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หลักสูตรพยาบาลผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรือ้รังในชุมชน
(โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

หลักการและเหตุผล
   ปญัหาโรคไมติ่ดตอ่เรือ้รัง (NCDs) จาํเปน็ตอ้งมกีารจดัการอยา่งเปน็ระบบ 
เน่ืองจากเปน็โรคทีต่้องดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง และมีค่าใช้จ่ายสูง แนวโน้มสัดส่วน
โครงสร้างประชากรไทยมีกลุ่มผู้สูงอายุจะมากขึ้นและกลุ่มคนเหล่าน้ี เป็นกลุ่มที่มีความเส่ียง         
ตอ่การเปน็โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสูง และโรคเรือ้รงัอืน่ๆ ในขณะทีป่ระชากร
วยัรุน่และวยัทาํงานมวีถิชีวีติและพฤตกิรรมทีม่คีวามเส่ียงสูงตอ่การเปน็โรคเมตาโบลกิ 
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ซึง่นําไปสู่โรคทีรุ่นแรงอืน่ๆ ทีเ่ปน็ภาระหนักของ
ระบบสาธารณสุขทั้งด้านการจัดบริการที่มีค่ารักษาพยาบาลที่สูงขึ้นมาก และเป็น
สาเหตุของการสูญเสียชีวติและอวยัวะ เชน่ โรคไตวาย โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง 
ตาบอด การตัดอวัยวะ
   ปจัจุบันคนไทยป่วยด้วยโรคเบาหวานสูงถึง 3.2 ล้านคน แต่เข้าถึงระบบ
บริการเพียงแค่ร้อยละ 41 ป่วยเปน็ความดันโลหิตสูงถึง 10 ล้านคน แต่เข้าถึงระบบ
บริการแค่ร้อยละ 29 นอกจากน้ีจากสถิติรายงานพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพียงร้อยละ 30 - 40 และโรคเบาหวานควบคุมได้ดี
เพียงร้อยละ 16 ทั้งสองโรคน้ีเป็นสาเหตุของโรคร่วมทีท่ําให้สูญเสียชีวิตและอวัยวะ 
ตอ้งใชท้รพัยากรทีห่ลากหลาย ทัง้ผูเ้ชีย่วชาญและเทคโนโลยรีาคาแพงทางการแพทย์
ในการดูแลรักษา เกิดสถานการณ์การจัดทรัพยากรการรักษาพยาบาลทีไ่ม่เพียงพอ
และไม่คุ้มค่า มีความไม่เปน็ธรรมในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ จึงมีความจําเปน็
อย่างยิง่ทีต่้องมีการจัดการโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงเปน็พิเศษ
   การจดับรกิารสุขภาพทีข่าดการแกป้ญัหารว่มกนัระหวา่งผูใ้หบ้รกิารแตล่ะหน่วย
หรอืระหวา่งผู้ใหบ้รกิารกบัผูม้ารบับรกิาร และขาดความเชือ่มโยงตอ่เน่ืองน้ันเปน็เหตุ
ทําให้...
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  ผูป่้วยและกลุม่เส่ียงสูงตอ่โรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง ส่วนใหญ่
ไม่สามารถเข้าถึงความรู้เกี่ยวกับการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และวิธีการ            
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีส่อดคล้องกบัลักษณะของโรค และการรกัษาทีม่ลีกัษณะ
เฉพาะรายกรณีเพื่อป้องกันตั้งแต่ยังไม่เกิดโรคหรือการควบคุม และการชะลอ      
การลุกลามของภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วม

 ผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูงทีม่ปีญัหาซบัซอ้นและรนุแรง
จํานวนมากได้รับบริการในหน่วยบริการ ที่มีขีดจํากัดด้านความสามารถ          
ในการจัดการและด้านทรัพยากรเพื่อการคัดกรองและประเมินความเส่ียง              
ทําให้ขาดโอกาสในการได้รับการวินิจฉัยโรคร่วมหรือปัญหาสุขภาพอื่นๆ             
ทีแ่ฝงอยู่ทําให้ได้รับการรักษาล่าช้าและไม่ได้ผลเท่าทีค่วร

 การส่งผู้ป่วยเข้ามารักษาในสถานบริการในระดบัทีสู่งขึน้เพือ่การวนิิจฉัย
และการรกัษามจีาํนวนมากทัง้กรณีทีจ่าํเปน็และไมจ่าํเปน็ เน่ืองจากขาดระบบ
การประสานงาน การส่งต่อข้อมูล และการติดตามต่อเน่ือง

 กระบวนการการดูแลเป็นลักษณะแยกส่วน ไม่มีผู้รับผิดชอบเฉพาะ           
ในการประสานงานการดูแลต่อเน่ือง ทั้งระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ      
หรือระหว่างผู้ให้บริการและผู้ให้บริการในสาขาที่หลากหลาย และระหว่าง
หน่วยบริการที่เกี่ยวข้องกับปัญหาของโรค และการจัดการความเส่ียง               
ที่เกี่ยวกับโรค ดังน้ัน การจัดให้มีพยาบาลผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง            
ในชุมชนที่สามารถประเมินปัญหาสุขภาพและความเส่ียงของผู้ป่วย สามารถ
จัดการให้ผู้ป่วยได้รับบริการตามความเหมาะสมต่อผู้ป่วยและครอบครัว              
รวมถงึสามารถดแูลแกไ้ขผูป่้วยทีม่ปีญัหาซบัซอ้นท้ังทางกาย จติ และสังคม 
จึงเป็นทางออกทีด่ีในการจัดการปญัหาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ในปจัจุบัน ซึง่การสนับสนุนและพัฒนาศกัยภาพแก่พยาบาลผู้ประสานงาน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนเพิ่มเติมในด้านการป้องกันควบคุมโรค                  
โดยเฉพาะการจดัการความเส่ียง และปรบัเปลีย่นพฤติกรรมรายบุคคลถอืเปน็          
การติดอาวุธทีสํ่าคัญให้กับผู้ปฏิบัติงานในสถานบริการ
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   การจัดทํา “หลักสูตรพยาบาลผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
(โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)” จึงมีความจําเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนา          
ความสามารถของพยาบาลให้มีความชํานาญเฉพาะทางในการจัดการความเส่ียงและ        
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคลที่คํานึงถึงความพร้อม และระดับของแรงจูงใจภายใน         
ตัวผู้ป่วย รวมถึงมีความรู้ความเข้าใจในเทคนิควิธีการต่างๆ โดยบูรณาการความรู้              
ทางดา้นทฤษฎหีลกัฐานเชิงประจกัษ ์และการฝึกปฏบิตัมิาใชใ้นการจดัการความเส่ียง
และปรับเปลีย่นพฤติกรรมผู้รับบริการ และพัฒนางานรูปแบบการบริการทีส่อดคล้อง
กับปญัหา และนโยบายของประเทศได้อย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพ

จุดเด่นของหลักสูตร
   สร้างและพัฒนาศักยภาพพยาบาลผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง            
ในชุมชนให้สามารถวิเคราะห์สถานการณ์ และจัดการข้อมูลโรคเบาหวานและ              
ความดันโลหิตสูงของพื้นที่ แสดงความสามารถในการจัดการรายกรณีในผู้ป่วย        
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมทั้งสามารถประยุกต์ใช้และการต่อยอด             
องค์ความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์
   1. เพื่อสร้างและพัฒนาศักยภาพพยาบาลในการเป็นผู้ประสานงาน             
โรคไม่ติดต่อเรือ้รังในชุมชน สามารถวิเคราะห์สถานการณ์ และจัดการข้อมูลโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของพื้นที่ และสามารถจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง รวมทั้งประยุกต์และการต่อยอดองค์ความรู้ในการดูแลสุขภาพ 
ผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ
   2. เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันในกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน เพื่อเกิดการพัฒนา                  
การดําเนินงานอย่างต่อเน่ือง

 กลุ่มเปา้หมาย
   บุคลากรทีร่ับผิดชอบงาน (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) รพช./รพ.สต.

หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

วิธีการดําเนินงาน  บรรยาย และฝึกปฏิบัติ

12



วันที ่1 ของการอบรม
   9.00 -  12.00  หน่วยการเรียนรู้ที ่ 1 สถานการณ์โรคและระบบบริการ

สุขภาพโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง 
   12.00 –  13.00  พักรับประทานอาหารกลางวัน 
   13.00 –  17.00  หน่วยการเรียนรู้ที่ 2 บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการ           

รายกรณี  โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

วันที ่2 ของการอบรม   
   9.00 – 12.00  หน่วยการเรียนรู้ที่ 9 การปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพด้วยหลักการ Health Coaching
   12.00 –  13.00  พักรับประทานอาหารกลางวัน
   13.00 –  15.00  หน่วยการเรียนรู้ที ่5 การซักประวัติ การตรวจร่างกาย          

และการประเมิน Thai CV risk
   15.00 –  17.00  แบ่งกลุ่มฝึกทักษะการซักประวัติประเมินความเส่ียง

ความรุนแรง และการประเมิน Thai CV risk

วันที ่3 ของการอบรม
   9.00 – 12.00  หน่วยการเรียนรู้ที ่3 โรคเบาหวาน การวินิจฉัย และ
         ดูแลรักษา
   12.00 –  13.00  พักรับประทานอาหารกลางวัน
   13.00 –  16.00  หน่วยการเรียนรู้ที ่4 โรคความดันโลหิตสูง และการใช้ยา

อย่างสมเหตุสมผลในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   16.00 –  17.00  หน่วยการเรียนรู้ที่ 6 การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน             

และความดันโลหิตสูงแบบองค์รวม

ตารางระยะเวลาการอบรม
กําหนดการอบรมใช้เวลาตลอดหลักสูตรการฯ จํานวน 5 วัน
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วันที ่4 ของการอบรม
   9.00  –  10.30  หน่วยการเรียนรู้ที่ 8 การจัดการข้อมูลโรคเบาหวาน         

และความดันโลหิตสูง
   10.30 –  12.00  หน่วยการเรียนรู้ที ่7 การจัดการโรคเรือ้รัง กรณี
         โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน
   12.00 –  13.00  พักรับประทานอาหารกลางวัน
   13.00 –  16.30  หน่วยการเรียนรู้ที่ 6 การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน             

และความดันโลหิตสูงแบบองค์รวม

วันที ่5 ของการอบรม
   9.00  –  10.30  แบ่งกลุ่มฝึกทักษะเรื่อง การจัดการรายกรณีในผู้ป่วย

โรคเรือ้รังแบบองค์รวม
   12.00 –  13.00  พักรับประทานอาหารกลางวัน
   13.00 –  16.30  สรุปและนําเสนอการจัดการรายกรณีรายกลุ่ม

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ
   1. ผู้เข้ารับการอบรม ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการเปน็ผู้ประสานงาน
โรคไม่ติดต่อเรือ้รังในชุมชน
   2. มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันในกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน เกิดการพัฒนา         
การดําเนินงานอย่างต่อเน่ือง และเพิม่ประสิทธิภาพในการดําเนินงานโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง
ในชุมชน

สถานการณ์โรคและระบบบริการสุขภาพ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
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สถานการณ์โรคและระบบบริการสุขภาพ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

 สถานการณ์ และแนวโน้มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
 การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
 การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)

หน่วยการเรียนรู้ที่ 1



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

1616

หลักการและเหตุผล
  สถานการณ์ของโรคไม่ติดต่อ โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง               
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง อีกทั้งยังเป็นสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิต             
ก่อนวัยอันควร และเปน็ภาระโรคของคนทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ซึง่พบว่าคนไทย               
เป็นโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงมากถึงประมาณ 14 ล้านคน ซึ่งสาเหตุ          
ส่วนใหญ่ มาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การกินหวาน มัน เค็ม                
กินผักผลไม้น้อย การมีกิจกรรมทางกายน้อย ภาวะเครียด การสูบบุหรี่ การดื่ม             
เครือ่งดืม่ทีม่ีแอลกอฮอล์ในปริมาณทีเ่ป็นอันตรายต่อสุขภาพ มีภาวะอ้วน ระดับน้ําตาล 
และไขมันในเลอืดเพิม่ขึน้ ระดบัความดนัโลหติสูงกวา่ปกต ิหากอาการของโรครนุแรง
มากขึ้นอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามมา     
นอกจากน้ี ยังพบว่าประมาณร้อยละ 71 ของการเสียชีวิต ท้ังหมดเกิดจากโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง 
และประมาณร้อยละ 29 ของการเสียชวีติจากโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัเกดิในผูป่้วย อายนุ้อยกวา่ 
60 ปี ซึ่งจํานวนผู้เสียชีวิตจากโรคดังกล่าวมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น และส่งผลกระทบ                
ต่อภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่เพิ่มสูงขึ้นด้วย มาตรการการป้องกันควบคุม         
โรคไม่ติดต่อจึงจําเป็นที่ต้องมีความร่วมมือกัน จากทุกเครือข่ายในการดําเนินงาน              
เพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิดโรค รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาล          
เพื่อลดอัตราป่วย และการลดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงลดอัตราการเสียชีวิตของ               
โรคไม่ติดต่อก่อนวัยอันควร
วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
  มีความรู้ความเข้าใจสถานการณ์ นโยบายและระบบบริการสุขภาพโรคเรื้อรัง 
กรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
สมรรถนะทีสํ่าคัญ
  เข้าใจนโยบายและระบบบริการสุขภาพโรคเรื้อรัง กรณีโรคเบาหวานและ             
ความดันโลหิตสูงในระดับประเทศ เขต และสถานบริการในเครือข่ายบริการ
สาระสําคัญ
  - สถานการณ์และแนวโน้มโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง
  - การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง
  - การดแูลผูป่้วยโรครือ้รังตามแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพ (Service Plan)
วัสดุและอุปกรณ์ Power  point, Computer
เอกสารประกอบการสอน  เอกสารประกอบการบรรยายเวลาทีใ่ช้ 3 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ 



