีติในเพศชายสงูกว่าทกุประเทศเท่ากบั 954.6 ต่อประชากรแสนคน ในขณะทีป่ระเทศเมยีนมาร์ 
พบอัตราการเสียชีวิตในเพศหญิงสูงกว่าทุกประเทศเท่ากับ 691.6 ส�ำหรับประเทศไทย พบเพศชายมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า

เพศหญิงเท่ากับ 521.5 และ 348.2 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ(2) (ดังแผนภูมิที่ 1)

แผนูภมิที่ 1 :	อัตราการเสียชีวิตปรับมาตรฐานอายุ (Age-standardized death-rate) ด้วยโรคไม่ติดต่อ ต่อประชากรแสนคน                     

ในกลุ่มประเทศภูมิภาคเอเชียใต้-ตะวันออก (SEARO) ปี พ.ศ. 2559 จ�ำแนกรายประเทศ และเพศ

ที่มา : World Health Organization. Noncommunicable diseases 2018.

	 	 ส�ำหรับสถานการณ์ในประเทศไทยนั้น กลุ่มโรคไม่ติดต่อยังคงเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของประเทศทั้งในมิติ      
ของจ�ำนวนการเสียชีวิต และภาระโรคโดยรวม ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับสถานการณ์ระดับโลก จากการรายงานข้อมูล
ของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 พบอัตราการเสียชีวิต           
อย่างหยาบอันมีสาเหตุมาจาก โรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญ มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนในประชากรไทย โดยในปี พ.ศ. 2561 โรคไม่ติดต่อ                 
ที่เป็นสาเหตุการตาย 3 อันดับแรกได้แก่ โรคมะเร็งรวมทุกประเภท รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด 

คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 123.3 47.1 และ 31.8 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ(3) (ดังแผนภูมิที่ 2)

1.1 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อระดับโลก
และประเทศไทย
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แผนภูมิที่ 2 :  อัตราการเสียชีวิตอย่างหยาบจากโรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 2557-2561

ท่ีมา : ข้อมลูมรณบตัร กองยทุธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสขุ ข้อมลู ณ วนัที ่28 พฤศจกิายน พ.ศ. 2561 

		  เมื่อพิจารณาการตายจ�ำแนกตามรายโรคของประชากรไทยทุกอายุใน พ.ศ. 2557 ใน 10 อันดับแรก พบว่า 5 อันดับ
แรกส่วนใหญ่มสีาเหตกุารตายจากกลุม่ โรคไม่ตดิต่อกล่าวคอื เพศชายมกีารตายจากโรคหลอดเลอืดสมองมากทีส่ดุ ร้อยละ 11.1 
ของการตายทั้งหมดในเพศชาย รองลงมาอีก 4 อันดับ คือ โรคหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 7.8 อุบัติเหตุทางถนน ร้อยละ 7.4              
โรคมะเร็งตับ ร้อยละ 6.5 และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อยละ 6.0 ตามล�ำดับ ส่วนในเพศหญิงมีการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง
มากทีส่ดุ ร้อยละ 14.6 ของการตายทัง้หมดในเพศหญงิ รองลงมาคอื โรคเบาหวาน และโรคหวัใจขาดเลือด มสีดัส่วนเท่ากัน ร้อยละ 8.8 
ไตอักเสบและไตพิการ (nephrisis and nephrosis) ร้อยละ 4.0 และโรคมะเร็งตับ ร้อยละ 3.7 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบการ

ตายจ�ำแนกรายสาเหตรุะหว่างเพศ พบว่าโรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตกุารตายอนัดบั 1 ท้ังในเพศชายและเพศหญิง(4) (ดงัตารางที ่1)

ตารางที่ 1 : 10 อันดับการตายจ�ำแนกรายสาเหตุของประชากรไทย พ.ศ. 2557

ล�ำดับ

ชาย หญิง

สาเหตุ
Deaths 
(‘000)

% %
Deaths 
(‘000)

สาเหตุ

1 โรคหลอดเลือดสมอง 30 11.1 14.6 31 โรคหลอดเลือดสมอง

2 โรคหัวใจขาดเลือด 21 7.8 8.8 19 โรคเบาหวาน

3 อุบัติเหตุทางถนน 20 7.4 8.8 19 โรคหัวใจขาดเลือด

4 โรคมะเร็งตับ 18 6.5 4.0 8 โรคไตอักเสบและไตพิการ

5 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 17 6.0 3.7 8 โรคมะเร็งตับ

6 โรคเบาหวาน 12 4.3 3.2 7 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง

7 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 11 4.1 2.8 6 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

8 ภาวะตับแข็ง 11 4.1 2.7 6 โรคสมองเสื่อม

9 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 11 4.0 2.6 5 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด

10 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง 8 2.9 2.5 5 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์

ที่มา : รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากร พ.ศ. 2557

เรียบเรียงโดย: ส�ำนักวิจัยนโยบายสร้างเสริมสุขภาพ ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP)
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	 	 ส�ำหรบัอันดับการสูญเสยีปีสขุภาวะของประชากรไทย พ.ศ. 2557 ใน 10 อนัดบัแรก พบว่า 3 อนัดบัแรกของการสญูเสยี
ปีสุขภาวะด้วยโรคไม่ติดต่อนั้น พบสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะในเพศชาย อันดับแรกคือ อันดับท่ี 2 โรคหลอดเลือดสมอง           
ร้อยละ 6.6 รองลงมาคือ อันดับที่ 4 โรคหัวใจขาดเลือด และอันดับที่ 6 โรคมะเร็งตับ ส่วนสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะ                   
ในเพศหญงินัน้ อนัดับแรกคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.4 รองลงมาคอื อนัดบัท่ี 2 โรคหลอดเลอืดสมอง ร้อยละ 7.3 และอนัดบัที ่3 

โรคหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 4.3(4) (ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 : 10 อันดับการสูญเสียปีสุภาวะของประชากรไทย พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ และสาเหตุ

ล�ำดับ

ชาย หญิง

สาเหตุ
DALYs 
(‘000)

% %
DALYs 
(‘000)

สาเหตุ

1 อุบัติเหตุทางถนน 873 10.1 8.4 531 โรคเบาหวาน

2 โรคหลอดเลือดสมอง 574 6.6 7.3 462 โรคหลอดเลือดสมอง

3 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 444 5.1 4.3 271 โรคหัวใจขาดเลือด

4 โรคหัวใจขาดเลือด 425 4.9 3.9 244 โรคข้อเสื่อม

5 การเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 388 4.5 3.6 229 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์

6 โรคมะเร็งตับ 383 4.4 3.6 225 อุบัติเหตุทางถนน

7 โรคเบาหวาน 340 3.9 3.1 197 โรคสมองเสื่อม

8 ภาวะตับแข็ง 312 3.6 2.5 160 โรคมะเร็งตับ

9 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 290 3.4 2.2 137 โรคไตอักเสบและไตพิการ

10 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 197 2.3 2.0 128 โรคมะเร็งเต้านม

ที่มา : รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากร พ.ศ. 2557 

เรียบเรียงโดย: ส�ำนักวิจัยนโยบายสร้างเสริมสุขภาพ ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP)

	 จากสถานการณ์ข้างต้นจะเหน็ได้ว่ากลุม่โรค ไม่ตดิต่อยงัเป็นปัญหาสขุภาพอนัดบัหนึง่ของประเทศไทย ทีม่จี�ำนวนผูเ้สยีชวีติ
เพิม่ขึน้และมแีนวโน้มทวคีวามรนุแรงมากขึน้ ส่งผลให้เกิดความสญูเสยีปีสขุภาวะและส่งผลกระทบโดยตรงต่อเศรษฐกจิและสงัคม	
	 ส�ำหรับการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลกนั้น ได้เริ่มต้นชัดเจนอย่างเป็นทางการในปี พ.ศ. 2543                 
เมื่อยุทธศาสตร์โลกเพื่อป้องกันและควบคุมโรค ไม่ติดต่อได้ถูกรับรองจากที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งที่ 53 ซึ่งมีการก�ำหนด
ขอบเขตการจัดการปัญหา โดยเน้นไปที่กลุ่มโรคไม่ติดต่อหลัก 4 โรค 4 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และ 4 ปัจจัยเสี่ยงหลัก           
หรือที่เรียกว่า “4x4x4 model” คือ 4 โรคหลัก ได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) โรคเบาหวาน 3) โรคมะเร็ง 4) โรคทาง
เดนิหายใจเรือ้รงั ซึง่เกดิจากการเปลีย่นแปลงทางสรีรวทิยาส�ำคญั 4 ปัจจัยคอื 1) ภาวะไขมนัในเลอืดสงู 2) ภาวะความดนัโลหติสงู 
3) ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง 4) ภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วนซ่ึงการเปลี่ยนแปลงต่างๆ นั้นเกิดจากการมีพฤติกรรมทางสุขภาพ               
ที่ไม่เหมาะสม โดยปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมร่วมที่ส�ำคัญประกอบด้วย 1) การบริโภคยาสูบ 2) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์         
3) การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 4) การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ซึ่งภายหลังในปี พ.ศ. 2560 ประชาคมสุขภาพโลก         
ได้มีความตระหนักในผลกระทบจากสิ่งแวดล้อมและสุขภาพจิต จึงได้เพิ่มขอบเขตการจัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อ จากเดิม            
“4x4” คือ 4 กลุ่มโรค 4 ปัจจัยเสี่ยงหลัก เป็น “5x5” คือ 5 กลุ่มโรค 5 ปัจจัยเสี่ยงหลัก โดยได้เพ่ิมประเด็นด้านมลพิษ                 

ทางอากาศ และปัญหาสุขภาพจิต(5) ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 : 5 พฤติกรรมเสี่ยง 4 การเปลี่ยนแปลง และ 5 กลุ่มโรค 

5 พฤติกรรมเสี่ยง 4 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 5 กลุ่มโรค

1. การบริโภคยาสูบ 1. ไขมันในเลือดสูง 1. หัวใจและหลอดเลือด

2. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 2. ความดันโลหิตสูง 2. เบาหวาน

3. การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 3. น�้ำตาลในเลือดสูง 3. มะเร็ง

4. กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 4. น�้ำหนักเกินและโรคอ้วน 4. ทางเดินหายใจเรื้อรัง

5. มลพิษทางอากาศ 5. ปัญหาสุขภาพจิต

	 ต่อมาในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 66 มีมติรับกรอบการติดตาม การด�ำเนินการ
ควบคมุป้องกนัโรคไม่ตดิต่อ หรอื Comprehensive Global Monitoring Framework (GMF) ภายใต้การมส่ีวนร่วมของประเทศสมาชิก 
องค์กรภายใต้องค์การสหประชาชาติ องค์กรเพือ่การพฒันาระหว่างประเทศ และองค์กรพฒันาเอกชน เพือ่น�ำไปใช้ตดิตามแนวโน้ม 
และประเมินความก้าวหน้าในการด�ำเนินการหลังจากการน�ำแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุม โรคไม่ติดต่อระดับโลก        
และแผนปฏบิติัการไปปฏบิติัใช้ ทัง้ในระดับประเทศ ระดับภมูภิาค และระดบัโลก โดยกรอบดงักล่าวประกอบไปด้วย 9 เป้าหมาย
ระดับโลก และ25 ตัวชี้วัดระดับโลก ซึ่งแบ่งตามปัจจัยหลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) เป้าหมายด้านอัตราตายและอัตราป่วย 2) เป้าหมาย
ด้านปัจจัยเสี่ยงหลัก ทั้งปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรม และปัจจัยเสี่ยงทางชีววิทยา และ 3) เป้าหมายด้านระบบบริการระดับชาติ 
โดยเป้าหมายระดบัโลกทัง้ 9 รายการนัน้ ถกูพฒันาขึน้เพือ่กระตุ้น สนบัสนนุ และสร้างแรงจงูใจให้ประเทศสมาชกิใช้เป็นแนวทาง
ในการตั้งเป้าหมายในการด�ำเนินการ โดยวัดความส�ำเร็จในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อในปี พ.ศ. 2568 โดยเทียบกับ

ข้อมูลอ้างอิงพื้นฐานในปี พ.ศ. 2553(5) ดังรายละเอียด ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 : รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568

รายการข้อมูล รายการข้อมูล 25 ตัวชี้วัด (Indicators)

อัตราตายและอัตราป่วย (Mortality and morbidity)

การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจาก
โรคไม่ติดต่อ (Premature mortality 
from NCDs cause)

1. อตัราตายด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน (และ/หรือ) 
โรคปอดเรื้อรัง ของประชากรอายุ
ระหว่าง 30 – 70 ปี ลดลงร้อยละ 25

1. ความน่าจะเป็นในการตายของ
ประชากรอายุระหว่าง 30 – 70 ปี 
จากสาเหตุของโรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเรือ้รงั

ตัวชี้วัดเพิ่มเติม 2. อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งแต่ละ
ประเภทต่อประชากร 100,000 คน
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รายการข้อมูล รายการข้อมูล 25 ตัวชี้วัด (Indicators)

ปัจจัยเสี่ยง

พฤติกรรมเสี่ยง (Behavioural risk factors)

ปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์
(Harmful use of alcohol)
(หมายเหตุ: ประเทศเลือกเป้าหมาย 
จากตัวชี้วัดตามความเหมาะสมของ
บริบทประเทศ)

2. ลดปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์
ลงร้อยละ 10
หมายเหตุ: ตามยุทธศาสตร์การจัดการ
ปัญหาแอลกอฮอล์ระดับโลก ได้ให้
ค�ำนิยาม ปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
(Harmful use of alcohol) 
ที่มีความหมายกว้างครอบคลุมถึง
การดื่มที่ก่อปัญหาต่อทั้งปัญหาสุขภาพ
และปัญหาทางสังคม ที่มีต่อผู้ดื่ม 
คนรอบข้าง และสังคมในวงกว้าง 
รวมทั้งรูปแบบการดื่มต่างๆ ที่สัมพันธ์
กับการเพิ่มระดับความเสี่ยงที่จะ
ก่อให้เกิดปัญหาต่อสุขภาพ

3. ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์
(รวมแอลกอฮอล์ในระบบภาษีและ
นอกระบบภาษี) ต่อหัวประชากรต่อปี 
ของประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 
(หน่วยลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์)

4. ความชุกของการดื่มแอลกอฮอล์
อย่างหนกัในประชากรวยัรุน่และวยัผูใ้หญ่

5. อัตราการตายและอัตราการป่วย
ของประชากรวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่
ที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์

การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ 3. ความชุกของการมีกิจกรรมทางกาย
ที่ไม่เพียงพอ* ลดลงร้อยละ 10
(*หมายถึง การมีกิจกรรมทางกาย
ระดับปานกลางน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
150 นาทีต่อสัปดาห์)

6. ความชุกของการมีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอในประชากรวัยรุ่น
(หมายถึง การมีกิจกรรมทางกายระดับ
ปานกลางถึงระดับมาก 
น้อยกว่า 60 นาทีต่อสัปดาห์

7. ความชุกของการมีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพยีงพอในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปีข้ึนไป

การบริโภคเกลือ/โซเดียม 4. ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือ/
โซเดียมในประชากร ลดลงร้อยละ 30*
(*ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัย
โลกคือ น้อยกว่า 5 กรัมของเกลือ 
หรือ 2 กรัมของโซเดียมต่อวัน)

8. ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือ
(โซเดียมคลอไรด์) คิดเป็นกรัมต่อวัน
ของประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

การบริโภคยาสูบ 5. ความชุกของการบริโภคยาสูบใน
ประชากรที่อายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป
ลดลงร้อยละ 30

9. ความชุกของการสูบบุหรี่ของ
ประชากรวัยรุ่น

10. ความชุกของการสูบบุหรี่ของ
ประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

ตารางที่ 4 : รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568 (ต่อ)
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รายการข้อมูล รายการข้อมูล 25 ตัวชี้วัด (Indicators)

ปัจจัยเสี่ยงทางชีววิทยา (Biological risk factors)

ความดันโลหิตสูง 6. ความชุกของภาวะความดนัโลหติสงู* 
ลดลงร้อยละ 25
(*หมายถึง ค่าความดันซิสโตลิค 
(systolic blood pressure) >140 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดัน
ไดแอสโตลิค (diastolic blood 
pressure) >90 มิลลิเมตรปรอท 
ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป)

11. ความชุกของภาวะความดนัโลหิตสงู* 
ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
(*หมายถึง ความดันซิสโตลิค 
(systolic blood pressure) >140 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดัน
ไดแอสโตลิค (diastolic blood 
pressure) >90 มิลลิเมตรปรอท)

โรคเบาหวานและอ้วน
(หมายเหตุ: ประเทศเลือกเป้าหมาย 
จากตัวชี้วัดตามความเหมาะสมของ
บริบทประเทศ)

7. ความชุกของภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู/
โรคเบาหวาน*และโรคอ้วน**
ในประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป ไม่เพิ่มขึ้น
(*หมายถึง ค่า fasting plasma 
glucose>7.0 mmol/L (126 mg/dl) 
หรอืได้รบัยาควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
**หมายถึงภาวะน�้ำหนักเกิน คือ มีค่า
ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัม/
ตารางเมตร และโรคอ้วน คือ มีค่าดัชนี
มวลกายมากกว่า 30 กโิลกรมั/ตารางเมตร)

12. ความชุกของภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู/
โรคเบาหวานในประชากร

13. ความชุกของภาวะน�้ำหนักเกิน
และโรคอ้วนในประชากรวัยรุ่น (ก�ำหนด
เกณฑ์โดย WHO Growth Reference)

14. ความชุกของภาวะน�้ำหนักเกินและ
โรคอ้วนในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป

ตัวชี้วัดเพิ่มเติม 15. ค่าเฉลี่ยของปริมาณพลังงานที่ได้รับ
จากการบริโภคกรดไขมันอิ่มตัวของ
ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
(กรดไขมนัอิม่ตวั จ�ำแนกตามลกัษณะเฉพาะ 
ทางชีววิทยาและการส่งผลกระทบ
ต่อสขุภาพตามค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ)

16. ความชุกของการบริโภคผักและ
ผลไม้ในปริมาณน้อยกว่า 1 ใน 5 ส่วน
หรือ 400 กรัม/วัน ของประชากรอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

17. ความชกุของภาวะระดบัคอเลสเตอรอล
ในเลือดสูง และค่าเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอลรวมในเลือด
ของประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป(หมายถึง ค่าคอเลสเตอรอลรวม 
(total cholesterol) >15.0 mmol/L 
หรือ 190 mg/dl)

ตารางที่ 4 : รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568 (ต่อ)
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รายการข้อมูล รายการข้อมูล 25 ตัวชี้วัด (Indicators)

การจัดระบบบริการระดับชาติ (National response system)

ยาเพื่อป้องกันโรคหัวใจวายเฉียบพลัน
และโรคหลอดเลือดสมอง

8. ประชากรอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ได้รับค�ำปรึกษา
เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม
และรับยาเมื่อมีข้อบ่งชี้เพื่อป้องกันโรค
หัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
(รวมถงึยาควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลือด) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 (มีค่าความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในสบิปี หรอื 10-years
cardiovascular risk >30)

18. สัดส่วนของประชากรอายุตั้งแต่ 40 
ปีขึ้นไปที่มีค่าร้อยละความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปี 
มากกว่าหรือเท่ากับ 30 รวมถึงผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจได้รับการรักษาด้วย
ยาควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
และได้รับค�ำปรึกษาในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เหมาะสมเพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน
และโรคหลอดเลือดสมอง

ยาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพื้นฐาน
ส�ำหรับรักษา/บริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
ที่ส�ำคัญ

9.การมียาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยี
ขั้นพื้นฐานส�ำหรับรักษา/บริการผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญในสถานบริการรัฐ
และเอกชนร้อยละ 80

19. ความสามารถในการจัดหายา
ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการรักษาโรคไม่ติดต่อ
อย่างมีคุณภาพ มีความปลอดภัย และ
เกิดประสิทธิผล รวมถึงมีเทคโนโลยี
ขั้นพื้นฐานในสถานพยาบาลของภาครัฐ
และเอกชน

ตัวชี้วัดเพิ่มเติม 20. การเข้าถึงวิธีการรักษาเพื่อบรรเทา
อาการปวดด้วย morphine-equivalent 
ในกลุ่มยา strong opioid analgesics 
(ยกเว้นยา methadone) ของประชากร
ที่เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง

21. การประกาศใช้นโยบายระดับประเทศ
ในการควบคุมปริมาณกรดไขมันอิ่มตัว
ในอาหาร และหลีกเลี่ยงการใช้น�้ำมัน
ประเภท partially hydrogenated 
vegetable oils (PHVO) 
ในกระบวนการผลิตอาหาร

ตารางที่ 4 : รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568 (ต่อ)
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ตารางที่ 4 : รายการ 9 เป้าหมายและตัวชี้วัดระดับโลกในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ภายใน พ.ศ. 2568 (ต่อ)

รายการข้อมูล รายการข้อมูล 25 ตัวชี้วัด (Indicators)

การจัดระบบบริการระดับชาติ (National response system)

ตัวชี้วัดเพิ่มเติม 22. ความสามารถในการจัดหาวัคซีน
ป้องกันมะเรง็ปากมดลกู (HPV vaccines) 
ในราคาที่เหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
การด�ำเนินการและนโยบายของประเทศ

23. การประกาศใช้นโยบายเพื่อลด
ผลกระทบต่อเด็กจากกลยุทธ์ทางการ
ตลาดด้านอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล์ ท่ีมส่ีวนผสมของไขมนัอิม่ตวั 
ไขมนัทรานส์ สารให้ความหวานแทนน�ำ้ตาล 
และเกลือในปริมาณสูง

24. สัดส่วนของประชากรหญิงที่มีอายุ
ระหว่าง 30-49 ปี ซึ่งได้รับการตรวจ
คัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกอย่างน้อย
หนึง่คร้ัง รวมถงึการได้รบัการตรวจคดักรอง
ในผู้หญิงที่มีอายุนอกเหนือจากกลุ่มอายุ
ดังกล่าว ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการด�ำเนินการ
และนโยบายของประเทศ

25. มีการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับ
อักเสบบีอย่างครอบคลุม โดยประเมิน
จากการได้รบัวคัซีนครัง้ที ่3 ของเดก็ทารก

	 ประเทศไทยได้ตอบรับและน�ำเป้าหมายระดับโลกท้ัง 9 เป้าหมายมาก�ำหนดเป็นเป้าหมายในการป้องกันและควบคุม          

โรคไม่ตดิต่อระดบัประเทศตามมติท่ีประชมุสมัชชาสขุภาพแห่งชาตคิรัง้ท่ี 6 พ.ศ. 2557 ดงัรายละเอยีดในตารางท่ี 5

ตารางที ่5 :	 รายละเอยีดนยิาม แหล่งข้อมลูของ 9 เป้าหมายของการป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัโลกและตวัช้ีวดัเบือ้งต้น 	

	 	 	 9 ตัวชี้วัด ที่ใช้ส�ำหรับประเทศไทย

รายการข้อมูล ตัวชี้วัด/เป้าหมาย แหล่งข้อมูล

การเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ

1. การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
จากโรคไม่ติดต่อ (Premature
mortality from NCDs)

อัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และ
โรคปอดเรื้อรั้งในประชากรอายุ
ระหว่าง 30-70 ปี ลดลงร้อยละ 25

แหล่งข้อมูล: ข้อมูลทะเบียนการตาย
(Death registration) ของส�ำนักบริหาร
การทะเบียน และโดยส�ำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์
ผู้รับผิดชอบ: ส�ำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข
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รายการข้อมูล ตัวชี้วัด/เป้าหมาย แหล่งข้อมูล

ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพ

2. ปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์
(Harmful use of alcohol )

ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์
ต่อหัวประชากรต่อปี* ในประชากร
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10
(*หน่วยเป็นลติรของแอลกอฮอล์บริสทุธ์ิ)

แหล่งข้อมูล: ค�ำนวณจาก
(1) ข้อมูลปริมาณจ�ำหน่าย 
ปริมาณผลิตสุราพื้นเมือง และปริมาณ
น�ำเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
(กรมสรรพสามิต) และ (2) ข้อมูล
ประชากรกลางปี (อายุ 15 ปีขึ้นไป)
ของส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข

3.การมีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอ (Physical inactivity)

ความชุกของการมีกิจกรรมทางกาย
ที่ไม่เพียงพอในประชากรอายุตั้งแต่
18 ปีขึ้นไป * ลดลงร้อยละ 10
(*หมายถึง การมีกิจกรรมทาง
กายระดับปานกลางน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 150 นาทีต่อสัปดาห์)

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

4.การบริโภคเกลือและโซเดียม
(Salt/sodium intake)

การบริโภคเกลือและโซเดียมใน
ประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
ลดลงร้อยละ 30*
(*ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามยัโลก
คอื น้อยกว่า 5 กรมัของเกลอื หรอื 2 กรมั 
ของโซเดียมต่อวัน)

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

5.การบริโภคยาสูบ (Tobacco use) ความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากร
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร 
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

ปัจจัยเสี่ยงทางชีววิทยา

6. ความดันโลหิตสูง
(Raise blood pressure)

ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง*
ในประชากรอายุ 18 ปี ขึ้นไป ลดลง
ร้อยละ 25
(*หมายถึง ความชุกของภาวะ
ความดันโลหติสงูในประชากรอาย ุ18 ปี
ขึ้นไป ที่มีค่าค่าความดันซิสโตลิค
(systolic blood pressure)
≥ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ     
ค่าความดันไดแอสโตลิค (diastolic
blood pressure) ≥ 90 มลิลเิมตรปรอท 
และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง)

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

ตารางท่ี 5 :	 รายละเอยีดนยิาม แหล่งข้อมลูของ 9 เป้าหมายของการป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัโลกและตัวช้ีวดัเบ้ืองต้น 9 

ตัวชี้วัด ที่ใช้ส�ำหรับประเทศไทย (ต่อ)
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รายการข้อมูล ตัวชี้วัด/เป้าหมาย แหล่งข้อมูล

7. โรคเบาหวานและภาวะโรคอ้วน 
(Diabetes and obesity)

ความชุกของโรคเบาหวาน* และโรคอ้วน** 
ในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
ไม่เพิ่มขึ้น
(*หมายถึง ความชุกของภาวะความ
น�้ำตาลในเลือดสูงในประชากรอายุ
18 ปี ขึ้นไป ที่มีค่า fasting plasma
glucose ≥ 7 mmol/L (126 mg/dl 
หรือผู้ป่วยเบาหวาน
**ภาวะน�้ำหนักเกิน คือ มีค่าดัชนีมวล
กายมากกว่า 25 kg/m2 และโรคอ้วน
คอื มค่ีาดชันมีวลกายมากกว่า 30 kg/m2)

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

การจัดการระบบบริการสุขภาพ

8. การได้รับยาเพื่อป้องกัน 

(โรคหัวใจ/ภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน)

และโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ 

อัมพาต) (Drug therapy to Prevent 

heart Attacks and Strokes)

ประชากรอาย ุ40 ปีข้ึนไป ท่ีมคีวามเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ได้รบัค�ำปรกึษา เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤติกรรม 

และได้รับยาที่เหมาะสมเพื่อป้องกัน

โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง

(อมัพฤกษ์ อมัพาต) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

(มีค่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ภายใน 10-year 

cardiovascular risk มากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 30)

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

9.ยาที่จ�ำเป็นส�ำหรับการรักษาโรค

ไม่ติดต่อ รวมถึงมีเทคโนโลยีขั้นพื้นฐาน 

(Essential NCD medicines

and basic technologies to 

treat major NCDs)

การมียาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยี

ขั้นพื้นฐานส�ำหรับรักษา/บริการผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อ ในสถานบริการระดับ

ปฐมภูมิทั้งรัฐและเอกชน ร้อยละ 80

แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจโดยองค์การ

อนามัยโลก SARA (Service

Availability and Readiness

Assessment)

ตารางท่ี 5 :	 รายละเอยีดนยิาม แหล่งข้อมลูของ 9 เป้าหมายของการป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัโลกและตัวช้ีวดัเบ้ืองต้น 9 

ตัวชี้วัด ที่ใช้ส�ำหรับประเทศไทย (ต่อ)



12 รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

		  ประเทศไทยได้มกีารขบัเคลือ่นการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ตดิต่อผ่านแผนปฏิบัตกิารต่างๆ ดงัจะเหน็ได้จากการ 

มีแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย ซึ่งเป็นยุทธศาสตร์ระดับชาติที่มีการด�ำเนินงานทั้งในภาพรวมของโรคไม่ติดต่อและ          

ปัจจยัเสีย่งเฉพาะร่วมกบัการมแีผนยทุธศาสตร์การป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดับชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) สอดคล้อง

ภายใต้กรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปีด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน รวมท้ังการปรับสมดุลและพัฒนาระบบ          

การบริหารจัดการภาครัฐ และแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) จากความร่วมมือของภาคีเครือข่าย นอกจาก

นีย้งัมยีทุธศาสตร์ทีเ่กีย่วข้องกบัปัจจัยเสีย่งเฉพาะอีก ได้แก่ แผนยุทธศาสตร์การควบคมุยาสบูแห่งชาติ ฉบับท่ี 2 พ.ศ.2559–2562, 

แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ ระดับชาติ พ.ศ.2554-2563, แผนยุทธศาสตร์การจัดการปัญหาภาวะน�้ำหนักเกินและ        

ภาวะอ้วน พ.ศ.2553-2562, ยุทธศาสตร์การลดโซเดียมในประเทศไทย พ.ศ. 2559-2568 และแผนส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

พ.ศ. 2561-2573 นอกจากนัน้ยงัมหีน่วยงานภาครฐัท่ีเกีย่วข้องท้ังภายในกระทรวงสาธารณสขุและภายนอกกระทรวงสาธารณสขุ

ร่วมกันด�ำเนินการศึกษาในรูปแบบของการส�ำรวจข้อมูลด้านสุขภาพของประชากรไทย เพื่อทราบสถานการณ์การป่วย การตาย 

และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อ ตลอดจนตอบสนองต่อเป้าหมายในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อตาม 9 เป้าหมาย

ระดับโลกของประเทศไทย และเมื่อพิจารณาจากผลการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย (Thai BOD),                

ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES), ผลการศึกษาจากเครือข่ายกลุ่มวิจัยสถาบันแพทยศาสตร ์

แห่งประเทศไทย (MedResNet), ผลการส�ำรวจพฤติกรรมสูบบุหรี่และดื่มสุรา ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ และผลการส�ำรวจการ

บริโภคเกลือแกงของกรมอนามัย พบความก้าวหน้าตามเป้าหมาย เพื่อบรรลุตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้(6) ดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 : สถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย (Situation of 9 Global Targets in thailand)

รายการ ปี ผลการส�ำรวจ ร้อยละการ
เปลี่ยนแปลง เป้าหมาย

1. การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

1.1	 ความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตที่อายุ 30 ปีถึง 70 ปี จาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคปอดเรื้อรัง, โรคเบาหวาน 

และโรคมะเร็ง

	 ที่มา: Thai BOD, IHPP

2550 15.30%

ลดลง 7.84%

ลดลง 25%

2553 15.10%

2557 14.10%

1.2 	อตัราตายก่อนวยัอนัควร (อาย ุ30 - 70 ปี) จากโรคหวัใจและ

หลอดเลือด โรคปอดเรื้อรัง, โรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง