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

สถานการณ์ และแนวโน้มโรคโม่ติดต่อเรือ้รัง
   โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases) เป็นปัญหา
สาธารณสุขที่สําคัญของประเทศต่างๆ ทั่วโลก ก่อให้เกิดผลกระทบท้ังต่อตัวผู้ป่วย 
ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ โดยมีอุบัติการณ์เพิม่มากขึน้อย่างต่อเน่ือง ผู้ป่วย     
โรคเรื้อรังที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา         
หลายประการจนถึงขั้นสูญเสียชีวิต นอกจากน้ียังอาจเกิดทุพพลภาพ และส่งผล                    
ต่อคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยเองรวมถึงสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักควบคุมโรค         
ไม่ได้  จากรายงานสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2546 - 2555 พบว่าอัตราตายต่อประชากร             
100,000 คน ด้วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รังทีสํ่าคัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง          
ป ีพ.ศ. 2546 - 2555 มอีตัราเพิม่สูงขึน้ทกุโรค (ดงัภาพที ่1.1) ขณะทีผู่ป่้วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลและความดันโลหิตได้
   การที่ผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมนํ้าตาล/        
ความดันโลหิตได้ ย่อมส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า หลอดเลือดหัวใจ           
หลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นจากข้อมูลปี 2558 พบว่าในคลินิกบริการผู้ป่วยเบาหวาน          
และความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมระดับน้ําตาลและความดันโลหิตได้อย่างเหมาะสม
ร้อยละ 38.2 และ 60.9 (MedResNet) ตามลําดับ ข้อมูลภาพจังหวัดและเขต (area 
based จากระบบ HDC) สามารถควบคุมระดับน้ําตาลและความดันโลหิตได้เพียง         
ร้อยละ 20 - 30 เท่าน้ัน (ภาพที ่1.2 และ 1.3) 

สถานการณ์โรคและระบบบริการสุขภาพ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แพทย์หญิงสุมนี วัชรสินธุ์
สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค

 สถานการณ์ และแนวโน้มโรคโม่ติดต่อเรือ้รัง
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่1.1 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน (ไม่รวม กทม.) ด้วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง         
ที่สําคัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง            
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง ป ีพ.ศ. 2546 - 2555

ทีม่า :   สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข

   ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ส่วนหน่ึงไม่เข้าถึงบริการ/ขาดนัด            
ไม่รับประทานยาสมํ่าเสมอ ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียง นอกจากน้ี ยังพบ           
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นสาเหตุการตายที่สําคัญอีกอย่างหน่ึงของคนไทย เพราะ        
คนไทยยังสูบบุหรี่เป็นประจําเกือบ 10 ล้านคน ส่งผลให้มีอัตราป่วยเพิ่มสูงขึ้น         
โดยเฉพาะเขตภาคเหนือ/ภาคใต้  อัตราเข้ารักษาในโรงพยาบาล มากกว่า 315 ครั้ง    
ต่อแสนประชากร >15 ป ี

ความดนัโลหิตสงู

หวัใจขาดเลือด

หลอดเลือดสมอง

เบาหวาน

มะเร็ง

COPD
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่1.2  ร้อยละผู้ป่วย DM/HT ทีค่วบคุมระดับน้ําตาล/ความดันโลหิตได้ดี
ทีม่า :    HCD ปงีบประมาณ 2558

ภาพที ่1.3  ร้อยละผู้ป่วย DM/HT ทีค่วบคุมระดับน้ําตาล/ความดันโลหิตได้ดี
ทีม่า :    Med Res Net ป ี2558
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

  ภาระโรค (Burden of disease) จากกลุ่มโรคโม่ติดต่อเรือ้รังและปจัจัยเส่ียง
  การศึกษาของคณะทํางานศึกษาภาระโรค สํานักพัฒนาระบบสุขภาพระหว่าง
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า โรคหัวใจหลอดเลือดและเบาหวาน เปน็ 1 ใน 5 ลําดับแรก
ของโรคทีก่่อให้เกิดการสูญเสียปสุีขภาวะของทั้งสองเพศในป ี2557 ดังตารางที ่1.1

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

โรคหลอดเลือดสมอง

โรคหัวใจขาดเลือด

อุบัติเหตุทางถนน

โรคมะเร็งตับ

โรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง

โรคเบาหวาน

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด

ภาวะตับแข็ง

การติดเชือ้เอชไอวี/เอดส์

การติดเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่าง

วัณโรค

โรคไตอักเสบและไตพิการ

โรคมะเร็งลําไส้และทวารหนัก

การทําร้ายตนเอง

การพลัดตกหรือล้ม

โรคมะเร็งปากและลําคอ

การถูกทําร้าย

การจมน้ํา

โรคอุจจาระร่วง

โรคสมองเส่ือม

รวม 20 อันดับ

รวมทุกสาเหตุ

โรคหลอดเลือดสมอง

โรคเบาหวาน

โรคหัวใจขาดเลือด

โรคไตอักเสบและไตพิการ

โรคมะเร็งตับ

การติดเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่าง

โรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง

โรคสมองเส่ือม

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด

การติดเชือ้เอชไอวี/เอดส์

โรคมะเร็งลําไส้ใหญ่และทวารหนัก

อุบัติเหตุทางถนน

โรคมะเร็งปากมดลูก

โรคมะเร็งเต้านม

โรคอุจจาระร่วง

วัณโรค

ภาวะตับแข็ง

การพลัดตกหรือล้ม

โรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง

โรคแผลในกระเพาะอาหาร

รวม 20 อันดับ

รวมทุกสาเหตุ

30

21

20

18

17

12

11

11

11

8

8

6

5

4

4

4

4

3

3

3

204

274

11.1

7.8

7.4

6.5

6.0

4.3

4.1

4.1

4.0

2.9

2.7

2.3

2.0

1.6

1.5

1.4

1.4

1.2

1.2

1.1

74.5

100

14.6

8.8

8.8

4.0

3.7

3.2

2.8

2.7

2.6

2.5

2.4

2.3

2.3

2.1

1.7

1.7

1.6

1.3

1.2

1.0

71.5

100

31

19

19

8

8

7

6

6

5

5

5

5

5

5

4

4

3

3

3

2

152

212

ลําดับ
% %

Deaths
(000)

Deaths
(000)สาเหตุ สาเหตุ

ชาย หญิง

2 โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน21 7.8 8.8 19

10 การติดเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่าง การติดเชือ้เอชไอวี/เอดส์8 2.9 2.5 5

6 โรคเบาหวาน การติดเชือ้ทางเดินหายใจส่วนล่าง12 4.3 3.2 7

14 การทําร้ายตนเอง โรคมะเร็งเต้านม4 1.6 2.1 5

20 โรคสมองเส่ือม โรคแผลในกระเพาะอาหาร3 1.1 1.0 2

4 โรคมะเร็งตับ โรคไตอักเสบและไตพิการ18 6.5 4.0 8

12 โรคไตอักเสบและไตพิการ อุบัติเหตุทางถนน6 2.3 2.3 5

18 การจมน้ํา การพลัดตกหรือล้ม3 1.2 1.3 3

8 ภาวะตับแข็ง โรคสมองเส่ือม11 4.1 2.7 6

16 โรคมะเร็งปากและลําคอ วัณโรค4 1.4 1.7 4

ตารางที ่1.1  จํานวนปกีารสูญเสียปสุีขภาวะของประชากรไทยป ี2557
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 การปอ้งกันและควบคุมโรคโม่ติดต่อเรือ้รัง
  กลุ่มโรค NCDs ที่องค์การอนามัยโลก และประเทศสมาชิกให้ความสําคัญ             
ในการป้องกันและควบคุมอย่างเร่งด่วนตาม “4x4x4 model” ซึง่การเปลีย่นแปลง
ต่างๆ น้ันเกิดจากการมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยปัจจัยเส่ียง                 
ทางพฤติกรรมร่วมทีสํ่าคัญ 4 ปจัจัย ประกอบด้วย 1) การบริโภคยาสูบ 2) การดืม่         
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3) การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 4) การมีกิจกรรม          
ทางกายไม่เพียงพอ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาสําคัญ 4                 
การเปลี่ยนแปลง คือ 1) ภาวะไขมันในเลือดสูง 2) ภาวะความดันโลหิตสูง 3)             
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 4) ภาวะน้ําหนักเกินและอ้วน และก่อให้เกิด โรค 4 กลุ่ม        
โรคหลัก ได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) โรคเบาหวาน 3) โรคมะเร็ง  4) โรค           
ทางเดนิหายใจเรือ้รงั ตามความสัมพนัธก์ารเปลีย่นแปลง ตามรปูแบบ 4x4x4 ดงัตารางที ่1.2

ตารางที ่1.2 พฤติกรรมเส่ียง 4 การเปลีย่นแปลง และ 4 กลุ่มโรค ตามแนวคิด
           4x4x4 โมเดล

 ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 66 มีมติ              
รับกรอบการติดตามการดําเนินการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ หรือ Comprehensive 
Global Monitoring Framework (GMF) ภายใตก้ารมส่ีวนรว่มของประเทศสมาชกิ 
องค์กรภายใต้องค์การสหประชาชาติ เพื่อการพัฒนาระหว่างประเทศ และองค์กร    
พัฒนาเอกชนเพือ่นําไปใช้ติดตามแนวโน้ม และประเมินความก้าวหน้าในการดําเนินการ
หลังจากการนําแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลก            
และแผนปฏิบัติการไปปฏิบัติใช้ทั้งในระดับประเทศ ระดับภูมิภาค และระดับโลก              
โดยกรอบดังกล่าวประกอบไปด้วย 25 ตัวชีวั้ดระดับโลก และ 9 เป้าหมายระดับโลก 
โดยเป้าหมายระดับโลกทั้ง 9 รายการน้ัน ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อกระตุ้น สนับสนุน               

1. สูบบุหรี่

2. ดืม่แอลกอฮอล์

3. การบริโภคอาหารทีไ่ม่เหมาะสม

4. กิจกรรมทรงกาย ไม่เพียงพอ

4 พฤติกรรมเส่ียง 4 การเปลีย่นแปลง 4 กลุ่มโรค

1. ความดันโลหิตสูง

2. น้ําตาลในเลือดสูง

3. ไขมันในเลือดผิดปกติ

4. น้ําหนักเกินและโรคอ้วน

1. หัวใจและหลอดเลือด

2. มะเร็ง

3. เบาหวาน

4. โรคปอดเรือ้รัง
    (ถุงลมโป่งพอง)

 การปอ้งกันและควบคุมโรคโม่ติดต่อเรือ้รัง
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

และสร้างแรงจูงใจ ให้ประเทศสมาชิก ใช้เป็นแนวทางในการตั้งเป้าหมายในการ         
ดาํเนินการ โดยวดัความสําเรจ็ในการป้องกนั และควบคุมโรคไมต่ดิตอ่ ใน พ.ศ. 2568 
โดยเทียบกับข้อมูลอ้างอิงพืน้ฐานใน พ.ศ. 2553 ดังแผนภาพที ่1.4

 ซึง่แบ่งตามปจัจัยหลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) เป้าหมายด้านอัตราตาย และอัตราป่วย 
2) เป้าหมายด้านปัจจัยเส่ียงหลัก ทั้งปัจจัยเส่ียงทางพฤติกรรม และปัจจัยเส่ียง       
ทางชีววิทยา และ 3) เป้าหมายด้านระบบบริการระดับชาติ 
   กลุ่มที่ 1 การลดลงของอัตราตาย และอัตราป่วย (Mortality and                         
Morbidity)  มี 1 ตัวชีว้ัด
   1. อัตราตายจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด                
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง) ลดลงร้อยละ 25

ภาพที ่1.4  Set of voluntary global NCD target for 2025

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 6

�	พฤติกรรมเสี่ยง �	การเปลี่ยนแปลง �	กลุ่มġรค

1.		สุบบุหรี่ 1.		ควำมดันโลหิตสูง 1.	หัวใจและหลอดเลือด

2.		ดื่มแอลกอđอล์ 2.	นĬ้ำตำลในเลือดสูง 2.	มะเร็ง

3.		กำรบริโภคอำหำร	ที่ไม่เหมำะสม 3.	ไขมันในเลือดÿิดปกติ 3.	เบำหวำน

4.		กิจกรรมทำงกำย	ไม่เพียงพอ 4.	นĬ้ำหนักเกินและโรคอ้วน 4.	โรคปอดเรื้อรัง	(ถุงลมโปłงพอง)

ตารางที่	���	�	พฤติกรรมเสี่ยง	4	กำรเปลี่ยนแปลง	และ	4	กลุ่มโรค	ตำมแนวคิด	4Z4Z4	โมเดล

	 ในเดอืน	พฤษภำคม	พ.ċ.	2556	ทีป่ระชมุสมชัชำอนำมยัโลก	ครัง้ที	่66	มมีตริบักรอบกำรตดิตำมกำรดĬำเนนิกำร 

ควบคุมปŃองกันโรคไม่ติดต่อ	หรือ	CompreJensiXe	)loDal	/onitorinI	(rameYorM	()/()	ภำยใต้กำรมีส่วนร่วม 

ของประเทċสมำชิก	 องค์กรภำยใต้องค์กำรสหประชำชำติ	 องค์กรเพื่อกำรพัõนำระหว่ำงประเทċ	 และองค์กร 

พัõนำเอกชน	 เพื่อนĬำไปใช้ติดตำมแนวโน้ม	 และประเมินควำมก้ำวหน้ำในกำรดĬำเนินกำรหลังจำกกำรนĬำแÿน

ยุทûċำสตร์กำรปŃองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลก	 และแÿนปñิบัติกำรไปปñิบัติใช้	 ท้ังในระดับประเทċ	

ระดับภูมิภำค	และระดับโลก	 โดยกรอบดังกล่ำวประกอบไปด้วย	 25	ตัวช้ีวัดระดับโลก	และ	9	 เปŃำหมำยระดับโลก	 

โดยเปŃำหมำยระดับโลกทั้ง	9	รำยกำรนั้น	ถูกพัõนำขึ้นเพื่อกระตุ้น	สนับสนุน	และสร้ำงแรงจูงใจ	ให้ประเทċสมำชิก

ใช้เปŎนแนวทำงในกำรตั้งเปŃำหมำยในกำรดĬำเนินกำร	 โดยวัดควำมสĬำเร็จในกำรปŃองกัน	และควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

ใน	พ.ċ.	2568	โดยเทียบกับข้อมูลอ้ำงอิงพื้นòำนใน	พ.ċ.	2553	ดังแÿนภำพที่	1.4
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   กลุม่ที ่2 การลดลงของการไดร้บัปจัจยัเส่ียงตอ่การเกดิโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั          
เชิงพฤติกรรมและชีวภาพ (NCD Risk) มี 6 ตัวชีว้ัด
   1. ภาวะเบาหวานไมเ่พิม่ขึน้ (0%) และภาวะน้ําหนักเกนิ/อว้น ไมเ่พิม่ขึน้ (0%)
   2.  ภาวะความดันโลหิตสูง ลดลงร้อยละ 25
   3.  การบริโภคยาสูบ ลดลงร้อยละ 30
   4.  การบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอลท์ีเ่ปน็อนัตรายตอ่สุขภาพ ลดลงรอ้ยละ 10
   5.  การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ลดลงร้อยละ 10
   6.  ลดการบริโภคเกลือ ลดลงร้อยละ 15
   กลุ่มที ่3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ/นโยบายต่างๆ ในระดับประเทศ
ทีต่อบสนองต่อการลดโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (National systems response) มี 2 ตัวชีว้ัด
   1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง CVD (มี risk score สําหรับ 10 ปขี้างหน้า ตั้งแต่     
30 ขึน้ไป) ไดร้บัการรกัษาดว้ยยา ควบคูก่บัการใหค้าํปรกึษาเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพ อย่างน้อยร้อยละ 50
   2. ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสามารถเข้าถึงการได้รับยาและเทคโนโลยี               
ทีจ่ําเปน็และเหมาะสม ร้อยละ 80
   ประเทศไทยได้ดําเนินการตามข้อตกลงในการกําหนดเป้าหมาย NCD 
targets 9 เป้าหมายภายในป ี2568 (9 เป้าหมาย NCD สําหรับ ป ี2568 (เปรียบเทียบ
กับป ี2553)) กรมควบคุมโรค  โดยสํานักโรคไม่ติดต่อ ในฐานะ National Health 
Authority จึงตั้งเป้าหมายการลดการเจ็บป่วยและตายด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง            
รวมทัง้ลดปจัจยัเส่ียงให้สอดคลอ้งกบัองคก์ารอนามยัโลก โดยเริม่จากป ีพ.ศ. 2553 
- 2561 และนําเป้าหมายดังกล่าวไปกําหนดแผนยุทธศาสตร์การเฝ้าระวังป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรือ้รังของกรมควบคุมโรค ปงีบประมาณ 2557 - 2561
   เป้าหมายการลดภาระโรคจากการป่วยและการตายด้วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง
ในระดับประเทศเมือ่ส้ินป ี2561 (ป ี2557 - 2561) มี 9 เป้าหมาย ดังน้ี
   1. อัตราตายจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด           
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคปอดอุดกั้นเรือ้รัง) ลดลงร้อยละ 12
   2. ภาวะเบาหวานไม่เพิม่ขึน้ (0%) และภาวะน้ําหนักเกิน/อ้วน ไม่เพิม่ขึน้ (0%)
   3. ภาวะความดันโลหิตสูง ลดลงร้อยละ 12
   4. การบริโภคยาสูบ ลดลงร้อยละ 15
   5. การบริโภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีเ่ปน็อันตรายต่อสุขภาพ ลดลงร้อยละ 5
   6. การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ลดลงร้อยละ 5
   7. การบริโภคเกลือ ลดลงร้อยละ 15
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   8.  ประชาชนกลุ่มเส่ียง CVD (มี risk score สําหรับ 10 ปขี้างหน้า ตั้งแต่ 
30 ขึน้ไป) ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาควบคูก่บัการใหค้าํปรกึษา เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพ อย่างน้อยร้อยละ 50
   9. ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสามารถเข้าถึงการได้รับยาและเทคโนโลยี           
ทีจ่ําเปน็และเหมาะสม ร้อยละ 80

การดูแลผู้ปว่ยโรคเรือ้รังตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
   การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อรื้อรังสามารถเข้าถึงการได้รับยา           
และเทคโนโลยทีีจ่าํเปน็และเหมาะสม ลดการเจบ็ป่วยและตายดว้ยโรคไม่ตดิตอ่เรือ้รงั 
และยังเน้นการจัดบริการในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน              
สถานบริการแบบการบูรณาการในสถานบริการแต่ละระดับ ตามกรอบ six plus        
building blocks ได้แก่
   1. ระบบบรกิาร (Service delivery) การพฒันาระบบบรกิารแบบสหสาขา 
และมีการพัฒนามาตรฐานการรักษา ที่เชื่อมโยงสถานบริการทุกระดับ ต้ังแต่ระดับ      
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ มีการคัดกรองในระดับชุมชน ปรับเปลีย่นพฤติกรรม       
3 อ 2 ส เพื่อควบคุมความเส่ียงต่อการเกิดโรค และป้องกันการเกิดโรครายใหม่          
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน หมอครอบครัว อสค. อสม. การค้นหาภาวะ
แทรกซอ้น และระบบการส่งต่อเพือ่การรักษาระดบัทีสู่งขึน้ (โดยรปูแบบมาตรการตาม 
NCD Clinic Plus) ดังตารางที ่1.3

การดูแลผู้ปว่ยโรคเรือ้รังตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
   การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
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ตารางที ่1.3  การจัดบริการในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
    ในสถานบริการแต่ละระดับ

ค้นหารายใหม่

ปรับพฤติกรรม 
(Motivation

Interviewing,
Thai Diabetes 

Preventive Program, 
Home BP

Monitoring,
NCD Diet.)

อายุ 35+ ปี

3 อ 2 ส
กลุ่มเส่ียง

กลุ่มป่วยรายบุคคล 
DPAC

GDM,
whitecoat HIT

กลุ่มผู้ป่วย
ตามความเส่ียง
ในรูปแบบต่างๆ

ตามความเหมาะสม
เช่น

class group
และ

รายบุคคล

รายทีต่้อง
ค้นหาสาเหตุ

ให้คําปรึกษา
ในรายทีป่รับเปลีย่น
พฤติกรรม ยุ่งยาก

ซับซ้อน

บริการ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ

รักษา

คัดกรอง ไต

คัดกรอง เท้า

ประเมิน CVD Risk
คัดกรองสุขภาพจิต

และ ช่องปาก

คัดกรอง ตา

ผป.ทีไ่ม่มีภาวะ
แทรกซ้อน

Microalbumin, eGFR

ศนูย์เฝ้าระวังสุขภาพเท้า

Funduscamera

ทีม่ีภาวะแทรกซ้อน 
รับ-ส่งต่อจากเครือข่าย

CKDclinic, CAPD, 
Hemodialysis

ศนูย์เฝ้าระวังสุขภาพเท้า 
ศนูย์ป้องกันแผล

เบาหวานเท้า

.... ผู้ป่วย DMHT ทุกราย....

LaserPhotocoagulation

ทีม่ีภาวะแทรกซ้อน
/ซับซ้อน รับ-ส่งต่อ

จากเครือข่าย

Hemodialysis
บําบัดทดแทนทางไต

ศนูย์ดูแลเท้าครบวงจร

DR ทีม่ีภาวะแทรกซ้อน
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   2. พัฒนากําลังคนด้านสุขภาพ (Workforce)  มีการทํางานร่วมกันระหว่าง
เครือข่ายสหสาขาทีเ่กีย่วข้อง ตั้งแต่ NCD Board SM CM. อายุรแพทย์เฉพาะทาง 
พยาบาลเฉพาะทาง นักกําหนดอาหาร เภสัชกร นักกายภาพ เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข 
อสม.
   3. ระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ตั้งแต่ระบบบันทึกผลงานผ่าน 
Hos_XP ส่งออกข้อมูล 43 แฟ้ม และความเชือ่มโยงการประมวลผลรายงาน HDC 
โดยการวัดผลของการปฎิบัติงาน (Process Indicators) และผลลัพธ์ในการดูแล             
ผู้ป่วย (Outcome Indicators) ตามรูปแบบการประเมินระบบ NCD Clinic Plus 
(Chronic Care Model) เพือ่ใช้ในการกํากับติดตามประเมินผล
   4. เทคโนโลยทีางการแพทย ์(Drug & Eguipments) อปุกรณ์ในการตรวจ
คัดกรองที่จําเป็นในพื้นที่ ส่ือให้ความรู้ในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย/เทคโนโลยีทางการ
แพทย์
   5. คา่ใชจ้า่ยดา้นสุขภาพ (Financing) เชน่ กองทนุโรคเรือ้รงั หลกัประกนั
สุขภาพ ประกันสังคม กองทุนสุขภาพระดับตําบล 
   6. ภาวะผู้นําและธรรมาภิบาล (Governance) ได้แก่ ทีมนําที่มี             
ความเข้มแข็ง เช่น NCD Board ระดับจังหวัด NCD Board ระดับอําเภอ                           
มีคณะทํางาน Service Plan สาขาโรคไม่ติดต่อ และทีม DHB (District Health 
Board)  มีการทํางานบูรณาการประสานเชือ่มโยงกัน การนิเทศติดตามปลีะ 2 ครั้ง           
มีการติดตามประเมินคุณภาพตามเกณฑ์เพือ่พัฒนา
   7. การมีส่วนร่วมของชุมชน (Participation) มีการคืนข้อมูล/ประสาน
กองทนุหลกัประกนัสุขภาพในระดบัทอ้งถิน่ พืน้ทีเ่พือ่สนับสนุนการคดักรองเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพัฒนาตนเอง ใช้หลัก 
UCARE ของชมุชน DHS (District Health System) การมส่ีวนรว่มของชมุชน ไดแ้ก่ 
อปท./แกนนํา/ชุมชน/อสม./ผู้ป่วย/ผู้แทน หรือ Care Giver/ญาติภายใต้การดําเนินงาน
ทีเ่ปน็ระบบเดียวกันกับหมอครอบครัว ( Family Care Cluster)
   การพัฒนาระบบบริการทั้ง 7 ด้าน ตามกรอบ 6 building blocks ทีเ่ชือ่มโยง
อย่างเป็นรูปธรรม เพื่อลดป่วย ลดตาย ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง                            
ดังภาพที ่1.5
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ภาพที ่1.5  Six Building Blocks