	 ที่มา: Thai BOD, IHPP

2553 343.06 ต่อแสน

เพิ่ม 10%2556 355.30 ต่อแสน

1.2 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อตาม 9 เป้าหมายระดับโลก
ของประเทศไทย จ�ำแนกตามตวัชีว้ดัเบือ้งต้น 9 ตวัชีว้ดั
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รายการ ปี ผลการส�ำรวจ ร้อยละการ
เปลี่ยนแปลง เป้าหมาย

2. การบริโภคสุราที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

2.1	 ความชุกของผู้ดื่มหนักในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
	 ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจพฤติกรรมสูบบุหรี่และดื่มสุรา 

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

2552 13.95%

ลดลง 14.69%

ลดลง 10%

2557 11.90%

2.2 	ปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากร
	 ที่มา: กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง

2554 7.13 ลิตร

ไม่ลดลง
2557 6.91 ลิตร

2558 6.95 ลิตร

2559 7.11 ลิตร

3. 	 ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES)

2552 18.40%
เพิ่ม 3.8% ลดลง 10%

2557 19.20%

4. 	 ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือและโซเดียม
	 ของประชาชนไทย
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES)

2552 3,246 มก./วัน (ไม่มีค่า

เปรียบเทียบ)
ลดลง 30%2557 ไม่มีรายงาน

5.	 ความชกุของการบรโิภคยาสบูในประชากรท่ีมอีาย ุ15 ปีขึน้ไป
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจพฤติกรรมสูบบุหรี่และดื่มสุรา 

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

2554 21.40%
ลดลง 10.7% ลดลง 30%2560 19.10%

6. 	 ความชกุของภาวะความดนัโลหิตสงู (Raised blood pressure) 
(ในประชากร15 ปีขึ้นไป (ค่าปรับส�ำหรับอายุ18 ปีขึ้นไป))

	 ที่มา: ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES)

2552 21.4% (22.6%)
เพิ่ม 15.4% ลดลง 25%2557 24.7 (26.9%)

7.1	 ความชุกของภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง/โรคเบาหวาน 
(Diabetes mellitus) (ในประชากร15 ปีขึ้นไป

	 (ค่าปรับส�ำหรับอายุ18 ปีขึ้นไป))
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES)

2552 6.9% (7.3%)

เพิ่ม 29.0% 0%2557 8.9% (9.6%)

7.2	 ความชุกของโรคอ้วน ในประชากร15 ปีขึ้นไป (Obesity)
	 ที่มา: ผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (NHES)

2552 34.7% (9.1%)
เพิ่ม 29.0% 0%

2557 37.% (11.3%) 

8. 	 ประชาชนได้รับการยาและการให้ค�ำปรึกษาในการป้องกัน
โรคหัวใจเฉียบพลัน

2553 ยังไม่มีข้อมูล
50%

9. 	 การมียาและเทคโนโลยีที่เพียงพอและเหมาะสม
	 ในการดูแลผู้ป่วยโรค NCDs

2553 ยังไม่มีข้อมูล
80%

ที่มา : สถานการณ์การด�ำเนินงานด้านการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค

ตารางที่ 6 : สถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย (Situation of 9 Global Targets in thailand) (ต่อ)
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		  ตัวชี้วัดที่ 1 เป็นตัวช้ีวัดที่ส�ำคัญในด้านอัตราตายและอัตราป่วย ซ่ึงบ่งบอกถึงความรุนแรงของปัญหาโรคไม่ติดต่อ         

ที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่มีอายุระหว่าง 30-70 ปี โดยการลดอัตราตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก 

ประกอบด้วย โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรังในประชากรอายุระหว่าง       

30-70 ปี ลดลงร้อยละ 25 นั้น ประเทศไทยใช้ข้อมูลจากโครงการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ส�ำนักงาน

พฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ ในปี พ.ศ. 2552 เป็นปีสถานการณ์อ้างองิในการด�ำเนนิงานเพือ่ให้บรรลเุป้าหมายระดบัโลก  

ในปี พ.ศ. 2568 ซึง่มีตัวชีว้ดั 2 ลกัษณะ คือ 1) ความน่าจะเป็นของการเสียชีวติท่ีอาย ุ30 ปีถึง 70 ปี จากโรคหวัใจและหลอดเลือด,   

โรคปอดเรือ้รัง, โรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง ซึง่พบว่าลดลง จาก 15.3 % ในปี 2550 เป็น 15.1% และ 14.1 % ในปี 2553, 2557 

ตามล�ำดับ (ที่มา: Thai BOD, IHPP)  ลักษณะที่ 2) อัตราตายก่อนวัยอันควรของประชากรไทยด้วยโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก         

ซึ่งพบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่องทุกปี (อัตราตายเท่ากับ 343.1 350.3 และ 355.3             

ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ) เมื่อคิดอัตราการเปลี่ยนแปลงจากปีอ้างอิง (พ.ศ. 2552) ถึงปีล่าสุด (พ.ศ. 2556) พบว่าเพิ่มขึ้น

ร้อยละ 10(5) (ดังแผนภูมิที่ 3)  

	 ดังนั้นเป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 ที่ต้องการลดอัตราตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก ในประชากรอายุ     

30-70 ปีลงร้อยละ 25 นั้น ค่าอัตราตายก่อนวัยอันควรของประชากรไทยด้วยโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก ควรต�่ำกว่า 257.3            

ต่อประชากรแสนคน จึงจะบรรลุตามเป้าหมายระดับโลก(5)  

แผนภูมิที่ 3 :	อตัราตายก่อนวัยอนัควรด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั 

ในประชากรอายรุะหว่าง 30-70 ปี ปี พ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 เปรยีบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 

โดยใช้ ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีอ้างอิง 

อตัราตายก่อนวยัอนัควรด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดนิหายใจ

เรือ้รงั ในประชากรอายรุะหว่าง 30-70 ปี ลดลงร้อยละ 25

สถานการณ์ตาม 9 เป้าหมายระดับโลกของประเทศไทย จ�ำแนกตามตัวชี้วัดเบื้องต้น 9 ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัดที่

1
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		  ตัวชี้วัดที่ 2 เป็นตัวชี้วัดปัจจัยเส่ียงทางพฤติกรรมสุขภาพ ด้านการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซ่ึงการวัดปริมาณ              

การบรโิภคแอลกอฮอล์บรสิทุธิต่์อหวัประชากรต่อปีในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป โดยเป้าหมายระดบัโลกได้มกีารก�ำหนดเกณฑ์

ตัวชีว้ดั ในการบรรลเุป้าหมายคือ ลดลงร้อยละ 10 ซึง่ประเทศไทยใช้ข้อมลูจากกรมสรรพสามติ กระทรวงการคลงั และ กองยทุธศาสตร์ 

และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2553 เป็นปีสถานการณ์อ้างอิงในการด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายระดับโลก 

ในปี พ.ศ. 2568 โดยสถานการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2560                       

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย โดยในปี พ.ศ. 2560 พบปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรไทยเท่ากับ 7.33 ลิตร

ต่อคนต่อปี ซึ่งในภาพรวมเมื่อคิดอัตราการเปลี่ยนแปลงจากปีอ้างอิง (พ.ศ. 2553) ถึงปีล่าสุด (พ.ศ. 2560) สถานการณ์ดังกล่าว

ยังไม่ลดลง(5) (ดังแผนภูมิที่ 4) 

	 	 ดังน้ันการจะบรรลุตามเป้าหมายระดับโลกในการลดปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี               

ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10 ในปี พ.ศ. 2568 นั้น ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากร

ต่อปีในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ควรน้อยกว่า 6.03 ลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี ในปี พ.ศ. 2568(5)

แผนภูมิที่ 4 :	ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ (ลิตร) ต่อหัวประชากรต่อปีในประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป                 

ปี พ.ศ. 2553 – 2560 เปรียบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช้ปี พ.ศ. 2553 เป็นปีอ้างอิง 

ปรมิาณการบรโิภคแอลกอฮอล์บรสิทุธ์ิต่อหัวประชากรต่อปีในประชากรอายุตัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ลดลงร้อยละ 10

ตัวชี้วัดที่

2
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	 	 ตัวชี้วัดที่ 3 เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมสุขภาพคือ การมีกิจกรรมทางกาย           

ไม่เพียงพอ (หมายถึง การมีกิจกรรมทางกายระดับปานกลางน้อยกว่าหรือเท่ากับ 150 นาทีต่อสัปดาห์) โดยการป้องกันควบคุม 

โรคไม่ติดต่อในระดับบุคคลนั้น การมีกิจกรรมทางกายท่ีเพียงพอถือเป็นพฤติกรรมสุขภาพท่ีประชาชนท่ัวไปสามารถปฏิบัติได้ 

ด้วยตนเอง ซึ่งท�ำได้ง่ายและใช้การลงทุนน้อย โดยเป้าหมายระดับโลกได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายคือ        

ลดลงร้อยละ 10 ส�ำหรับประเทศไทยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ปี พ.ศ. 2552                   

เป็นปีสถานการณ์อ้างองิในการด�ำเนินงานเพ่ือให้บรรลเุป้าหมายระดบัโลกในปี พ.ศ. 2568 ซ่ึงการส�ำรวจฯ ดงักล่าวได้ด�ำเนนิการ

เกบ็ข้อมลูในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป พบว่าสถานการณ์การมกิีจกรรมทางกายไม่เพยีงพอ มแีนวโน้มเพิม่ขึน้จากร้อยละ 18.5 

ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 19.2 ในปี พ.ศ. 2557 เมือ่คดิอตัราการเปลีย่นแปลงจากปีอ้างองิ (พ.ศ. 2552) กบัปีล่าสดุ (พ.ศ. 2557) 

พบว่าเพิ่มข้ึนร้อยละ 3.8(5) (ดังแผนภูมิที่ 5) อย่างไรก็ตามข้อมูลการส�ำรวจฯ ในป ี พ.ศ. 2562 ยังอยู่ระหว่างการด�ำเนินงาน       

ซึ่งจะเป็นข้อมูลครั้งล่าสุดที่บ่งบอกถึงสถานการณ์ปัจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไปในเชิงบวกหรือเชิงลบ ทั้งนี้ในส่วนของนโยบายหรือ

มาตรการส่งเสริมกิจกรรมทางกายยงัคงต้องขับเคลือ่นการด�ำเนนิงานอย่างเข้มข้นเพือ่กระตุน้ให้ประชาชนใส่ใจดูแลสขุภาพของตนเอง 

โดยเกิดจากการผลักดันและสนับสนุนจากหน่วยงานหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ และภาคเอกชนเพื่อลดการมีกิจกรรม

ทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรไทย

	 	 ดงัน้ันการจะบรรลตุามเป้าหมายระดบัโลกเพือ่ลดความชุกของการมกิีจกรรมทางกายท่ีไม่เพยีงพอในประชากรอายตุัง้แต่ 

18 ปีขึน้ไป ลดลงร้อยละ 10 ในปี พ.ศ. 2568 นัน้ ควรมคีวามชุกของการมกีจิกรรมทางกายท่ีไม่เพยีงพอไม่เกนิร้อยละ 16.7 ในปี พ.ศ. 2568(5)

แผนภูมิที่ 5 :	ความชกุของการมกีจิกรรมทางกายทีไ่ม่เพยีงพอในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557             

ส�ำรวจโดยส�ำนักงานส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย โดยใช้แบบสอบถาม GPAQ ในประชากรอายต้ัุงแต่ 15 ปีขึน้ไป 

เปรียบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช้ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีอ้างอิง               

ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 10

ตัวชี้วัดที่

3
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	 	 ตัวช้ีวัดท่ี 4 เป็นตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมสุขภาพคือ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม                    

ซ่ึงให้ความส�ำคัญในประเด็นของค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือและโซเดียมในประชากรต่อวัน เนื่องจากการบริโภคเกลือ         

และโซเดยีมในปรมิาณทีเ่กินก�ำหนดมาตรฐานต่อวนั เป็นปัจจยัเสีย่งสะสมทีน่�ำไปสูก่ารเกดิโรคไม่ตดิต่อ โดยเป้าหมายระดบัโลก 

ได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายคือ ลดลงร้อยละ 30 ส�ำหรับประเทศไทยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีสถานการณ์อ้างอิงในการด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายระดับโลก 

ในปี พ.ศ. 2568 ซึ่งการส�ำรวจฯ ดังกล่าว ใช้ข้อมูลการส�ำรวจการบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมงเพื่อวิเคราะห์หาปริมาณ

โซเดียมที่บริโภค พบว่าค่ามัธยฐานปริมาณโซเดียมที่บริโภคเท่ากับ 3,246 มิลลิกรัมต่อวัน (2,961.9 – 3,633.8 มิลลิกรัมต่อวัน) 

ซึ่งถือว่าเกินเกณฑ์มาตรฐานการบริโภคโซเดียมที่ทางองค์การอนามัยโลกก�ำหนดคือ ไม่ควรบริโภคเกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน 

ส�ำหรับข้อมูลการส�ำรวจฯ ปี พ.ศ. 2557 ไม่พบการเก็บข้อมูลดังกล่าว จึงไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบเพื่อดูแนวโน้มของการบริโภค

เกลือและโซเดียมของประชากรไทยในปัจจุบัน(5)

	 	 นอกจากนี้ยังมีผลการส�ำรวจปริมาณการบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทย ปี พ.ศ. 2552 ซึ่งด�ำเนินการ         

โดย ส�ำนกัโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ร่วมมือกบัคณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหดิล โดยท�ำการส�ำรวจ

ปรมิาณการบรโิภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทยท่ีได้รบัจากอาหารและผลติภณัฑ์อาหารท่ีมส่ีวนประกอบของโซเดยีมคลอไรด์ 

พบว่าประชากรไทยได้รับโซเดียมจากการบริโภคอาหารในปริมาณที่มากถึง 4,351.69 มิลลิกรัมต่อคนต่อวัน(7)

	 	 จากการส�ำรวจข้างต้นเป็นไปในทิศทางเดียวกันว่า ประชากรไทยมีการบริโภคเกลือและโซเดียมในปริมาณที่สูง               

ซ่ึงเกนิค่ามาตรฐานทีก่�ำหนดกว่า 2 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบกบัเกณฑ์มาตรฐานการบรโิภคโซเดยีมทีท่างองค์การอนามยัโลกก�ำหนด

คือ ไม่ควรบริโภคเกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน ดังนั้นการจะบรรลุตามเป้าหมายระดับโลกเพื่อลดการบริโภคเกลือและโซเดียม        

ในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป ลดลงร้อยละ 30 นัน้ ค่ามธัยฐานปรมิาณการบรโิภคโซเดยีมต้องมค่ีาไม่เกนิ 2,434.5 มลิลิกรัม 

ต่อวัน แม้แต่ค่าเป้าหมายที่ก�ำหนดในปี พ.ศ. 2568 ก็ยังมีค่าเกินมาตรฐานเช่นกัน(5)

ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคเกลือและโซเดียมในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30

ตัวชี้วัดที่

4
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ความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30

ตัวชี้วัดที่

5
		  ตัวชี้วัดที่ 5 เป็นตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมสุขภาพคือ การสูบบุหรี่ โดยเป้าหมายระดับโลก          

ได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายคือ ลดลงร้อยะ 30 ส�ำหรับประเทศไทยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจพฤติกรรม 

การสบูบหุรีแ่ละการด่ืมสุราของประชากร โดยส�ำนักงานสถิตแิห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2554 เป็นปีสถานการณ์อ้างองิในการด�ำเนินงาน

เพ่ือให้บรรลเุป้าหมายระดับโลกในปี พ.ศ. 2568 โดยสถานการณ์การสูบบุหร่ีในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2554, 

2557 และ 2560 มแีนวโน้มลดลงเลก็น้อย (ร้อยละ 21.40 20.70 และ 19.10 ตามล�ำดบั) เมือ่คดิอตัราการเปลีย่นแปลงจากปีอ้างองิ 

(พ.ศ. 2554) กับปีล่าสุด (พ.ศ. 2560) พบว่าประชากรไทยมีอัตราการสูบบุหรี่ลดลงร้อยละ 10.7 ซึ่งสะท้อนให้เห็น ถึงการ            

มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น(5) (ดังแผนภูมิที่ 6) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการส�ำรวจฯ ดังกล่าว มีการส�ำรวจทุก 3 ปี แต่ในปัจจุบัน         

ยังอยู่ระหว่างการด�ำเนินงานซึ่งยังไม่มีข้อมูลครั้งล่าสุดมาเปรียบเทียบจึงไม่สามารถคาดการณ์ได้ว่าพฤติกรรมการสูบบุหรี ่            

ของประชากรไทยจะเปลี่ยนแปลงไปในเชิงบวกหรือเชิงลบ 

	 	 ดังนั้นการจะบรรลุตามเป้าหมายระดับโลกในการลดความชุกของการสูบบุหรี่ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป         

ลดลงร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 2568 นั้น ความชุกของการสูบบุหรี่ไม่ควรเกินร้อยละ 14.95 ในปี พ.ศ. 2568(5)

แผนภมูทิี ่6 :	 ความชกุของการสบูบหุรีใ่นประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2554, 2557 และ 2560 ส�ำรวจโดยส�ำนกังาน

สถิติแห่งชาติ เปรียบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช้ปี พ.ศ. 2554 เป็นปีอ้างอิง 
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ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ลดลงร้อยละ 25

ตัวชี้วัดที่

6

	 	 ตัวช้ีวัดท่ี 6 เป็นตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงทางชีววิทยาคือ ความดันโลหิตสูง โดยเป้าหมายระดับโลก                    

ได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายคือ ลดลงร้อยละ 25 ส�ำหรับประเทศไทยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายปี พ.ศ. 2552 เป็นปีสถานการณ์อ้างอิงในการด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายระดับโลก 

ในปี พ.ศ. 2568 ซึ่งการส�ำรวจฯ ดังกล่าวได้ด�ำเนินการเก็บข้อมูลในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป พบว่าสถานการณ์                   

โรคความดันโลหิตสูง มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี พ.ศ. 2557 เมื่อคิดอัตรา          

การเปลี่ยนแปลงจากปีอ้างอิง (พ.ศ. 2552) กับปีล่าสุด (พ.ศ. 2557) พบว่าเพิ่มขึ้นร้อยละ 15.4(5) (ดังแผนภูมิที่ 7) อย่างไรก็ตาม

ข้อมลูการส�ำรวจฯ ในปี พ.ศ. 2562 ยงัอยูร่ะหว่างการด�ำเนนิงาน ซึง่จะเป็นข้อมลูครัง้ล่าสดุทีบ่่งบอกถงึสถานการณ์โรคความดนัโลหิตสูง          

ที่เปลี่ยนแปลงไปในเชิงบวกหรือเชิงลบ ทั้งนี้ในส่วนของนโยบายหรือมาตรการป้องกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูงยังคงต้อง        

ขับเคล่ือนการด�ำเนินงานอย่างเข้มข้นโดยเกิดความร่วมมือจากหน่วยงานหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย เพื่อลด            

ความชุกโรคความดันโลหิตสูง 

	 ดังนั้นการจะบรรลุเป้าหมายระดับโลกเพื่อลดความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป       

ลดลงร้อยละ 25 ในปี พ.ศ. 2568 นั้น ควรมีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงไม่เกินร้อยละ 16.05 ในปี พ.ศ. 2568(5)

แผนภมูทิี ่7 :	 ความชกุของโรคความดันโลหติสงูในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 ส�ำรวจโดยส�ำนักงาน

ส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย เปรยีบเทยีบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช้ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีอ้างองิ               



20 รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

	 	 ตัวชี้วัดที่ 7 เป็นตัวชี้วัดที่มีความสัมพันธ์กันในด้านปัจจัยเสี่ยงทางชีววิทยาและอัตราป่วยคือ โรคเบาหวานและ       
ภาวะอ้วน โดยเป้าหมายระดับโลกได้มีการก�ำหนดเกณฑ์ตวัช้ีวดัในการบรรลเุป้าหมายคอื ไม่เพิม่ข้ึน ส�ำหรบัประเทศไทยใช้ข้อมูล
จาก การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายปี พ.ศ. 2552 เป็นปีสถานการณ์อ้างองิในการด�ำเนนิงานเพือ่ให้บรรลุ
เป้าหมายระดบัโลกในปี พ.ศ. 2568 ซึง่การส�ำรวจฯ ดงักล่าวได้ด�ำเนนิการเก็บข้อมลูในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป พบว่า
สถานการณ์โรคเบาหวาน มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 2557 หากพิจารณา

อัตราการเปลี่ยนแปลงจากปีอ้างอิง (พ.ศ. 2552) กับปีล่าสุด (พ.ศ. 2557) พบว่าเพิ่มขึ้นร้อยละ 29.0(5) (ดังแผนภูมิที่ 8)

        

แผนภูมิที่ 8 : 	ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 ส�ำรวจโดยส�ำนักงาน

ส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย เปรยีบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช้ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีอ้างองิ                             

			   องค์การอนามยัโลกได้ก�ำหนดจุดตัดค่าดชันมีวลกาย (BMI ≥25 กโิลกรมัต่อตารางเมตร) ส�ำหรบัประชากรเอเชีย                  
ให้เป็น ภาวะอ้วน ส�ำหรับสถานการณ์ภาวะอ้วนในประเทศไทยน้ัน พบว่าความชกุของภาวะอ้วน (BMI ≥25 กโิลกรมัต่อตารางเมตร) 
ในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป มแีนวโน้มเพิม่ขึน้จากร้อยละ 34.7 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 37.5 ในปี พ.ศ. 2557                    
หากพจิารณาอตัราการเปลีย่นแปลงจากปีอ้างอิง (พ.ศ. 2552) กบัปีล่าสดุ (พ.ศ. 2557) พบว่าเพิม่ข้ึนร้อยละ 8.1 (ดงัแผนภมูทิี ่9) 
อย่างไรกต็าม เมือ่พิจารณาขนาดของปัญหาภาวะอ้วนจะเหน็ได้ว่ามากกว่า 1 ใน 3 ของประชากรไทยมภีาวะอ้วน ซ่ึงเป็นความเส่ียง
ต่อการเกดิโรคไม่ตดิต่อ ส�ำหรับข้อมลูการส�ำรวจฯ ในปี พ.ศ. 2562 ยงัอยูร่ะหว่างการด�ำเนนิงาน ซึง่จะเป็นข้อมลูครัง้ล่าสดุทีบ่่งบอก
ถึงสถานการณ์โรคเบาหวานและภาวะอ้วนทีเ่ปลีย่นแปลงไปในเชิงบวกหรอืเชิงลบ ท้ังนีใ้นส่วนของนโยบายหรอืมาตรการป้องกนั
ควบคุมโรคเบาหวานและการจัดการภาวะอ้วนยังเป็นประเด็นส�ำคัญที่ต้องเร่งแก้ไข โดยเกิดความร่วมมือจากหน่วยงานหลาย
ภาคส่วน ที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย เพื่อลดความชุกของภาวะอ้วน
	 	 ดังนัน้การจะบรรลเุป้าหมายระดบัโลกเพือ่ลดความชุกของโรคเบาหหวานและภาวะอ้วนในประชากรอายตุัง้แต่ 18 ปี ขึน้ไป 

ต้องไม่เพิม่ข้ึน ในปี พ.ศ. 2568(5)

ความชุกของโรคเบาหวานและภาวะอ้วนในประชากรอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ไม่เพิ่มขึ้น

ตัวชี้วัดที่
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แผนภมูทิี ่9 :	 ความชกุของภาวะอ้วน (BMI ≥25 กโิลกรมัต่อตารางเมตร) ในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 

ส�ำรวจโดยส�ำนักงานส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย เปรียบเทียบสถานการณ์เป้าหมายในปี พ.ศ. 2568 โดยใช ้         

ปี พ.ศ. 2552 เป็นปีอ้างอิง



22 รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

		  เป้าหมายน้ีให้ความส�ำคัญที่การป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยได้ก�ำหนดตัวช้ีวัดท่ีให้ความส�ำคัญ           

ในการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชากร โดยก�ำหนดให้สัดส่วนของประชากรอายุ 40 ปี ขึ้นไปที่มี  

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดใน 10 ปี มากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 30 ได้รบัค�ำปรึกษาเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

และได้รับยาที่เหมาะสมเพื่อป้องกันโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดอย่างเหมาะสม นอกจากนั้นยังรวมถึงผู้ป่วยโรคหัวใจและ            

หลอดเลือด ที่ต้องได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมเช่นกัน โดยท่ีเป้าหมายองค์การอนามัยโลกก�ำหนดคือ อย่างน้อยร้อยละ 50 

ของผู้มีความเสี่ยงต้องได้รับค�ำแนะน�ำหรือการรักษาที่เหมาะสม(5)

	 	 การติดตามตัวชี้วัดจ�ำเป็นต้องพิจารณาข้อมูล 3 ด้านคือ(5)

		  1.	 ความครอบคลุมในการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดของบริการภาครัฐ: แหล่งข้อมูลจะได้

จากหน่วยบริการ แต่ในปัจจุบันระบบรายงานการประเมินความเสี่ยงนี้อยู่ระหว่างการพัฒนา

		  2.	 สถานการณ์ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืดในประชากร: แหล่งข้อมลูคอื การส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย 

โดยการตรวจราง่กาย ซึง่ใช้เกณฑ์ประเมนิขององค์การอนามยัโลก และใช้เกณฑ์ประเมนิของโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมลูโอกาสเสีย่ง 

ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thai CV risk score)

		  3.	 สดัส่วนผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด ท่ีได้รบัค�ำแนะน�ำและการรกัษาท่ีเหมาะสม: แหล่งข้อมลูหลกั

คอื การส�ำารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ซึง่ ใช้เกณฑ์ประเมินขององค์การอนามยัโลก และใช้เกณฑ์ประเมนิของ                 

Thai CV risk score 

	 	 สถานการณ์ในประเทศไทย ในปัจจุบันยังไม่มีการรายงานตัวชี้วัดนี้อย่างเป็นทางการ แต่อย่างไรก็ตาม ประเทศไทย          

มีระบบบริการเฉพาะโรค โดยเฉพาะคลินิกโรคเรี้อรัง รวมท้ังระบบการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่าง

ครอบคลุมดังนั้นการให้ค�ำแนะน�ำ และการได้รับยาที่เหมาะสมเพื่อป้องกัน โรคหัวใจน่าจะสามารถท�ำได้มากกว่าร้อยละ 50

ประชากรอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้รับค�ำปรึกษาเพื่อปรับ

เปลีย่นพฤตกิรรมและได้รบัยาทีเ่หมาะสมเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง (อมัพฤกษ์ อมัพาต) 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50

ตัวชี้วัดที่
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การมยีาท่ีจ�ำเป็นและเทคโนโลยีขัน้พืน้ฐานส�ำหรบัรกัษา/บรกิาร ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อทีส่�ำคญัในสถานบริการรฐั

และเอกชนร้อยละ 80

ตัวชี้วัดที่
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		  การมียาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพื้นฐานส�ำหรับรักษา/บริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ       

ทั้งรัฐและเอกชนร้อยละ 80 ซึ่งเป้าหมายนี้ถูกก�ำหนดเพื่อให้ประชาชนในแต่ละประเทศสมาชิกสามารถเข้าถึงยาและเทคโนโลยี 

ที่จ�ำเป็นพื้นฐานได้ โดยยาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพื้นฐานส�ำหรับโรคไม่ติดต่อนั้น ได้ถูกนิยามในแผนปฏิบัติการระดับโลก        

ซึ่งเป็นข้อตกลงของประเทศสมาชิกให้เป็นบัญชียาและเทคโนโลยีขั้นต�่ำที่ทุกประเทศสมาชิกควรมี อันประกอบไปด้วย(8) 

	 	 	 ยา: แอสไพรนิ (Aspirin), สแตตนิ (statin), แองจิโอเทซิน- คอนเวอร์ตงิ เอนไซม์ อนิฮบิิเตอร์ (angiotensin-converting 

enzyme inhibitor), ไทอะไซด์ (thiazide diuretic), แคลเซียม แชนแนล บลอ็กเกอร์ ท่ีออกฤทธิน์าน (a long-acting calcium 

channel blocker), เมตฟอร์มนิ (metformin), อนิซูลนิ (insulin), ยาขยายหลอดลม (bronchodilator) และ ยาพ่นสเตยีรอยด์ 

(steroid inhalant) 

	 	 	 เทคโนโลยี: เครื่องวัดความดันโลหิต, เครื่องช่ังน�้ำหนัก, อุปกรณ์ส�ำหรับวัดระดับน�้ำตาล ระดับคอเลสเตอรอล, 

และแถบวัดค่าอัลบูมินในปัสสาวะ

	 	 สถานการณ์ในประเทศไทยนั้น เนื่องจากประชาชนไทยทุกคนมีหลักประกันสุขภาพตั้งแต่ พ.ศ. 2541 และระบบ

บริการสาธารณสุขไทยนั้น มีการพัฒนาแนวปฏิบัติส�ำหรับการดูแลรักษาและการส่งต่อ ตั้งแต่ระดับต�ำบลถึงระดับประเทศ                  

ซ่ึงการดูแลรักษาโรคเรื้อรังในกรณีที่ต้องใช้ยาพ้ืนฐาน ตามที่องค์การอนามัยโลกก�ำหนดนั้น ในระดับอ�ำเภอของประเทศไทย        

มีครบทุกอย่าง ถึงแม้ว่ายาหรือเทคโนโลยีบางชนิดจะยังไม่มีในระดับต�ำบล แต่ด้วยแนวทางการส่งต่อ และการจัดบริการ                

ทีค่รอบคลุมประชากรระดับอ�ำเภอ จึงสามารถกล่าวได้ว่าประชาชนไทยสามารถเข้าถึงยาและเทคโนโลยข้ัีนพืน้ฐานได้อย่างท่ัวถงึ 

นอกจากน้ันยังมีกระบวนการอื่นที่ช่วยเพิ่มการเข้าถึงการบริการท่ีดีข้ึน คือ นโยบายการกระจายผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อติดตาม              

การรกัษาต่อทีห่น่วยปฐมภมูใิกล้บ้าน เพือ่ลดความแออัดในโรงพยาบาล และเพิม่คณุภาพการบรกิารรกัษา ประกอบกบันโยบาย

การดงึองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่เข้ามามส่ีวนร่วมด้านสขุภาพซึง่ท�ำาให้มกีารสนบัสนนุด้านเทคโนโลยพีืน้ฐาน ในระดบัปฐมภมูิ

เพิ่มมากขึ้น
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สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ตามกรอบ 5 มิติ
(เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง)
2.2.1 	 สถานการณ์ป่วย/ตาย
2.2.2 	 สถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ 	 	
	 	 นโยบายและมาตรการ

2.1

2.2

การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ
2.1.1		 โรคไม่ติดต่อส�ำคัญที่อยู่ในระบบเฝ้าระวัง

2.1.2 	 องค์ประกอบการเฝ้าระวัง 5 มิติ

บทที่

2 การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ



26 รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

		  2.1.1	 โรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญที่อยู่ในระบบเฝ้าระวัง