   ในการดําเนินงานตามกรอบของ Service Plan NCD อนุสาขา DM/HT 
ในประเทศไทย ได้มีการนําระบบ Chronic Care Model มาใช้เป็นมาตรการใน          
การประเมนิและจดับรกิารในสถานบรกิาร เริม่ตัง้แตป่ ี2557 (NCD Clinic) จนถงึปจัจุบัน 
โรงพยาบาลทุกระดับ ตั้งแต่ F3 จนถึง ระดับ A/S ได้มีการปรับใช้ตามศักยภาพที่มี             
และเข้ากับบริบทของแต่ละพื้นที่ สามารถทราบจุดที่ต้องปรับปรุงและพัฒนา              
โดยในปี 2560 ทีผ่่านมาพบว่า ทุกเขตบริการสุขภาพมีนวัตกรรมเด่นในการจัดการ
โรคไม่ติดต่อเรือ้รัง สามารถนํามาเปน็ต้นแบบให้กับสถานบริการอืน่ๆ ได้ นอกจากน้ี
ยังมีการขับเคลื่อนงานที่มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายนอกระบบสุขภาพมากขึ้น               
กรมควบคุมโรคโดยสํานักโรคไม่ติดต่อได้มีการปรับระบบการประเมินเพื่อเน้น               
ผลการดําเนินงานและผลลัพธ์บริการมากขึ้น มีการปรับรูปแบบเพื่อพัฒนาให้           
ตรงจุดมากขึน้ตามแนวทาง NCD Clinic Plus 2560
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   ผลจากการดําเนินงาน พบวา่การพัฒนาทีต้่องปรบัปรงุเรง่ดว่น คอื การส่งเสรมิ
การจัดการตนเอง (Self Management Support) และการจัดการระบบสารสนเทศ 
(Informatics) ใหมี้ความเชือ่มโยง ถกูตอ้ง ทนัเวลา  เพือ่นําไปสู่การใชใ้นการวางแผน
การจัดการ กล่าวคือ ควรมีมาตรการในการปรับพฤติกรรมที่ชัดเจนในแต่ละพื้นที ่        
(เชน่ Motivational Interviewing, Thai Diabetes Preventive Program, Home 
BP Monitoring, NCD Diet และ อืน่ๆ ทีส่ามารถทาํไดจ้รงิ)  สําหรบัระบบสารสนเทศ 
ควรมีการอบรมผู้จัดเก็บ/กรอก/ส่งผลการดําเนินงานให้เข้าใจความสําคัญของตัวชี้วัด        
ทีจั่ดส่ง เขา้ใจวธีิการจดัส่งขอ้มลูทีถ่กูตอ้ง รวมถงึการไดร้บัการ audit จากผูเ้ชีย่วชาญ
เรือ่งข้อมูลสารสนเทศเปน็ระยะๆ เพือ่ประสิทธิภาพสูงสุดในการใช้ข้อมูล

28



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หน่วยการเรียนรู้ที่ 2

บทบาทและสมรรถนะ
ผู้จัดการรายกรณี

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

  แนวคิดในการจัดการโรคเรื้อรัง
 บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณี
 องค์ประกอบของกระบวนการจัดการรายกรณี
 มาตรฐานของการปฏิบัติการจัดการรายกรณี
 รูปแบบการจัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง
 ประเด็นสําคัญสําหรับการจัดการรายกรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
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  หลักการและเหตุผล
   การจดัการรายกรณี เปน็รูปแบบทีเ่ปน็ส่วนหน่ึงในการจดัการโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ที่มีความซับช้อนและต้องการการดูแลระยะยาว เพื่อให้เกิด
ผลลัพธท์ีม่คุีณภาพตอ่ผูใ้ชบ้รกิาร ภายใตค้า่ใช้จา่ยดา้นสุขภาพทีเ่หมาะสม เปน็ธรรม
และมีความคุ้มทุน ผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีบทบาท                 
และสมรรถนะที่สําคัญหลายประการทั้งในด้านการจัดการ บทบาททางคลินิก                 
การพิทักษ์สิทธิ ์การตัดสินใจเชิงจริยธรรม โดยการเลือกรูปแบบการจัดการรายกรณี
ทีเ่หมาะสม และประสานการดแูลระหวา่งเครอืขา่ยบรกิารสุขภาพผูป่้วย และครอบครวั  
รวมทั้งแหล่งสนับสนุนในชุมชนโดยเน้นผู้ใช้บริการเปน็ศนูย์กลาง
   หลักการของปฏิบัติการจัดการรายกรณี ต้องให้บริการโดยยึดหลัก          
ความร่วมมือ การเป็นหุ้นส่วนโดยผู้ใช้บริการ เป็นศูนย์กลางช่วยเหลือให้ผู้ใช้บริการ                
มีการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ และดูแลสุขภาพด้วยตนเอง โดยเป็นผู้พิทักษ์สิทธิ ์             
แลกเปลีย่นการตดัสินใจ และใหค้วามรูด้า้นสุขภาพใช้หลักการดแูลแบบองคร์วม และ
ดูแลอย่างครอบคลุม ปฏิบัติการพยาบาลโดยคํานึงถึงความแตกต่างทางวัฒนธรรม 
ตระหนักและเคารพในความหลากหลายทางวัฒนธรรม ส่งเสริมการใช้หลักฐาน             
เชิงประจักษ์ในการดูแลส่งเสริมความปลอดภัยสูงสุดให้กับผู้ใช้บริการ ส่งเสริม                
การบูรณาการระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกับหลักการทางวิทยาศาสตร์          
เชือ่มโยงกับแหล่งทรัพยากรในชุมชน ช่วยเหลือชีนํ้าระบบบริการสุขภาพ เพือ่ให้เกิด           
ความสําเร็จในการดูแลผู้ใช้บริการ ติดตามการปฏิบัติทีเ่ป็นเลิศของบุคลากรวิชาชีพ 
และรกัษาสมรรถนะในการปฏบัิติ การดแูลในการเปลีย่นผา่นจากหน่วยบรกิาร ส่งเสรมิ
ผลลัพธท์ีม่คุีณภาพและประเมนิผลลพัธ ์การดแูลส่งเสรมิและรกัษาการปฏบิตัติามกฎ
และข้อบังคับขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ หน่วยการปกครองและองค์กร

วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   1. เพือ่ให้เกิดความรู้ความเข้าใจ บทบาท และสมรรถนะผู้จัดการรายกรณี         
เบาหวานและความดันโลหิตสูง
   2. สามารถพิทักษ์สิทธิ์ความเป็นธรรมแก่ผู้ใช้บริการ ผู้ซื้อบริการ และ          
ผู้ให้บริการ
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สมรรถนะทีสํ่าคัญ
   ผู้เรียนมีความรู้ ความเข้าใจบทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณี               
เบาหวานและความดนัโลหติสูง และสามารถพทิกัษ์สิทธิค์วามเปน็ธรรมแกผู่ใ้ชบ้รกิาร 
ผู้ซือ้บริการ และผู้ให้บริการได้

สาระสําคัญ
   องค์ประกอบของเน้ือหาในหน่วยการเรียนรู้น้ี ประกอบด้วย
   - แนวคิดในการจัดการโรคเรือ้รัง
   - การจัดการรายกรณี
   - รูปแบบจัดการรายกรณี
   - บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง

วัสดุอุปกรณ์     Power point, Computer
เอกสาร,ประกอบการสอน เอกสารการบรรยาย เรือ่ง “บทบาทและสมรรถนะ
        ผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง”
เวลาทีใ่ช้      2 ชั่วโมง
บรรยาย       โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   โรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (non-communicable diseases) เปน็ปญัหาสาธารณสุข
ที่สําคัญของประเทศต่างๆ ทั่วโลก ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว สังคม           
และเศรษฐกิจ โดยมีอุบัติการณ์เพิ่มขึน้อย่างต่อเน่ือง ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถ
ควบคุมโรคได้ ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาหลายประการจนถึงขั้น             
สูญเสียชีวิต นอกจากน้ีอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งของ            
ผู้ป่วยเองรวมถึงสมาชิกในครอบครัว โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุข             
ทีสํ่าคัญสําหรับประเทศไทย ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การเปน็โรคความดัน
โลหติสูงหรอืเบาหวานเพิม่ความเส่ียงตอ่การเปน็โรคหลอดเลือดสมองถึง 3 - 17 เท่า 
โรคเบาหวานยังมีส่วนเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดเส้นเลือดอุดตันถึง 3 เท่า ซึ่ง                
ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยเหล่าน้ี เฉลีย่ปลีะ 100,000 - 1,000,000 บาทต่อคน/ป ี          
นับเป็นค่าใช้จ่ายที่สูงมาก กรณีที่ความเจ็บป่วยรุนแรงทําให้เกิดภาวะทุพพลภาพ           
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ เช่น เกิดอัมพาต นอกจากจะส่งผลต่อความสามารถใน           
การทําหน้าที่ และการดําเนินชีวิตประจําวันของผู้ป่วยแล้ว ยังส่งผลต่อสภาพจิตใจ 
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเหล่าน้ี ก่อให้เกิดภาระพึ่งพิงของคนในครอบครัว              
และส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ 
   คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้จัดสรรงบบริการควบคุม
ป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยใช้ชือ่ว่า งบบริการ
ควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรือ้รัง ซึง่เปน็งบประมาณหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ที่เพิ่มเติมจากงบอัตราเหมาจ่ายรายหัว สําหรับการค้นหาผู้ที่จะมีภาวะแทรกซ้อน           
และค่าบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง      
หรือการป้องกันโรคระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) เพื่อเพิ่มการเข้าถึง
บริการและยกระดับบริการให้ได้ตามมาตรฐานทีก่ําหนด ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553  
เป็นต้นมา โดยได้มีการวางกรอบการบริหารจัดการใหม่ ภายใต้แนวคิดที่ว่า                  
การจัดบริการดูแลรักษาหลังการเกิดโรคเพียงอย่างเดียว ไม่อาจลดภาระที่เกิดจาก        

บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณี
เบาหวานและความดันโลหิตสูง

ดร.ชดช้อย วัฒนะ
Ph.D (Nursing)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในระยะยาว และไม่สามารถป้องกัน หรือชะลอ               
การเกิดโรคแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ โดยจําเป็นต้องมีการปรับการบริหารจัดการใหม่             
ทีเ่รียกว่า “การบริหารจัดการโรคเรือ้รัง (Chronic disease management)”
   การบริหารจัดการโรคเรือ้รัง เปน็การบริหารจัดการโรคแบบองค์รวมทีเ่ปน็
เชงิรกุ (proactive, population-based approach) เริม่ตัง้แตก่ารคน้หาผูป่้วยในระยะ
เริ่มแรกของวงจรการเกิดโรคเพื่อป้องกัน ชะลอหรือลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่รุนแรงจากการดําเนินของโรค และลดค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นจากการที่ต้อง        
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน หรือใช้ยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์        
ทีม่ีราคาแพง โดยมีองค์ประกอบทีสํ่าคัญได้แก่ การดูแลรักษาแบบเชิงรุก เพือ่มุ่งให้         
ผู้เปน็โรคเรือ้รังมีสุขภาพทีด่ี ผู้ป่วย และครอบครัวเปน็ศูนย์กลางในการรักษา มุ่งให้
เกิดการจัดการสุขภาพตนเองอย่างเหมาะสม ให้การดูแลรักษาอย่างเปน็ระบบ มีการ        
ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนอย่างสมํ่าเสมอ สนับสนุนการจัดการตนเอง และ                     
การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมใหเ้หมาะสม ใหก้ารดแูลรกัษาร่วมกนัระหวา่งสหสาขาวชิาชีพ
และดูแลอย่างต่อเน่ือง (คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2554)

แนวคิดในการจัดการโรคเรือ้รัง
   Wagner et al. (1999, 2002) ได้เสนอแนวทางในการจัดระบบ                    
การใหบ้รกิารโรคเรือ้รงัทีส่นับสนุนการทาํงานรว่มกนั และการเชือ่มโยงการดแูลผูป่้วย           
โรคเรื้อรัง เน้นให้ผู้ปฏิบัติเปลี่ยนการให้บริการโดยสนับสนุนการจัดการตนเอง                
การเชือ่มโยงสู่ชมุชน การพฒันาแนวทางปฏบิตัจิากหลักฐานเชงิประจักษ์ การตดิตาม
ผู้ป่วย และการใช้สารสนเทศทางคลินิก รวมถึงการใช้ผู้จัดการรายกรณี (case              
manager) การเยี่ยมบ้านโดยกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary care 
team) และการดูแลผูป่้วยโดยกลุม่ทีไ่มใ่ชแ่พทย ์หลายประเทศไดนํ้ารปูแบบการดแูล
โรคเรือ้รัง (Chronic care model [CCM]) ไปใช้เปน็ต้นแบบในการดูแลผู้ป่วย และ          
มีการขยายผล โดยปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทของตน รูปแบบของการดูแล            
โรคเรือ้รัง มี 6 องค์ประกอบได้แก่
   1. ส่ิงสนับสนุนในชมุชนในการพฒันาการดูแลสุขภาพผู้ปว่ยโรคเรือ้รัง 
เช่น ชมรมผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง กลุ่มหรือชมรมการออกกําลังกาย 
การจัดบริการวัดความดันโลหิต หรือสนับสนุนเครือ่งวัดความดันโลหิต เครือ่งตรวจ
น้ําตาลในเลือดสําหรับบริการคนในชุมชน เปน็ต้น
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

    2. หน่วยงานบริการสุขภาพ (Health systems organization of 
health care) หมายถงึ ระบบสุขภาพทีส่นับสนุนจากผูบ้รหิาร มกีารกาํหนดนโยบาย
และสนับสนุนให้สถานบริการทุกระดับให้ความสําคัญในการพัฒนาระบบบริการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีโครงสร้างการเบิกจ่ายหรือตอบแทนการดูแลรักษา
พยาบาลทีค่รอบคลุมผู้ป่วยโรคเรือ้รัง
    3. การสนับสนุนการจดัการตนเอง (Self-management support)           
หมายถึง การพัฒนาศักยภาพให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการจัดการตนเอง
เกี่ยวกับสุขภาพและการดูแลรักษา มีความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บป่วย  
จดัหาอปุกรณ์เครือ่งมอืหรอืวธิทีีใ่ชใ้นการดแูลตนเอง สนับสนุนการจดัการดแูลตนเอง
ทีมี่ประสิทธผิล ไดแ้ก ่การประเมนิตนเอง การตัง้เป้าหมาย การวางแผนในการปฏบิติั 
สามารถประเมินปัญหา อุปสรรคและความสําเร็จในการดูแลตนเองเป็นระยะอย่าง
สมํา่เสมอ การตดัสินใจในการแก้ปญัหา การสนับสนุนการรวมตวัเปน็กลุ่ม หรอืชมรม
เพือ่แลกเปลีย่นเรียนรู้ และช่วยเหลือซึง่กันและกัน
    4. การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery system design) 
หมายถงึ มกีารปรบัระบบบรกิารทีส่ามารถเชือ่มโยงกนัในสถานบรกิารทกุระดบั ตลอด
กระบวนการดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ มีการเตริยมความพร้อมของบุคลากร ให้มี
ความพร้อมในการปฏิบัติการเชิงรุก และวางแผนดูแลผู้ป่วยในระยะยาว รวมทั้ง           
การออกแบบระบบการดูแลสําหรับผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือวิกฤต โดยมี          
การกําหนดบทบาทและแบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ จัดให้มี           
ผูจ้ดัการรายกรณี (case manager) หรอืผูจั้ดการดูแล (care manager) หรอืผูจ้ดัการโรค 
(disease manager) ทําหน้าทีป่ระสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย และทบทวนทะเบียน         
ผู้ป่วยเพื่อประเมินการจัดบริการเป็นรายบุคคล หรือภาพรวมเป็นระยะ จัดบริการ         
การดูแลผู้ป่วยทีซ่ับซ้อน จัดระบบนัดหมาย ประสานการส่งต่อ และติดตามการดูแล         
ผู้ป่วยทีส่่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care setting)
    5. การสนับสนุนการตดัสินใจ (Decision support) หมายถึง มีแนวทาง
เวชปฏิบัติที่มีหลักฐานอ้างอิงเชิงประจักษ์ เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย              
โรคเรื้อรังสําหรับสถานบริการทุกระดับ เพื่อส่งเสริมการรักษาทางคลินิกให้มีความ
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว เน้นการมีส่วนร่วม การจัดทําแนวทาง
การจัดการ (management protocol or clinical pathway) ทีบ่อกขั้นตอนและ          
วธิปีฏบิตักิารดูแลรกัษาของหน่วยงานจนถงึระดบัปฐมภมู ิการส่งตอ่/ส่งกลบั รวมทัง้
การจัดให้มีระบบให้คําปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
แพทยแ์ละพยาบาลผูแ้ล รวมทัง้ระหวา่งทมีสหสาขาทางโทรศพัท์หรือตามความพร้อม
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    6. ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical information system)          
หมายถึง การจัดให้มีระบบสารสนเทศทางคลินิกที่ช่วยสนับสนุนและส่งผ่านข้อมูล
ถึงกัน เพือ่การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรือ้รังให้เปน็ไปตามแนวทางทีม่ีมาตรฐาน รวมถึง              
การจัดการข้อมูลผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียงให้เป็นหมวดหมู่ สามารถใช้ในการติดตาม          
ดแูลรกัษาอยา่งมปีระสิทธภิาพ เช่น จดัทาํทะเบียนผู้ป่วยและกลุม่เส่ียงสูงทีค่รอบคลมุ
ลักษณะประชากร วัน เดือน ป ีทีไ่ด้รับการตรวจ การดูแลรักษาทีสํ่าคัญ ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในรูปของอิเลคโทรนิคส์ไฟล์ (electronicfiles) ทีเ่ปน็ฐานข้อมูล
ของสถานบริการเพือ่นํามาวิเคราะห์ข้อมูลในเชิงระบาดวิทยา หรือใช้เปน็ระบบเตือน
เพือ่ติดตามผู้ป่วยมารับบริการ และทบทวนการดูแลรักษาสําหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ
ว่าได้รับบริการตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏิบัติหรือไม่ ดังแสดงในภาพที ่2.1

ภาพที ่2.1  รูปแบบการจัดการโรคเรือ้รัง (Chronic care model: CCM.,  
     ดัดแปลงจาก Wagner et al, 2002)

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ภาพที่ �.1  รูปแบบกำรจัดกำรโรคเรื้อรัง 
%JroniE Eare moFeN� %%/�� ดัดแปลงจำก 9agner et aN�� �����

การ×ัดการราñกรณĄ 	$BTF NBOBHFNFOU

	 กำรจัดกำรรำยกรณี	เปŎนรูปแบบกำรบริกำรสุขภำพที่เปŎนส่วนหนึ่งในกำรจัดกำรโรค	(disease	manaIement)	

สĬำหรับÿู้ที่มีภำวะเจ็บปłวยรุนแรง	เรื้อรัง	มีควำมìับì้อน	และมีควำมเสี่ยงสูง	ที่ต้องกำรกำรดูแลระยะยำวเพื่อให้เกิด

ÿลลัพû์ที่มีคุณภำพต่อÿู้ใช้บริกำร	ภำยใต้ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพที่เหมำะสม	 เปŎนûรรม	และมีควำมคุ้มทุนโดยเปŎน 

รูปแบบกำรดูแลที่พัõนำมำจำกระบบกำรพยำบำลเจ้ำของไข้	 (primar[	 nWrsinI)	 ที่จัดกำรดูแลให้สอดคล้องกับ 

ระยะเวลำกำรรักษำที่กĬำหนดโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	 (&iaInosis	 4elated	)roWps	 =&4)s?)	 ìึ่งเปŎนเครื่องมือ 

ในกำรกระตุน้ประสิทûภิำพและควบคมุรำยจำ่ยด้ำนสขุภำพให้คงที่	ด้วยกำรจ่ำยเงนิงบประมำณด้วยกำรเหมำะจำ่ย

รำยหัวล่วงหน้ำ	โดยสถำนบริกำรไม่สำมำรถเรียกเก็บเงินค่ำรักษำพยำบำลในอัตรำที่เกินจำก	&4)s	ทั้งนี้กำรจัดกำร

รำยกรณี	เปŎนกำรจัดกำรดูแลÿู้ปłวยเฉพำะรำยอย่ำงต่อเนื่องต้ังแต่อยู่ในโรงพยำบำล	จนกระทั่งออกจำกโรงพยำบำล

กลับไปอยู่ที่บ้ำนหรือรักษำต่อในโรงพยำบำลระดับปòมภูมิหรือทุติยภูมิ	 โดยมีÿู้จัดกำรรำยกรณี	 (Ease	manaIer)	 

เปŎนÿู้ประสำนกำรดูแลระหว่ำงเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ	 ÿู้ปłวยและครอบครัว	 รวมท้ังแหล่งสนับสนุนในชุมชน	 

ìึ่งเน้นรูปแบบบริกำรที่ÿู้ใช้บริกำรเปŎนċูนย์กลำง	(2atient	Center	Care)

	 ค�าจ�ากัดความของการจัดการรายกรöี	
&GÌPKVKQP	QH	ECUG	OCPCIGOGPV�

 การจดัการรายกรö	ี
%CUG	OCPCIGOGPV�	มีแนวคดิพืน้òำนทีค่รอบคลมุกำรประสำนกำรดแูลในกำรบรกิำร

ทีมี่คณุภำพเพือ่ตอบสนองควำมต้องกำรทีเ่ฉพำะเจำะจงสĬำหรบัÿูใ้ช้บรกิำรอย่ำงคุม้ทนุเพือ่ÿลลพัû์ทีด่	ีโดยครอบคลมุ

ถึงหน่วยบริกำรสุขภำพทุกระดับหรือตลอดกำรเปลี่ยนÿ่ำนกำรดูแลและกำรดูแลต่อเนื่อง	 โดยมีÿู้จัดกำรรำยกรณี	

(Ease	manaIer)	ทĬำหน้ำที่เปŎนÿู้อĬำนวยควำมสะดวกที่สĬำคัîระหว่ำงÿู้ใช้บริกำร	ทีมสุขภำพ	ÿู้รับÿิดชอบค่ำใช้จ่ำย

ในกำรรักษำและชุมชน	 โดยคĬำจĬำกัดควำมของกำรจัดกำรรำยกรณี	 มีกำรปรับเปลี่ยนไปตำมกำรเปลี่ยนแปลงของ
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การจัดการรายกรณี (Case management)
   การจัดการรายกรณี เป็นรูปแบบการบริการสุขภาพที่เป็นส่วนหน่ึงใน        
การจัดการโรค (disease management) สําหรับผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง เรื้อรัง         
มีความซับซ้อน และมีความเส่ียงสูงที่ต้องการการดูแลระยะยาว เพื่อให้เกิดผลลัพธ์       
ที่มีคุณภาพต่อผู้ใช้บริการ ภายใต้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เหมาะสม เป็นธรรม และ         
มีความคุ้มทุน โดยเปน็รูปแบบการดูแลทีพ่ัฒนามาจากระบบการพยาบาลเจ้าของไข้               
(primary nursing) ทีจ่ดัการดแูลใหส้อดคลอ้งกับระยะเวลาการรกัษาทีก่าํหนด  โดย
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Groups [DRGs]) ซึ่งเป็นเครื่องมือใน       
การกระตุ้นประสิทธิภาพ และควบคุมรายจ่ายด้านสุขภาพให้คงที่ ด้วยการจ่ายเงิน                
งบประมาณด้วยการเหมาจ่ายรายหัวล่วงหน้า โดยสถานบริการไม่สามารถเรียกเก็บเงิน       
ค่ารักษาพยาบาลในอัตราทีเ่กินจาก DRGs ทั้งน้ีการจัดการรายกรณีเปน็การจัดการ
ดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายอย่างต่อเน่ืองตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาล จนกระทั่งออกจาก        
โรงพยาบาล กลบัไปอยูท่ีบ่า้นหรอืรกัษาตอ่ในโรงพยาบาลระดบัปฐมภมูหิรอืทตุยิภมูิ 
โดยมีผู้จัดการรายกรณี (case manager) เป็นผู้ประสานการดูแลระหว่างเครือข่าย
บริการสุขภาพผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งแหล่งสนับสนุนในชุมชน ซึง่เน้นรูปแบบ
บริการทีผู่้ใช้บริการเปน็ศนูย์กลาง (Patient Center Care)

คําจํากัดความของการจัดการรายกรณี 
   การจดัการรายกรณี (Case management) มแีนวคดิพืน้ฐานทีค่รอบคลุม
การประสานการดูแลในการบริการทีม่ีคุณภาพเพือ่ตอบสนองความต้องการทีเ่ฉพาะ
เจาะจงสําหรบัผูใ้ชบ้รกิารอยา่งคุม้ทนุ  เพือ่ผลลพัธท์ีด่โีดยครอบคลมุถงึหน่วยบรกิาร
สุขภาพทุกระดับ หรือตลอดการเปลี่ยนผ่านการดูแล และการดูแลต่อเน่ือง โดยมี           
ผู้จัดการรายกรณี (case manager) ทําหน้าที่เป็นผู้อํานวยความสะดวกที่สําคัญ
ระหว่างผู้ใช้บริการ ทีมสุขภาพ ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาและชุมชน โดย             
คาํจาํกดัความของการจดัการรายกรณี มกีารปรับเปลีย่นไปตามการเปลีย่นแปลงของ
มาตรฐานการให้บริการ โดยสมาชิกสมาคมผู้จัดการรายกรณีของสหรัฐอเมริกา 
(Members of the National Case Management Task Force, the CMSA’s 
Boardof Directors) ซึง่คําจํากัดความทีไ่ด้รับการรับรองจาก CMSA’s Board of            
Directors (2009) ดังน้ี

การจัดการรายกรณี (Case management)

คําจํากัดความของการจัดการรายกรณี 
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   การจดัการรายกรณี หมายถงึ กระบวนการทาํงานทีอ่าศยัความรว่มมอืใน
การประเมินบริการที่สอดคล้อง และตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ             
การวางแผนการดูแล การอํานวยความสะดวก การประสานการดูแล การประเมินผล     
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ใช้บริการเกี่ยวกับทางเลือก และการบริการที่ตอบสนองต่อความ
ตอ้งการด้านสุขภาพของผูใ้ชบ้รกิารทัง้บคุคลและครอบครวั โดยผา่นการตดิตอ่ส่ือสาร 
และการจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่างเหมาะสม เพื่อให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่มี
ประสิทธิภาพและคุ้มทุน (Case Manager Society of America [CMSA], 2009)
   ผูจ้ดัการรายกรณี (Case manager) หมายถงึ ผูท้ีท่าํหน้าทีใ่นการประสาน
ความร่วมมือในการดูแลผู้ใช้บริการหรือผู้ป่วย โดยครอบคลุมถึงการประเมินภาวะ
สุขภาพ การวางแผน การอํานวยความสะดวกในการปฏิบัติ บทบาทของทีมสุขภาพ
และผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ใช้บริการ การค้นหา การจัดสรรทรัพยากรที่จําเป็นและ     
เหมาะสมกับความต้องการของผู้ใช้บริการและผู้ดูแล และการประเมินผลลัพธ์ของ
กระบวนการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ หรือผู้ทีเ่กีย่วข้องในการดูแลผู้ใช้บริการ
   หลกัการของปฏบิตักิารจดัการรายกรณี (Guiding principles for case 
management practice) ผูจ้ดัการรายกรณี ตอ้งปฏบิตัติามหลกัการของการจดัการ
รายกรณี ดังน้ี (CMSA, 2010)
   1. ให้บริการโดยยึดหลักความร่วมมือ การเป็นหุ้นส่วนโดยผู้ใช้บริการ            