	 	 	 	 โรคไม่ติดต่อเป็นโรคที่ไม่สามารถติดต่อจากคนหนึ่งไปอีกคนหนึ่ง ไม่มีสาเหตุจากการติดเชื้อเฉียบพลัน                
แต่เป็นสาเหตุการเจ็บป่วยหรืออันตรายต่อชีวิตในระยะยาว และท�ำให้เกิดความต้องการในการดูแลรักษาระยะยาวหรือ              
ตลอดชีวิตที่เหลืออยู่ แต่นานาประเทศทั้งประเทศก�ำลังพัฒนาเห็นสอดคล้องเช่นเดียวกับองค์การอนามัยโลก ให้การเน้นหนัก 
ในการแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อ 5 โรคส�ำคัญคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคเบาหวาน, โรคมะเร็ง, โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
และปัญหาสขุภาพจติ ทีเ่ป็นสาเหตุหลกั ซึง่มีจ�ำนวนการเสยีชีวติรวมกนัของ 4 โรค ดงักล่าวแล้วมากกว่าจากโรคท่ีเหลอือยูร่่วมกบั
การพจิารณาปัจจยัเสีย่งพืน้ฐานส�ำคญัทีร่่วมกนัท�ำให้เกดิโรคไม่ตดิต่อส�ำคญัดงันี ้ด้านพฤตกิรรมเสีย่ง 4 พฤตกิรรม ประกอบด้วย 
พฤติกรรมการบริโภคยาสูบ, การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์, การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม, การมีกิจกรรมทางกาย            
ท่ีไม่เพยีงพอ และปัญหามลพษิทางอากาศ และทางด้านปัจจยัเสีย่งทางสรรีะวทิยา 4 ปัจจยั คอื การมภีาวะน�ำ้หนกัเกนิและอ้วน, 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงกว่าเกินปกติ และภาวะความดันโลหิตสูง(1) 
	 	 	 	 การเฝ้าระวงัโรคไม่ติดต่อ มคีวามซับซ้อนท่ีเกีย่วข้องกบัองค์ประกอบท้ังด้านสรรีะวิทยา บุคคล สงัคม เศรษฐกจิ 
ในระดบัต่างๆ ตัง้แต่บคุคล ชมุชน สงัคม นอกจากนีย้งัมีความแตกต่างของการเฝ้าระวงัระหว่างโรคไม่ตดิต่อต่างๆ (specific disease) 
คณะกรรมการอ�ำนวยการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 5 ระบบโรค กรมควบคุมโรค จึงพัฒนากรอบแนวคิดรวบยอดการเฝ้าระวัง           
โรคไม่ติดต่อ (Overall Non-communicable disease surveillance) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบคือ ปัจจัยต้นเหตุ หรือ 
ปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ (Determinant), พฤติกรรมเส่ียงหรือปัจจัยเสี่ยง (Behavioral Risk), การป่วย/การตาย/ความพิการ 
(Health outcome), เหตุการณ์ผิดปกติ (Abnormal event and outbreak), และการตอบสนองของแผนงานควบคุมโรค 
(Program response)(1)

	 	 	 	 อย่างไรกต็ามด้วยความซบัซ้อนของกลุม่โรคไม่ติดต่อ ประกอบกับบรบิทของประเทศไทยท่ีปัญหาโรคไม่ตดิต่อ
ในประชากรไทยเกิดจากปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน และความดันโลหิตสูง รายงานสถานการณ์โรคไม่ติดต่อ        
และปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องด้านโรคไม่ตดิต่อฉบบันีจ้งึมุง่เน้นท่ีการวเิคราะห์ และแปลผลสถานการณ์โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง 
และปัจจัยด้านพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องเป็นหลัก

		  2.1.2 	องค์ประกอบการเฝ้าระวัง 5 มิติ

	 	 	 	 ในทกุกลุม่โรคหรอืภยัสขุภาพจะมอีงค์ประกอบท่ีต้องเฝ้าระวงัอย่างน้อย 5 มติ ิได้แก่ ปัจจัยต้นเหต ุพฤตกิรรมเส่ียง 
การตอบสนองของแผนงานควบคุมโรค (Program response) การติดเชื้อ/การป่วย/การตาย/ความพิการ และเหตุการณ์             
ผิดปกติ เช่น การระบาด โดยแต่ละมิติมีความหมายโดยย่อดังนี้(1)

				    1. ปัจจัยต้นเหต ุ(Determinants) ได้แก่ รากเหง้าของปัญหา ซึง่หากไม่มีปัจจยัตวันีแ้ล้วโรคหรอืภยัสขุภาพนัน้
ไม่สามารถด�ำเนินวงจรชีวิตของมันได้ อาจแบ่งง่ายๆ เป็น Biological determinants และ Social determinants ตัวอย่างเช่น 
ในกลุม่โรคตดิต่อต่างๆ เชือ้โรคทัง้โรคเก่าหรอืโรคอบัุตใิหม่ ล้วนเป็นปัจจยัต้นเหตทุางชวีภาพทีส่�ำคญัทีต้่องเฝ้าระวงั (Biological 
determinants) แต่ปัจจัยทางเศรษฐกจิ สงัคม การเมอืง (Social determinants) อาจเป็นตวัท่ีท�ำให้โรคเกดิการระบาดขยายตัว
ลุกลาม เช่น แรงงานอพยพย้ายถ่ินท�ำให้โรคที่เคยหายไปกลับมาใหม่ ธุรกิจทางเพศท�ำให้โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เพิ่มข้ึน           
การส่งเสริมการขายท�ำให้มีการติดบุหรี่และสุรา และน�ำไปสู ่ปัญหาอื่นๆ การเพิ่มข้ึนของปริมาณรถมอเตอร์ไซค์ท�ำให้                       
การบาดเจ็บทางถนนเพิ่มมากขึ้น ฯลฯ 

การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ2.1
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				    2. พฤติกรรมเสี่ยง (Biological risk) มนุษย์เองก็มีพฤติกรรมบางอย่างที่ท�ำให้ตัวเองเสี่ยงและป่วยได้ง่าย 
เช่น การดื่มเหล้าแล้วขับยานพาหนะต่างๆ การไม่สวมหมวกกันน็อค การไม่ใช้ถุงยางอนามัย การรับประทานอาหารดิบ                  
การไม่ออกก�ำลังกาย การสูบบุหรี่ ฯลฯ และในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเมื่อเกิดพฤติกรรมเสี่ยงหรือพันธุกรรมแล้วก็จะท�ำให้ร่างกาย
สะสมปัจจัยเสี่ยงทางชีวภาพ (Biological risk factor) ขึ้นมาซ่ึงเป็นตัวการให้เกิดโรคเบาหวาน หัวใจหลอดเลือด และ                 
มะเร็งตามมา เช่น การมีภาวะน�้ำหนักเกิน อ้วน น�้ำตาลในเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง จึงมีความจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวัง

				    3. การตอบสนองของแผนงานควบคุมโรค (Program response) แผนงานควบคุมโรคที่ดีต้องมี                  
การก�ำหนดกลุ่มมาตรการส�ำคัญทีจ่ะแก้ไขปัญหาของโรคนัน้ การเฝ้าตดิตามความครอบคลมุและความเข้มข้นของการด�ำเนินงาน       
ที่ส�ำคัญของแผนงานควบคุมโรค จะท�ำให้เราทราบว่าเรามีโอกาสประสบความส�ำเร็จในการควบคุมมากหรือน้อย เช่น                 
ความครอบคลุมของวัคซีนในโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน การลดการรังเกียจเดียดฉันท์ในโรคเอดส์ การเพิ่มภาษีบุหรี่ สุรา ในการ

ควบคุมเครื่องดื่ม การบังคับใช้กฎหมายในเรื่องการบาดเจ็บทางถนน ฯลฯ

				    4. 	การตดิเช้ือ/การป่วย/การตาย/ความพกิาร (Infection/Mortality/Morbidity/Disability) เมือ่มปัีจจยั

ต้นเหต ุมพีฤตกิรรมเสีย่ง และไม่ได้รบัการแก้ไข มนษุย์กจ็ะป่วยและตายหรอืพกิารด้วยโรคต่างๆ โรคตดิต่อทีเ่รือ้รงับางอย่างอาจ

เร่ิมด้วยการติดเชื้อแต่ยังไม่แสดงอาการ เช่น โรคเอดส์ จึงมีความจ�ำเป็นต้องท�ำการเฝ้าระวังการติดเชื้อ การป่วย การตาย           

และความพิการที่เป็นปัญหาส�ำคัญ พร้อมกันไปหมด

				    5. เหตุการณ์ผิดปกตแิละการระบาด (Abnormal event and outbreak) การควบคมุโรคนัน้ มจีดุมุ่งหมาย

สุดท้ายคือ การก�ำจัดกวาดล้างโรคต่างๆ ให้หมดไป (Elimination and eradication) แต่ส่วนใหญ่แล้วยังไม่สามารถท�ำได้           

เป้าหมายเบือ้งต้นคอืควบคมุให้อยูใ่นระดับทีไ่ม่ก่อให้เกดิปัญหา หรอืผลกระทบรนุแรง จงึมคีวามจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวงัเปรยีบเทียบ

จ�ำนวนและแบบแผนการเกิดโรค หากพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปหรือเกิดเหตุการณ์ผิดปกติหรือที่ภาษานักระบาดวิทยาเรียก

ว่าการระบาด กม็คีวามจ�ำเป็นต้องออกไปสอบสวนโรคซึง่จะท�ำให้เรารูว่้าความผดิปกตนิัน้มต้ีนเหตจุากอะไร เช่น Determinants 

หรือ Risk behavior หรือ Risk factor อื่นๆ หรือเป็นเพราะความย่อหย่อนของการน�ำมาตรการไปสู่การปฏิบัติ
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		  2.2.1 	สถานการณ์ป่วย/ตาย (Morbidity/Mortality)

	 	 	 	 ในช่วงระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2557-2561) สถานการณ์การเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อในประเทศไทย 

พบอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (30-69 ปี) จากโรค ไม่ติดต่อ (NCDs) ที่ส�ำคัญในประชากรไทย ประกอบด้วย                       

โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจขาดเลือด, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง และโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง ซึ่งมีแนวโน้ม          

เพิ่มขึ้นตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2557 ถึงปี พ.ศ. 2559 หลังจากนั้นมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยและคงที่ในปี พ.ศ. 2561 (ดังแผนภูมิที่ 10) 

หากพิจารณาความแตกต่างระหว่างรายโรคร่วมกับปีปฏิทินท่ีมีการเสียชีวิต ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 พบว่า                      

โรคหลอดเลอืดสมองมอีตัราการเสยีชีวติก่อนวยัอนัควร (30-69 ปี) สงูกว่าทุกโรค ซ่ึงพบมากในเขตสขุภาพท่ี 3 โดยในปี พ.ศ. 2561 

ภาพรวมของประเทศ มจี�ำนวนผูเ้สยีชวีติทีอ่ยูใ่นกลุม่อาย ุ30-69 ปี จ�ำนวน 15,874 ราย อตัราการเสยีชีวติก่อนวยัอนัควรเท่ากับ 44.3           

ต่อประชากรแสนคน (ดังตารางที ่ 1) ส่วนโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง มอัีตราการเสยีชีวติก่อนวัยอนัควร (30-69 ปี) ต�ำ่กว่าทกุโรค          

ซ่ึงพบมากในเขตสขุภาพที ่1 โดยในปี พ.ศ. 2561 ภาพรวมประเทศ มจี�ำนวนผูเ้สยีชีวติ ท่ีอยูใ่นกลุม่อาย ุ30-69 ปี จ�ำนวน 1,669 ราย 

คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 4.7 ต่อประชากรแสนคน (ดังภาคผนวก ข)

แผนภูมิที่ 10 :	 อัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (30-69 ปี) จากโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด            

โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคทางเดนิหายใจอดุกัน้เร้ือรัง ต่อประชากรแสนคน ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557-2561

ที่มา : ข้อมลูมรณบัตร กองยทุธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสขุ ข้อมลู ณ วนัที ่15 ตลุาคม พ.ศ. 2562 

วิเคราะห์ : กลุ่มเทคโนโลยี ระบาดวิทยา และมาตรการชุมชน

	

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ตามกรอบ 5 มิติ2.2
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	 	 ความชกุของโรคเบาหวานในประชากรไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป มแีนวโน้มเพิม่ข้ึนจากร้อยละ 7 ในปี พ.ศ. 2547 เป็นร้อยละ 
8.9 ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับความชุกของผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากร

อาย ุ15-79 ปี ท่ีมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้อย่างต่อเน่ือง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2547, 2548, 2550, 2553, 2558 ถึง พ.ศ. 2561 (ดงัแผนภมูท่ีิ 11)

แผนภูมิที่ 11 :	 ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป และความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็น

โรคเบาหวานในประชากรอายุ 15-79 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2561

ที่มา :	 ความชุกของโรคเบาหวาน จากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) ปี พ.ศ. 2547, 2552 และ 2557 ความชุก
ผูท้ีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน จากการส�ำรวจพฤตกิรรมเสีย่งโรคไม่ตดิต่อและการบาดเจบ็ (BRFSS) พ.ศ. 2547 ประชากร
อายุ 15 ปีขึ้นไป, พ.ศ. 2548, 2550 และ 2553 ประชากรอายุ 15-74 ปี, พ.ศ. 2558 และ 2561 ประชากรอายุ 15-79 ปี 

วิเคราะห์ : กลุ่มเทคโนโลยี ระบาดวิทยา และมาตรการชุมชน

	 	 เมือ่พจิารณาความชกุของโรคเบาหวานในประชากรไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป จ�ำแนกตามเพศ ระหว่างปี พ.ศ. 2552 และ 2557 
พบว่าเพศหญงิมคีวามชกุสงูกว่าเพศชาย (ดงัแผนภมูทิี ่12) ซึง่เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัความชกุ ผูท้ีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์
ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากรอาย ุ15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 พบว่าเพศหญงิ มีความชุกสงูกว่าเพศชาย (ดงัแผนภมูทิี ่13) 
	 	 หากพจิารณาความชกุของโรคเบาหวาน ในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึน้ไป ตามกลุม่อาย ุระหว่างปี พ.ศ. 2552 และ 2557 
พบความชุกต�่ำสุดในกลุ่มอายุ 15-29 ปี จากนั้นเพิ่มขึ้นสูงสุดในกลุ่มอายุ 60-69 ปี และเมื่ออายุ 70 ปีขึ้นไป ความชุกจะลดลง 
(ดังแผนภูมิที่ 14) 
	 	 ส่วนความชกุผูท้ีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากรอาย ุ15-79 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2558 และ 2561 
พบว่าความชกุของโรคต�ำ่สดุในกลุม่อาย ุ15-24 ปี จากนัน้ความชุกจะเพิม่ข้ึนในกลุม่อาย ุ45-54 ปี จนสงูสดุในกลุม่อาย ุ65-74 ปี 

(ดังแผนภูมิที่ 15) จากข้อมูลดังแผนภาพที่ 14 และ 15 จะเห็นได้ว่าเมื่อกลุ่มอายุสูงสุดแนวโน้มของโรคจะสูงขึ้นตามล�ำดับ

 

แผนภูมิที่ 12 : ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามเพศ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) พ.ศ. 2552 และ 2557

สถานการณ์โรคเบาหวาน1
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แผนภูมิที่ 13 : ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15-79 ปี จ�ำแนกตามเพศ

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) พ.ศ. 2558 และ 2561

แผนภูมิที่ 14 : ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที่ 15 : ความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15-79 ปี จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) พ.ศ. 2558 และ 2561
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	 	 เมือ่พิจารณาเฉพาะผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโรคเบาหวานรายใหม่ จากข้อมลูระบบคลงัข้อมลูด้านการแพทย์และสขุภาพ 
(Health Data Center: HDC) กระทรวงสาธารณสขุ พบว่าผูป่้วยท่ีได้รบัการวินจิฉยัรายใหม่มแีนวโน้มเพิม่มากข้ึนในปี พ.ศ.2558 
ถึงปี พ.ศ.2561 ในอัตราเพิ่มขึ้นที่ลดลง ขณะที่ความครอบคลุมการคัดกรองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2561            
มีความครอบคลุมการคัดกรองเท่ากับร้อยละ 86.32 (ดังแผนภูมิที่ 16) 
	 	 นอกจากน้ียงัพบว่า มผีูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รบัการตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลอืด (HbA1c) 1 ครัง้ต่อปีเพิม่มากข้ึนจากร้อยละ 
32.21 ในปี พ.ศ.2558 เป็นร้อยละ 63.44 ในปี พ.ศ. 2561 โดยในกลุ่มนี้มีผู้ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ได้ดี (HbA1c <7%)                 
มแีนวโน้มลดลงในช่วงปี พ.ศ.2558 ถงึ พ.ศ. 2560 จากร้อยละ 57.15 เป็นร้อยละ 39.68 โดยหลงัจากปี พ.ศ. 2560 มแีนวโน้มเพิม่ขึน้
เล็กน้อยเป็นร้อยละ 42.37 ในปี พ.ศ.2561 (ตามแผนภูมิที่ 17) ส�ำหรับรายงานผลการด�ำเนินงานการประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนดิที ่2 และโรคความดนัโลหติสงูของโรงพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสขุและสถานพยาบาลในพืน้ท่ีกรงุเทพมหานคร 
จากเครอืข่ายวิจยักลุม่สถาบนัแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (MedResNet) พบว่า ความครอบคลมุการตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 
(HbA1c) 1 ครัง้ต่อปี ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2557 ถงึปี พ.ศ. 2561 มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง โดยในกลุ่มนีม้ผีูท้ีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดได้ดี (HbA1c <7%) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึงปี พ.ศ. 2561 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ตามแผนภูมิที่ 18) ซึง่แนวโน้มดงักล่าว
สอดคล้องกบัผลการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) ปี พ.ศ. 2557 ท่ีแสดงร้อยละของผูท่ี้ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดจากการตรวจน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัจากอดอาหาร 8 ช่ัวโมง (fasting blood sugar: FBS) เท่ากับร้อยละ 43.44 ในปี พ.ศ. 2557

แผนภูมิที่ 16 :	 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน และอัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่ได้รับ

การวินิจฉัย ในปีงบประมาณ 2558-2561

ที่มา : ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ข้อมูล ณ วันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562

แผนภูมิที ่17 : 	 ร้อยละผูป่้วยเบาหวานทีม่ารบัการตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด (HbA1c) 1 ครัง้ต่อปี และร้อยละผูป่้วยเบาหวาน      

ทีค่วบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดได้ดี (HbA1c <7%) ในปีงบประมาณ 2558-2561 

ที่มา : ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ข้อมูล ณ วันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562
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แผนภูมิที ่18 : 	 ร้อยละผูป่้วยเบาหวานทีม่ารบัการตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด (HbA1c) 1 ครัง้ต่อปี และร้อยละผูป่้วยเบาหวาน        

ทีค่วบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดได้ดี (HbA1c <7%) ปี พ.ศ. 2555-2561

ที่มา :	 รายงานผลการด�ำเนินงานการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขและสถานพยาบาลในพื้นที่กรุงเทพมหานคร จากเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (MedResNet)             

พ.ศ. 2555, 2556, 2557, 2558 และ 2561

สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง

	 	 ความชกุของโรคความดนัโลหติสงูในประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป มแีนวโน้มเพิม่ขึน้จากร้อยละ 21.4 ในปี พ.ศ. 2552           
เป็นร้อยละ 24.7 ในปี พ.ศ. 2557 ซึง่เป็นไปในทศิทางเดยีวกันกับความชุกของผูท่ี้ได้รบัการบอกจากแพทย์ว่ามภีาวะความดนัโลหิตสูง
ในประชากรอายุ 15-79 ปี ที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547, 2548, 2550, 2553, 2558 ถึง พ.ศ. 2561 

(ดังแผนภูมิที่ 19)

แผนภูมทิี ่19 : 	 ความชกุของโรคความดันโลหิตสงูในประชากรไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป และความชุกผูท่ี้ได้รบัการบอกจากแพทย์ว่า  
มภีาวะความดันโลหติสงูในประชากร อาย ุ15-79 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2547-2561

ทีม่า :	 ความชุกของโรคความดนัโลหติสูง จากการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) พ.ศ. 2547, 2552 และ 2557 ความชุก

ผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง จากการส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) พ.ศ. 2547 

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป, พ.ศ. 2548, 2550 และ 2553 ประชากรอายุ 15-74 ปี, พ.ศ. 2558 และ 2561 ประชากรอายุ 15-79 ปี

2
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	 	 เมื่อพิจารณาความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ในประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป จ�ำแนกตามเพศ ระหว่างปี                 
พ.ศ. 2552 และ 2557 พบว่าเพศชายมีความชุกสูงกว่าเพศหญิง (ดังแผนภูมิที่ 20) ส่วนความชุกผู้ที่ได้รับการบอกจากแพทย์       
ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงในประชากร อายุ 15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 พบว่าเพศหญิงมีความชุกสูงกว่า เพศชาย       
(ดังแผนภูมิที่ 21)
	 หากพิจารณาความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ตามกลุ่มอายุ ระหว่างปี พ.ศ. 2552 
และ 2557 พบความชกุต�ำ่สดุในกลุม่อาย ุ15-24 ปี จากนัน้เพิม่ข้ึนตามกลุม่อายแุละสงูสดุในกลุม่อาย ุ80 ปีข้ึนไป (ดงัแผนภมิูที ่22) 
ส่วนความชกุผู้ทีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์ว่ามภีาวะความดนัโลหติสงูในประชากรอาย ุ15-79 ปี พบว่าความชกุต�ำ่สดุในกลุม่อาย ุ
15-24 ปี จากนั้นความชุกจะเพิ่มขึ้นในกลุ่มอายุ 45-54 ปี จนสูงสุดในกลุ่มอายุ 75-79 ปี (ดังแผนภูมิท่ี 23) จากข้อมูล                 

ดังแผนภูมิที่ 14 และ 15 จะเห็นได้ว่าเมื่อกลุ่มอายุสูงสุดแนวโน้มของโรคจะสูงขึ้นตามล�ำดับ

แผนภูมิที่ 20 : ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 จ�ำแนกตามเพศ     

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที ่21 : 	 ความชกุผูท้ีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์ว่ามภีาวะความดนัโลหติสงูในประชากรอาย ุ15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 

จ�ำแนกตามเพศ 

ที่มา :  การส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) พ.ศ. 2558 และ 2561
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แผนภูมิที ่22 : ความชกุของโรคความดันโลหติสงูในประชากรไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2552 และ 2557 จ�ำแนกตามกลุม่อายุ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) พ.ศ. 2552 และ 2557

แผนภูมิที ่23 : 	 ความชกุผูท้ีไ่ด้รบัการบอกจากแพทย์ว่ามภีาวะความดนัโลหติสงูในประชากร อาย ุ15-79 ปี ปี พ.ศ. 2558 และ 2561 

จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ 

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) พ.ศ. 2558 และ 2561

	 	 เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ จากข้อมูลระบบคลังข้อมูลสุขภาพ         
(Health Data Center: HDC) ของกระทรวงสาธารณสขุ พบว่า ผูป่้วยท่ีได้รบัการวนิจิฉยัรายใหม่มแีนวโน้มเพิม่มากข้ึนในปี พ.ศ.2558 
ถึงปี พ.ศ.2561 ในอัตราเพิ่มขึ้นที่ลดลง ขณะที่ความครอบคลุมการคัดกรอง มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2561         
มีความครอบคลุมการคัดกรองเท่ากับร้อยละ 86.31 (ดังแผนภูมิที่ 24) 
	 	 นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมาติดตามการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 
ถงึปี พ.ศ. 2561 มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง โดยในกลุม่นีม้ผีูท่ี้ควบคมุความดนัโลหติได้ด ีตัง้แต่ปี พ.ศ. 2559 ถึงปี พ.ศ. 2561 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน (ดังแผนภูมิที่ 25) ส�ำหรับรายงานผลการด�ำเนินงานการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน          
ชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสถานพยาบาลในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
จากเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (MedResNet) พบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึงปี พ.ศ. 2561 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ดังแผนภูมิที่ 26) ซึ่งแนวโน้มดังกล่าวสอดคล้องกับผลการ
ส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) แต่ข้อมูลการส�ำรวจในระดับประชากรซึ่งครอบคลุมสถานพยาบาล
ทกุสังกดัโดยการส�ำรวจปีล่าสดุคอื ปี พ.ศ. 2557 มผีูป่้วยทีส่ามารถควบคมุความดนัโลหติได้ ณ วนัทีส่�ำรวจเท่ากบัร้อยละ 60.37 
ในขณะที่ข้อมูลจากระบบ HDC เป็นร้อยละ 37.37 ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งแสดงถึงผู้ป่วยที่ไม่เข้ารับการรักษาหรือเข้ารับการรักษา

ไม่ต่อเนื่องอาจมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี
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แผนภูมทิี ่24 :	 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

รายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัย ในปีงบประมาณ 2558-2561 

ที่มา : ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ข้อมูล ณ วันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562

แผนภูมทิี่ 25 :	 ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการตรวจวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลอย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี และ
ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี (BP <140/90 mmHg) 2 ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน        
ในปีงบประมาณ 2558-2561 

ที่มา: ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ข้อมูล ณ วันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562

แผนภูมิที ่26 : ร้อยละผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุความดนัโลหติได้ด ี(BP <140/90 mmHg) 2 ครัง้ตดิต่อกัน ปี พ.ศ. 2555-2561

ที่มา :	 รายงานผลการด�ำเนินงานการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขและสถานพยาบาลในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร จากเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (MedResNet)            

พ.ศ. 2555, 2556, 2557, 2558 และ 2561 ข้อมูล ณ วันที่ 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562
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นโยบายรัฐบาล (12 กันยายน 2557)

		  นโยบายหลักด้านที่ 5 ยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน : ข้อ 5.1 วางรากฐาน        

ให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากร ในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพโดยไม่มีความเหลื่อมล�้ำของคุณภาพบริการ         

ในแต่ละระบบ และบูรณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลักประกันสุขภาพเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2551

มติ 1.6 : ยุทธศาสตรในการจัดการปญหาจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2552

มติ 2.5: ยุทธศาสตรนโยบายแอลกอฮอลระดับชาติ
มติ 2.8: การจัดการปญหาภาวะน้ำหนักเกินและโรคอวน

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2553

มติ 3.6 : มาตรการในการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพดานยาสูบ

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2555

มติ 5.1 : การจัดระบบและโครงสรางเพื่อสงเสริมการเดินและ
 การใชจักรยานในชีวิตประจำวัน 

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 6 พ.ศ. 2556

มติ 6.2 : เปาหมายในการปองกันและควบคุมโรคไมติดตอของประเทศไทย
มติ 6.6 : การกำกับดูแลสื่อและการสื่อสารการตลาดของผลิตภัณฑ
 ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล  

มติ 8.4 : นโยบายการลดบริโภคเกลือและโซเดียม
 เพื่อลดโรคไมติดตอ (NCDs)

มติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งที่ 8 พ.ศ. 2558

		  การขับเคลื่อนนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

 	 	 ประเทศไทยมีการขับเคล่ือนการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ผ่านนโยบาย          

และแผนยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านโรคไม่ติดต่อ ซึ่งครอบคลุมประเด็นการจัดการปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง รวมถึงมีมาตรการและ

กิจกรรมต่างๆ ตั้งแต่ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรอง ตลอดจนการรักษา โดยเกิดการมีส่วนร่วมจากหน่วยงานหลัก ได้แก่ 

กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่กระทรวงศกึษาธกิาร องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ รวมถงึหน่วยงานภาควีชิาการและภาคประชา

สงัคมเพือ่สนับสนุนการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคมุโรค และพฒันาระบบบรกิารสขุภาพให้เป็นไปอย่างมปีระสทิธผิลโดยมุง่สูเ่ป้าหมาย          

ลดอัตราป่วย อัตราตายจากโรคไม่ติดต่อ โดยสามารถสรุปรายละเอียดได้ดังต่อไปนี้
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แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

แผนยุทธศาสตร
การปองกันและควบคุมโรค

ไมติดตอระดับชาติ 5 ป
(พ.ศ. 2560-2564)

1.  เพื่อลดภาระการปวยการตายและความพิการที่ปองกันไดอันมีผล
 สืบเนื่องจากโรคไมติดตอดวยวิธีการรวมมือระหวางภาคีภาคสวน
 หลากหลายสาขาและการประสานงานในระดับชาติ ภูมิภาค
 และระดับโลก
2. เพื่อใหประชาชนมีภาวะสุขภาพที่ดีและสรางใหเกิดผลผลิตตาม
 มาตรฐานสูงสุดในทุกกลุมอายุ และโรคตางๆ เหลานี้ไมเปนอุปสรรค
 ตอการมีคุณภาพชีวิตที่ดี และการพัฒนาทางดานเศรษฐกิจ
 ภายในป พ.ศ. 2564

แผนยุทธศาสตร
สุขภาพวิถีชีวิตไทย 
พ.ศ. 2554-2563

เพื่อลดปญหาโรควิถีชีวิตที่สำคัญ 5 โรค (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
หัวใจ หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง) ใน 5 ดาน (การเกิดโรค ภาวะ
แทรกซอน การพิการ การตาย ภาระคาใชจาย) ดวยการเพิ่มวิถีชีวิต
พอเพียงใน 3 ดาน (การบริโภคที่เหมาะสม การออกกำลังกายที่
เพียงพอ การจัดการอารมณไดเหมาะสม)

แผนยุทธศาสตร
การจัดการปญหาภาวะ

น้ำหนักเกินและภาวะอวน
พ.ศ. 2553-2562

มีกระบวนการและกลไกการจัดการกับปญหาภาวะน้ำหนักเกินและ
โรคอวนอยางมีสวนรวม โปรงใส ตั้งอยูบนฐานความรู และเปนไป
เพื่อผลประโยชนสาธารณะ

แผนยุทธศาสตร
นโยบายแอลกอฮอล

ระดับชาติ
พ.ศ.2554-2563

ควบคุมขนาดและความรุนแรงของปญหาจากการบริโภค

แผนยุทธศาสตร
การควบคุมยาสูบแหงชาติ

ฉบับที่ 2
พ.ศ.2559–2562

1. ลดความชุกการเสพยาสูบของประชากรไทย
2. คุมครองสุขภาพของประชาชนจากอันตรายของควันบุหรี่

ยุทธศาสตร
การลดโซเดียม
ในประเทศไทย

พ.ศ. 2559-2568

ประชาชนบริโภคเกลือและโซเดียมลดลงรอยละ 30 ภายในป 2568

แผนสงเสริม
กิจกรรมทางกาย
พ.ศ. 2561-2573

1. ประชาชนมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ
2. ประเทศไทยมีการจัดสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการมีกิจกรรมทางกาย
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มาตรการ/กิจกรรม

การด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

1. การบริการคัดกรอง
 l คัดกรองความเบาหวาน
  ในประชากรที่มีอายุ 15 ปขึ้นไป

2.  การเสริมสรางความรูและตระหนักถึงภัยสุขภาพ
 l การรณรงค สื่อสารประชาสัมพันธ วิธีการปองกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบ
  Infographic ผาน Social media ตางๆ เชน Facebook, เว็บไซตกองวิชาการฯ
 l การรณรงคสื่อสารความรูดานการจัดการพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3 อ. 2 ส. 
  เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

1.  การบริการคัดกรอง
 l คัดกรองความดันโลหิตสูงในประชากร
  ที่มีอายุ 15 ปขึ้นไป
 l โครงการเพิ่มการเขาถึงเครื่องวัดความดัน
  โลหิตในที่สาธารณะ (Public BP)
  สำหรับประชากรทั่วไป