เปน็ศนูย์กลาง
   2. ชว่ยเหลอืใหผู้ใ้ชบ้รกิารมกีารตดัสินใจเกีย่วกบัสุขภาพ และดแูลสุขภาพ

ด้วยตนเอง โดยเป็นผู้พิทักษ์สิทธิ์แลกเปลี่ยนการตัดสินใจ และให้      
ความรู้ด้านสุขภาพ

   3. ใช้หลักการดูแลแบบองค์รวม และดูแลอย่างครอบคลุม
   4. ปฏบิตักิารพยาบาลโดยคาํนึงถงึความแตกตา่งทางวฒันธรรม ตระหนัก

และให้ความเคารพในความหลากหลายทางวัฒนธรรม
   5. ส่งเสริมการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแล
   6. ส่งเสริมความปลอดภัยสูงสุดให้กับผู้ใช้บริการ
   7. ส่งเสริมการบูรณาการระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกับหลักการ          

ทางวิทยาศาสตร์
   8. เชือ่มโยงกับแหล่งทรัพยากรในชุมชน
   9. ช่วยเหลือ ชีนํ้าระบบบริการสุขภาพเพือ่ให้เกิดความสําเร็จในการดูแล           

ผู้ใช้บริการ
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   10. ติดตามการปฏิบัติที่เป็นเลิศของบุคลากรวิชาชีพ และรักษาสมรรถนะ       
ในการปฏิบัติการดูแลจากการเปลีย่นผ่านของหน่วยบริการ

   11. ส่งเสริมผลลัพธ์ทีม่ีคุณภาพ และประเมินผลลัพธ์การดูแล
   12. ส่งเสริมและรักษาการปฏิบัติตามกฎและข้อบังคับขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ หน่วยการปกครอง และองค์กร

บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณี
     (Roles and competency of case manager)
   บทบาทหน้าทีข่องผู้จัดการรายกรณี (CMSA, 2010) ประกอบด้วย
   1. ประเมินภาวะสุขภาพ (health assessment) ของผู้ใช้บริการและ             
ความต้องการด้านจิตลังคม (Psychosocial needs) ความรอบรู้ (literacy) และ           
ข้อจํากัด (limitation) เพื่อนํามาวางแผนการดูแล โดยร่วมมือกับผู้ใช้บริการและ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล
   2. วางแผนการจัดการรายกรณีร่วมกับผู้ใช้บริการ ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
แพทย์ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ/ผู้ให้บริการทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย      
ตามสิทธกิารประกนัสุขภาพและชมุชน  เพือ่ใหผู้ใ้ชบ้รกิารไดร้บับรกิารดา้นสุขภาพไดสู้งสุด
โดยเปน็บริการทีม่ีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และประหยัดค่าใช้จ่าย (cost effectiveness)
   3. ชว่ยอาํนวยความสะดวกในการติดต่อส่ือสาร หรอืประสานงานระหวา่ง
สมาชิกทีมสุขภาพ และผู้ใช้บริการในกระบวนการตัดสินใจ เพือ่ลดการให้บริการแบบ
แยกส่วน
   4. การให้ความรู้แก่ผู้ใช้บริการ ครอบครัวหรือผู้ดูแล และสมาชิกทีม            
ในระบบบริการสุขภาพเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษา แหล่งทรัพยากรในชุมชน            
สิทธปิระโยชน์ในการประกนัสุขภาพ การเอาใจใส่ดา้นปญัหาจติสังคมและการใหข้อ้มลู 
รวมถึงให้เวลาในการตัดสินใจ
   5. การเสริมพลังในการแก้ปญัหาให้กับผู้ใช้บริการ โดยให้ข้อมูลเกีย่วกับ       
การดูแล การวางแผนทีเ่หมาะสมเพือ่ให้บรรลุเป้าหมายการดูแล
   6. การสนับสนุนการใช้บริการสุขภาพอย่างเหมาะสม และมุ่งมั่นใน             
การพัฒนาคุณภาพการดูแล การประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ใช้บริการรายต่อราย
   7. ช่วยเหลือผู้ใช้บริการให้ได้รับการดูแลที่ปลอดภัย ในการเคลือ่นย้าย         
สถานบริการไปสู่ระดับทีเ่หมาะสม
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   8. มุ่งมั่นในการส่งเสริมให้ผู้ใช้บริการ มีการพิทักษ์สิทธิข์องตนเอง และ
ตัดสินใจด้วยตนเอง
   9. พิทักษ์สิทธิ์ (advocacy) ทั้งผู้ใช้บริการ และผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย         
ในการรักษา เพือ่ช่วยให้เกิดผลลัพธ์ทีด่ี แต่หากเกิดความขัดแย้ง พยาบาลผู้จัดการ             
รายกรณีจําเปน็ต้องคํานึงถึงการพิทักษ์สิทธิข์องผู้ใช้บริการเปน็สําคัญ

องค์ประกอบของกระบวนการจัดการรายกรณี 
   กระบวนการจัดการรายกรณีขั้นแรก (Powell & Tahan, 2008) ประกอบด้วย
   1. การจําแนกและเลือกผู้ใช้บริการ โดยจําแนกผู้ใช้บริการที่จะได้รับ
ประโยชน์สูงสุดจากการจัดการรายกรณีผู้ใช้บริการที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย (target 
population) ได้แก่ มีอุบัติการณ์สูง มีความเส่ียง มีความซับซ้อน มีค่าใช้จ่ายใน          
การรักษาพยาบาลสูง มีระยะเวลาในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลที่หลากหลาย          
ตา่งจากบรรทดัฐาน มกีารบรกิารทีห่ลากหลาย ความต้องการของบริษัทประกนัสุขภาพ 
และมีโอกาสในการปรับปรุงคุณภาพการดูแล
   2. ประเมินปัญหาและโอกาสของผู้ใช้บริการ  ภายหลังเลือกเข้าสู่
กระบวนการจัดการรายกรณี และติดตามประเมินเปน็ระยะตลอดการดูแล
   3. จัดทําแผนการจัดการรายกรณี โดยตั้งเป้าหมายของกิจกรรม             
และจดัลาํดบัความสําคญัของความตอ้งการของผูใ้ชบ้รกิาร รวมท้ังตดัสินใจเลือกชนิดของ
การบริการ และทรัพยากรเพือ่ให้เป้าหมายบรรลุผลสําเร็จหรือเกิดผลลัพธ์ตามทีค่าดหวัง
   4. ลงมือปฏิบัติตามแผน และประสานกิจกรรมการดูแล โดยนําแผน         
การจัดการรายกรณีสู่การปฏิบัติ
   5. ประเมินแผนการจัดการรายกรณีและติดตามผล โดยให้ครอบคลุม
ประเมินภาวะสุขภาพ เป้าหมาย และผลลัพธ์ทีเ่กีย่วข้อง
   6. การจบกระบวนการจัดการรายกรณี เมื่อการดูแลประสบความสําเร็จ      
ตามเป้าหมาย และผู้ใช้บริการมีภาวะสุขภาพดีขึน้ โดยอยู่ในระดับสูงสุด และสามารถ         
คงภาวะสุขภาพน้ันได้

มาตรฐานของการปฏิบัติการจัดการรายกรณี 
   สมาคมผู้จัดการรายกรณีของสหรัฐอเมริกา (CMSA,2010) ได้กําหนด
มาตรฐานในการปฏิบัติการรายกรณีไว้ดังน้ี

องค์ประกอบของกระบวนการจัดการรายกรณี 

มาตรฐานของการปฏิบัติการจัดการรายกรณี 
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มาตรฐานที ่1 กระบวนการเลือกผู้ใช้บริการสําหรับการจัดการรายกรณี            
   ผู้จัดการรายกรณี ต้องสามารถจําแนก และเลือกผู้ใช้บริการที่จะได้รับ
ประโยชน์สูงสุดจากการดูแล โดยการจัดการรายกรณีในหน่วยบริการสุขภาพ
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. จัดทําเอกสารที่แสดงกระบวนการผู้ใช้บริการ และขั้นตอนการปฏิบัติ         
ทีเ่ปน็นโยบายขององค์กร
   2. ใช้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มเส่ียงสูง (high-risk screening criteria) 
เพือ่คัดเข้าโปรแกรมการจัดการรายกรณีต่อไปน้ี
    - อายุ
    - การควบคุมความเจ็บปวดอยู่ในระดับตํ่า
    - ความสามารถในการทําหน้าทีต่ํ่าหรือการรับรู้ และสติปญัญาบกพร่อง
    - ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน และอยู่ระหว่างการใช้อุปกรณ์ทาง       

การแพทย์ทีบ่้าน
    - มีประวัติการเจ็บป่วยทางจิตหรือใช้สารเสพติด มีความเส่ียงต่อ          

การฆ่าตัวตายหรือมีภาวะวิกฤต
    - เจ็บป่วยเรือ้รัง ได้รับภัยพิบัติหรือเจ็บป่วยระยะสุดท้าย
    - มีปญัหาด้านสังคม เช่น ประวัติการถูกทําลาย การถูกทอดทิง้ ไม่มี

แหล่งสนับสนุนทางสังคมหรืออาศยัอยู่คนเดียว
    - เข้ารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินบ่อยๆ
    - เข้ารับการรักษาไว้ในโรงพยาบาลบ่อยๆ
    - จําเปน็ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือย้ายไปหน่วยงานหลังวิกฤต
    - ภาวะโภชนาการบกพร่อง
    - ปญัหาด้านสถานภาพการเงิน
   
มาตรฐานที ่2 การประเมินผู้ใช้บริการ
   ผู้จัดการรายกรณี จะต้องประเมินภาวะสุขภาพทางกาย และจิต สังคม          
ทีส่อดคลอ้งกบัวฒันธรรมและภาษา ตามความตอ้งการของผูใ้ช้บรกิารเปน็รายบคุคล
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. จัดทําเอกสารการประเมินผู้ใช้บริการ โดยใช้เครื่องมือมาตรฐาน                       
มีองค์ประกอบดังต่อไปน้ี
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    - สุขภาพกาย/บทบาทหน้าที่
    - ประวัติการรักษา
    - จิตสังคมและพฤติกรรม
    - สติปญัญา/การรับรู้
    - ความเข้มแข็ง และความสามารถของผู้ใช้บริการ
    - ส่ิงแวดล้อมและทีอ่ยู่อาศยั-ครอบครัว และระบบสนับสนุน
     - จิตวิญญาณ
    - วัฒนธรรม
    - สถานภาพทางการเงิน
    - สถานการประกันสุขภาพ
    - ประวัติการถูกทําร้าย การถูกกระทํารุนแรง หรือได้รับบาดเจ็บ            

ด้านร่างกาย และจิตใจ
    - อาชีวศึกษาและ/หรือการศึกษา
    - การพักผ่อนหย่อนใจ
    - ความสามารถของผู้ดูแล และเวลาทีส่ะดวก
    - ความสามารถในการเรียนรู้ และการใช้เทคโนโลยี
    - ความสามารถในการดูแลตนเอง
    - ความรู้ด้านสุขภาพ และความไม่รู้
    - ความคาดหวังในสถานะทางสุขภาพ และเป้าหมาย
    - การส่งต่อและการวางแผนการจําหน่าย
    - การวางแผนการดูแลทีซ่ับซ้อน
    - กฎหมายหรือจริยธรรมทีเ่กีย่วข้อง
    - ความสามารถในการเคลือ่นย้ายผู้ป่วยและความจํากัด
    - ความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลง
   2. จัดทําเอกสารเกี่ยวกับการใช้ทรัพยากรและการบริหารต้นทุน              
การวินิจฉัยโรคปจัจุบัน หลักสูตรและการให้บริการทีผ่่านมาและปจัจุบัน เป้าหมาย
ระยะส้ันและระยะยาว ทางเลือกผู้ให้บริการ ผลประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
   3. หลักฐานข้อมูลที่ต้องการจากแหล่งต่างๆ ในการประเมินปัญหา                    
ผู้ใช้บริการ เช่น ผลการสัมภาษณ์ผู้ป่วย การประเมินปัญหาในระยะแรกและระยะ           
ต่อมาครอบครัวหรือผู้ดูแล แพทย์ผู้ให้บริการในทีมสุขภาพบันทึกทางการแพทย์
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มาตรฐานที ่3 การจําแนกปญัหาหรือโอกาส
   ผู้จัดการรายกรณี ควรจําแนกปัญหาหรือโอกาสที่จะได้รับประโยชน์ใน           
การจัดการรายกรณี
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. จัดทําเอกสารบันทึกข้อตกลงระหว่างผู้ใช้บริการ ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
ผู้ให้บริการอืน่ๆ และองค์กรทีเ่กีย่วข้อง
   2. จัดทําเอกสารเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ในการเข้าร่วมกิจกรรมการจัดการ                  
รายกรณี เช่น
    - หลักฐานเชิงประจักษ์ของแผนการดูแลทีม่ีเป้าหมายเฉพาะ
    - การบริการทีน้่อยหรือมากเกินไป
    - การใช้บริการจากผู้ให้บริการ หรือหน่วยงานหลายๆ แห่ง
    - การใช้บริการทีไ่ม่เหมาะสม หรือระดับการดูแลทีไ่ม่เหมาะสม
    - การไม่ปฏิบัติตามแผนการดูแล เช่น การใช้ยา
    - การขาดความรู้หรือความเข้าใจเกีย่วกับการดําเนินของโรค ปญัหา

ทีก่ําลังประสบอยู่ และรายการยาทีไ่ด้รับในปจัจุบัน
    - ข้อจํากัดด้านการแพทย์จิตลังคม สุขภาพจิต และ/หรือความจํากัด

ด้านการทําหน้าที่
    - การขาดระบบสนับสนุน หรือแสดงความเครียดเกี่ยวกับระบบ

สนับสนุน
    - อุปสรรคด้านการเงินในการปฏิบัติตามแผนการดูแล
    - การตัดสินใจเกี่ยวกับแบบแผนการดูแลหรือพฤติกรรมที่เกี่ยวข้อง

กับความเจ็บป่วยทีรุ่นแรงขึน้
    - ความปลอดภัยของผู้ใช้บริการ
    - การจําหน่ายที่ไม่เหมาะสม หรือความล่าช้าในการดูแลจาก                

สถานบริการสุขภาพระดับอืน่ๆ
    - ค่ารักษาเกีย่วกับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยทีร่าคาแพง
    - ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทางการแพทย์ ปญัหาจิตสังคมหรือ

ปญัหาเกีย่วกบัการทาํหน้าที ่(role functions) การยา้ยสถานบรกิาร
สุขภาพบ่อยครั้ง
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มาตรฐานที ่4 การวางแผน
   ผู้จัดการรายกรณี ควรจําแนกความต้องการของผู้ใช้บริการที่เป็นความ
ต้องการการดูแลแบบเร่งด่วน ความต้องการระยะส้ัน ระยะยาว และความต้องการ            
การดูแลต่อเน่ือง รวมทั้งพัฒนากลวิธีการจัดการรายกรณีที่เหมาะสมและจําเป็น               
โดยมีเป้าหมายเพือ่ตอบสนองความต้องการดังกล่าว
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. จัดทําเอกสารทีเ่กีย่วข้องและข้อมูลอย่างครอบคลุม โดยใช้ข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์การวิจัยหรือวิธีอืน่ๆ ทีจ่ําเปน็เพือ่พัฒนาแผนการดูแล
   2. คํานึงถงึการวนิิจฉัยโรคของผูใ้ชบ้รกิาร การพยากรณีโรคความตอ้งการ
การดูแล ความต้องการอืน่ๆ บทบาทในการตัดสินใจ และเป้าหมายของแผนการดูแล
   3. การตรวจสอบคุณภาพของแผนการดูแลกับหลักฐานเชิงประจักษ์             
เมือ่แนวปฏิบัติมีความพร้อมในการนําไปใช้ปฏิบัติจริง
   4. กําหนดเป้าหมายทีส่ามารถวัดได้ และตัวชีว้ัดทีเ่หมาะสมกับระยะเวลา        
ที่กําหนด เช่น การเข้าถึงการดูแล ค่าใช้จ่ายของการดูแลที่มีความคุ้มทุนและ                 
มีประสิทธิภาพ และคุณภาพการดูแล
   5. บันทึกการมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการหรือการส่งเสริมการมีส่วนร่วมใน
แผนการดูแล การบันทึกข้อตกลงในแผนการดูแล รวมถึงการตกลงเกี่ยวกับ                   
การเปลีย่นแปลงหรือเพิม่เติมแผนการดูแล
   6. ช่วยเหลือในการแก้ปญัหา และความขัดแย้ง
   7. หลักฐานในการสนับสนุนข้อมูลหรือทรัพยากรทีจ่ําเป็นแก่ผู้ใช้บริการ
เพือ่ใช้ในการตัดสินใจ
   8. ตระหนักถงึผลประโยชน์สูงสุดของผูใ้ชบ้รกิารจากทรพัยากร และบรกิาร
ทีม่ีอยู่ 

มาตรฐานที ่5 การเฝา้ระวัง
   ผู้จัดการรายกรณี ควรมีการประเมินผู้ใช้บริการอย่างต่อเน่ือง และบันทึก
เพือ่วัดการตอบสนองต่อแผนการดูแล
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. บนัทกึความรว่มมอืระหวา่งผูใ้ชบ้รกิาร ครอบครวั ผูด้แูล ผูใ้หบ้รกิารและ
ผู้เกี่ยวข้อง โดยทบทวนการตอบสนองของผู้ใช้บริการต่อการปฏิบัติการจัดการ           
รายกรณีและรวมเข้าในแผนการดูแล
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   2. ตรวจสอบความเหมาะสมของแผนการดูแลต่อเน่ือง ความเข้าใจและ       
การยอมรับโดยผู้ใช้บริการและระบบสนับสนุนและหลักฐานการบันทึก
   3. ตระหนักถึงความสําคัญของการปรับแผนการดูแลตามความจําเปน็

มาตรฐานที ่6 ผลลัพธ์
   ผู้จัดการรายกรณี ควรดูแลอย่างเต็มที่เพื่อให้ผู้ใช้บริการมีภาวะสุขภาพดี             
มีความสุข ปลอดภัย ปรับตัวได้ และดูแลตนเองด้วยการจัดการรายกรณีอย่างมี
ประสิทธิภาพ ให้ผู้ใช้บริการมีความพึงพอใจ และมีความคุ้มทุน
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. ประเมินผลการจัดการรายกรณี โดยเปรียบเทียบกับเป้าหมาย
   2. เสนอประสิทธิผล คุณภาพ และความคุ้มทุนของการปฏิบัติกิจกรรม             
ในการจัดการรายกรณีสู่การบรรลุเป้าหมายของแผนการดูแล
   3. การใช้ประโยชน์จากแนวปฏิบัติ เครือ่งมือทีเ่ปน็มาตรฐานและกระบวนการ
ทีไ่ด้รับการตรวจสอบทีส่ามารถใช้วัดความต้องการเปน็รายบุคคล และทําความเข้าใจ
เกีย่วกบัจดุประสงคข์องแผนการดแูล ความตอ้งการ การเปลีย่นแปลงและส่ิงสนับสนุน
ในการคงไว้ซึง่พฤติกรรมสุขภาพทีเ่ปลีย่นแปลงของผู้ใช้บริการ
   4. สังเคราะหแ์นวปฏบิตัจิากหลกัฐานเชงิประจักษใ์นผูใ้ชบ้รกิารอย่างเหมาะสม
   5. ประเมินผลความพึงพอใจของผู้ใช้บริการในการจัดการรายกรณี
   
มาตรฐานที ่7 การยุติบริการในการจัดการรายกรณี
   ผู้จัดการรายกรณี ควรมีการยุติบริการตามแนวการยุติบริการ
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. จําแนกเหตุผลของการยุติบริการการจัดการรายกรณี ได้แก่
    - การบรรลุเป้าหมายหรือเกิดประโยชน์สูงสุด
    - เปลีย่นสถานบริการสุขภาพ
    - สูญเสียประโยชน์หรือเปลีย่นแปลงเกีย่วกับสิทธิประโยชน์
    - ผู้ใช้บริการปฏิเสธการให้บริการ
    - ยุติโดยผู้จัดการรายกรณีจากการทีไ่ม่สามารถให้บริการทีเ่หมาะสม
กับผู้ใช้บริการได้ เช่น ผู้ใช้บริการไม่ยอมปฏิบัติตามแผนการดูแล
    - ผู้ใช้บริการเสียชีวิต
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   2. หลักฐานแสดงข้อตกลงในการยุติบริการของผู้ใช้บริการ ครอบครัว         
หรอืผูด้แูล ผูร้บัผดิชอบคา่บริการ ผูจ้ดัการรายกรณี และ/หรอืองคก์รอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง
   3. บันทึกเหตุผลในการตัดสินใจยุติบริการการจัดการรายกรณีตาม              
ข้อเท็จจริงและตามสถานการณ์ทีเ่กิดขึน้ของผู้ใช้บริการแต่ละราย
   4. บันทึกคําพูดและรายงานการยุติบริการการจัดการรายกรณี การรักษา
ต่างๆ และบริการจากทีมสุขภาพ และผู้เกีย่วข้องต่อผู้ใช้บริการ
   5. ส่งต่อข้อมูลที่ได้รับอนุญาตจากผู้ใช้บริการไปยังผู้ให้บริการที่สถาน
บริการทีจ่ะส่งต่อ เพือ่ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ใช้บริการ

มาตรฐานที ่8 การช่วยเหลือ ประสานงานและความร่วมมือ
   ผู้จัดการรายกรณี ควรช่วยอํานวยความสะดวกในการประสานงานส่ือสาร 
และร่วมมือกับผู้ใช้บริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้ผู้ใช้บริการได้รับประโยชน์
สูงสุดตามเป้าหมาย 
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. รับรู้บทบาทในเชิงวิชาชีพของผู้จัดการรายกรณี และหน่วยบริการ                 
ทีเ่กีย่วข้องกับผู้ให้บริการอืน่ และองค์กรทีดู่แลผู้ใช้บริการ
   2. พฒันาและรกัษาการใหบ้รกิารเชงิรกุ การเน้นผูใ้ช้บรกิารเปน็ศนูยก์ลาง
และการส่ือสารกับผู้บริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพือ่ให้ผู้ใช้บริการได้รับประโยชน์สูงสุด
   3. หลกัฐานการเปลีย่นผา่นการดูแล ได้แก่ การยา้ยผูใ้ชบ้รกิารไปยงัหน่วยอืน่
ที่เหมาะสมที่สุด ความเหมาะสม ของการเคลื่อนย้าย ระยะเวลาและความเรียบร้อย
สมบูรณ์ของเอกสารเกี่ยวกับความร่วมมือ และการส่ือสารกับบุคลากร วิชาชีพ            
โดยเฉพาะระหว่างการเคลือ่นย้ายผู้ใช้บริการไปยังสถานบริการระดับอืน่ 
   4. การรักษาความลบัและความเปน็ส่วนตวัของผูใ้ชบ้รกิารในการตดิตอ่ส่ือสาร 
และการมีสัมพันธภาพกับผู้ใช้บริการ
   5. การใช้ทักษะการแก้ปญัหา และเทคนิคในการปรับความเข้าใจ เมื่อมี         
ความแตกต่างในความคิดเห็นหรือมุมมอง
   6. หลกัฐานทีแ่สดงถงึความรว่มมอืในความพยายามทีจ่ะใหบ้รรลเุป้าหมาย
สูงสุดทีเ่ป็นผลลัพธ์สําหรับผู้ใช้บริการ รวมถึงการทํางานในชุมชน การใช้ทรัพยากร           
ทีม่อียู่ในพืน้ที ่แพทย์ทีใ่หบ้รกิารในสถานบรกิารปฐมภมูหิรอืทมีสุขภาพอืน่ๆ ผูร้บัผดิชอบ
ค่ารักษาและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทีเ่กีย่วข้อง
   7. หลักฐานที่แสดงถึงความร่วมมือในความพยายามปฏิบัติตามแผน              
การดูแลในสถานบริการสําหรับการจัดการรายกรณีอย่างสมํ่าเสมอ
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มาตรฐานที ่9 ผู้จัดการรายกรณีทีผ่่านการรับรอง (Standard for clarification, 2011) 
   ผู้จัดการรายกรณี ควรรักษาสมรรถนะที่แสดงถึงความชํานาญใน              
การปฏิบัติงาน ตังต่อไปน้ี
   1. การมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบแสดงวุฒิบัตรที่อนุญาตให้
ปฏิบัติวิชาชีพ
   2. จบการศึกษาในสถาบันทีไ่ดรั้บการรับรองโดยองคก์รทีไ่ดร้บัการยอมรบั
ระดบัชาต ิและตอ้งมปีระสบการณ์ในสาขาการจดัการรายกรณี ส่ิงทีผู่จ้ดัการรายกรณี
พึงปฏิบัติ
   3. ได้รับการศึกษาฝึกประสบการณ์ และความเชี่ยวชาญที่ต้องการ                   
ในการปฏิบัติการจัดการรายกรณี
   4. ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติหรือกฎหมายท้ังในระดับชาติและระดับ             
ท้องถิ่น ในการปฏิบัติการจัดการรายกรณี รักษาสมรรถนะที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ          
การจัดการรายกรณีโดยศึกษาอย่างต่อเน่ืองหรือเรียน และการให้คําปรึกษา
   5. ปฏิบัติงานในสาขาทีม่ีความเชีย่วชาญ ใช้เวลาทีเ่หมาะสมในการส่งต่อ
และแสวงหาผู้ให้คําปรึกษาเมือ่จําเปน็

มาตรฐานที ่10 กฎหมาย
   ผูจั้ดการรายกรณีควรปฏบัิตติามกฎหมายในการปฏบิตักิารจดัการรายกรณี
รวมถึงการรักษาความลับและสิทธิ ส่วนบุคคลของผู้ใช้บริการ และปฏิบัติตาม                
ข้อกําหนดของใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
   1. มาตรฐานด้านการรักษาความลับ และสิทธิส่วนบุคคลของผู้ใช้บริการ 
(Confidentiality and client privacy) ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
    1.1  ศึกษาหาความรู้เกี่ยวกับกฎหมายให้ทันสมัยและปฏิบัติตาม         

ใส่ใจในการรักษาความลับและสิทธิส่วนบุคคล และปกป้องข้อมูล
เกีย่วกับความเจ็บป่วยของผู้ใช้บริการ

    1.2  หลักฐานที่แสดงถึงความพยายามในการปกป้องความลับ และ
สิทธิส่วนบุคคลทีผู่้ใช้บริการให้การรับรอง