ประชาชนทั่วไป

ผูปวย

กลุมเปาหมาย
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง

1. การใหบริการกลุมผูปวยในคลินิก NCD คุณภาพ (NCD Clinic Plus)
 l เริ่มดำเนินการตั้งแตป พ.ศ. 2557 เพื่อพัฒนาคุณภาพของระบบบริการปองกัน
  ควบคุมโรคไมติดตอของสถานบริการสาธารณสุขอยางตอเนื่อง และสนับสนุน
  ใหเกิดการดำเนินงานปองกัน ควบคุมโรคไมติดตอและภาวะแทรกซอน

2.  การดำเนินงานโรคไตเรื้อรัง “คลินิกชะลอไตเสื่อม”
 l เริ่มดำเนินงานตั้งแตป พ.ศ. 2559 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อการลดและชะลอ
  ความเสื่อมของไต (อัตราการลดลงของ eGFR นอยกวา 4 ml/min/1.73 m2/ป)
  เปาหมาย ≥ 65% ในป 2562 มุงเนนการจัดการผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
  ที่มีไตเสื่อมระยะที่ 3-4 ในโรงพยาบาลระดับ F2, F1 และ M2

กิจกรรม/มาตรการ
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	 	 	 จากผลการส�ำรวจพฤตกิรรมการสบูบหุรีแ่ละการดืม่สรุา พ.ศ. 2560 ของส�ำนกังานสถติิแห่งชาต ิพบว่าประชากร
อาย ุ15 ปีขึน้ไปทัง้สิน้ 55.9 ล้านคน เป็นผู้ทีส่บูบหุร่ีปัจจบัุน 10.7 ล้านคน (ร้อยละ 19.1) แยกเป็นผูท่ี้สบูเป็นประจ�ำ 9.4 ล้านคน 
(ร้อยละ 16.8) และเป็นผู้ที่สูบนานๆ ครั้ง 1.3 ล้านคน (ร้อยละ 2.2) กลุ่มอายุ 25-44 ปีมีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุด (ร้อยละ 21.9) 
กลุม่อาย ุ45-59 ปี (ร้อยละ 19.1) และ 20-24 ปี (ร้อยละ 20.7) ส�ำหรบักลุม่ผูส้งูวยั (อาย ุ60 ปีขึน้ไป) ร้อยละ 14.4 กลุม่เยาวชน 
(อายุ 15-19 ปี) มีอัตราการสูบบุหรี่ต�่ำสุด (ร้อยละ 9.7) ผู้ชายสูบบุหรี่มากกว่าผู้หญิง 22 เท่า (ร้อยละ 37.7 และ 1.7 ตามล�ำดับ) 
อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลสูงกว่าในเขตเทศบาล (ร้อยละ 20.9 และ 17.0 ตามล�ำดับ)                 
อัตราการสูบบุหร่ีสูงสุดในภาคใต้ (ร้อยละ 24.5) รองลงมาได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 21.1) ภาคกลางและ             
ภาคเหนอืมอีตัราการสบูบหุร่ี ใกล้เคียงกนั (ร้อยละ 17.6 และร้อยละ 17.1 ตามล�ำดบั) กรงุเทพมหานคร มอีตัราการสบูบุหรีต่�ำ่สุด 

(ร้อยละ 15.4)(2) (ดังตารางที่ 7)

ตารางที่ 7:	อัตราร้อยละของประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามพฤติกรรมการสูบบุหรี่ กลุ่มอายุ เพศ 

เขตการปกครองและภาค 

กลุ่มอายุ เพศ
เขตการปกครอง

และภาค

พฤติกรรมการสูบบุหรี่

รวม
ปัจจุบันและ
อดีตไม่สูบ

เคยสูบ
ปกติสูบ

อัตราการสูบ
รวม เป็นประจ�ำ นานๆ ครั้ง

กลุ่มอายุ (ปี) 100 72.4 8.5 19.1 16.9 2.2 19.1

15-19 ปี 100 89.1 1.1 9.7 7.2 2.6 9.7

20-24 100 77.3 2.0 20.7 17 3.7 20.7

25-44 100 72.9 5.2 21.9 19.6 2.4 21.9

45-59 100 68.5 10.4 21.1 19.1 2.0 21.1

60 ปีขึ้นไป 100 67.9 17.7 14.4 12.9 1.5 14.4

เพศ

ชาย 100 45.8 16.5 37.7 33.4 4.3 37.7

หญิง 100 97.3 1.0 1.7 1.4 0.3 1.7

เขตการปกครอง

ในเทศบาล 100 74.9 8.2 17.0 14.9 2.0 17.0

นอกเทศบาล 100 70.3 8.8 20.9 18.4 2.4 20.9

ภาค

กรุงเทพมหานคร 100 77.5 7.1 15.4 13.7 1.7 15.4

กลาง(ไม่รวม กทม.) 100 74.8 7.5 17.6 15.5 2.1 17.6

เหนือ 100 71.0 11.8 17.1 14.9 2.3 17.1

ตะวันออกเฉียงเหนือ 100 70 8.8 21.1 18.6 2.5 21.1

ใต้ 100 68.3 7.2 24.5 21.9 2.6 24.5

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

		  2.2.2	 สถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

สถานการณ์การบริโภคยาสูบของประชากรไทย1
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	 1.1 	 พฤติกรรมการบริโภคยาสูบของประชากรไทย 
			   อัตราการสูบบุหรี่ จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล	
	 	 	 เมื่อพิจารณาตามเพศ พบว่าในช่วงปี พ.ศ. 2534 – 2560 มีอัตราการบริโภคยาสูบของประชากรเพศชาย                   
มีอัตราการเปลี่ยนแปลงที่ลดลงน้อยกว่าเพศหญิงคือ ร้อยละ 36.42 และร้อยละ 66 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามหากเปรียบเทียบ
ระหว่างเพศในปีเดียวกัน พบว่าเพศชายมีอัตราการบริโภคยาสูบสูงกว่าเพศหญิงทุกปี(2) (ดังแผนภูมิที่ 27)

แผนภูมิที่ 27 : อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2534-2560 จ�ำแนกตามเพศ 

ที่มา :	 การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2534, 2539, 2552, 2554, 2556, และ 2558 และการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และดื่มสุรา 

พ.ศ.2544, 2547, 2550, 2554, 2557 และ 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

	 	 	 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่าในช่วงปี พ.ศ. 2534-2560 อัตราผู้สูบบุหรี่มีแนวโน้มลดลงในทุกกลุ่มอายุโดย             

ในกลุ่มอาย ุ25-40 ปี และกลุม่อาย ุ41-59 ปี มอีตัราการสูบบุหรีท่ีใ่กล้เคยีงกนั ซึง่สงูกว่าทุกกลุม่อาย ุและกลุม่ทีน่่าเป็นห่วงท่ีสดุ

คอืในกลุม่นักสบูเยาวชน (อาย ุ15-24 ปี) ทีม่อีตัราการสูบบหุรีเ่พิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่งและลดลงเลก็น้อยใน ปี พ.ศ.2560(2) (ดงัแผนภมูท่ีิ 28)

แผนภูมิที่ 28 : อัตราการสูบบุหรี่ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2534-2560 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ 

ที่มา :	 การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2534, 2539, 2552, 2554, 2556 และ 2558 และการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และ                             

ดื่มสุรา พ.ศ.2544, 2547, 2550, 2554, 2557, และ 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

	 	 	 อายเุฉลีย่ทีเ่ร่ิมสบูครัง้แรกในภาพรวมของท้ังประเทศปี พ.ศ. 2560 คอื 18.1 ปี เพศชายมอีายเุฉลีย่ท่ีเริม่สบูครัง้แรก 
ต�่ำกว่าเพศหญิง (17.9 ปี และ 22.0 ปี ตามล�ำดับ) ประชากรที่อยู่ในภาคเหนือและภาค ตะวันออกเฉียงเหนือมีอายุเฉลี่ย                  
ที่เริ่มสูบครั้งแรกใกล้เคียงกันคือ 17 ปี กรุงเทพมหานครภาคกลาง และภาคใต้ มีอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกใกล้เคียงกันคือ 

18 ปี(2) (ดังแผนภูมิที่ 29)
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แผนภูมิที่ 29 : อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก ปี พ.ศ. 2547-2560

ทีม่า :	 การส�ำรวจอนามัยและสวสัดกิาร พ.ศ. 2549 และการส�ำรวจพฤตกิรรมการสบูบหุรีแ่ละดืม่สุรา  พ.ศ. 2547, 2550, 2554, 2557 และ 2560 
ส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ

	 1.2 	 สถานการณ์ที่สะท้อนถึงการบริโภคยาสูบในระดับประชากร
			   ยอดจ�ำหน่ายของอุตสาหกรรมยาสูบ
	 	 	 โรงงานยาสูบกระทรวงการคลัง เป็นผู้ผลิตซิกกาแรต (บุหรี่ซองและบุหรี่ซิการ์) รายเดียวในประเทศไทย                    
โดยผลการด�ำเนินงานในปี พ.ศ. 2561 ด้านรายได้โรงงานยาสูบ และการยาสูบแห่งประเทศไทยมีรายได้ 31,271 ล้านบาท           
และ 20,294 ล้านบาทตามล�ำดับ คิดเป็นรายได้รวม 51,565 ล้านบาทลดลงจาก ปี 2560 จ�ำนวน 16,610 ล้านบาท หรือ              
คิดเป็นร้อยละ 24.52 เป็นรายได้หลักจากการจ�ำหน่ายบุหรี่ 51,064 ล้านบาท จากการขายผลิตภัณฑ์อื่น 91 ล้านบาท และ        
รายได้ที่ไม่เกี่ยวกับ การด�ำเนินงาน 410 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 99.03, 0.18 และ 0.80 ของรายได้รวมตามล�ำดับ และ             
ด้านการจ�ำหน่ายการยาสูบแห่งประเทศไทย จ�ำหน่ายบุหรี่ทั้งสิ้นจ�ำนวน 17 ยี่ห้อ โดยตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 ยอดจ�ำหน่ายภายใน
ประเทศมีแนวโน้มลดลงจาก 30,320 ล้าน เป็น 18,508 ล้านมวน ในปี พ.ศ. 2561(3) (ดังตารางที่ 8) และนอกนั้นเป็นส่วน            
การแบ่งการตลาดของ บรษัิทข้ามชาต ิซึง่มอียูห่ลายบรษิทั เช่น บรษิทั ฟิลลปิ มอรสิ (ไทยแลนด์) จ�ำกดัและบรษิทับรติชิอเมรกินั 
โทแบคโค (ประเทศไทย) จ�ำกัดเป็นต้น อย่างไรก็ตามบริษัทต่างๆ ได้มีการปรับตัวโดย “ยุติการผลิตและจ�ำหน่ายบุหรี่”                      
และหันมาผลิต “ผลิตภัณฑ์ยาสูบไร้ควัน” (Smoke-free Product) หรือที่รู้จักกันในรูปแบบ บุหรี่ไฟฟ้า ซึ่งถูกคิดค้นขึ้นมา            
ในปี พ.ศ. 2546 มาแทนท่ีให้เร็วทีส่ดุ อนัเป็นการสร้างกลยทุธ์ใหม่เพือ่ Disrupt ธรุกิจตวัเองและต้องการสร้าง “สงัคมไร้ควนับุหรี”่ 

ทางเลือกส�ำหรับนักสูบที่ตัดสินใจว่าจะยังคงสูบบุหรี่ต่อไป(4)

ตารางที่ 8:	สถติผิลการด�ำเนนิงาน–การตลาด การส่งออกยอดการจ�ำหน่ายบุหรีโ่รงงานยาสบูย้อนหลงั 5 ปี ตัง้แต่ปีงบประมาณ 

2557 – 2561 

ปีงบประมาณ จ�ำหน่ายในประเทศ (ล้านมวน) ส่งออก (ล้านมวน)

2557 30,319.79 28.84 

2558 30,836.45 69.14 

2559 28,221.49 75.79 

2560 28,807.87 70.56 

2561 18,508.15 55.48

ที่มา : รายงานประจําปี 2561 (Annual Report 2018) โรงงานยาสูบกระทรวงการคลัง
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			   การจัดเก็บรายได้ภาษียาสูบในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 – 2561   
	 	 	 ผลการจัดเกบ็รายได้ภาษีสรรพสามิตภาษยีาสูบ โดยพบว่า ในปี พ.ศ 2559 จดัเก็บภาษรีายได้ 65,438.27 ล้านบาท 
สงูกว่าปี พ.ศ. 2558 จ�ำนวน 2,704.36 ล้านบาท เพิม่ข้ึน 4.31% และสงูกว่าประมาณการตามเอกสารงบประมาณ 638.27 ล้านบาท
หรือ 0.98% สาเหตุที่จัดเก็บภาษีได้สูงกว่าปีพ.ศ. 2558 และประมาณการเนื่องจากการปรับเพ่ิมอัตราภาษีบุหรี่ซิกาแรต              
ตามมูลค่าจากร้อยละ 87 เพิ่มเป็นร้อยละ 90 และตามปริมาณจาก 1.0 บาท ต่อกรัมเป็น 1.10 บาทต่อกรัม ซึ่งมีผลบังคับใช้
ตั้งแต่วันที่ 10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 ท�ำให้การช�ำระภาษีสูงกว่าปีก่อนและประมาณการอย่างไรก็ตามผลจากการข้ึนภาษ ี            
ดังกล่าวส่งผลให้ผู้บริโภคหันมาบริโภคบุหรี่ราคาถูกแทนราคาแพงในสัดส่วนที่มากขึ้น ท�ำให้ภาษีบุหรี่เพิ่มขึ้นเพียง 4.31%           
และในปี พ.ศ. 2560 การจัดเก็บภาษีได้ 68,603.09 ล้านบาทสูงกว่าปีพ.ศ. 2559 3,164.82 ล้านบาท หรือ 4.84% แต่ต�่ำกว่า
ประมาณการ ตามเอกสารงบประมาณ (78,800 ล้านบาท) จากจ�ำนวน 10,196.91 ล้านบาท หรอื 12.94% สาเหตทุีจ่ดัเกบ็ภาษี
ยาสูบได้ต�่ำประมาณการ เนื่องจากคาดว่าหลังจากการปรับอัตราภาษีแล้วจะท�ำให้รายได้เพิ่มข้ึนประมาณ 15,000 ล้านบาท        
ต่อปีหรือ 1,250 ล้านบาท ต่อเดือน แต่หลังจากปรับอัตราท�ำให้ราคาขายปลีกสูงขึ้น (33%) ซึ่งท�ำให้ให้ผู้บริโภคหันมาบริโภค
บหุรีร่าคาถกูแทนบหุรีร่าคาแพงในสดัส่วนทีสู่งขึน้ ประกอบกบัมกีารลดปรมิาณการบรโิภค ท�ำให้จดัเกบ็ภาษยีาสบูต�ำ่กว่าประมาณการ 
อย่างไรก็ตามในช่วง 2 เดือนก่อนที่ พ.ร.บ. ภาษีสรรพสามิต 2560 มีผลบังคับใช้วันที่ 16 กันยายน พ.ศ. 2560 ผู้ประกอบการ
เร่งช�ำระภาษสีงูกว่าปกต ิจงึเป็นผลให้ภาพรวมการช�ำระภาษยีาสบูปีงบประมาณ 2560 สงูกว่าปีพ.ศ. 2559 และในปี พ.ศ. 2561 
ภาษียาสูบจัดเก็บได้ 68,548.17 ล้านบาท ซึ่งต�่ำกว่าปี พ.ศ. 2560 54.93 ล้านบาท หรือ 0.08% แต่สูงกว่าประมาณการตาม
เอกสารงบประมาณ 448.16 ล้านบาท หรือ 0.66% (ดังตารางที่ 9) สาเหตุที่จัดเก็บภาษียาสูบได้ต�่ำ  เนื่องจากในปี 2560                 
ผู้ประกอบการมีการกักตุนสินค้าก่อน พ.ร.บ. ภาษีสรรพสามิต 2560 จะมีผลบังคับใช้ สาเหตุท่ีจัดเก็บได้สูงกว่าประมาณการ
เน่ืองจากผู้ประกอบการ น�ำเข้ามีการน�ำเข้าสินค้าเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้บริโภคมากข้ึน ในขณะที่การยาสูบ                     

แห่งประเทศไทยก็สามารถปรับกลยุทธ์ทางการตลาดเพื่อให้สามารถรักษาส่วนแบ่งทางการตลาดไว

ตารางที่ 9: สรุปผลการจัดเก็บรายได้ภาษีสรรพสามิตภาษียาสูบในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 – 2561

ปี
ประเภท
รายได้

เก็บได้จริง เก็บได้ปีที่แล้ว

เปรียบเทียบ
กับปีที่แล้ว ประมาณการ  

ตามเอกสาร

เปรียบเทียบ
กับประมาณการทาง 

เอกสาร

จ�ำนวน ร้อยละ   จ�ำนวน   ร้อยละ  

2557   ภาษียาสูบ    64,654.25   52,670.73   11,983.52    22.75    62,700.00    1,954.25   3.12  

2558   ภาษียาสูบ    62,733.91 61,000.56 1,733.35 2.84 63,000.00 -266.09 -0.42

2559*   ภาษียาสูบ    65,438.27   62,733.91    2,704.36   4.31  64,800.00   638.27 0.98 

2560*   ภาษียาสูบ    68,603.09    65,438.27    3,164.82   4.84  78,800.00   -10,196.91   -12.94  

2561 ภาษียาสูบ   68,548.17   68,603.09   -54.93   -0.08   68,100.00 448.16 0.66 

*2559 มกีารปรบัเพิม่อตัราภาษบีหุรีซิ่กาแรตตามมลูค่าจากร้อยละ 87 เพิม่เป็นร้อยละ 90 และตามปรมิาณจาก 1.0 บาท ต่อกรมัเป็น 1.10 บาทต่อ
กรมัมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 10 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559* 2560 พ.ร.บ. ภาษีสรรพสามิต 2560 ครั้งที่ 2 มีผลบังคับใช้วันที่ 16 กันยายน พ.ศ. 2560

ที่มา : รายงานประจ�ำปี กรมสรรพสามิต พ.ศ. 2557 - 2561

			   โครงสร้างราคาบุหรี่ในปัจจุบัน
	 	 	 กรมสรรพสามิต ใช้ราคาขายปลีกแนะน�ำที่ซองละ 60 บาท เป็นเกณฑ์ในการค�ำนวณภาษีตามมูลค่าดังที่กล่าวมา
ข้างต้น ท�ำให้ตลาดบุหรี่ในปัจจุบันแบ่งออกเป็น 2 ส่วนตามโครงสร้างภาษี กล่าวคือ
			   1.	 กลุ่มตลาดบน ตั้งราคาขายปลีกถูกที่สุดซองละ 90 บาท เป็นบุหรี่ยี่ห้อวันเดอร์ แพงที่สุดซองละ 165 บาท          
มี 2 ยี่ห้อ ได้แก่ มาร์ลโบโร แคปซูล กับเมเวียส แคปซูล 
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			   2. 	กลุ่มตลาดล่าง ตั้งราคาขายปลีกไม่เกินซองละ 60 บาท ได้แก่ บุหรี่ยี่ห้อ LINE 7.1 เดิมเคยขายซองละ             
40 บาท เพิ่มเป็น 60 บาท, LINE มวนใหญ่ เดิมขายซองละ 43 บาท เพิ่มเป็น 60 บาท, GOAL เดิมขายซองละ 45 บาท               
เพิ่มเป็น 60 บาท, SMS เดิมขายซองละ 51 บาท เพิ่มเป็น 60 บาท จะเห็นได้ว่าบุหรี่ของโรงงานยาสูบทุกยี่ห้อ (ปัจจุบันเปลี่ยน
ชื่อเป็น “การยาสูบแห่งประเทศไทย”) ปรับราคาขึ้นยกแผงประมาณ 50% ขณะเดียวกันมีบุหรี่ต่างประเทศบางยี่ห้อ                  
ปรับลดราคาลงมาแข่งในตลาดล่าง 3 ยี่ห้อ เช่น วินสตัน คอมแพค เดิมขายซองละ 70 บาท หลังปรับภาษีขายซองละ 60 บาท, 
L&M 7.1 เดิมขายซองละ 72 บาท ลดราคาเหลือ 60 บาท และคาเมลเดิมขายซองละ 98 บาท ลดราคาเหลือ 60 บาท และ       
ยังมีบุหรี่นอกบางยี่ห้อตั้งราคาขายต�่ำกว่า 60 บาทอีก 2ยี่ห้อ คือ บุหรี่ยี่ห้อเพลย์ออฟ ตั้งราคาขายปลีกที่ซองละ 58 บาท และ
ไอสกอร์ คิงไซซ์ ซองละ 58 บาท เป็นต้น ส่วนบุหรี่ยี่ห้อกรองทิพย์, สายฝน, กรุงทอง, สามิต ราคาซองละ 95 บาท ถูกผลักขึ้น
แข่งในตลาดบน โดยมี L&M, ไอสกอร์ แม็กซ์ ขาย ซองละ 99 บาท และ ไอสกอร์ 5.0 ซองละ 100 บาท เป็นคู่แข่งที่ส�ำคัญ       
การปรับโครงสร้างภาษีคร้ังนี ้นอกจากจะท�ำให้ส่วนแบ่งทางการตลาดของโรงงานยาสบูลดลง จากเดิมเคยครอบครองตลาด 80% 
ปัจจุบันลดลงเหลือ 60% คาดว่าผู้บริโภคส่วนหนึ่งหันไปสูบบุหรี่ต่างประเทศที่มีราคาใกล้เคียงหรือถูกกว่า และอีกส่วนหันไป       
สูบบุหรี่ทางเลือกใหม่แทน เช่น บุหรี่ไฟฟ้า, บุหรี่มวนเอง และบุหรี่เถื่อน เป็นต้น(5) (ดังรูปภาพที่ 1)

รปูภาพที ่1 โครงสร้างราคาบุหรี่

ที่มา : กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง

	 1.3 	 การขับเคลื่อนมาตรการและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการบริโภคยาสูบ
	 	 	 ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีมาตรการต่างๆ และมีความพยายามในการควบคุมยาสูบตลอดที่ผ่านมา แต่กลับพบว่า
อตัราการสบูบหุรีปั่จจบุนัของประชากรไทย อาย ุ15 ปีขึน้ไป ในช่วง พ.ศ. 2534-2550 มอีตัราการสบูบหุรีล่ดลงเพยีง 34% และ 
ช่วง พ.ศ. 2550-2560 อตัราการสบูบหุรีล่ดลงเพยีง 9% ซ่ึงแสดงให้เหน็ว่าในช่วง 10 ปีหลงัอตัราการลดลงของการสบูบุหรี ่เริม่น้อยลง
อย่างเหน็ได้ชดัเนือ่งจากมแีรงต้านเกดิขึน้ มาตรการควบคมุการบรโิภคยาสบูในประเทศไทย เป็นมาตรการท่ีมกีารด�ำเนินการขับเคล่ือน 
สอดคล้องกับหลักการ MPOWER (นโยบายที่มีประสิทธิผลในการควบคุมยาสูบ) และการด�ำเนินกิจกรรมตามที่กรอบอนุสัญญา
ควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization Framework Convention on Tobacco Control: 
WHO FCTC) แนะน�ำมีดังนี้ 		
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มาตรการที่ 1		 ห้ามโฆษณาบุหรี่
มาตรการที่ 2 	 ภาษีศุลกากรและการค้าหรือแกตต์ หรือ GATT 301
มาตรการที่ 3 	 การออก พ.ร.บ. 2 ฉบบั ได้แก่ พ.ร.บ.ควบคมุยาสบูมผีลห้ามโฆษณาและส่งเสรมิการขายบหุรีแ่ละ พ.ร.บ.คุม้ครอง

สุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่
มาตรการที่ 4 	 มีการด�ำเนินการจัดตั้งสถาบันส่งเสริมสุขภาพไทย
มาตรการที่ 5 	 การบังคับใช้เรื่องการห้ามมีฉลากบุหรี่ทาง TV
มาตรการที่ 6 	 การด�ำเนินการจัดตั้ง สสส.จากเงินภาษี 2% (sin taxes)
มาตรการที่ 7 	 ขยายพื้นที่สาธารณะปลอดบุหรี่	
มาตรการที่ 8 	 มีภาพค�ำเตือนบนซองบุหรี่ 6 แบบ
มาตรการที่ 9 	 ห้ามให้มีการแสดงบุหรี่ ณ จุดขาย และด�ำเนินการตั้งศูนย์วิจัยยาสูบ (ศจย.) 	 
มาตรการที่ 10 	 การแสดงสารพิษ สารก่อมะเร็ง ปรับปรุงภาพค�ำ เตือน 9 แบบ และออกประกาศขยายพื้นที่ปลอดบุหรี่ 
มาตรการที่ 11 	 ด�ำเนินการเรื่องภาพค�ำเตือนบนบุหรี่ซิการ์ บุหรี่มวนเอง และขยายพื้นที่สาธารณะปลอดบุหรี่ ผับ บาร์ ตลาด
มาตรการที่ 12 	 การก�ำหนดชื่อ ประเภทสถานที่สาธารณะปลอดบุหรี่
มาตรการที่ 13 	 การก�ำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการแสดงค�ำ หรือข้อความ 51 NC	 	  
มาตรการที่ 14 	 ก�ำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขการแสดงค�ำ หรือข้อความเกี่ยวกับสารพิษ และสารก่อมะเร็ง 
มาตรการที่ 15 	 คณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติสมัชชาสุขภาพ เรื่อง มาตรการควบคุมปัจจัยเสี่ยงด้านยาสูบ 
มาตรการที ่16 	 กระทรวงสาธารณสขุออกประกาศกระทรวงฯ เพิม่ขนาดค�ำเตอืนสขุภาพบนซองบุหรี ่จากร้อยละ 55 เป็นร้อยละ 85 

ใน พ.ศ. 2556 มาตรการที่ 17 กฎหมายซองบุหรี่แบบเรียบ (ณ เดือน มิถุนายน พ.ศ.2559 กฎหมาย                   
ผ่านการพิจารณาของคณะรัฐมนตรี (ครม.) แล้ว เหลือการพิจารณาของสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) 

มาตรการที่ 17 	 คณะรัฐมนตรีมีมติขึ้นภาษีบุหรี่ีจากร้อยละ 87 เป็นร้อยละ 90
มาตรการที่ 18 	 กระทรวงสาธารณสุขออกประกาศกระทรวงฯ เรื่อง การก�ำหนดประเภทหรือชื่อของสถานที่สาธารณะ             

สถานท่ีท�ำงาน และยานพาหนะ ให้ส่วนหนึง่ส่วนใดหรอืท้ังหมดของ สถานท่ีและยานพาหนะเป็นเขตปลอดบหุร่ี
หรือเขตสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ พ.ศ. 2561

มาตรการที ่19 	 กระทรวงสาธารณสขุออกประกาศกระทรวงฯ เรือ่งหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเง่ือนไขเกีย่วกบัหีบห่อผลติภณัฑ์              
ยาสบู และผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทบุหรี่ซิกาแรต พ.ศ. 2561

			   มาตรการและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการขึ้นภาษีบุหรี	่	
	 	 	 ในปี พ.ศ. 2560 – 2562 กระทรวงการคลังได้ขึ้นภาษียาสูบและยาเส้นเป็นระลอกโดยเริ่มขึ้นภาษี คร้ังท่ี 1               
มีผลบังคับใช้ 16 กันยายน พ.ศ. 2560 โดยจัดเก็บภาษีตามมูลค่าใน 2 อัตราที่แตกต่างกัน ระหว่างบุหรี่ที่มีราคาขายปลีกไม่เกิน 
60 บาท ต่อซอง และเกิน 60 บาทต่อซอง เป็นเวลา 2 ปี ท�ำให้บุหรี่ทุกยี่ห้อต้องเสียภาษีตามปริมาณมวนละ 1.20 บาท                
หรือ ซองละ 24 บาท จากนั้นน�ำมารวมค่าภาษี ซึ่งคิดตามมูลค่า โดยใช้ราคาขายปลีกที่ซองละ 60 บาท เป็นราคามาตรฐาน    
หากผู้ประกอบการรายใดตั้งราคาขายปลีกไม่เกินซองละ 60 บาท ต้องเสียภาษีเพิ่มอีก 20% ของราคาขายปลีกไปจนถึงวันที่ 1 
ตุลาคม 2562 จากนั้นให้เก็บภาษีใน อัตรา 40% ส่วนบุหรี่ที่ตั้งราคาขายปลีกเกิน 60 บาท ต้องเสียภาษี 40% ทันทีที่กฎหมาย
มีผลบังคับใช้
	 	 	 การปรับขึ้นภาษีสรรพสามิตยาเส้น มีผลบังคับใช้วันที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ส่งผลให้ราคาขายปลีกยาเส้น        
มีการปรับขึ้นทันที โดยยาเส้นขนาดบรรจุ 20-30 กรัม ต่อซอง เพิ่มขึ้นจาก 10 บาทเป็น 13 บาท โดยยาเส้นซองเล็กขนาดบรรจุ 
5 บาท ขนาดไม่ถึง 10 กรัม เพิ่มขึ้น 2 บาท เป็น 7 บาท ซึ่งเดิมกรมเก็บภาษีที่ขนาด 10 กรัม เดิมเสีย 5 สตางค์ เพิ่มเป็น 1 บาท 
การข้ึนภาษียาเส้นอีกท�ำให้ร้านค้าได้รับผลกระทบ และท�ำให้ปัญหาการค้าขายยอดขายบุหรี่ที่ถูก กฎหมายและยาเส้นลดลง          
ซึ่งสอดคล้องกับผลส�ำรวจของนิด้าโพล ซึ่งชี้ให้เห็นว่าสถานการณ์โดยทั่วไปค่อนข้างแย่โดย 68% กิจการโดยภาพรวมขายของ 
ได้น้อยลง 73% บอกว่าขายยาเส้นได้น้อยลงตั้งแต่ขึ้นภาษียาเส้น ครั้งที่ 2 ที่มีผลบังคับใช้ไปวันที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2562(6) 
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			   ภาพและค�ำเตือนบนซองบุหรี่

	 	 	 การบังคับให้บริษัทบุหรี่พิมพ์ค�ำเตือนถึงพิษภัยของการสูบบุหรี่ เป็นมาตรการควบคุมการสูบบุหรี่ มาตรการแรก 

ที่ประเทศต่างๆ น�ำมาใช้ เพื่อหวังที่จะให้คนไม่สูบบุหรี่หรือเลิกสูบบุหรี่ แต่วิวัฒนาการการออกกฎหมายค�ำเตือนเป็นไป                 

ด้วยความยากล�ำบาก ทัง้เพราะการคัดค้านของบริษัทบุหรี ่และการท่ีฝ่ายรณรงค์ไม่สบูบุหร่ีใช้เวลาในการเรยีนรูเ้รือ่งการได้มาซ่ึง ค�ำ

เตือนที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงธรรมชาติที่บุหรี่เป็นยาเสพติดท่ีอ�ำนาจการเสพติดรุนแรง ท�ำให้ผู้ท่ีติดบุหรี่อยู่แล้ว แม้จะรู้ถึง              

ค�ำเตือนบนซองบุหรี่ แต่ส่วนใหญ่ก็เลิกสูบไม่ส�ำเร็จจนถึง พ.ศ. 2543 ค�ำเตือนของประเทศไทย อยู่ในรูปแบบของข้อความ             

ตัวอักษร ซึง่จุดอ่อนคอื ผูส้บูบหุรีส่่วนใหญ่เป็นผูท้ีไ่ด้รับการศึกษาน้อย ไม่เข้าใจความหมายของข้อความค�ำเตอืน โดยผลการวิจยั

พบว่า ค�ำเตือนที่เป็นรูปภาพมีประสิทธิภาพมากกว่าค�ำเตือนท่ีเป็นข้อความตัวหนังสือมาก ท้ังการท�ำให้เข้าใจถึงความหมาย         

ของค�ำเตือน ท�ำให้สูบน้อยลง(7) 

			   สรุป 

	 	 	 จากสถานการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่พบว่า แนวโน้มลดลงค่อนข้างมากในช่วงก่อนปี พ.ศ.2544 โดย

หลังจากนั้นมีแนวโน้มลดลงต่อเนื่องเพียงเล็กน้อย โดยในปี พ.ศ.2560 ความชุกของผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันเท่ากับร้อยละ 19.1        

โดยใน กลุม่วัยรุน่ และเยาวชนทีเ่คยเป็นกลุม่ทีม่แีนวโน้มการสบูบุหรีเ่พิม่ข้ึนในช่วงปี พ.ศ.2544 ถึง 2555 กก็ลบัมามแีนวโน้มลดลง 

เช่นกัน อย่างไรก็ตามอายุเฉลี่ยของการเริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกก็ยังคงที่ที่อายุประมาณ 17–18 ปี อย่างไรก็ตามบุหรี่ในรูปแบบใหม่ 

เช่น บุหรี่ไฟฟ้า เริ่มเป็นที่นิยมมากขึ้นในหมู่วัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น แต่ยังไม่ได้มีการส�ำรวจความชุกของการบริโภค

	 	 	 จากสถานการณ์ทีส่ะท้อนถงึการบรโิภคยาสบูในระดบัประชากร ยอดจ�ำหน่ายของอตุสาหกรรมยาสบู โรงงานยาสบู 

มีรายได้ลดลง และยอดจ�ำหน่ายภายในประเทศมีแนวโน้มลดลงเช่นกัน ส�ำหรับการปรับอัตราภาษีสรรพสามิตท้ัง 2 ครั้งคือ            

มีการเปล่ียนแปลงราคาภาษียาสูบจากร้อยละ 87 เป็น 90 อย่างไรก็ตามบริษัทต่างๆ ได้มีการปรับตัวโดย “ยุติการผลิต                  

และจ�ำหน่ายบุหรี่” และหันมาผลิต “ผลิตภัณฑ์ยาสูบไร้ควัน” (Smoke-free Product) หรือที่รู้จักกันในรูปแบบบุหรี่ไฟฟ้า             

ซึ่งถูกคิดค้นขึ้นมาในปี พ.ศ. 2546 มาแทนที่ให้เร็วที่สุดอันเป็นการสร้างกลยุทธ์ใหม่เพื่อ Disrupt ธุรกิจตัวเองและต้องการสร้าง 

“สังคมไร้ควันบุหรี่” ทางเลือกส�ำหรับนักสูบที่ตัดสินใจว่าจะยังคงสูบบุหรี่ต่อไป

	 	 จากผลการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มสุราของประชากร ปี พ.ศ. 2560 ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ        
พบว่า ประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป บรโิภคเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ประมาณ 23.9 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 42.8 ของประชากร
วัยนี้ที่มีทั้งหมด 55.9 ล้านคน โดยมีอายุเฉลี่ยที่เริ่มดื่มครั้งแรกของประเทศคือ 20.3 ปี อายุเฉลี่ยที่เริ่มดื่มครั้งแรกของเพศชาย
น้อยกว่าหญิง (19.3 ปี และ 23.7 ปี ตามล�ำดับ) ภาพรวมความชุกของนักดื่มมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจนคือ ประมาณครึ่ง
หนึ่งของผู้ชายดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 12 เดือนที่ผ่านมาในขณะที่ผู้หญิง ดื่มประมาณร้อยละ 10.6 ซึ่งเปรียบเทียบได้ว่า 
ความชกุของ การดืม่สรุาในเพศชายสงูกว่าเพศหญงิประมาณ 4 เท่า เมือ่พจิารณาตามกลุม่อาย ุพบว่ากลุม่อายุ 25-44 ปี มอีตัรา
การดื่มสุราฯ สูงสุด ร้อยละ 36.0 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 20-24 ปี และ 45-59 ปี (ร้อยละ 33.5 และ 31.1 ตามล�ำดับ)                        
โดยประชากรทีอ่าศยัอยูน่อกเขตเทศบาลมอีตัราการดืม่สรุาฯ สงูกว่า ประชากรท่ีอยูใ่นเขตเทศบาล (ร้อยละ 29.2 และร้อยละ 27.4  
ตามล�ำดับ) เมื่อจ�ำแนกรายภาคพบว่า ภาคเหนือ มีความชุกการดื่มสูงที่สุดร้อยละ 35.4 รองลงมา คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ร้อยละ 32.8 และภาคกลางที่มีความชุกของการดื่มร้อยละ 27.3 ส�ำหรับภูมิภาคอื่นที่มีความชุกการดื่มน้อยกว่าภาพรวม              

ของประเทศ ร้อยละ 27.3 ได้แก่ กรุงเทพมหานครร้อยละ 25.3 และภาคใต้ร้อยละ 16.1(2) (ดังตารางที่ 10)

2 สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทย
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ตารางที่ 10: จ�ำนวนและอัตราร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปจ�ำแนกตามพฤติกรรมการดื่มสุรา ปี พ.ศ. 2560

กลุ่มอายุ เพศ
เขตการปกครอง 

และภาค
รวม ไม่เคยดื่ม เคยดื่ม แต่ไม่ดื่ม

ใน 12 เดือนที่แล้ว

ดื่มใน 12 เดือนที่แล้ว

รวม สม�่ำเสมอ1/ นานๆ ครั้ง2/

ทั่วราชอาณาจักร 55,948,226
(100.0)

31,989,073
(57.2)

8,061,891
(14.4)

15,897,262
(28.4)

6,984,785
(12.5)

8,912,477
(15.9)

กลุ่มอายุ (ปี)

15 – 19 4,587,014
 (100.0)

3,834,823
 (83.6)

128,418
 (2.8)

623,773
 (13.6)

152,294
 (3.3)

471,479
 (10.3)

20 – 24 4,958,471
 (100.0)

2,978,459
 (60.1)

321,263
 (6.5)

1,658,749
 (33.5)

532,304
 (10.7)

1,126,445
 (22.7)

25 – 44 19,921,131
 (100.0)

10,579,631
 (53.1)

2,170,604
 (10.9)

7,170,896
 (36.0)

3,226,640
 (16.2)

3,944,256
 (19.8)

45 - 59 15,207,135
 (100.0)

7,906,053
 (52.0)

4,726,995
 (31.1)

2,574,087
 (16.9)

2,232,384
 (14.7)

2,494,611
 (16.4)

60 ขึ้นไป 11,274,475
 (100.0)

6,690,107
 (59.3)

2,867,519
 (25.4)

1,716,849
 (15.2)

841,163
 (7.5)

875,686
 (7.8)

เพศ

ชาย 27,024,419
 (100.0)

8,546,223
 (31.6)

5,652,777
 (20.9)

12,825,419
 (47.5)

6,392,966
 (23.7)

6,432,453
 (23.8)

หญิง 28,923,810
 (100.0)

3,442,850
 (81.1)

2,409,114
 (8.3)

3,071,846
 (10.6)

591,820
 (2.0)

2,480,026
 (8.6)

เขตการปกครอง

ในเขตเทศบาล 25,442,390
 (100.0)

14,678,740
 (57.7)

3,783,084
 (14.9)

6,980,566
 (27.4)

3,022,331
 (11.9)

3,958,235
 (15.6)

นอกเขตเทศบาล 30,505,840
 (100.0)

17,310,333
 (56.7)

4,278,807
 (14.0)

8,916,700
 (29.2)

3,962,455
 (13.0)

4,954,245
 (16.2)

ภาค

กรุงเทพมหานคร 7,565,649
 (100.0)

4,514,479
 (59.7)

1,137,431
 (15.0)

1,913,739
 (25.3)

795,089
 (10.5)

1,118,650
 (14.8)

กลาง 
(ไม่รวม กทม.)

16,623,128
 (100.0)

9,965,088
 (59.9)

2,115,648
 (12.7)

4,542,392
 (27.3)

2,275,211
 (13.7)

2,267,181
 (13.6)

เหนือ 9,492,814
 (100.0)

4,375,832
 (46.1)

1,756,780
 (18.5)

3,360,202
 (35.4)

1,516,518
 (16.0)

1,843,684
 (19.4)

ตะวันออกเฉียง
เหนือ

14,944,135
 (100.0)

7,676,292
 (51.4)

2,362,783
 (15.8)

4,905,060
 (32.8)

1,849,954
 (12.4)

3,055,106
 (20.4)

ใต้ 7,322,503
 (100.0)

5,457,382
 (74.5)

689,248
 (9.4)

1,175,873
 (16.1)

548,015
 (7.5)

627,858
 (8.6)

 * หมายเหตุ: 1/ ได้แก่ ดื่มทุกวัน (7 วัน/สัปดาห์) หรือ ดื่มเกือบทุกวัน (5-6 วัน/สัปดาห์) หรือ ดื่มวันเว้นวัน (3-4 วัน/สัปดาห์) หรือดื่มทุกสัปดาห์ 
(1-2 วัน/สัปดาห์) 2/ ได้แก่ ดื่มทุกเดือน (1-3 วัน/เดือน) หรือ ดื่ม 8-11 วัน/ปี หรือ ดื่ม 4-7 วัน/ปี หรือ ดื่ม 1-3 วัน/ปี

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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	 2.1 	 พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทย
			   สาเหตุของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 	 	 ส่วนใหญ่ทั้งนักด่ืมเพศชายและนักด่ืมเพศหญิง เริ่มดื่มสุราเพราะตามอย่างเพื่อน/เพื่อนชวน ร้อยละ 41.6              
และร้อยละ 29.6 ตามล�ำดับ รองลงมาของนักดื่มชายที่เริ่มดื่มสุราเพราะอยากลองดื่ม ร้อยละ 30.5 ในขณะที่นักดื่มหญิง                
ทีเ่ร่ิมดืม่สรุาเพราะเข้าสงัคมในงานรืน่เริง/งานประเพณต่ีางๆ เช่น งานแต่งงาน งานท�ำบุญข้ึนบ้านใหม่ ร้อยละ 27.8 โดยอายุเฉลีย่
ที่เริ่มดื่มในเพศชายคือ 19 ปีและผู้หญิงเริ่มดื่มเมื่ออายุ 24 ปี(2) (ดังแผนภูมิที่ 30)

แผนภูมิที่ 30 : สาเหตุที่เริ่มดื่มสุรา ปี พ.ศ. 2560

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

			   ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นิยมดื่ม
	 	 	 ประเภทของเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีน่กัด่ืมปัจจุบันดืม่บ่อยท่ีสดุใน 12 เดอืนท่ีผ่านมา ได้แก่ เบียร์ ร้อยละ 47.4 สรุาขาว/
สุรากลั่นชุมชน ร้อยละ 26.6 และสุราสี/สุราแดง ร้อยละ 22.0 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาตามเพศ พบว่า นักดื่มเพศชายและ           
นักดื่มเพศหญิงนิยม ดื่มเบียร์มากที่สุด ร้อยละ 43.8 และ 62.6 ตามล�ำดับ (ดังแผนภูมิที่ 31) โดยกลุ่มเยาวชนอายุ 15 -19 ปี
ดื่มเบียร์บ่อยที่สุดคิดเป็นร้อยละ 59.7 เช่นเดียวกับกลุ่มวัยท�ำงาน ในขณะที่นักดื่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ดื่มสุราขาว/สุรากลั่นชุมชน 
บ่อยที่สุด(2) (ดังแผนภูมิที่ 32)

 

แผนภูมิที่ 31 : ประเภทเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นักดื่มปัจจุบันดื่มบ่อยที่สุดใน 12 เดือน ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามเพศ 	

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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แผนภูมิที่ 32 : ประเภทเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นักดื่มปัจจุบันดื่มบ่อยที่สุดใน 12 เดือน ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

			   ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี
	 	 	 ปรมิาณการบรโิภคแอลกอฮอล์บรสิทุธิต่์อหวัประชากรต่อปี (Annual alcohol per capita consumption: APC) 
คือ ปริมาณเฉลี่ยของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ที่ประชากรได้บริโภคในหนึ่งปี มีหน่วยเป็นลิตรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์/คน/ปี ถือเป็น
ตัวชี้วัดสถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ที่ส�ำคัญ เนื่องจากปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์เป็นปัจจัยที่ม ี       
ความสัมพันธ์กับปัญหาจากการ ดื่มแอลกอฮอล์ อย่างชัดเจน APC จึงถูกก�ำหนดไว้เป็นหนึ่งในสี่ของดัชนีช้ีวัดเป้าหมายหลัก         
ของยุทธศาสตร์ นโยบาย แอลกอฮอล์ระดับชาติควบคู่กับอีก 3 เป้าหมาย คือ ความชุกของนักดื่มปัจจุบันในประชากรผู้ใหญ่ 
ความชกุของนกัดืม่ปัจจบุนัในประชากร 15-19 ปี และสดัส่วนของนกัดืม่ประจ�ำต่อนกัดืม่ปัจจบุนัทัง้หมด โดยทีค่่าเป้าหมายของ
ปรมิาณการบรโิภคแอลกอฮอล์บรสิทุธิต่์อหวัประชากรต่อปีท่ีถูกก�ำหนดไว้เพือ่บรรลใุนปี พ.ศ. 2563 คือ 7.32 ลติร/คน/ปีหรอื ต�ำ่กว่า 
	 	 	 จากแผนภูมิที่ 33 เห็นได้ว่าปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี มีค่าต�่ำท่ีสุด ในป ี               
พ.ศ. 2551 ซึ่งเป็นปีที่มีการบังคับใช้พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 (พ.ร.บ. ควบคุมฯ) หลังจากนั้น      
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมาเรื่อยๆ แต่ยังคงต�่ำกว่า 7 ลิตร/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2556-2558 จนถึงปีพ.ศ. 2560 ปริมาณการบริโภค
แอลกอฮอล์บรสุิทธิต่์อหวัประชากรต่อปี เท่ากบั 7.33 ลติร/ คน/ปีซ่ึงสงูกว่าค่าทีถ่กูก�ำหนดไว้ในยทุธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์
ระดับชาติ เพื่อจะบรรลุผล ในปีพ.ศ. 2563 (7.32 ลิตร/คน/ปี)

แผนภมูทิี ่33 : ปรมิาณการบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์บรสิทุธิต่์อหวัประชากรต่อปีของประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป ปีพ.ศ. 2549 – 2560

ที่มา :	 1) ข้อมูลปริมาณจ�ำหน่าย ปริมาณผลิตสุราพื้นเมือง และปริมาณน�ำเข้าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรมสรรพสามิต 
	 2) ข้อมูลจ�ำนวนประชากรกลางปี (อายุ 15 ปีขึ้นไป) จากส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิเคราะห์โดย :	 	ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา ใช้วิธีค�ำนวณจากข้อมูลการขาย การผลิต และการน�ำเข้าในแต่ละปี จากกรมสรรพสามิต โดยระเบียบวิธีเดียว

กับองค์การอนามัยโลก และองค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาติ ซึ่งยังมีข้อจ�ำกัดส�ำคัญ ได้แก่ การไม่ได้นับรวมถึง
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์นอกระบบภาษี ไม่ได้รวมการบริโภคของชาวต่างชาติและนักท่องเที่ยวในประเทศไทยและของนักดื่มไทย        
ที่ไปบริโภคในต่างประเทศ
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	 2.2 	 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
			   สาเหตุของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 	 	 พฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ของประชาชนได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ท้ังปัจจัยด้านบุคคล         
และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมโดยในส่วนน้ีกล่าวถึงปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมของสังคม ได้แก่ ราคาและค่าใช้จ่ายส�ำหรับ           
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์การเข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์, กลยุทธ์ทางการตลาดและการโฆษณา โดยมีรายละเอียดดังนี้

			   ราคาและค่าใช้จ่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทย
	 	 	 จากที่มีการประกาศ พระราชบัญญัติภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560 ฉบับใหม่ที่มีผลบังคับใช้ในวันที่ 16 ก.ย. 2560 
ทีม่ผีลให้กลุม่สนิค้าบางกลุม่ปรบัเปลีย่นราคาจากเดิม การปรบัภาษีตามมลูค่าสนิค้า ในส่วนของไวน์น�ำเข้าหากมรีาคาเกิน 1,000 บาท 
จะมีราคาเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 110 ต่อขวด ส่วนไวน์ที่มีราคาต�่ำกว่า 1,000 บาท จะมีราคาลดลง 25 บาทต่อขวด ขณะที่ราคา         
สุรา หากเป็นสุราขาวจะปรับขึ้น 80 สตางค์ ถึง 3.50 บาทต่อขวด ตามขนาดดีกรี แต่หากเป็นสุรากลั่นในประเทศขนาดขวด      
700 มิลลิลิตร 28 ดีกรีจะปรับขึ้น 8-30 บาทต่อขวด สุรากลั่นในประเทศ 40 ดีกรี ปรับขึ้น 30 บาทต่อขวด สุราน�ำเข้าที่มี           
ราคาสงู ราคาจะปรบัลดลง 2-20 บาทต่อขวด ส่วนเบยีร์กระป๋อง จะปรับเพิม่ข้ึน 50 สตางค์ ต่อกระป๋อง และแบบขวดจะปรบัขึน้ 
2 บาทต่อขวด การปรับภาษีตามปริมาณมีการปรับเพ่ิมภาษีสุรา เช่น สุรากลั่น จากเดิมมีอัตราภาษีตามปริมาณ 400 บาท           
ปรบัเป็น 1,000 บาทต่อลติรแห่งแอลกอฮอล์บรสิทุธิ ์หรอืเพิม่ 1.5 เท่าสุราแช่ ได้แก่ เบียร์ ไวน์ จากเดมิเกบ็ 300 และ 2,000 บาท 
ตามล�ำดับ ปรับเป็น 3,000 บาทต่อลิตรแห่งแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ หรือเพิ่ม 0.5 เท่า(6) (ดังรูปภาพที่ 2)

รปูภาพที ่2: ราคาเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์หลงัจากมกีารปรับภาษี

ที่มา : กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง

			   จากผลการส�ำรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครัวเรอืน ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2555 ถงึ พ.ศ.2561 ของ ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิ
พบว่าค่าใช้จ่ายของครัวเรือนที่ใช้ในการซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีการปรับตัวสลับขึ้นลงและคงที่โดยลดลงจาก 224 บาทต่อ
เดอืนในปีพ.ศ. 2555 มาเป็น 140 บาทต่อเดือนในปี พ.ศ.2558 และเพิม่ข้ึนมาเป็น 267 บาทในปี พ.ศ 2561(8) (ดงัแผนภมูทิี ่34)

แผนภูมิที่ 34 : ค่าใช้จ่ายส�ำหรับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อเดือน ปี พ.ศ. 2555 – 2561                                                                      

ที่มา : การส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนปี 2555, 2556, 2557, 2558, 2559, 2560 และ 2551, ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 
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			   สถานที่ที่ซื้อสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์บ่อยครั้งที่สุดในรอบปีที่แล้ว
	 	 	 สถานท่ีที่ซ้ือสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์บ่อยครั้งท่ีสุดของนักดื่ม ซ่ึงส่วนใหญ่พบว่า ร้อยละ 84.9 ซื้อสุรา            
จากร้านขายของช�ำทั่วไป ร้อยละ 7.3 ซื้อที่ร้านสะดวกซื้อ เช่น เซเว่นฯ หรือแฟมิลี่มาร์ท ร้อยละ 6.2 ซื้อที่ร้านอาหารร้อยละ 
0.9 ซ้ือตามผับ/บาร์/คาราโอเกะ ที่เหลือร้อยละ 0.7 ซ้ือตามซุปเปอร์มาร์เก็ต ห้างสรรพสินค้า หรือห้างค้าส่ง เช่น โลตัส                

บิ๊กซี ท็อปซุปเปอร์มาร์เก็ต(2) (ดังแผนภูมิที่ 35)

แผนภมิูที ่35 : ร้อยละของสถานท่ีทีซ้ื่อสรุาหรอืเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์บ่อยครัง้ท่ีสดุในรอบปีท่ีแล้ว

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

			   กลยุทธ์ทางการตลาดและการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
			   ธรุกจิเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ เป็นธรุกจิอกีประเภทหนึง่ ท่ีได้ช่ือว่าเป็นธรุกิจ ประเภท Quick response คอื ตอบสนอง       
ต่อการเปลี่ยนแปลงของผู้บริโภคและปัจจัยทางสังคมอย่างรวดเร็วถึงแม้ตัวผลิตภัณฑ์จะเปลี่ยนน้อยก็ตามแต่เปลี่ยนวิธีการขาย               
เปลี่ยนวิธีการส่ือสาร เปลี่ยนวิธีการน�ำเสนอสินค้าให้เข้าถึงผู้ซื้อมากขึ้น เปลี่ยนวิธีการน�ำสินค้าเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต         
ของผู้บริโภคและเปลี่ยนวิธีการ หากกลุ่มลูกค้ากลุ่มใหม่ๆ อยู่ตลอดเวลา พบว่าสัดส่วนการตลาดของธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
นั้นเติบโตขึ้นเรื่อยๆ ธุรกิจเครื่องดื่ม แอลกอฮอล์ยี่ห้อหนึ่ง รายงานว่าใน ปี 2560 มีก�ำไร 2.6 หมื่นล้านบาทโดยการเติบโต            
ดังกล่าวเป็นผลมาจากกลยุทธ์การตลาดใหม่ๆ ทั้งสิ้นไม่ว่าจะเป็นการปรับภาพลักษณ์สินค้าให้ดูทันสมัยการออกผลิตภัณฑ์ใหม่
เพือ่จบักลุม่วยัรุน่การท�ำตลาดออนไลน์และการตลาดดนตร ี การปรบักลยทุธ์ของธรุกจิเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์พบว่า เริม่เข้มข้นขึน้
ต้ังแต่หลังปี 2551 เป็นต้นมาเนื่องจากต้องพบกับมาตรการควบคุมการตลาดและการโฆษณาโดยมีเส้นเวลาการเปลี่ยนแปลง

กลยทุธ์และแนวทางการสือ่สารของธรุกจิเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์หลงั พ.ร.บ. ควบคุมเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 (ดงัรปูภาพที ่3)

Product ad. Corporate ad.

CSR
CSR ad. Music mkt.

SPORTAdventure mkt.Friend storyCustomer personali tySexy mkt.

Party mkt. Lystyle mkt. Social media Festival mkt. Substitute product

10:10

รปูภาพที ่3 :	 เส้นเวลาแสดงการเปลีย่นแปลงกลยทุธ์และแนวทางการสือ่สารของธรุกิจเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ หลงั พ.ร.บ.ควบคมุ	

	 	 	 เครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 ประกาศใช้	

ที่มา : ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (ศวส)
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	 	 จากเส้นเวลาแสดงการเปล่ียนแปลงกลยุทธ์และแนวทางการสื่อสารของธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จะเห็นได้ว่า         

หลังออกประกาศบังคับใช้ พ.ร.บ.ควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีการปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การตลาด

และ วิธีการสื่อสารตลอดมา เมื่อถูกห้ามการโฆษณาผลิตภัณฑ์ (product advertising) แต่ใน พ.ร.บ. อนุญาตให้โฆษณา              

แนวรับผิดชอบสังคมท�ำให้การสื่อสารในยุคแรกหลังประกาศใช้ พ.ร.บ. มีแนวทางเป็นโฆษณา CSR ทุกแบรนด์ และแตกยอด

การสื่อสารแนว CSR มาเป็น goodwill advertising คือ โฆษณาที่น�ำเสนอในเรื่องดีๆ คนดี สังคมดี สังคมมีน�้ำใจ สุภาพบุรุษรัก

สิง่แวดล้อม เป็นความพยายามสะท้อนถงึตัวผูบ้รโิภคมากข้ึนสร้างภาพลักษณ์แบรนด์สร้างบุคลิกให้แบรนด์ (brand personality) 

และภาพลักษณ์ผูบ้รโิภคของแบรนด์นัน้ๆ รวมทัง้ยงัเป็นการสือ่สารภาพลักษณ์บวกให้แก่ผูด้ืม่ ดงันัน้จะพบว่ากลยทุธ์การสือ่สาร

พัฒนามาเป็นการใช้พฤตกิรรมการดืม่เป็น กลุม่/ความเช่ือ เรือ่งมติรภาพมาจากวงดืม่ของนกัดืม่ไทย เป็นเนือ้หาหลกัหรอืเนือ้หาหลกั

ในการสื่อสาร เช่น ความส�ำเร็จได้มาจากเพื่อนมิตรภาพอยู่เบื้องหลังทุกความส�ำเร็จ

	 	 ในเวลาต่อมาพบว่ามีกลยุทธ์การตลาดและการสื่อสารแบบใหม่ๆ คือ adventure marketing หรือการตลาด               

แนวผจญภัย ซึ่งมาพร้อมกับการชิงโชคลุ้นรางวัลได้เดินทางผจญภัยไปกับแบรนด์ รวมทั้งการตลาดแนว sexy marketing               

ที่ต่อยอดมาจากการประกวดสาวเซ็กซี่มาเป็นของที่ระลึกในรูปแบบการแจกปฏิทิน และถูกผูกไปกับกิจกรรมต่าง ๆ แต่พบว่า         

มีแรงต่อต้านจากสังคมสูงมากในการใช้ผู้หญิงนุ่งน้อยห่มน้อยเป็นแรงจูงใจแต่พบว่ากลยุทธ์ท่ีประสบความส�ำเร็จจนธุรกิจ             

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใช้เป็นกลยุทธ์หลักจนถึงปัจจุบัน คือ music marketing หรือการตลาดดนตรีที่แฝงมาในรูปแบบต่าง ๆ 

เช่น คอนเสิร์ต เบียร์ปาร์ตี้ มินิคอนเสิร์ตในร้านเหล้ารอบสถานศึกษาลานเบียร์ดนตรี และงานเฟสติวัลดนตรีกลางแจ้งรวมไปถึง

กลยุทธ์ sports marketing หรือการตลาดกีฬา ที่ถูกใช้มาตลอดและได้ผลดีมากกับนักดื่มและเยาวชนไทย

			   โฆษณาธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เนื่องมาจากเนื้อหาหลักในมาตรา 32 พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ ปี พ.ศ. 2551 ความโดยรวมว่า ห้ามการโฆษณาทุกประเภท ยกเว้นเนือ้หาส่งเสรมิสงัคมโดยการโฆษณาผลติภณัฑ์นัน้

ถูกห้าม โดยส้ินเชิงรวมไปถึงการห้ามใช้ตราสัญลักษณ์ใดๆ ที่ปรากฏบนผลิตภัณฑ์เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ในการโฆษณาและ           

สื่อสารการตลาดแต่การตลาดเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ส่วนหนึ่ง อยู่ได้และขับเคลื่อนได้สร้างแรงจูงใจได้ เพราะโฆษณาและ            

สื่อสารการตลาด เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จึงจ�ำเป็นที่จะต้องหาผลิตภัณฑ์ทดแทนและการตลาดทดแทน (surrogate marketing) 

ทีจ่ะใช้ในการสือ่สาร และโฆษณาแทนผลติภณัฑ์เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีถ่กูห้ามผลติภณัฑ์ทดแทนเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ จงึมหีน้าทีห่ลกั

ในการสื่อสารแบบเชื่อมโยงไปถึงผลิตภัณฑ์เครื่องดื่มแอลกอฮอล์(9)

	 2.3 	 การขับเคลื่อนมาตรการและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

			   นโยบายและมาตรการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 	 	 มาตรการนโยบายแอลกอฮอล์ที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการควบคุมปัญหาจาก เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ประกอบไป ดวยหลายมาตรการ ทั้งการจ�ำกัดอายุผู้ซื้อ การท่ีรัฐเปนเจาของ รานขายสุราปลีก การจ�ำกัดเวลาในการขาย              

การจ�ำกดัความหนาแนนของจุดขาย ระบบภาษสีรุา การสุมตรวจระดบั แอลกอฮอลในลมหายใจของผูขั้บข่ี การคดักรองผูม้คีวามเส่ียง

เบือ้งต้น ฯลฯ ซึง่แต่ละมาตรการจะมปีระสทิธผิลต้ังแต่ระยะสัน้ไปจนถงึระยะยาวแตกต่างกนั รวมถงึควบคมุ เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์

ในมติทิีแ่ตกต่างกนั ส�ำหรบัประเทศไทยมาตรการทีมี่ประสทิธภิาพและ ประสทิธผิลมากทีส่ดุได้แก่  มาตรการทางภาษแีละราคา        

การจ�ำกัดการเขาถึงเครื่องดื่ม การควบคุม หรือหามการโฆษณา และการควบคุมพฤติกรรมขับขี่ขณะมึนเมาอย่างจริงจัง

	 แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอลระดับชาติ ประกอบดวย 5 ยุทธศาสตร์ยอย โดยแต่ละยุทธศาสตร์ประกอบดวย    

มาตรการย่อยหลากหลาย ซึ่งมีเปาประสงคต่างกัน แตมีจุดมุงหมายที่สนับสนุนกันและกันเพื่อบรรลุเปาหมายเชิงกลไกทั้ง 4(10) 

ซึ่งมีรายละเอียดดังตารางที่ 11
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ตารางที่ 11: กลุ่มมาตรการใน 5 ยุทธศาสตร์ย่อย แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ

ยุทธศาสตร์ มาตรการ

1.	การควบคุมการเข้าถึงเศรษฐศาสตร์และ
	 ทางกายภาพ (Price and Availability)

1. มาตรการทางการภาษีและราคา
2. มาตรการควบคุมสถานที่และวันเวลาขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
3. มาตรการควบคุมการเข้าถึงสุราของเยาวชน

2.	การปรับเปลี่ยน คานิยมและแรงสนับสนุน
	 ในการดื่ม (Attitude)

1. มาตรการควบคุมการตลาดและโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
2. มาตรการการให้ความรู้ ปรับทัศนคติ เพื่อเพิ่มโอกาสในการไม่ดื่มสุรา

3. การลดอันตรายจากการบริโภค
	 (Risk reduction)

1.	มาตรการการควบคุมการบริโภคในเงื่อนไขและสถานการณ์ท่ีมี         
ความเสี่ยงต่อปัญหาสูง

2.	มาตรการการควบคุมพฤติกรรมการขับขี่ยานพาหนะขณะมึนเมา
3.	มาตรการการคัดกรองและบ�ำบัด

4.	การจัดการปัญหาแอลกอฮอล์ระดับพื้นที่ 
(Alcohol policy at every Settings)

1.	มาตรการนโยบายแอลกอฮอล์ระดับชุมชน
2. มาตรการนโยบายแอลกอฮอล์ของหน่วยงานและสถานประกอบการ

5.	การพัฒนากลไกการจัดการและสนับสนุน
	 ที่เข้มแข็ง (Support)

1. มาตรการสรางความมุงมัน่และการมีสวนรวมของทุกภาคสวนทุกระดบั
2. มาตรการส่งเสริมความโปรงใสในกระบวนการ
3. มาตรการสงเสริมใหเปนกระบวนการที่มีรากฐานจากองคความรู
	 และการเรียนรูร่วมกัน
4. มาตรการปกป้องความเข้มแข็งของนโยบายแอลกอฮอล์
	 จากผลกระทบของข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศ
5. มาตรการรณรงคสาธารณะเพื่อสนับสนุนนโยบายแอลกอฮอล์
6.	มาตรการพฒันาศกัยภาพของระบบการจดัการปญหาจากการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ที่มา : ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (ศวส), 2553

รปูภาพที ่4: แผนยทุธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดบัชาต ิ(แผน 10 ปี : พ.ศ. 2554 - 2563)

ที่มา : ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (ศวส), 2553
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			   มาตรการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประเทศไทย 	

	 	 	 มาตรการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประเทศไทย มีรายละเอียดดังนี้(11) 

			   1.	 มาตรการด้านภาษีและราคา ประเทศไทยเน้นการบังคับใช้มาตรการทางภาษีเป็นหลัก โดยการ จัดเก็บภาษี

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์มี 3 ส่วนหลัก คือ ภาษีน�ำเข้า ภาษีสรรพสามิต และภาษีอื่นๆ 

			   2. 	มาตรการควบคมุการเข้าถงึทางกายภาพ มาตรการในการจ�ำกัดการเข้าถึงเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์มหีลายมาตรการ

ทั้งการจ�ำกัดอายุ ผู้ซื้อ วัน เวลา และสถานที่ขาย โดยสามารถจ�ำแนกมาตรการออกเป็น 2 ส่วนหลัก คือ การควบคุมการขาย 

และการควบคุมการผลิตและน�ำเข้า

			   3. 	มาตรการควบคุมการตลาด แบ่งเป็น 3 ส่วนหลักดังนี้ 	  	

	 	 	 	 3.1		 การควบคุมฉลาก ยกตัวอย่างเช่น 

						      	 ฉลากผลิตภัณฑ์ต้องระบุรายละเอียดเกี่ยวกับสินค้า ค�ำเตือนแก่ผู้บริโภค	 	  

						      	 ฉลากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต้องระบุค�ำเตือนตามที่กฎหมายก�ำหนด

“…(สุรา/ เบียร์/ ไวน์)…เป็นเหตุก่อมะเร็งได้”

“…(สุรา/ เบียร์/ ไวน์)…เป็นเหตุให้สมองเสื่อมได้”

“…(สุรา/ เบียร์/ ไวน์)…เป็นเหตุให้พิการได้”

	 	 	 	 3.2		 การควบคุมการโฆษณา ยกตัวอย่างเช่น

						      	 การโฆษณาเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ในโรงภาพยนตร์และป้ายโฆษณาต้องไม่มลีกัษณะเชญิชวนให้บรโิภค

หรืออวดอ้างสรรพคุณ คุณประโยชน์หรือคุณภาพของเครื่องดื่ม ทั้งทางตรงหรือทางอ้อม ทั้งนี้ การโฆษณาในลักษณะการเสนอ

ภาพลักษณ์ของบริษัทหรือกิจการต้องแสดงค�ำเตือนดังนี้

“การดื่มสุราแล้วขับขี่รถจะเป็นอันตรายและผิดกฎหมาย”

“การจําหน่ายสุราแก่บุคคลอายุต�่ำกว่า 18 ปี ผิดกฎหมาย”

“การดื่มสุราเป็นอันตรายต่อสุขภาพและบั่นทอนสติสัมปชัญญะ”

			   4.	 มาตรการให้ความรู้และปรับทัศนคติ มาตรการการให้ความรู้เป็นมาตรการรองท่ีก�ำหนดข้ึนเพื่อป้องกัน           

นักดื่มหน้าใหม่ ส�ำหรับ กิจกรรมที่ได้ด�ำเนินการอยู่ในประเทศไทย ณ ปัจจุบันนั้นมีอยู่ 3 ประเภท ดังนี้ 	

	 	 	 	 4.1		 School based intervention เช่น หลักสูตรการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น            

โครงการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกัน ลดละเลิกการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มวัยรุ่น เป็นต้น	 	  

	 	 	 	 4.2		 Public campaign via mass media เช่น 6 วิธีฟื้นฟูตับ	 	 	 	  

	 	 	 	 4.3		 มาตรการการสร้างความตระหนกัเรือ่งการดืม่ ผ่านสือ่สารมวลชน เช่น ลด ละ เลกิ งดเหล้า เข้าพรรษา พกัตบั 

ให้เหล้าเท่ากับแช่ง เป็นต้น
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			   5.	 มาตรการป้องกันการดื่มแล้วขับ กฎหมายป้องกันการดื่มแล้วขับสามารถจ�ำแนกตามระดับ แอลกอฮอล์          
ในเลือดได้ 3 ระดับดังนี้
	 	 	 	 5.1		 กลุ่มผู้ขับขี่ที่ห้ามมีแอลกอฮอล์ในเลือด ได้แก่ ผู้ขับข่ีรถโดยสารสาธารณะทุกประเภทท้ังรถโดยสาร         
ขนาดใหญ่ รถยนต์และรถจักรยานยนต์	 	 	 	 	 	 	  
	 	 	 	 5.2		 กลุ่มผู้ขับขี่ที่ห้ามมีแอลกอฮอล์ในเลือดเกิน 20 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ได้แก่ผู้ขับขี่ท่ีมีอายุ ต�่ำกว่า 20 ปี         
ผูข้บัขีท่ีไ่ด้รบัใบอนญุาตขบัรถชัว่คราวผูข้บัขีท่ีม่ใีบอนญุาตขับข่ีสาํหรบัรถประเภทอืน่ท่ีใช้แทนกันไม่ได้และผู ้ขับข่ีท่ีไม่มใีบอนญุาตขบัขี่ 
หรืออยู่ระหว่างถูกพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตขับขี่	 	
	 	 	 	 5.3 	กลุ่มผู้ขับขี่ที่ห้ามมีแอลกอฮอล์ในเลือดเกิน 50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ได้แก่ผู้ขับขี่รถทั่วไป
			   6. มาตรการบ�ำบดัและคดักรอง ส�ำหรบับ�ำบัดและการคดักรองในประเทศไทยกฎหมายได้ระบุว่า ประชาชนทีม่ ี      
อายุ 15-59 ปี มีสิทธิได้รับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงจากการดื่มแอลกอฮอล์และผู้ต้องการบ�ำบัด อาการติดเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์สามารถขอการสนับสนุนการบ�ำบัดฟื้นฟูได้จากส�ำนักงานคณะกรรมการควบคุม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยระบบ
การคัดกรองของไทยมี 3 แบบ ดังนี้
	 	 	 	 6.1		 การคัดกรองโดยใช้แบบสอบถาม เช่น แบบประเมิน AUDIT	 	 	 	
	 	 	 	 6.2 	การคัดกรองโดยใช้ระดับแอลกอฮอล์	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 6.3 	การบ�ำบดัรักษาผูติ้ดแอลกอฮอล์เช่น การบ�ำบดัผูท่ี้ดืม่แบบเสีย่งสงูแต่ยงัไม่ตดิสรุา การรกัษาตามมาตรฐาน 
ส�ำหรับผู้ที่ดื่มแบบมีปัญหาและผู้ที่ติดสุราและมาตรการให้ความช่วยเหลือกันเองการรักษาด้วยยา เป็นต้น
			   7. 	มาตรการระดับชุมชนและองค์กร 
	 	 	 	 7.1		 มาตรการระดับชุมชน สามารถมีบทบาททั้งทางการพัฒนานโยบาย การพัฒนาความเข้มแข็งของ          
การน�ำนโยบาย ไปปฏิบัติ เช่น การเฝ้าระวังในชุมชน หมู่บ้าน ด้วยออกเป็นกฎข้อตกลงของชุมชนหรือธรรมนูญหมู่บ้าน เป็นต้น 
หรือการออกกฎระเบียบ เช่น การออกเทศบัญญัติเพื่อควบคุมพื้นที่ ในการห้ามจ�ำหน่ายสุรา ตาม พ.ร.บ. ควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551
	 	 	 	 7.2		 มาตรการระดับองค์กรหรือหน่วยงาน ได้มีมาตรการให้สถานประกอบการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน            
มีศักยภาพในการจัดการปัญหาจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น การก�ำหนดสถานท่ีห้ามดื่มห้ามขายในบริเวณพ้ืนที่       
ในสถานประกอบการ รัฐวิสาหกิจของรัฐ หรือหน่วยงานรัฐอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น
			   สรุป 												          
	 	 	 จากสถานการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์                
ท่ีนักดื่มปัจจุบันดื่มบ่อยที่สุดคือ เบียร์ ความชุกของนักดื่มปัจจุบันของประชากรไทยลดลงแต่สัดส่วนของนักดื่มประจ�ำกลับ          
เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งหมายความว่า นักดื่มที่ยังคงดื่มอยู่หรือนักดื่มหน้าใหม่กลับมีพฤติกรรมดื่มสุราบ่อยมากยิ่งขึ้น ซึ่งลักษณะการดื่ม
เช่นน้ีจะส่งผลต่อการเกิดอันตรายในระยะสั้นในปี พ.ศ. 2560 ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อหัวประชากรต่อปี         
(annual alcohol per capita consumption: APC) เท่ากับ 7.33 ลติร/คน/ปี ซึง่สงูกว่าค่าท่ีถูกก�ำหนดไว้ในยทุธศาสตร์นโยบาย
แอลกอฮอล์ระดับชาติ เพื่อจะบรรลุผลในปี พ.ศ. 2563 (7.32 ลิตร/คน/ปี) โดยร้านขายของช�ำจะเป็นจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่นิยมที่สุด โดยเฉพาะในกลุ่มนักดื่มประจ�ำ  และนักดื่มหนัก รองลงมาคือ ร้านสะดวกซื้อและร้านอาหาร                      
จากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2561	
	 	 	 ส�ำหรับการปรับอัตราภาษีสรรพสามิตที่กระท�ำภายหลัง พ.ร.บ. สรรพสามิต พ.ศ. 2560 มีผลบังคับใช้ คือ                  
มีการเปลี่ยนแปลงราคาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยพบว่าสุราราคาแพงมีราคาลดลง และสุราราคาถูกมีราคาเพิ่มขึ้น จะเห็นว่า
ประเทศไทยมกีฎหมายทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีเ่ป็นไปตามข้อแนะน�ำขององค์การอนามยัโลกอยูห่ลายฉบบั 
หากพนักงานเจ้าหน้าทีบ่งัคบัใช้กฎหมายเหล่านีอ้ย่างเข้มงวด และประชาชนรวมทัง้เจ้าของกจิการธรุกจิสรุาปฏบิตัติามกฎหมาย
อย่างเคร่งครัดย่อมเกดิผลดใีนด้านสาธารณสขุทัง้ในด้านสขุภาพของผูด้ืม่สุราและลดผลกระทบต่อบุคคลรอบข้างการท�ำงานหน่วยงาน
ภาครัฐโดยปัญหาสุราสร้างให้เกิดความตระหนักและมีเจตนารมณ์ท่ีมุ่งลดผลกระทบจากการบริโภคคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์          

ปกป้องเด็กและเยาวชนมิให้เข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้โดยง่ายประชาชนเกิดสุขภาวะที่ดี 
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		  3.1		 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากรไทย
	 	 	 	 จากผลการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชาชนในปี พ.ศ. 2560 โดยส�ำนกังานสถิติแห่งชาตพิบว่า 
ประชาชนไทยส่วนใหญ่บริโภคอาหารรสจืดเป็นประจ�ำมากที่สุด ร้อยละ 38.4 รองลงมาคือ รสเผ็ด หวาน และเค็ม ร้อยละ 26.2 
ร้อยละ 14.2 และร้อยละ 13.8 ตามล�ำดับ(11) อย่างไรก็ตาม การส�ำรวจนี้ไม่ได้มีการวัดปริมาณสารอาหารที่แท้จริง                             
ที่ได้รับผลการศึกษาที่ได้จึงเป็นเพียงข้อมูลที่ตอบจากความรู้สึกของผู้ตอบแบบสอบถาม (ดังแผนภูมิที่ 36)

แผนภมูท่ีิ 36 : รสชาติของอาหารมือ้หลกัทีบ่รโิภคเป็นประจ�ำบ่อยท่ีสดุของประชาชนไทยใน ปี พ.ศ. 2560

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

	 	 	 	 ภาพรวมของพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารกลุม่ต่างๆ ต่อสปัดาห์ พบว่าใน 12 กลุม่บรโิภคม ี4 กลุม่ ทีม่สีดัส่วน
ของการบริโภคเกินกว่าร้อยละ 80 คือ กลุ่มผักและผลไม้สด (ร้อยละ 98.8) อาหารกลุ่มไข่ (ร้อยละ 98.4) กลุ่มเนื้อปลาและ         
เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน (ร้อยละ 98.1) กลุ่มเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์ (ร้อยละ 88.2) ส่วนกลุ่มอาหารอื่นๆ อีก 4 กลุ่มที่มีสัดส่วนของ  
การบริโภค รองลงมา ตั้งแต่ร้อยละ 70 ขึ้นไป แต่ไม่ถึงร้อยละ 80 คือ กลุ่มอาหารที่มีไขมันสูง กลุ่มอาหารทะเล (ร้อยละ 77.3) 
กลุ่มเคร่ืองด่ืมไม่มีแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 76.2) กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์จากนม (ร้อยละ 70.6) อาหารท่ีเหลืออีก 4 กลุ่มนั้น                  
มีสัดส่วนของการกินน้อยกว่าร้อยละ 60 คือ กลุ่มอาหารสําเร็จรูป (ร้อยละ 59.3) กลุ่มขนมสําหรับทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ 
(ร้อยละ 48.3) กลุ่มอาหาร ประเภทจานด่วนทาง ตะวันตก (ร้อยละ 20.5) และน้อยที่คือกลุ่มผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและกลุ่มแร่
ธาตวุติามนิ (ร้อยละ 21.6) แม้ว่าข้อมลูดงักล่าวจะเป็นเพยีงร้อยละของการบรโิภคเป็นประจ�ำ แต่ก็มส่ีวนแสดงให้เหน็ว่า ถงึแม้ว่า
ประชาชนไทยส่วนใหญ่จะบริโภคผักและผลไม้ แต่ส่วนใหญ่ก็ยังมีการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มท่ีมีพลังงานสูงเป็นประจ�ำ           
และการที่อาหารและเครื่องดื่มในกลุ่มดังกล่าวมีปริมาณไขมันและน�้ำตาลสูง จึงเป็นอีกปัจจัยท่ีส่งเสริมวิกฤตภาวะน�้ำหนักเกิน
และโรคอ้วนในสังคมไทย(12) (ดังแผนภูมิที่ 37)

แผนภมูทิี ่37 : ร้อยละของประชากรอาย ุ6 ปีขึน้ไป จ�ำแนกตามการบรโิภคอาหารในแต่ละกลุม่ต่อสปัดาห์ ปี พ.ศ. 2560 

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

3 สถานการณ์การบริโภคอาหารของประชากรไทย
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	 	 	 	 เมื่อพิจารณาการบริโภคอาหารจ�ำแนกตามเพศ พบว่า เพศหญิงบริโภคอาหารท่ีมีไขมันสูง, ขนมทานเล่น         
หรือขนมกรุบกรอบ, ผกัและผลไม้ และอาหารส�ำเรจ็รปูใกล้เคยีงกบัเพศชาย เมือ่พจิารณาการบรโิภคอาหารจ�ำแนกตามกลุม่อายุ 
พบว่า กลุม่เดก็และเยาวชนมกีารบรโิภคอาหารทีม่ไีขมนัสงู ขนมทานเล่นหรอืขนมกรบุกรอบ มากกว่ากลุม่วัยท�ำงานและวัยสงูอายุ 
แต่บริโภคผักและผลไม้น้อยกว่า(12) (ดังตารางที่ 12) 
	 	 	 	 การบริโภคอาหารมีความสัมพันธ์กับที่อยู่อาศัยและพื้นที่ความเป็นเมืองหรือชนบท เมื่อจ�ำแนกตามภูมิภาค
และเขตการปกครอง พบว่า ประชาชนทีอ่าศยัอยูใ่นภาคกลาง มกีารบรโิภคอาหารทีม่ไีขมนัสงู ขนมทานเล่นหรอืขนมกรบุกรอบ 
อาหารจานด่วน เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ และอาหารส�ำเร็จรูป มากกว่าประชาชนที่อาศัยอยู่ในภาคอื่น หากจ�ำแนกตามเขต
การปกครอง พบว่า ประชาชนที่พักอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมีการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง ขนมทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ 
เครื่องดื่มไม่มีแอลกอฮอล์ อาหารส�ำเร็จรูป ผักและผลไม้ มากกว่าประชาชนที่พักอาศัยอยู่ในเขตเทศบาล ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
การเข้าถึงของการซื้อผลิตภัณฑ์การบริโภคเพิ่มมากขึ้น และการท�ำการตลาดมีแข่งขันทางการตลาดอย่างรุนแรงมากข้ึนเร่ือยๆ 
เพ่ือมุ่งหวังผลก�ำไร ส่วนแบ่งการตลาด ซึ่งสังเกตได้ว่ามีร้านค้าสะดวกซ้ือที่เปิด 24 ชั่วโมงเปิดให้บริการแทบทุกพื้นที่ท�ำให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงอาหารได้มากขึ้น ดังนั้น ประชาชนจึงบริโภคอาหารได้มากขึ้นตามไปด้วย(12) (ดังตารางที่ 12)

ตารางที่ 12:	 ร้อยละของการบรโิภคอาหารเป็นประจ�ำในประชากรอาย ุ6 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตาม เพศ อาย ุภมูภิาค         

และเขตการปกครอง

ข้อมูลทั่วไป

ร้อยละของการบริโภคอาหารเป็นประจ�ำ

อาหารที่มี
ไขมันสูง

กลุ่มขนมอาหาร
ทานเล่นหรือขนม

กรุบกรอบ

อาหาร
จานด่วน

เครื่องดื่ม
ที่ไม่มีแอลกอฮอล์

อาหาร
ส�ำเร็จรูป

ผักและ
ผลไม้

รวม 76.9 48.3 29.5 76.2 59.3 98.8

เพศ

ชาย 48.1 47.3 47.4 51.6 49.6 48.4

หญิง 51.9 52.7 52.6 48.4 50.4 51.6

อายุ

6 - 14 ปี 90.4 89.6 46.8 71.3 71.6 97.1

15 - 24 ปี 86.6 76.6 48.7 83.7 74.1 98.9

25 - 59 ปี 77.5 42 27.4 82 59.1 99.1

60 ปีขึ้นไป 60.8 17.4 8.7 55.1 39.3 98.9

ภูมิภาค

กรุงเทพฯ 13.5 14.6 19.9 13.8 12.7 13

ภาคกลาง 30.5 31 32.5 30.1 31 28.8

ภาคเหนือ 17 15.4 11.4 15.9 16.9 17.1

ภาคอีสาน 24.8 25.4 21.1 26.4 28.2 27.7

ภาคใต้ 14.2 13.6 15.1 13.8 11.2 13.4

เขตการปกครอง

ในเขตเทศบาล 45.9 48.9 55.1 46.1 45.7 44.8

นอกเขตเทศบาล 54.1 51.1 44.9 53.9 54.3 55.2

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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	 	 เมื่อเปรียบเทียบการบริโภคอาหารประเภทต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2548–2560 พบว่า ในระยะเวลาที่ผ่านมาเด็กที่มี  
อาย ุ6-14 ปี มแีนวโน้มของการบรโิภคอาหารทีม่ไีขมนัสงูลดลงจากร้อยละ12.0 เป็นร้อยละ 7.9 และการบรโิภคอาหารจานด่วน 
จาก ร้อยละ 1.5 ลดลงเป็นร้อยละ 0.6 และจากการส�ำรวจระหว่างปี พ.ศ. 2556–2560 พบว่าเครื่องดื่มที่ไม่มี แอลกอฮอล์          
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.0 เป็นร้อยละ 9.4 ร้อยละและอาหารส�ำเร็จรูปมีการบริโภคเพิ่มมากขึ้นจาก ร้อยละ 0.7 เป็นร้อยละ 1.8(12) 

(ดังแผนภูมิที่ 38)

แผนภมูทิี ่38 : การบรโิภคอาหารประเภทต่างๆ ทกุวนั ของประชาชนไทยอาย ุ6-14 ปี ใน พ.ศ. 2548, 2552, 2556 และ 2560

ที่มา : การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหาร พ.ศ. 2548, 2552, 2556 และ 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาต ิ  

	 	 จากข้อมูลข้างต้น กล่าวโดยรวมได้ว่าในช่วงท่ีผ่านมา คนไทยมีการเปลี่ยนแปลงการบริโภค โดยเฉพาะในกลุ่มเด็ก               
และเยาวชน (6–25 ปี) มีการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูง กลุ่มขนมอาหารทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ อาหารจานด่วน                
และเครื่องดื่มไม่มีแอลกอฮอล์ แต่กลับบริโภคผักและผลไม้ลดลง ในขณะที่กลุ่มวัยท�ำงานและกลุ่มวัยสูงอายุบริโภคผักและ             
ผลไม้เพิม่มากขึน้ การเปลีย่นแปลงของพฤติกรรมการบรโิภคดงักล่าวของคนไทยมผีลโดยตรงต่อพฤตกิรรมสขุภาพ โดยพฤติกรรม
เหล่านี้ส่งผลท�ำให้คนไทยทั้งเด็กและเยาวชนมีแนวโน้มมีน�้ำหนักตัวเกินมาตรฐานและอ้วนเพ่ิมมากข้ึนซึ่งมีผลกระทบ                      
ต่อสขุภาวะในระยะยาว เพราะภาวะอ้วนนีเ้ป็นปัจจยัของการเกิดโรคเรือ้รงัต่างๆ หลายโรค เช่น โรคเบาหวาน ภาวะความดนัโลหิตสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด

		  สถานการณ์การบริโภคน�้ำตาลในประเทศไทย
	 	 การบรโิภคน�ำ้ตาลทรายในประเทศไทยต้ังแต่ปี พ.ศ. 2560 มปีรมิาณ 2.6 ล้านตนั ปี พ.ศ.2561 มปีรมิาณ 2.5 ล้านตนั 
และปี พ.ศ. 2562 จนถงึปัจจุบนั มกีารบรโิภคน�ำ้ตาลทรายตัง้แต่เดอืนมกราคม-กรกฎาคม 1.46 ล้านตนั และคาดว่าจะมปีรมิาณ
การบริโภคปีนี้ประมาณ 2.6 ล้านตัน จะเห็นได้ว่าการบริโภคน�้ำตาลทราย 3 ปีท่ีผ่านมามีปริมาณใกล้เคียงกัน ซ่ึงการบริโภค
น�้ำตาลทรายภายในประเทศจะแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ผู้บริโภคโดยตรงและผู้บริโภคโดยอ้อม โดยปริมาณการจ�ำหน่ายน�้ำตาล
ให้กับผู้บริโภคโดยอ้อมเมื่อเทียบกับช่วงเวลาเดียวกันปี พ.ศ. 2561 มีปริมาณการจ�ำหน่ายอยู่ที่ 580,000 ตัน และปี 2562              
อยู่ที่ 570,000 ตัน(13) จะเห็นได้ว่ามีปริมาณใกล้เคียงกัน โดยลดลงประมาณ 10,000 ตัน ในขณะที่การศึกษาผลของการด�ำเนิน
มาตรการภาษเีคร่ืองด่ืมรสหวานต่อพฤติกรรมการบริโภคของประชาชน โดยสถาบันวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหิดล 
ปี พ.ศ. 2562 พบว่า โดยเฉลี่ยในแต่ละวันคนไทยดื่มเครื่องดื่มที่ผสมน�้ำตาลเฉลี่ยกว่า 3 แก้ว (519.3 มิลลิลิตร) โดยผู้ชายดื่ม
มากกว่าผู้หญิง และพบว่าในกลุ่มเด็กอายุ 6-14 ปี เป็นกลุ่มท่ีด่ืมเครื่องด่ืมท่ีผสมน�้ำตาลเฉลี่ยต่อสัปดาห์มากท่ีสุด เครื่องด่ืม            
ที่ผสมน�้ำตาลที่วางจ�ำหน่ายในไทย พบมีปริมาณน�้ำตาลสูงมากเฉลี่ย 9-19 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร ในขณะที่ปริมาณที่เหมาะสม
คอื ไม่ควรมนี�ำ้ตาลมากกว่า 6 กรัมต่อ 100 มล.เพราะจะเพิม่โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคอ้วนและโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัได้ในระยะยาว(14) 

	 หากเมือ่พิจารณาเทรนด์เครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลสงู จากมาตรการเพิม่การจดัเกบ็ภาษนี�ำ้ตาลท�ำให้ธรุกจิเครือ่งดืม่ มกีารปรบัตวั
โดยปรับสูตรเคร่ืองดื่ม เช่น บริษัท เป๊ปซี่-โคล่า ได้เปิดตัวเครื่องดื่มซ่าด้วยสูตรน�้ำตาลน้อยกว่า 6 กรัมต่อ 100 มล. และ                
บรษัิท ไทยน�ำ้ทพิย์ได้ออกผลติภัณฑ์ โค้กซีโร่ ไม่มนี�ำ้ตาล อย่างไรกต็าม มาตรการภาษ ีดงักล่าวนัน้ไม่ครอบคลมุธุรกจิ เคร่ืองดืม่  
รายย่อยซึง่ยงัมปีรมิาณน�ำ้ตาลสงู เช่น ชานมไข่มกุ โดยมีการประเมนิ ว่าปัจจุบันตลาดชานมไข่มกุท่ัวโลก มมีลูค่าอยูท่ี่ 62,500 ล้านบาท
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และมีการคาดการณ์ว่า ภายในปี 2023 มูลค่าตลาดจะเติบโตไปอยู่ที่ 103,000 ล้านบาท หากมองเฉพาะตลาด ชานมไข่มุก          
ในประเทศไทย จะพบว่าปีทีผ่่านมามมีลูค่าถงึ 2,500-3,000 ล้านบาท โตไม่ต�ำ่กว่า 40% ประเดน็นีม้ข้ีอมูลจาก Grab Food ยนืยนั
ว่า การสั่งซื้อเมนูดังกล่าวในปี 2561 เติบโตถึง 3,000% จากแบรนด์ทั้งหมด 1,500 แบรนด์ ที่มีหน้าร้านรวมกว่า 4,000 สาขา 
ซ่ึงสัดส่วนตลาดชานมไข่มุกแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ Premium 10% Medium 60% Mass 30% โดยคนไทยดื่มชานมไข่มุก            
เฉลี่ย 6 แก้วต่อเดือน(15)

	 	 จากการส�ำรวจปริมาณน�้ำตาลในชานมไข่มุก 25 ยี่ห้อ ปี พ.ศ. 2562 พบว่า ชานมไข่มุกทุกยี่ห้อมีน�้ำตาลเกินกว่า               
ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้บริโภคไม่เกิน 24 กรัม (6 ช้อนชา) ต่อวันเฉลี่ย 10.4 ช้อนชา สูงสุด 18.5 ช้อนชา และจากการ
วิเคราะห์น�้ำตาลต่อ 100 กรัม ของชานมไข่มุก 25 ตัวอย่าง พบว่า มีน�้ำตาลสูงสุดจ�ำนวน 2 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 8 ปริมาณ
น�้ำตาลระหว่าง (7.31-9.30 กรัม) หรือประมาณ 1.8–2.3 ช้อนชา(16) (ดังรูปภาพที่ 5)
	 	 ดังน้ันจะเห็นได้ว่าการผลักดันภาษีน�้ำตาลท�ำให้บริษัทผู้ผลิตเครื่องดื่มต่างๆ มีการปรับตัวเพ่ือกระตุ้นการตัดสินใจ        
ในการซื้อและเพิ่มยอดขายให้มากขึ้น โดยออกกลยุทธ์เน้นจุดขายสูตรน�้ำตาลน้อย ตอบรับกระแสรักสุขภาพ หรือเลือกแนวทาง
ปรับสูตรเคร่ืองดื่มที่มีอยู่เดิมด้วยการลดปริมาณ น�้ำตาล แต่หากพิจารณาในอีกมุมท่ียังไม่มีการแก้ปัญหาน�้ำตาลเกินมาตรฐาน
ส�ำหรับธุรกิจเครื่องดื่มรายย่อยท�ำผู้บริโภคได้รับน�้ำตาลเกินต่อหน่วยบริโภคต่อวัน

รูปภาพที่ 5: ปริมาณน�้ำตาลในชานมไข่มุก

ที่มา : ศูนย์ทดสอบฉลาดซื้อ มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค โดยโครงการเฝ้าระวังสินค้าและบริการเพื่อการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 

	 	 สถานการณ์การบริโภคไขมันในประเทศไทย
	 	 ส�ำหรับประเทศไทย พบว่า ประชากรไทยมีการบริโภคไขมันเฉลี่ย 45.6 กรัมต่อคนต่อวัน หรือกล่าวได้ว่า คนไทย         
ได้พลังงานจากไขมันถึง 409.4 กิโลแคลอรี่ ซึ่งปริมาณที่แนะน�ำให้บริโภคควรมีสัดส่วนไม่เกินร้อยละ 30 ของพลังงานทั้งหมด 
จากผลการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชาชนในปี พ.ศ. 2560 พบว่า ร้อยละ 77.4 บริโภคอาหารที่มีไขมันสูง 
เช่น เบคอน แหนม กนุเชยีง ไส้กรอกอสีาน ไส้อัว่ เป็นต้น โดยอาหารเหล่านีม้ท้ัีงไขมนัอิม่ตวัและไขมนัคอเลสเตอรอล การส�ำรวจไขมนั 
ทรานส์ในอาหารจากการส�ำรวจของส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค และ สถาบันโภชนาการ 
มหาวิทยาลัยมหิดล ได้ติดตามตรวจสอบ และเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์อาหารกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสใช้น�้ำมันที่ผ่านกระบวนการ                
เติมไฮโดรเจนบางส่วน ได้แก่ โดนัททอด พาย พัฟ เพสทรี ครัวซองค์ และบัตเตอร์เค้ก ภายหลังประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง ก�ำหนดอาหารที่ห้ามผลิต น�ำเข้า หรือจ�ำหน่าย โดยห้ามผลิต น�ำเข้า หรือจ�ำหน่าย น�้ำมันที่ผ่านกระบวนการเติมไฮโดรเจน
บางส่วนและอาหารทีม่นี�ำ้มนัทีผ่่านกระบวนการเติมไฮโดรเจนบางส่วนเป็นส่วนประกอบ ให้มผีลบังคบัใช้ตัง้แต่วนัท่ี 9 ม.ค. 2562 
ผลการสุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 45 ตัวอย่าง พบว่า ปริมาณไขมันทรานส์เฉลี่ยของทุกผลิตภัณฑ์อยู่ในช่วง 0.09-0.31 กรัมต่อหนึ่ง
หน่วยบริโภค ซึ่งไม่เกินปริมาณที่องค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาติ (FAO) และองค์การอนามัยโลก (WHO) 
แนะน�ำให้บริโภคต่อวนั คือ 0.5 กรัมต่อหน่ึงหน่วยบริโภค นอกจากนีป้รมิาณไขมนัทรานส์สงูสดุท่ีพบในทุกผลติภณัฑ์มปีรมิาณลดลง 
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เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส�ำรวจผลิตภัณฑ์ก่อนประกาศฯ มีผลใช้บังคับ ทั้งนี้มีเพียงบางผลิตภัณฑ์มีปริมาณไขมันทรานส์          
ต่อหนึง่หน่วยบรโิภคเกนิจากปรมิาณที ่องค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาต ิ(FAO) และองค์การอนามยัโลก (WHO) แนะน�ำ 
เนื่องจากมีการใช้วัตถุดิบที่มีไขมันทรานส์ตามธรรมชาติเป็นส่วนประกอบในปริมาณสูง เช่น เนย นม ชีส(17) 

		  สถานการณ์การบริโภคโซเดียมในประเทศไทย

	 	 นอกจากการบริโภคอาหารที่มีรสหวาน และความมันมากขึ้นแล้ว การบริโภคเกลือ/โซเดียมในประเทศไทยท่ีสูงขึ้น 

ยงัเป็นปัจจัยส�ำคญัของพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสมอกีปัจจยัหนึง่ทีก่่อโรคไม่ตดิต่อ โดยสถานการณ์การบรโิภคเกลอื

ในประเทศไทย จากข้อมลูการส�ำรวจปรมิาณการบรโิภคเกลอืแกงของประเทศไทย โดยกองโภชนาการ กรมอนามยั ปี พ.ศ. 2552 

พบว่า ประชากรไทยได้รับเกลือเฉลี่ยจากการรับประทานอาหาร 10.8 กรัมต่อวันต่อคนคิดเป็นปริมาณเกลือโซเดียมที่ได้มากถึง 

4,351.69 มิลลิกรัมต่อวันต่อคน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าคนไทยได้รับเกลือในปริมาณที่มากกว่าปริมาณที่แนะน�ำต่อวันเกือบ 2 เท่า 

โดย 8 กรัม (ร้อยละ 74) ของปริมาณการบริโภคเกลือ/โซเดียม มาจากเครื่องปรุงรส 2 กรัม (ร้อยละ 18.5) มาจากธรรมชาติ   

ของอาหาร (2 กรัม) และ 0.8 กรัม (ร้อยละ 7.4) มาจากอาหารพร้อมรับประทาน/ข้างทาง/หาบเร่/อาหารกินเล่น(18) เมื่อเปรียบ

เทยีบกบันานาชาติ ประชากรไทยบรโิภคเกลอืสงูกว่าค่าเฉลีย่ของโลกเลก็น้อยโดยในปี พ.ศ. 2553 ประชากรผูใ้หญ่ท่ัวโลกบรโิภค

โซเดียมเฉลี่ย 3,950 มิลลิกรัมต่อวัน หรือคิดเป็นเกลือเฉลี่ย 10.06 กรัมต่อวัน(19) โดยในแต่ละภูมิภาคจะมีความแตกต่างกัน

ออกไป (ดังรูปภาพที่ 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพที่ 6: 	ข้อมูลปริมาณการบริโภคโซเดียมโดยเฉลี่ยในแต่ละประเทศของประชากรเพศหญิงและเพศชายที่มีอายุ 20 ปีขึ้น

ไปใน พ.ศ. 2553 :  การบริโภคโซเดียมเฉลี่ย เป็นจ�ำนวนกรัม/วัน

	 	 การส�ำรวจ “โซเดียม” ในเมนูอาหารต่างๆ จากการศึกษาปริมาณโซเดียมและโซเดียมคลอไรด์ในอาหารบทบาท            
วถิ ีStreet Foods ซ่ึงเกบ็ข้อมลูทัง้หาบเร่แผงลอยริมบาทวถิ ีและในตลาด รวมถงึศนูย์อาหารจากเขตต่างๆ ของ กทม. ปี พ.ศ. 2560 
แบ่งเป็นกบัข้าว 27 ชนดิ อาหารจานเดยีว 29 ชนดิ และอาหารว่างและ ขนม 20 ชนดิ พบว่า อาหารสตรทีฟูด้ส่วนใหญ่มปีรมิาณ
โซเดียมต่อน�้ำหนักหน่วยขาย (ถุงหรือกล่อง) ในระดับเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยอาหารประเภทกับข้าวเช่น (แกงไตปลา ต้มย�ำ                
แกงเขียวหวาน น�ำ้พรกิกะปิ ฯลฯ) มปีรมิาณโซเดยีมมากกว่า 2,000 มลิลกิรมั/ถงุ ในระดบัเสีย่งสงูมาก ประเภทอาหารจานเดยีว 
เช่น (ก๋วยเตีย๋วหมูตุ๋น ต้มเลือดหม ูสกุี ้ส้มต�ำปปูลาร้า ฯลฯ) มปีริมาณโซเดยีมมากกว่า 2,000 มลิลกิรมัต่อถุง ในระดับเสีย่งสูงมาก 
ประเภทอาหารว่าง เช่น (คอหมูย่าง ลูกชิ้นปิ้ง ปอเปี๊ยะทอด ฯลฯ) มีปริมาณมากกว่า 1,000 มิลลิกรัม/ถุง ในระดับเส่ียงสูง            
ดงัน้ันจากการทีผู้่บรโิภคมกีารซือ้อาหาร Street foods มารับประทาน ท�ำให้ผูบ้รโิภคมโีอกาสได้รับปรมิาณโซเดยีมเกนิมาตรฐาน
ต่อวัน(20) (ดังรูปภาพที่ 7)



60 รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562

รปูภาพที ่7: ปริมาณโซเดียมและโซเดียมคลอไรด์ในอาหารบาทวถีิ (Street food) ในกรงุเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2560

ที่มา : การศึกษาปริมาณโซเดียมและโซเดียมคลอไรด์ในอาหารบาทวิถี (Street food) ในกรุงเทพมหานคร ปี 2560

		  สถานการณ์การบริโภคผักและผลไม้
	 	 ประชากรไทยมีการบริโภคผักและผลไม้ไม่เพียงพอ จากการส�ำรวจสุขภาพประชากรไทย ใน พ.ศ. 2557 พบว่า              
คนไทยมีพฤติกรรมการบริโภคผักเฉล่ียวันละ 1.7 ส่วน ซ่ึงต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานท่ีให้บริโภควันละ 3 ส่วน และบริโภค           
ผลไม้เฉลี่ยวันละ 1.5 ส่วน ซึ่งต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานที่ให้บริโภควันละ 2 ส่วน ในภาพรวมคนไทยมีการบริโภคผักและผลไม้
เฉลี่ยวันละ 3 ส่วน ซึ่งต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานที่ให้บริโภค 5 ส่วนต่อวัน(21) เมื่อเปรียบเทียบกับการบริโภคผักและผลไม้              
ในปี พ.ศ. 2552 การบริโภคผักและผลไม้ของผู้ชายและผู้หญิงเท่ากับร้อยละ 16.9และร้อยละ 18.5 ตามล�ำดับ(22) พฤติกรรม  
การบรโิภคอาหารทีไ่ม่เหมาะสมเป็นผลลพัธ์จากหลากหลายปัจจัย โดยส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมการปรงุอาหารและรบัประทานอาหาร 
โดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ เช่น การบริโภคอาหารส�ำเร็จรูป การบริโภคอาหารไม่ครบ 5 หมู่ การบริโภค
อาหารมากเกินไป

		  3.2 	 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร
	 	 	 	 พฤติกรรมการบริโภคของประชาชนได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านบุคคลและปัจจัยด้าน                    
สภาพแวดล้อมโดยเฉพาะปัจจยัด้านสภาพแวดล้อมทางอาหาร (Food environment) เนือ่งจากวฒันธรรมตะวนัตกทีแ่พร่ขยาย  
เข้ามาในประเทศไทยการมร้ีานอาหารจานด่วน และร้านสะดวกซ้ือจ�ำนวนมากเปิดจ�ำหน่ายท่ัวประเทศ นอกจากนัน้อาหารปรงุสกุ
ที่สามารถรับประทานได้ทันที หรือเพียงน�ำไปอุ่น อบ นึ่ง หรือเข้าเตาไมโครเวฟเพียงไม่ก่ีนาที เป็นท่ียอมรับของจากผู้บริโภค
มากกว่าแต่ก่อน เนื่องจากความกังวลต่อการรับประทานอาหารบรรจุกล่องที่ต้องใช้ไมโครเวฟอุ่นให้ร้อนลดลง ประกอบกับ          
การด�ำเนินขีวิตของคนรุ่นใหม่โดยเฉพาะในสังคมเมืองซึ่งมีข้อจ�ำกัดด้านเวลาจึงต้องการความรวดเร็วและสะดวกสบายเป็นหลัก 
กลุ่มคนรุ่นใหม่ นิยมอาศัยอยู่ในคอนโดมิเนียมย่านกลางเมืองหรือหอพักใกล้กับท่ีท�ำงาน ซ่ึงท่ีพักอาศัยประเภทนี้ไม่เหมาะสม               
กับการปรงุอาหาร หรือแม้แต่กลุม่ผูบ้รโิภคทีอ่าศัยอยูค่นเดยีวหรือเป็นครอบครวัขนาดเลก็ กไ็ม่ค่อยจะปรงุอาหารรบัประทานเอง     
ท่ีบ้านมากนัก ปัจจยัเหล่านีจ้งึส่งผลให้อาหารพร้อมรบัประทานเป็นทีน่ยิมมากขึน้และมกีารเจรญิเตบิโตอย่างต่อเนือ่ง จากข้อมลู
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ของ Euro monitor International 2559 แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มข้ึนของมูลค่าอาหารพร้อมรับประทานในประเทศไทย                         
ที่เพิ่มขึ้นจาก 4.09 พันล้านบาท ในปี พ.ศ.2554 เป็น 6.73 พันล้านบาทในปี พ.ศ.2558(23) อย่างไรก็ตามมูลค่าตลาดอาหาร
ส�ำเร็จรูปเพ่ือสขุภาพ (ลดไขมนั หรอืลดน�ำ้ตาล) กม็แีนวโน้มเพิม่ขึน้เช่นกนั โดยเพิม่ขึน้จาก 4.52 พนัล้านบาทในปี พ.ศ.2555             
เป็น 6.3 พนัล้านบาทในปี พ.ศ.2559 ปัจจยัด้านสภาพแวดล้อมทางอาหารจงึเป็นปัจจัยการก�ำหนดพฤตกิรรมการบรโิภค อาหาร 
และภาวะสุขภาพที่ส�ำคัญจากปัจจัยก�ำหนดภาวะโภชนาการดังกล่าวข้างต้น ราคาเป็นหนึ่งในปัจจัยแวดล้อมที่ก�ำหนด                 
ภาวะโภชนาการ เน่ืองจากข้อมูลเชงิวิชาการยนืยนัได้เป็นอย่างดีว่า ราคาของอาหารและเครือ่งดืม่มีความสมัพนัธ์กบัการตดัสินใจ
เลือกการซื้อและการบริโภคของกลุ่มวัยรุ่นและผู้ใหญ่(24)

					     ราคาและก�ำลังซื้ออาหาร และเครื่องดื่ม	

	 	 	 	 	 ค่าใช้จ่ายรายเดือนของครัวเรือนไทยระหว่างปี พ.ศ. 2550-2560 พบว่า เมื่อพิจารณาครัวเรือนไทย                

มีค่าใช้จ่ายในด้านอาหารประมาณ 1 ใน 3 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด โดยมีค่าใช้จ่ายส�ำหรับซื้ออาหารปรุงส�ำเร็จมาก ที่สุด รองลงมา 

ได้แก่ อาหารประเภทข้าว แป้ง อาหารที่ท�ำจากแป้ง และเนื้อสัตว์ตามล�ำดับ ในขณะที่ค่าใช้จ่ายของเครื่องปรุงรส น�้ำมัน และ     

ไขมนัมสีดัส่วนน้อย จากข้อมลูดังกล่าวสะท้อนให้เหน็แนวโน้มว่า คน ไทยบรโิภคอาหารทีไ่ม่ได้ปรงุด้วยตนเองในครวัเรอืนมากขึน้ 

ซ่ึงอาจจะท�ำให้ ไม่สามารถควบคุมคุณค่าทางโภชนาการและ ความสะอาดของอาหารได้ อย่างไรก็ตาม การพิจารณาข้อมูล           

ค่าใช้จ่ายเพียงอย่างเดียว อาจสามารถสะท้อน พฤติกรรมการบริโภคอาหารได้เพียงส่วนหน่ึงเท่านั้นเนื่องจากค่าใช้จ่ายเป็นผล

จากปริมาณการบริโภคและราคาสินค้าและการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของค่าใช้จ่ายอาจเป็นผลจากราคาสินค้าที่เปลี่ยนแปลงไป(25)

					     แนวโน้มธุรกิจร้านอาหาร 

	 	 	 	 	 แนวโน้มของธุรกิจร้านอาหารยังคงมีโอกาสเติบโตและท�ำก�ำไรได้สูง โดยมูลค่าตลาดธุรกิจร้านอาหาร          

ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560-2561 มมีลูค่าสงูกว่า 4 แสนล้านบาท และมแีนวโน้มเตบิโตสงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง ผนวกกบัความสามารถ

ในการท�ำก�ำไรของธุรกิจที่เพิ่มขึ้นทุกปี ล้วนเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ดึงดูดให้ผู้ประกอบการรายใหม่ เข้าสู่ตลาดธุรกิจร้านอาหาร          

อย่างต่อเน่ือง โดยพฤตกิรรมผูบ้รโิภคกบักระแสธรุกจิทีเ่ปลีย่นแปลงจากการเตบิโตของเมอืงและการเปลีย่นแปลงทางเทคโนโลย ี

ผู้บริโภคต้องใช้ชีวิตประจ�ำวันที่เร่งรีบและ มีการเชื่อมโยงผ่านเทคโนโลยีที่มากขึ้น ท�ำให้พฤติกรรมการอุปโภคบริโภคของคน       

ในสังคมเปลี่ยนแปลงไป เช่น การใช้บริการ Food delivery เช่น Line Man, Food Panda, Uber Eats และ Grab Food 

ส�ำหรับลูกค้าที่ต้องการความสะดวกสบายและความรวดเร็ว โดยไม่ต้องรอคิวที่ยาวนาน การใช้แอปพลิเคชั่นเพื่ออ�ำนวย              

ความสะดวก เช่น การจองโต๊ะล่วงหน้าผ่าน Eatigo การสร้าง Platform ในการค้นหาร้านอาหาร เช่น Wongnai และ Tripadvisor 

การบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพ (Healthy Food) อาหารกึ่งสุขภาพ และอาหารอินทรีย์ (Organic PlantBased Food)                     

โดยการปรับปรุงรสชาติและส่วนผสมให้ตรงกับความต้องการและรสนิยมของผู้บริโภคให้มากข้ึน นอกจากนี้แต่ละรายยังใส ่          

โปรโมชั่นเพื่อเชื้อเชิญให้ผู้บริโภค มาใช้บริการของตัวเอง ที่ดูเหมือนจะเป็น ธรรมเนียมปฏิบัติก็คือการกรอกรหัสโค้ดโปรโมชั่น

ต่างๆ เพื่อรับส่วนลดค่าอาหาร, แลกรับสิทธิ์จัดส่งฟรี หรือ โปรโมชั่นซื้อ 1 แถม 1 เป็นต้น ดังนั้นจะเห็นได้ว่าธุรกิจร้านอาหาร

เติบโตผู้ประกอบการมีการปรับตัวและ หา ช่องทางและรูปแบบใหม่ๆ เพื่อสร้างก�ำไรให้ธุรกิจเพิ่มขึ้น และการน�ำเทคโนโลยีมา

ใช้ในการท�ำธุรกิจท�ำให้ ผู้บริโภค มีความสะดวกสบาย ประหยัดเวลา ท�ำให้พฤติกรรมผู้บริโภคเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น            

มีการสั่งอาหารมาทานที่บ้านเพิ่มมากขึ้นโดยข้อมูลจากผลส�ำรวจโดยยูโรมอนิเตอร์ อินเตอร์เนชั่นแนล ปี พ.ศ. 2560 ระบุว่า

ธุรกิจเดลิเวอรี่/เทคอะเวย์อาหารในประเทศไทยมีมูลค่าสูงถึง 26,000 ล้านบาท(26)

	 	 	 	 	 จากข้อมูลศูนย์วิจัยกสิกรไทยคาดว่ามูลค่าการบริโภคอาหาร และเครื่องดื่มเพื่อสุขภาพในปี พ.ศ.2562        

จะมีมูลค่าประมาณ 88,731 ล้านบาท หรือมีอัตราการขยายตัว 2.4% เมื่อเทียบจากปี พ.ศ.2561 โดยกลุ่มโปรตีนจากพืช            

และนมพืช จะมีมูลค่าประมาณ 6,725 ล้านบาท และมีแนวโน้มขยายตัว 6.4% ตามความนิยมบริโภคอาหารโปรตีนสูงเพื่อสร้าง

สมดุลทางโภชนาการทดแทนเนื้อสัตว์ การเสริมสร้างกล้ามเนื้อ รวมถึงการรักษาสุขภาพเพื่อลดความเสี่ยงของโรคท่ีเกิดจาก        

การบริโภคอาหารประเภทเนื้อสัตว์(27) 
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		  3.3 	 การขับเคลื่อนมาตรการและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

				    มาตรการภาษีเพื่อขับเคลื่อนการ “ลดหวาน”

	 	 	 	 การเก็บภาษีความหวาน เป็นหนึ่งในกลุ่มสินค้าท่ีถูกปรับภาษีตาม พ.ร.บ. ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560                

ซึ่งมีผลบังคับใช้ในวันที่ 16 กันยายน พ.ศ. 2560 แต่ให้เวลาผู้ประกอบการปรับตัว 2 ปี เพื่อให้ผู้ประกอบการลดปริมาณน�้ำตาล

ให้ต�่ำกว่า และเสียภาษีในอัตราก้าวหน้า 6 ระดับ 

	 	 	 	 หลังจากนั้น ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2564 เครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาลเกิน 14 กรัม        

แต่ไม่เกิน 18 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เสียภาษี 3 บาทต่อลิตร และที่มีปริมาณน�้ำตาลเกิน 18 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เสียภาษี         

5 บาทต่อลติร ในช่วงต้ังแต่วนัที ่1 ตุลาคม 2564 จนถงึวนัท่ี 30 กนัยายน พ.ศ. 2566 เครือ่งดืม่ท่ีมีประมาณน�ำ้ตาลไม่เกิน 8 กรมั

แต่ไม่ถึง 10 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เสียภาษี 1 บาทต่อลิตร เครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาลเกิน 100 กรัมแต่ไม่เกิน 14 กรัมต่อ 100 

มิลลิกรัม เสียภาษี 3 บาทต่อลิตรและที่มีปริมาณเกิน 14 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เสียภาษี 5 บาทต่อลิตร	 	 	

	 	 	 	 ขณะท่ีต้ังแต่ 1 ต.ค. 2566 เป็นต้นไป เครือ่งดืม่ท่ีมีปรมิาณน�ำ้ตาลไม่เกิน 6 กรมัแต่ไม่ถึง 8 กรมัต่อ 100 มลิลลิิตร 

เสียภาษี 1 บาทต่อลิตร เครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาลไม่เกิน 8 กรัมแต่ไม่ถึง 10 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร เสียภาษี 3 บาทต่อลิตร 

และที่มีปริมาณเกิน 10 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตรเสียภาษี 5 บาทต่อลิตร(28)

รปูภาพที ่8: การเกบ็ภาษ ี“น�ำ้ตาล”

ที่มา : กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง

					     มาตรการภาษีเพื่อขับเคลื่อนการ “ลดเค็ม”	 						    

	 	 	 	 	 การขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ลดเกลือและโซเดียม ตั้งเป้าคนไทยลดบริโภคเค็มลง 30% ภายในปี พ.ศ. 2568 

คณะกรรมการนโยบายการลดบริโภคเกลือและโซเดียมเพื่อลดโรคไม่ติดต่อระดับชาติ ประกาศเจตนารมณ์เพื่อการลดบริโภค

เกลือและโซเดียมในประเทศไทย ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2559-2568 

ตั้งเป้าหมายให้คนไทยลดการบริโภคโซเดียมลงร้อยละ 30 ภายในปี พ.ศ. 2568 จากความร่วมมือเครือข่ายภาครัฐ เอกชน                 

ภาคอตุสาหกรรม และประชาสงัคม เมือ่วนัที ่6 มนีาคม 2562 ได้มกีารแถลงข่าว การประกาศเจตนารมณ์เพือ่ร่วมลดการบรโิภค

เกลือและ โซเดียมในประเทศไทย เนื่องใน “สัปดาห์ลดการบริโภคเค็มโลก” (World Salt Awareness Week) ระหว่างวันที่ 

11-17 มีนาคม 2562(29)	
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					     มาตรการภาษีเพื่อขับเคลื่อนการ “ลดไขมันทรานส์”						    

	 	 	 	 	 แนวทางการด�ำเนินการของ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา พ.ศ. 2550 อย. ได้ร่วมกับสถาบัน

โภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ส�ำรวจสถานการณ์ปริมาณไขมันทรานส์ที่พบในผลิตภัณฑ์อาหารในประเทศไทย ผลการส�ำรวจ

สรุปได้ว่า โดนัททอด และพายพัฟ มีสาเหตุมาจากการใช้วัตถุดิบที่มีปริมาณไขมันทรานส์สูง โดยเฉพาะมาการีน และเนยขาว 

ส่วนอาหารกลุ่มอื่น พบปริมาณไขมันทรานส์ในระดับที่ไม่สูงจนท�ำให้เกิดปัญหา ปี พ.ศ. 2559 อย. ได้ร่วมกับสถาบันโภชนาการ 

มหาวิทยาลัยมหิดล โดยการสนับสนุนงบประมาณของส�ำนักงานพัฒนาการวิจัยการเกษตร (องค์การมหาชน) ด�ำเนินโครงการ 

“ประเทศไทยปลอดไขมันทรานส์” การส�ำรวจข้อมูลปริมาณไขมันทรานส์ในผลิตภัณฑ์น�ำ้มันและไขมัน และผลิตภัณฑ์อาหาร 

และจัดประชุม หารือร่วมกับผู้ประกอบการไขมันและน�้ำมัน และผู้ประกอบการผลิตภัณฑ์อาหาร เพื่อหาแนวทางในการลดหรือ

พัฒนาสูตรผลิตภัณฑ์ ซึ่งไม่ใช้น�้ำมันที่ผ่านกระบวนการเติมไฮโดรเจนบางส่วน ผู้ผลิตน�้ำมันและไขมันยืนยันถึงความเป็นไปได ้       

ในการปรับสูตรและกระบวนการผลิตน�้ำมันและไขมัน โดยใช้กระบวนการผสมน�้ำมัน (Oil blending) หรือกระบวนการอื่นแทน 

โดยผูผ้ลติผลติภณัฑ์อาหารบางส่วนได้พัฒนาและปรับปรงุสูตรส่วนประกอบของผลติภณัฑ์อาหารโดยไม่ใช้น�ำ้มนัท่ีผ่านกระบวนการ

เติมไฮโดรเจนบางส่วนแล้ว และบางส่วนขอระยะเวลาในการปรับตัว(17)							     

				    สรุป

	 	 	 	 จากสถานการณ์การบริโภคอาหาร หวาน มนั เคม็ ผกั และผลไม้ ของคนไทย พบว่า พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร 

ของประชาชนไทยมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่เป็นความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพมากขึ้นเรื่องอาหารที่บริโภคเข้าไป        

ท�ำให้ผูบ้รโิภคจงึปรบัเปลีย่นพฤติกรรมการบรโิภคตามสภาพปัจจบุนั เช่น เดก็และเยาวชน เมือ่มอีายทุีส่งูขึน้จะหนัมาดแูลสขุภาพ

มากขึ้นโดยเน้นเรื่องการบริโภคอาหาร โดยอาหารท่ีรับประทานเข้าไปนั้นจะต้องมีคุณภาพและไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ             

และยังต้องมีคุณค่าทางอาหารที่ครบถ้วนสมบูรณ์ พร้อมทั้งยังต้องมีให้เลือกบริโภคที่หลากหลายและเพียงพอต่อความต้องการ

ของผู้บริโภคปัจจุบัน 

	 	 	 	 สถานการณ์การบริโภคโซเดียม พบว่า ประชากรไทยได้รับเกลือเฉลี่ยจากการรับประทานอาหาร 10.8 กรัม

ต่อวนัต่อคนคดิเป็นปรมิาณเกลอืโซเดยีมทีไ่ด้มากถงึ 4,351.69 มลิลกิรมัต่อวนัต่อคน ซึง่แสดงให้เห็นว่าประชากรไทยได้รบัเกลอื

ในปริมาณที่มากกว่าปริมาณที่แนะน�ำต่อวันเกือบ 2 เท่า โดย 8 กรัม โดยมีการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ลดเกลือและโซเดียมโดย 

ตั้งเป้าหมายลดบริโภคเค็มลง 30% ภายในปี พ.ศ. 2568	 	 	

	 	 	 	 สถานการณ์การบริโภคน�้ำตาล พบว่าโดยเฉลี่ยในแต่ละวันประชากรไทยดื่มเคร่ืองดื่มท่ีผสมน�้ำตาลเฉล่ียกว่า 

3 แก้ว (519.3 มิลลิลิตร) โดยผู้ชายดื่มมากกว่าผู้หญิง และพบว่าในกลุ่มเด็กอายุ 6-14 ปี เป็นกลุ่มที่ดื่มเครื่องดื่มที่ผสมน�้ำตาล

เฉลีย่ต่อสปัดาห์มากทีส่ดุ เคร่ืองด่ืมทีผ่สมน�ำ้ตาลทีว่างจ�ำหน่ายในไทย พบมีปรมิาณน�ำ้ตาลสงูมากเฉลีย่ 9-19 กรมั/100 มลิลิลติร 

ในขณะที่ปริมาณที่เหมาะสมคือ ไม่ควรมีน�้ำตาลมากกว่า 6 กรัม/100 มล. โดยท�ำให้มีมาตรการภาษีเพื่อขับเคลื่อนการ                       

“ลดหวาน” ท�ำให้การเก็บภาษีความหวานเป็นหนึ่งในกลุ่มสินค้าที่ถูกปรับภาษีตาม พ.ร.บ. ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560	 	

	 	 	 	 สถานการณ์การบริโภคไขมัน พบว่า ประชากรไทยมีการบริโภคไขมันเฉลี่ย 45.6 กรัมต่อคนต่อวัน หรือ          

กล่าวได้ว่า ประชากรไทยได้พลงังานจากไขมนัถึง 409.4 กโิลแคลอรี ่ ซ่ึงปรมิาณท่ีแนะน�ำให้บรโิภคควรมีสดัส่วนไม่เกนิร้อยละ 30 

ของพลงังานทัง้หมดและได้มกีารก�ำหนดมาตรการควบคมุ และก�ำกบัดแูลไขมันทรานส์ในผลติภณัฑ์อาหาร โดยประกาศกระทรวง

สาธารณสุขเลขที ่388 พ.ศ.2561 เร่ือง ก�ำหนดอาหารทีห้่ามผลิตน�ำเข้าหรอื จ�ำหน่ายมผีลใช้บังคับตัง้แต่วนัท่ี 9 มกราคม พ.ศ. 2562 

เป็นต้นไป	

	 	 	 	 สถานการณ์การบริโภคผัก และผลไม้ พบว่าคนไทยมีการบริโภคผักและผลไม้ไม่เพียงพอ โดยประชากรไทย        

มีพฤติกรรมการบริโภคผักเฉลี่ยวันละ 1.7 ส่วน ซึ่งต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานที่ให้บริโภควันละ 3 ส่วน และบริโภคผลไม ้           

เฉลี่ยวันละ 1.5 ส่วน ซึ่งต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานท่ีให้บริโภควันละ 2 ส่วน ในภาพรวมประชากรไทยมีการบริโภคผักและ          

ผลไม้เฉลี่ยวันละ 3 ส่วน ซึ่งต�่ำกว่าข้อแนะน�ำมาตรฐานที่ให้บริโภค 5 ส่วนต่อวัน
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	 	 การส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย ให้ประโยชน์ทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อสุขภาพประชาชน รวมถึงการศึกษา 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และสังคม ซึ่งน�ำไปสู่การเจริญเติบโตและพัฒนาการทางสังคมท่ีดีของเด็ก รวมถึงการเรียนรู้และสมาธิ    
อีกทั้งยังช่วยลดความเสี่ยงจากโรคเรื้อรังและช่วยพัฒนาสุขภาพจิตของผู้ใหญ่ ช่วยให้นอนหลับได้ดีขึ้น และเปนหนึ่งในประเด็น
สําคัญส�ำหรับ การบรรลุเปาหมายการควบคุมและปองกันโรคไมติดตอระดับโลก
	 	 การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (NonCommunicable 
Diseases: NCDs) ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และกลุ่มโรคมะเร็ง โดยพบว่าการขาดกิจกรรมทางกาย              
สงผล ใหเกิดการเสียชีวิต 3.2 ลานคนตอปี(30) ของท้ังโลก ท้ังท่ีสามารถป้องกันได้ และมีสวนตอการเพิ่มอัตราโรคอวนทั้งใน          
เดก็และผูใหญ ส�ำหรบัประเทศไทยนัน้ พบวาคนไทยมอีตัราการเสยีชวีติจากโรคไมตดิตอ ถงึรอยละ 71 ของการเสยีชวีติทัง้หมด 
โดยการมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ เปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิต 11,129 ราย สูญเสียการมีชีวิตที่มีคุณภาพ 788,500 ป       
สุขภาวะ (ชวงปที่มีชีวิตอยางปราศจากความพิการหรือเจ็บปวย) และเด็กไทยมีภาวะเริ่มอวนและอวนที่รอยละ 12.58(31)

		  ความหมายของกิจกรรมทางกาย
	 	 กจิกรรมทางกาย หมายถึง การขยบัเคลือ่นไหวรางกายท้ังหมด ในชีวิตประจาํวนั ในอริิยาบถตางๆ ซ่ึงกอใหเกิดการใช   
และเผาผลาญพลังงานโดยกลามเนื้อ ทั้งในการทํางาน (Activity at Work) เชน การทํางานที่เปนอาชีพทั้งที่กอใหเกิดหรือ                  
ไมเกิดรายได การทาํงาน การทาํงานบาน การเรยีนหนงัสือ เปนตน การเดนิทาง (Travel To and From Places) โดยการเดนิหรือ
การขีร่ถจกัรยาน เพือ่ไปท�ำงาน ไปจ่ายตลาด ไปวดั หรอืไปท�ำธุระต่างๆ รวมถึงการเดนิทางท่ีใช้แรงกายเพือ่ไปใช้ระบบขนส่งสาธารณะ 
และกจิกรรมนนัทนาการ (Recreational Activities) ท่ีทาํในยามวาง หลงัจากเสร็จสิน้จากภารกิจงานประจาํ เชน การเลน/แขงกฬีา 
(Competitive sports) การออกกําลังกาย หรือการฝกฝนรางกาย (Exercise/Exercise training) เป็นต้น(28) 

		  ระดบัความหนกัเบาของกิจกรรมทางกาย แบ่งเปน 3 ระดับ ดังน้ี
		  1. 	กิจกรรมทางกายระดบัเบา (Light Intensity) ไดแก การยนื การเดนิระยะทางสัน้ๆ การทาํงานบาน
		  2. 	กิจกรรมทางกายระดบัปานกลาง (Moderate-intensity) คอื กจิกรรมท่ีทําใหรูสกึเหนือ่ยปานกลาง โดยระหว่าง          
ทีท่�ำกจิกรรมยังสามารถพูดเป็นประโยคได้ อัตราการเต้นหวัใจอยูร่ะหว่าง 120-150 ครัง้ เช่น การเดนิ การป่ันจกัรยาน เป็นต้น 
		  3. กจิกรรมทางกายระดบัหนกั (Vigorous-intensity) หมายถงึ การเคลือ่นไหว ร่างกายทีท่�ำให้รูส้กึเหนือ่ยมาก                    
โดยระหว่างทีท่�ำกจิกรรมไม่สามารถพดูเป็นประโยคได้ อัตราการเต้นหวัใจอยูที่ ่150 ครัง้ข้ึนไป เช่น การวิง่ การว่ายน�ำ้เรว็ การเล่นกฬีา 
การออกก�ำลงักาย 
	 	 นอกจากกิจกรรมทางกายทัง้ 3 ระดับแล้ว ยงัมกีจิกรรมทีถ่อืว่าใช้พลงังานต�ำ่  หรอือาจเรยีกว่า “พฤตกิรรมเนอืยนิง่ 
(Sedentary Behavior)” เช่น การน่ังเล่นโทรศัพท์มอืถือ การใช้คอมพวิเตอร์ การน่ังคยุกบัเพือ่นการนอนดโูทรทัศน์ ท่ีไม่รวมการ
หลบันอน ส�ำหรบัระดับการมกีจิกรรมทางกายทีเ่พยีงพอนัน้ องค์การอนามยัโลก (WHO) ได้แนะน�ำระดบัการมกิีจกรรมทางกาย           
ทีเ่พียงพอส�ำหรับประชากรวยัผูใ้หญ่ (อาย ุ 18-64 ปี) อย่างน้อย 75 นาทต่ีอสปัดาห์ ส�ำหรบักจิกรรมทางกายระดบัหนกั และ              
หรอื อย่างน้อย 150 นาทต่ีอสปัดาห์ ส�ำหรับกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง(32) 
	 	 ดงันัน้เป้าหมายในการลดโรคไม่ติดต่อ จงึมีเรือ่งการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายบรรจอุยู ่1 ใน 9 ประเดน็ ทีอ่งค์การอนามยัโลก 
ได้ก�ำหนดเป็นเป้าหมายในการป้องกนัควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลก เพือ่ลดการมกิีจกรรมทางกายไม่เพยีงพอลงร้อยละ 10 ภายใน
ปี พ.ศ. 2568

		  4.1		 พฤตกิรรมการมีกิจกรรมทางกายของประชากรไทย
	 	 	 	 ส�ำหรับประเทศไทย ได้ท�ำการส�ำรวจการมีกิจกรรมทางกายในประชากรไทยซ่ึงจัดท�ำโดยหลายหน่วยงาน              
อาทิเช่น การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) ส�ำนักงานส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยด้วยการตรวจ
ร่างกาย, การส�ำรวจกจิกรรมทางกายของประชากร ส�ำนกังานสถิตแิห่งชาต,ิ การส�ำรวจพฤติกรรมเสีย่งโรคไม่ตดิต่อและการบาดเจ็บ 
(BRFSS) กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค และรายงานการส�ำรวจการมีกิจกรรมทางกายของคนไทย สถาบันวิจัยประชากร      
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อติดตามสถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายของประชากรไทย  

4 สถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายของประชากรไทย
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	 	 	 	 จากผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 พบความชุก
ของการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอตามค�ำแนะน�ำในภาพรวม  
มแีนวโน้มลดลงเลก็น้อย เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างเพศ พบว่าเพศชายมกีจิกรรมทางทีเ่พยีงพอสงูกว่าเพศหญงิเลก็น้อย (ดงัแผนภมูทิี ่39)
	 	 	 	 หากพิจารณาความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่า                  
การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในภาพรวม มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศ พบว่าเพศหญิง                    
มีความชุกสูงกว่าเพศชาย (ดังแผนภูมิที่ 40) ซึ่งสัดส่วนการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอจะพบต�่ำสุดในกลุ่มอายุระหว่าง           
30-59 ปี และเพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป (ดังแผนภูมิที่ 41) หากพิจารณารายภาคพบว่า ภาคเหนือ, ภาคตะวันออกเฉียง
เหนอื และกรุงเทพมหานครมสีดัส่วนการมกิีจกรรมทางท่ีไม่เพยีงพอเพิม่ข้ึน ส่วนภาคกลาง และภาคใต้ มสีดัส่วนการมกีจิกรรมทาง         
ที่ไม่เพียงพอลดลง (ดังแผนภูมิที่ 42)

แผนภูมิที่ 39 :	ร้อยละของการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 	

จ�ำแนกตามเพศ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) 

แผนภมูทิี ่40 : ร้อยละของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป ท่ีมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามเพศ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) 
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แผนภมูทิี ่41 : 	ร้อยละของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป ท่ีมกิีจกรรมทางกายไม่เพยีงพอ ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนก
ตามกลุ่มอายุ

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) 

แผนภูมิที่ 42 :	ร้อยละของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป ทีม่กีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 จ�ำแนกตามภาค

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES) 

	 	 	 	 ส�ำหรบัผลการส�ำรวจกจิกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิพบว่า ประชากรอาย ุ
15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่ม โดยภาพรวมมีอัตราการเคลื่อนไหวน้อยสูงสุด ร้อยละ 95.5 รองลงมาคือ อัตรา   
การเดินทางโดยการเดินหรือขี่จักรยาน ร้อยละ 40.3 อัตราการท�ำงานออกแรงระดับหนักหรือปานกลาง ร้อยละ 37.2 และ             
มอีตัราการเล่นกฬีา/ออกก�ำลงักาย หรอืท�ำกจิกรรมนนัทนาการระดบัหนกัหรอืปานกลาง ร้อยละ 23.4 เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่าง
เพศ พบว่า เพศชายมอีตัราการท�ำงานออกแรงระดบัหนกัหรอืปานกลาง และอตัราการเล่นกฬีา/ออกก�ำลงักาย หรอืท�ำกจิกรรม
นันทนาการระดับหนักหรือปานกลางมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงมีอัตราเดินทางโดยการเดินหรือขี่จักรยานและอัตราการ
เคลื่อนไหวน้อยมากกว่า เพศชาย (ดังแผนภูมิที่ 43) เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า การท�ำงานออกแรงฯ และการเดินทางฯ 
พบสงูสดุในกลุม่อาย ุ45-59 ปี ร้อยละ 44.1 และ 42.2 ตามล�ำดบั ส่วนการเล่นกฬีา/ออกก�ำลังกาย พบสงูสดุในกลุม่อาย ุ15-24 ปี 
ร้อยละ 40.6 และการเคลื่อนไหวน้อย พบสูงสุดในกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป (ดังแผนภูมิท่ี 44) หากพิจารณารายภาค พบว่า                  
การท�ำงานออกแรงฯ พบในภาคตะวันออกเฉียงเหนือสูงสุดร้อยละ 40.9 ส�ำหรับการเดินทางฯ การเล่นกีฬา/ออกก�ำลังกาย        
และการเคลื่อนไหวน้อย พบในกรุงเทพมหานครสูงสุด ร้อยละ 48.1, 29.9 และ 96.6 ตามล�ำดับ (ดังแผนภูมิที่ 45)



รายงานสถานการณ์โรค NCDs
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562 67

แผนภมูทิี ่43 : อตัราของประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไปท่ีมกีจิกรรมทางกายในแต่ละกลุม่ ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามเพศ

ที่มา : การส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

แผนภมูทิี ่44 : อตัราของประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไปท่ีมกีจิกรรมทางกายในแต่ละกลุม่ ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามกลุม่อายุ

ที่มา : การส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

แผนภมูทิี ่45 : อตัราของประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไปท่ีมกีจิกรรมทางกายในแต่ละกลุม่ ปี พ.ศ. 2558 จ�ำแนกตามภาค

ที่มา : การส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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	 	 	 	 จากผลส�ำรวจการมกีจิกรรมทางกายของคนไทย สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2555 ถึงปี พ.ศ. 2558 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มวัยในปี พ.ศ. เดียวกัน พบว่า วัยผู้ใหญ่ (18-59 ปี)         
มกีจิกรรมทางกายท่ีเพียงพอมากกว่าทกุกลุ่มวยั ส่วนวัยเดก็และวัยรุน่ (13-17 ปี) มกีจิกรรมทางกายท่ีเพียงพอน้อยกว่าทุกกลุม่วยั 
(ดังแผนภูมิที่ 46) สําหรับเด็กปฐมวัย (0 – 5 ป) ยังไมมีขอมูลสถานการณกิจกรรมทางกาย เนื่องจากการสํารวจยังไมครอบคลุม 
แตจากรายงานพฒันาการของกลามเน้ือมัดหลกั (Gross Motor) ซึง่เปนผลจากการเคลือ่นไหวของเดก็ในการสาํรวจการเฝาระวงั
และสงเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวยัของกระทรวงสาธารณสขุ (DSPM) ปี พ.ศ. 2557-2560 พบวา เดก็ปฐมวยั รอยละ 5.8 มปีญหา 
พัฒนาการของกลามเนื้อมัดหลัก

แผนภมูทิี ่46 : ร้อยละของคนไทยทีม่กีจิกรรมทางกายท่ีเพยีงพอ ปี พ.ศ. 2555-2559จ�ำแนกตามกลุม่วัย 

ที่มา : การส�ำรวจกิจกรรมการมีกิจกรรมทางกายของคนไทย พ.ศ. 2559 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล

	 	 	 	 ส�ำหรับระยะเวลาการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งในแต่ละวันของประชาชนไทย ในช่วงระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา                   
พบว่าสงูถงึเกือบ 14 ชัว่โมง และมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ ซึง่สะท้อนให้เหน็ว่าประชาชนไทยส่วนใหญ่สญูเสยีระยะเวลาให้กบัการ            
มพีฤตกิรรมเนอืยนิง่ในแต่ละวนัมากกว่าการมกีจิกรรมทางกาย ดงันัน้จงึมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องผลกัดนันโยบาย และด�ำเนนิการ               
ส่งเสรมิกจิกรรม ทางกายจากหน่วยงานหลายภาคส่วนท่ีเกีย่วข้องเพือ่ลดการมกีจิกรรมทางกายท่ีไม่เพยีงพอในประชาชนไทย

				    สดัส่วนเวลาทีใ่ช้ตามประเภทกิจกรรมทางกาย
	 	 	 	 เมือ่เปรียบเทยีบสัดส่วนเวลาทีใ่ช้ตามลกัษณะกจิกรรมทางกายในประชากรอาย ุ15 ปีข้ึนไป จากผลการส�ำรวจฯ 
ปี พ.ศ. 2552 และปี พ.ศ. 2557 พบว่า ประชากรส่วนใหญ่ใช้สัดส่วนของเวลาในการท�ำงาน และกิจกรรมยางว่างเพ่ิมขึ้น           
ส่วนการใช้เวลาในการเดินทางมีสัดส่วนลดลง โดยเพศหญิงใช้สัดส่วนของเวลาในการท�ำงานมากกว่าเพศชาย ในขณะที่เพศชาย            
ใช้สัดส่วนของเวลาในการท�ำกิจกรรมยามว่างมากกว่าเพศหญิง ส�ำหรับสัดส่วนของเวลาที่ใช้ในการเดินทางทั้งเพศหญิงและ          
เพศชายใกล้เคียงกัน หากพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุ 30-59 ปี ใช้สัดส่วนของเวลาในการท�ำงานสูงสุด และลดลง
จนถึงต�่ำสุดในกลุ่มอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งในขณะเดียวกันกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป ใช้สัดส่วนของเวลาในการเดินทางและ                   
ท�ำกิจกรรมยามว่างสูงสุด และลดลงตามกลุ่มอายุที่น้อยกว่า 60 ปี (ดังตารางที่ 13)
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ตารางที่ 13:	 สัดส่วนเวลาท่ีใช้ตามลักษณะกิจกรรมทางกายในประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557         

จ�ำแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ                

เพศ

สัดส่วน (ร้อยละ) เวลาที่ใช้ตามลักษณะกิจกรรมทางกาย

ปี พ.ศ. 2552 ปี พ.ศ. 2557

การท�ำงาน การเดินทาง กิจกรรมยามว่าง การท�ำงาน การเดินทาง กิจกรรมยามว่าง

ชาย 60.5 21.2 18.3 63.8 16.9 19.3

หญิง 66.1 20.6 13.2 68.8 18.2 13.0

กลุ่มอายุ

15-29 ปี 53.3 18.3 28.4 57.3 14.6 28.2

30-44 ปี 69.2 19.1 11.7 73.4 15.9 10.7

45-59 ปี 66.9 21 12.1 71.6 17.6 10.8

60-69 ปี 59.6 26.6 13.8 64.2 21.8 14.0

70-79 ปี 53.1 30.7 16.2 56.7 27.9 15.4

80 ปีขึ้นไป 47.3 35.5 17.1 52.4 32.0 15.6

รวมทั้งประเทศ 63.4 20.9 15.7 66.4 17.6 16.1

ที่มา : การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย (NHES)

	 	 	 	 นอกจากนี้ผลการส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า ประชากร
อาย ุ15 ปีขึน้ไป โดยภาพรวมใช้ระยะเวลาเฉลีย่ (นาท)ี ในการท�ำกิจกรรมทางกายเก่ียวกับการเคลือ่นไหวน้อยมากท่ีสดุ 115.33 นาที
ต่อวัน รองลงมาคือ การท�ำงานออกแรง 88.16 นาทีต่อวัน การเล่นกีฬา/ออกก�ำลังกาย 35.23 นาทีต่อวัน และการเดินทาง 
26.68 นาทีต่อวัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศ พบว่า เพศชายใช้ระยะเวลาเฉลี่ย (นาที) ในการท�ำกิจกรรมทางกายเกี่ยวกับ 
การท�ำงานออกแรงฯ การเดินทาง และการเล่นกีฬา/ออกก�ำลังกายฯ มากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงมีการเคลื่อนไหว                  
น้อยมากกว่าเพศชาย หากพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่าการท�ำงานออกแรง พบสูงสุดในกลุ่มอายุ 25-44 ปี ร้อยละ 95.09            
ส่วนการเดินทาง การเล่นกีฬา/ออกก�ำลังกาย และการเคลื่อนไหวน้อย พบสูงสุดในกลุ่มอายุ 15-24 ปี ร้อยละ 27.75                  
40.06 และ 130.41 ตามล�ำดับ (ดังตารางที่ 14)

ตารางที่ 14: 	ระยะเวลาเฉลี่ย (นาที) ของผู้มีกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่มต่อวันของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2558  

จ�ำแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ       

เพศและกลุ่มอายุ
ระยะเวลาเฉลี่ยของผู้มีกิจกรรมทางกาย

การท�ำงานออกแรงฯ การเดินทางฯ การเล่นกีฬา/ออกก�ำลังกายฯ การเคลื่อนไหวน้อย

รวม 88.16 26.68 35.23 115.33

เพศ
ชาย 97.46 27.94 39.36 110.11

หญิง 76.46 25.58 28.96 120.09

กลุ่มอายุ 15-24 ปี 79.94 27.75 40.06 130.41

25-44 ปี 95.09 27.50 33.97 112.99

45-59 ปี 93.87 26.94 32.12 108.64

60 ปีขึ้นไป 63.80 23.27 30.65 115.58

ที่มา : การส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากร พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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		  4.2 	 การขับเคลื่อนมาตรการและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 	 	 	 ส�ำหรบัประเทศไทย มหีน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัการส่งเสรมิกิจกรรมทางกายหลายภาคส่วน โดยมกีารขับเคล่ือน
นโยบายและการด�ำเนินงานท่ีหลากหลาย เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกายและลดพฤติกรรมเนือยนิ่งใน             
ระดับประชาชน โดยสามารถสรุปรายละเอียดได้ดังต่อไปนี้ 

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560

มาตรา 55
“รัฐตองดำเนินการใหประชาชนไดรับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ
อยางทั่วถึง เสริมสรางใหประชาชนมีความรูพื้นฐานที่เกี่ยวกับการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค”

“รัฐพึงเสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัวอันเปนองคประกอบ พื้นฐานที่สําคัญ
ของสังคม จัดใหประชาชนมีที่อยูอาศัยอยางเหมาะสม สงเสริมและพัฒนาการ
สรางเสริมสุขภาพ เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพที่แข็งแรงและมีจิตใจเขมแข็ง
รวมตลอดทั้งสงเสริมและพัฒนาการกีฬาใหไปสูความเปนเลิศและเกิดประโยชน
สูงสุดแกประชาชน”

มาตรา 71 วรรคแรก

แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

ยุทธศาสตรชาติ 20 ป
(พ.ศ. 2560 – 2579)

l  ยุทธศาสตรการพัฒนาและเสริมสรางศักยภาพ ทรัพยากรมนุษยมุงเนน
 ในการพัฒนาเพื่อ ใหประชาชนทุกชวงวัยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และไดรับ
 การบริการทางสังคมที่มีคุณภาพ

l  เนนการปองกันโรคมากกวารอใหปวยแลวรักษา และมีกลไกกองทุนทองถิ่น
 ในการสรางเสริมสุขภาพ จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)
 และองคกรปกครองสวนทองถิ่น
l  กำหนดนโยบายใหบุคลากรในหนวยงานราชการออกกำลังกายทุกวันพุธ
 เพื่อใหมีการตื่นตัวในการทำงาน การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค

นโยบายของหัวหนา
คณะรักษาความสงบ

แหงชาติ (คสช.)

นโยบายของหน่วยงานหลัก

แผนยุทธศาสตรชาติ 20 ป
ดานสาธารณสุข

(พ.ศ. 2560 – 2579)

พระราชบัญญัติ
กองทุนสนับสนุน

การสรางเสริมสุขภาพ
พ.ศ. 2544

หนวยงาน แผนยุทธศาสตร แผนการดำเนินงาน

l  เนนการมีชีวิตที่กระฉับกระเฉง (Active Living)
 ของประชาชนทุกกลุมวัยอาชีพ และสถานที่มี
 หนวยงานหลักในการสงเสริมกิจกรรมทางกาย
 ไดแก กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ
 กรมอนามัย

l เนนการสงเสริมกิจกรรมทางกายของประชาชน
 ตามกลุมวัย รวมถึงพัฒนา องคความรูกิจกรรม
 ทางกายท่ีเหมาะสมกับชวงวัย การสรางนวัตกรรม
 ความรู และตนแบบ การรณรงคสงเสริมการมี
 กิจกรรมทางกายเพื่อปองกันภาวะน้ำหนักเกิน
 และโรคอวน

กระทรวงสาธารณสุข

สํานักงานกองทุน
สนับสนุน

การสรางเสริม
สุขภาพ (สสส.)
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ยุทธศาสตรการทองเที่ยว
และกีฬา โดยกรมพลศึกษา

พระราชบัญญัติสถาบันการพลศึกษา 
และยุทธศาสตร

สถาบันการพลศึกษา 
พ.ศ. 2556–2561

หนวยงาน แผนยุทธศาสตร แผนการดำเนินงาน

l  สงเสริมและพัฒนาการพลศึกษา กีฬาขั้นพื้นฐาน
 กีฬาเพื่อมวลชน นันทนาการ และวิทยาศาสตร
 การกีฬา เพื่อใหเยาวชน และประชาชนมี
 สุขภาพและพลานามัยที่แข็งแรง

l ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางพลศึกษา การกีฬา
 วิทยาศาสตรการกีฬา วิทยาศาสตรสุขภาพ
 นันทนาการ และบุคลากรใน ดานที่เกี่ยวของ

กระทรวง
การทองเที่ยว

และกีฬา

สถาบันการพลศึกษา

ยุทธศาสตรการสงเสริม
การปกครองสวนทองถิ่น

ผานกรมสงเสริม
การปกครองทองถิ่น

l สงเสริมและพัฒนาบริการสาธารณะของทองถิ่น
 ที่มีคุณภาพเพื่อคุณภาพชีวิตของประชาชน

กระทรวงมหาดไทย

แผนพัฒนาการศึกษา
ของสํานักงาน

ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ
ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 - 2564)

รวมกับกรมพลศึกษา
กระทรวงการทองเที่ยว และกีฬา

และกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

l จัดหลักสูตรพลศึกษา และการเรียน
 นอกหลักสูตร เชน ลูกเสือ เนตรนารี
l พัฒนาโรงเรียนสงเสริมสุขภาพ ที่มีการสงเสริม
 การออกกำลังกายในโรงเรียน
l นโยบายลดเวลาเรียน เพิ่มเวลารู ดวยการลด
 เวลาการนั่งเรียนในหอง ไปเรียนรูนอกหองเรียน

กระทรวงศึกษาธิการ

พระราชบัญญัติสงเสริม
การพัฒนาเด็ก และเยาวชนแหงชาติ

พ.ศ. 2550
พระราชบัญญัติผูสูงอายุ

พ.ศ. 2546
พระราชบัญญัติสงเสริม
การจัดสวัสดิการสังคม

พ.ศ. 2546

l พัฒนาคุณภาพชีวิตและศักยภาพของเด็ก
 และเยาวชน
l พัฒนาคุณภาพชีวิตและศักยภาพผูสูงอายุ
l ระบบการจัดบริการทางสังคม เพื่อตอบสนอง
 ความจําเปนขั้นพื้นฐานของประชาชน ใหมี
 คุณภาพชีวิตที่ดีและพึ่งตนเองไดอยางทั่วถึง
 ทั้งดานการศึกษา สุขภาพอนามัย  ที่อยูอาศัย
 การทํางาน และการมีรายได นันทนาการ
 กระบวนการยุติธรรม และบริการทาง
 สังคมทั่วไป

กระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคง

ของมนุษย

ยุทธศาสตรการพัฒนาแรงงาน

l ดําเนินการสงเสริมและพัฒนาระบบ
 ความปลอดภัยอาชีวอนามัย และ
 สภาพแวดลอมในการทํางาน รวมถึงสงเสริม 
 และดําเนินการใหมีการจัดสวัสดิการแรงงาน

กระทรวงแรงงาน
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กลุมวัย การดำเนินงานสงเสริมกิจกรรมทางกาย

l การดําเนินงานสงเสริมกิจกรรมทางกายผานการกําหนดหลักสูตรการเรียนการสอน
 ที่เนนการเคลื่อนไหวรางกายของเด็กในสถานศึกษา
l โครงการโรงเรียนสงเสริมสุขภาพเพื่อพัฒนาเด็กและเยาวชนทางดานสุขภาพ 
 โดยมีเรื่องการออกกําลังกาย กีฬาและนันทนาการเปนหนึ่งในเกณฑ (แตไมบังคับ)
 และยังไมมีขอมูลชัดเจนวาโรงเรียนใดเลือกเกณฑการออกกําลังกาย จากโรงเรียน
 ที่เขารวมโครงการโรงเรียนสงเสริมสุขภาพ ทั้งหมด 33,491 แหง 

l มีการดำเนินงานโดย กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานสนับสนุน
 การสรางเสริมสุขภาพ พบวาผานโครงการสถานททํีางานมีความสุข (Happy Workplace)
 สถานที่ทํางานนาอยู นาทํางาน (Healthy Workplace) สถานที่ทํางานสงเสริมสุขภาพ
 (CSR in Health) สถานที่ทํางานปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเปนสุข และการเตรียม
 พรอมกอนเกษียณ เปนตน เพ่ือกระตุนใหวัยทำงานไดมีกิจกรรมทางกายในสถานท่ีทำงาน 

1. เด็กปฐมวัย 
 วัยเรียนและวัยรุน
 ในสถานศึกษา

2. วัยทํางานใน
 สถานประกอบการ

l กระทรวงสาธารณสุข ไดดําเนินคลินิกไรพุง (Diet and Physical Activity Clinic : DPAC)
 และคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรังในสถานพยาบาลรัฐท่ัวประเทศ เพ่ือการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
 ผูที่ปวยเปนโรค ไมติดตอเรื้อรัง หรือผูที่เปนโรคอวน ดวยหลักการ 3 อ. ไดแก อาหาร
 ออกกําลังกาย และอารมณ โดยมีการดําเนินการในระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป
 และโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 782 แหง จาก 838 แหง คิดเปนรอยละ 98 และ 
 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 7,224 แหง จาก 9,785 แหง คิดเปนรอยละ 75

4. ประชาชน
 ทุกกลุมวัย
 ในระบบบริการ
 สาธารณสุข

การสรางองคความรูและวิจัยกิจกรรมทางกาย
l เนนไปทางการออกกําลังกาย หรือการกีฬาเพื่อความเปนเลิศ ในขณะที่องคความรู
 ดานกิจกรรมทางกายตองไดรับการสนับสนุนและพัฒนาใหมีหลักฐานทางวิชาการ
 ชัดเจนเพิ่มขึ้น อาทิ องคความรูดานการสงเสริมกิจกรรมทางกายในกลุมวัย หรือ
 ในอาชีพตางๆ รวมถึงการวิเคราะหเชิงเศรษฐศาสตรในแงความคุมคาในการลงทุน
 การประเมินผลนโยบาย เทคโนโลยีการติดตามกิจกรรมทางกาย 

5.  การพัฒนาระบบ
 สนับสนุนการ
 สงเสริมกิจกรรม
 ทางกาย

l องคกรปกครองสวนทองถิ่นที่มีการจัดหาสถานที่ออกกําลังกายหลากหลายใหประชาชน
 มีทางเลือกในการใชเวลาวางผานการออกกําลังกายดวยตนเองหรือชมรม
l การสนับสนุนงบประมาณผานโครงการตางๆ เชน โครงการกีฬามวลชน โครงการกีฬา
 และนันทนาการของกลุมนักเรียน เยาวชน โดยการดําเนินการจากภาครัฐ โดยองคกร
 ปกครองสวนทองถิ ่น กระทรวงการทองเที ่ยวและกีฬา กระทรวงสาธารณสุข
 กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย สํานักงาน
 กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ และ กองทุนสรางเสริมสุขภาพตําบล
 จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) รวมถึงจากเครือขายกีฬา
 เพ่ือสุขภาพมากมาย เชน สมาพันธเดินว่ิงเพ่ือสุขภาพแหงประเทศไทย เครือขายจักรยาน
 เครือขายสมาคมกีฬา ชมรมออกกําลังกายตางๆ ชมรมผูสูงอายุ โรงเรียนผูสูงอายุ
 กลุมอาชีพ กลุมภูมิปญญา ทองถิ่น เปนตน ซึ่งพบวา มีประชาชนใหความสนใจกับการ
 มีกิจกรรมเดิน วิ่ง ปนจักรยาน เพื่อสุขภาพมากขึ้น เห็นไดจากจํานวนงานเดิน วิ่ง ปน
 ที่เพิ่มมากขึ้นและครอบคลุมหลายพื้นที่ในประเทศ
l ผลักดันเร่ืองการเดินและปนจักรยาน ในชีวิตประจําวัน สูนโยบายสาธารณะของประเทศไทย
 ผานทางสมัชชาสุขภาพแหงชาติ โดยมีชมรมจักรยาน เพื่อสุขภาพแหงประเทศไทย
 เปนองคกรที่สนับสนุนใหเกิดการขับเคลื่อน

3. ประชาชน
 ทุกกลุมวัย โดย
 เฉพาะผูสูงวัย
 ในชุมชน
 กีฬามวลชน
 การคมนาคม
 และการผังเมือง

	 	 	 	 นอกจากน้ียังพบว่าการดําเนินการสงเสริมกิจกรรมทางกายของหนวยงานในประเทศไทยขางตนสามารถ         
สรุปการดําเนินการที่สําคัญ ตามกรอบแนวคิด กลุมวัย สถานที่ และระบบสนับสนุน 5 ประเด็น ดังนี้
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กลุมวัย การดำเนินงานสงเสริมกิจกรรมทางกาย

ซ่ึงหนวยงานท่ีเก่ียวของควรรวมกันสรางระบบการวิจัย และการสรางองคความรูดานกิจกรรม
ทางกายในมิติที่ยังขาด
การพัฒนาระบบเฝาระวังการมีกิจกรรมทางกาย
l มีหลายหนวยงานที่สํารวจระดับกิจกรรมทางกายในประชากรไทย โดยอางอิง
 แบบสอบถามขององค  การอนามัยโลก (WHO Global Physical Activity
 Questionnaire : GPAQ)และ International Physical Activity Questionnaire: IPAQ
 อาทิ สํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย, กองกิจกรรมทางกาย
 เพ่ือสุขภาพ กรมอนามัย, กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค, สถาบันวิจัยประชากรและสังคม
 มหาวิทยาลัยมหิดล และสำนักงานสถิติแหงชาติ เปนตน อยางไรก็ตาม กลุมประชากร
 ที่ไดรับการสํารวจยังไมครอบคลุมประชาชนทุกกลุมวัย โดยเฉพาะแรกเกิด - 5 ป
 และผลการสํารวจของแตละหนวยงานยังไมสอดคลองกัน ซึ่งหนวยงานที่เกี่ยวของ
 ควรรวมกันสรางและพัฒนาระบบการเฝาระวังการมีกิจกรรมทางกายของคนไทยตอไป
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวของกับการสงเสริมกิจกรรมทางกาย
l การจะนําองคความรูการสงเสริมกิจกรรมทางกายถายทอดไปสูประชาชน บุคลากรใน
 หนวยงานที่เกี่ยวของกับการสงเสริมกิจกรรมทางกายจําเปนตองมีการทํางานรวมกัน
 ในการพัฒนาองคความรู รูปแบบ และวิธีการถายทอดการสงเสริมกิจกรรมทางกายใหมี
 ความชัดเจน เปนระบบ รวมถึงบุคลากรในหนวยงานสวนกลาง สวนภูมิภาค สถาบัน
 การศึกษาไปจนถึงทองถ่ิน ตองไดรับการพัฒนาศักยภาพ ดานการสงเสริมกิจกรรมทางกาย 
 เพื่อไปถึงประชาชนตอไป
การสื่อสารรณรงคสูประชาชน
l ดําเนินการโดย สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข
 กระทรวงการทองเท่ียวและกีฬา กรุงเทพมหานคร และหนวยงานภาคีเครือขาย โดยการ
 พัฒนาขอความสื่อสาร อาทิ เชน “เมืองปนไดปนดี” “ขยับเทากับเริ่มออกกําลัง”
 “กาวเดินประเทศไทย 9,999 กาว” “ฆาตกรคือเกาอี้” “ออกมาเลน 60 นาที ทุกวัน”
 “ทองเที่ยวเชิงวัฒนธรรม เกไกสไตลลึกซึ้ง” เปนตน
นโยบายการสงเสริมกิจกรรมทางกาย
l ประชาชนทุกกลุมเขาถึงไดยังมีไมมาก หนวยงานที่เกี่ยวของ จําเปนตองมีการวางแผน
 การดําเนินการสงเสริมกิจกรรมทางกายรวมกัน โดยผานกระบวนการจัดทําแผนแมบท
 การสงเสริมกิจกรรมทางกาย คณะกรรมการพัฒนารางแผนแมบทการสงเสริมกิจกรรม
 ทางกายการขับเคลื่อน แผนแมบทฯ และจัดทําแผนปฏิบัติการ เพื่อใหนโยบายสงเสริม
 กิจกรรมทางกายมีความชัดเจนตรงเปาหมายมีสวนรวมและไปถึงประชาชนตอไป 

5. การพัฒนาระบบ
 สนับสนุน
 การสงเสริม
 กิจกรรมทางกาย
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ภาคผนวก ก
ฐานข้อมูลส�ำหรับการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ
	 l  ข้อมูลการป่วย/เสียชีวิต
	 l  ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง

	 l  ข้อมูลด้านบริการสุขภาพ

ภาคผนวก ข
ข้อมูลสถานการณ์การเฝ้าระวังการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ

ภาคผนวก
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