   2. มาตรฐานด้านความยินยอมในการจัดการรายกรณี ผู้จัดการรายกรณี
ควรให้ข้อมูลเกีย่วกับการให้ความยินยอมในการให้การดูแล โดยการจัดการรายกรณี 
แก่ผู้ใช้บริการก่อนทีจ่ะเริม่ปฏิบัติ
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   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. หลักฐานที่แสดงว่าผู้ใช้บริการและระบบสนับสนุนได้รับการให้ข้อมูล
ชีแ้จงเกีย่วกับ
    - ข้ันตอนการจัดการรายกรณีทีเ่กีย่วข้องกับปญัหาสุขภาพ             
     และความต้องการ
    - ประโยชน์ทีจ่ะได้รับ และค่าใช้จ่ายในการบริการ
    - ทางเลือกในการรับบริการ
    - ความเส่ียง และผลทีอ่าจจะเกิดขึน้จากบริการทีเ่สนอและทางเลือก
    - สิทธใินการปฏเิสธการบรกิาร และความเส่ียง/หรอืผลกระทบจากการปฏเิสธ
   2. หลักฐานที่แสดงข้อมูลว่ามีการส่ือสารกับผู้ใช้บริการโดยเปิดโอกาส            
ใหผู้ใ้ชบ้รกิารสมคัรใจรบัการดแูล และตดัสินใจจากขอ้มลูทีไ่ดร้บัการชีแ้จงดว้ยตนเอง
   3. หากผู้ใช้บริการแสดงความจํานงในการรับบริการการจัดการรายกรณี 
ให้จัดทําเอกสารแสดงความยินยอม

มาตรฐานที ่11 จริยธรรม
   ผู้จัดการรายกรณี ควรปฏิบัติการดูแลโดยคํานึงถึงจริยธรรม เพื่อให้เกิด
ความน่าเชือ่ถือในวิชาชีพ 
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. ตระหนักถึงหลักจริยธรรมเบือ้งต้น 5 ประการ ได้แก่
    1. การกระทําเพือ่ประโยชน์ของผู้ป่วยเปน็สําคัญ (beneficence)
    2. การไม่ทําอันตราย (non-malfeasance) ต่อผู้ใช้บริการใน               
ทุกรูปแบบไม่ว่าจะเปน็อันตรายต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ
    3. เคารพสิทธขิองผู้ป่วย ในการตัดสินใจอยา่งเปน็อสิระ (autonomy)
    4. การกระทําด้วยความซื่อสัตย์ตามพันธะสัญญาวิชาชีพ (fidelity)            
ไม่เปดิเผยความลับผู้ป่วยรวมทั้งการรักษาความเปน็ส่วนตัวของผู้ป่วย
    5. การกระทําต่อผู้ใช้บริการด้วยความยุติธรรม (justice)
   2. ยอมรับว่าผู้ใช้บริการเปน็ภาระผูกพันของผู้จัดการรายกรณี
   3. รกัษาสัมพนัธภาพทีใ่หก้ารเคารพความเปน็บคุคลระหวา่งผูร้ว่มงาน และ
วิชาชีพอืน่ทีเ่กีย่วข้อง
   4. ยอมรับว่ากฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับต่างๆ สิทธิประโยชน์ของ             
การประกันตนและกฎเกณฑ์ต่างๆ บางคร้ัง อาจขัดต่อจริยธรรม ซึ่งในสถานการณ์              
ดงักลา่ว ผูจ้ดัการรายกรณีเปน็ผูท้ีต่อ้งจดัการกบัความขดัแยง้หรอืหาทีป่รกึษาทีเ่หมาะสม
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มาตรฐานที ่12 การพิทักษ์สิทธิ์
   ผูจั้ดการรายกรณี ควรพทิกัษสิ์ทธผิูใ้ชบ้รกิารเกีย่วกบับรกิาร สิทธปิระโยชน์ 
และนโยบาย 
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. สนับสนุนให้ผู้ใช้บริการตัดสินใจด้วยตนเอง ให้ข้อมูล และแลกเปลีย่น
การตัดสินใจ ความเปน็เอกภาพและการปกป้องสิทธิของตนเอง
   2. ให้ความรู้ทีมสุขภาพและผู้ให้บริการอื่นในการตระหนักและเคารพ            
ความต้องการ ความเข้มแข็ง และเป้าหมายของผู้ใช้บริการ
   3. ช่วยให้ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงบริการที่จําเป็นอย่างเหมาะสม โดย        
ให้ข้อมูลเกีย่วกับแหล่งทรัพยากรในพืน้ทีแ่ก่ผู้ใช้บริการ ครอบครัวหรือผู้ดูแล
   4. คํานึงถึงสิทธิผู้ใช้บริการในการป้องกันไม่ให้เกิดความแตกต่างในการ        
เข้าถึงบริการทีม่ีคุณภาพและผลลัพธ์  การดูแลในผู้ทีใ่ช้บริการทีม่ีความแตกต่างกัน
ในเชือ้ชาติ ภูมิหลัง เพศ สถานภาพ อายุ ศาสนา ความเชือ่ ภาวะสุขภาพ กาย จิตใจ 
ความสามารถ สติปญัญาหรือปจัจัยทางวัฒนธรรมอืน่ๆ
   5. พิทักษ์สิทธิพื้นฐานการขยายบริการที่เพิ่มขึ้น โดยเน้นผู้ใช้บริการ         
เปน็ศนูย์กลาง ตามการเปลีย่นแปลงนโยบายของหน่วยงานหรือของรัฐ
   6. ระลึกว่าในบางครั้งการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ใช้บริการอาจมีความขัดแย้งกับ       
ค่าบริการและความจํากัดด้านทรัพยากร ควรมีการบันทึกว่าผู้จัดการรายกรณีได้มี         
การประเมินความสําคัญ และตัดสินใจเพื่อที่จะพิทักษ์สิทธิ์ผู้ใช้บริการอย่างเต็มที ่          
เท่าทีจ่ะเปน็ไปได้

มาตรฐานที ่13 ความเข้มแข็งทางวัฒนธรรม
   ผู้จัดการรายกรณี ควรตระหนัก และรับผิดชอบในการให้บริการโดยคํานึงถึง
วัฒนธรรมความแตกต่างทางลักษณะ ประชากร และผู้ใช้บริการทีม่ีลักษณะเฉพาะ
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. ควรแสดงเอกสารเกีย่วกับความเขา้ใจของผูจ้ดัการรายกรณีทีเ่กีย่วขอ้ง
กับข้อมูลทางวัฒนธรรมและการส่ือสารอย่างมีประสิทธิภาพ การให้การยอมรับและ       
ไวต่อบริบททางวัฒนธรรมของผู้ใช้บริการ
   2. ประเมินความต้องการด้านภาษา และจัดหาแหล่งสนับสนุนเพื่อ           
การส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงการใช้ล่ามในการส่ือสารหากมีความจําเป็น            
การทําความเข้าใจกับรูปแบบของการส่ือสารในวัฒนธรรมทีแ่ตกต่างกัน
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   3. หลกัฐานทีแ่สดงถงึการแสวงหาความรูเ้กีย่วกบัสมรรถนะทางวฒันธรรม
ที่จะทําให้ผู้จัดการรายกรณีทํางานอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ใช้บริการที่มี 
ความหลากหลาย

มาตรฐานที ่14 การจัดการทรัพยากรและการดูแล 
   ผูจ้ดัการรายกรณี ควรบูรณาการปจัจยัเกีย่วขอ้งกบัคณุภาพ ความปลอดภยั 
การเข้าถึงบริการ และประเมินความคุ้มทุน การเฝ้าระวัง และการประเมินทรัพยากร         
ทีจ่ําเปน็ในการดูแลผู้ใช้บริการ
   ส่ิงทีผู่้จัดการรายกรณีพึงปฏิบัติ
   1. บันทึกข้อมูลเกีย่วกับการประเมินความปลอดภัย ประสิทธิภาพ ค่าใช้จ่าย 
และผลลพัธใ์นการวางแผนการ ดแูลเพือ่ทีจ่ะตดิตามความตอ้งการการดแูลผูใ้ชบ้รกิาร
อย่างต่อเน่ือง
   2. หลักฐานในการติดตามเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ การช่วยเหลือในการส่งต่อ       
ไปยังแหล่งอืน่ทีม่ีทรัพยากรทีจ่ําเปน็ตามความต้องการและศักยภาพของผู้ใช้บริการ 
ความรู้และทักษะด้านสุขภาพ และการบริการของผู้ให้บริการ
   3. หลกัฐานในการใชแ้นวปฏบิตัทิีม่คีวามพรอ้ม และมีความเฉพาะสําหรบั
ผูจ้ดัการรายกรณีในสถานบรกิารสุขภาพน้ัน เพือ่ใชใ้นการตดัสินใจจดัสรรทรพัยากร
และการใช้ประโยชน์
   4. บันทึกข้อมูลการเชื่อมต่อข้อมูลเกี่ยวกับทรัพยากรที่เหมาะสม ตาม          
ความต้องการสําหรับผู้ใช้บริการ ครอบครัวหรือผู้ดูแล และเป้าหมายในแผนการดูแล              
ให้ข้อมูลโดยละเอียดเกีย่วกับระยะเวลาทีส่ามารถใช้ประโยชน์จากทรัพยากรเหล่าน้ัน 
ความรับผิดชอบเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการใช้ทรัพยากร และผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นจาก        
การใช้ประโยชน์จากทรัพยากร
   5. บันทึกข้อมูลการติดต่อส่ือสารของผู้ป่วย และผู้ให้บริการอืน่ทั้งภายใน
สถานบรกิารและภายนอกโดยเฉพาะระหวา่งการเคลือ่นยา้ยผูใ้ชบ้รกิารไปยงัหน่วยอืน่
ซึง่มีความสําคัญในการเปลีย่นแปลงสถานการณ์ของผู้ใช้บริการ
   6. หลักฐานในการสนับสนุนการใช้บริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล รวมทั้งแหล่งสนับสนุนด้านการเงิน
   7. บันทึกข้อมูลการให้บริการการจัดการรายกรณีที่สอดคล้องกับความ
ต้องการของผู้ใช้บริการ
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รูปแบบจัดการรายกรณี
   การจัดการรายกรณี มีหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการแบ่ง 
(Finkelman, 2011; Merrill, 2005) ดังต่อไปน้ี
   1. การจัดการรายกรณีเชิงสังคม (Social case management)              
การจัดการผู้ป่วยเป็นรายกรณีด้านสังคมจะเน้นที่การให้บริการสุขภาพระยะยาวแก่      
ผูใ้ชบ้รกิารทีอ่ยูใ่นชมุชน เพือ่ป้องกนัการเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล รูปแบบน้ีจะให้
ครอบครวัและชมุชนเขา้มามส่ีวนรว่มในการดแูล เหมาะสําหรบัการใหก้ารดแูลผูสู้งอายุ 
โดยเน้นทีก่ารประสานการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพทีเ่กีย่วข้อง
   2. การจัดการรายกรณีแบบปฐมภูมิ (Primary case management)            
รูปแบบการดูแลแบบน้ีช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษา เน้นทีก่ารบําบัดปญัหาสุขภาพ
เฉพาะโรค และป้องกันการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน โดยผู้จัดการดูแล            
ผู้ป่วยจะเป็นบุคลากรทางการแพทย์เป็นหลัก และประสานแหล่งบริการสุขภาพใน
ระดบัตา่งๆ เพือ่การดแูลผูใ้ชบ้รกิารอยา่งมปีระสิทธภิาพ และใชแ้หลง่ทรพัยากรทีม่อียู่
ให้เกิดประสิทธิผลและคุ้มค่า
   4. การจัดการผู้ป่วยด้านสังคมการแพทย์ (Medical-social case               
management) การจัดการรายกรณีรูปแบบน้ี นิยมใช้ในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่มี    
ความต้องการการดูแลหลายวิธีการ และเส่ียงต่อการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันหรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยมีการนํา
ทรัพยากรจากชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาผู้ใช้บริการ โดยมีเป้าหมายหลัก         
ให้ผู้ใช้บริการได้รับการดูแลจากชุมชน ผู้จัดการรายกรณีอาจเป็นพยาบาล แพทย์             
นักสังคมสงเคราะห์หรือสมาชิกในครอบครัวทีม่ีความสามารถในการประเมินปญัหา
ประสานงาน วางแผนการดูแล และติดตามดูแลผู้ใช้บริการอย่างต่อเน่ือง
   5. การจัดการรายกรณีแบบส่วนตัว (Private case management)          
การจัดการดูแลรูปแบบน้ีเป็นการแบ่งตามวัตถุประสงค์สําหรับผู้ใช้บริการที่ไม่
ครอบคลุมการบริการในภาครัฐ (Conti, 1993)
   6. การจัดการรายกรณีทางโทรศัพท์ (Telephonic case management) 
นิยมใช้ในกรณีที่ไม่สามารถติดตามเยี่ยมผู้ใช้บริการในพื้นที่ได้ แต่ในทางปฏิบัติ       
การเยี่ยมผู้ใช้บริการในพื้นที่ได้รับการรับรองว่าก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีกว่าและคุ้มทุน
มากกว่าแต่จะใช้เวลามาก ผู้จัดการรายกรณีต้องสามารถจําแนกเป้าหมายของการ          
ส่งต่อผู้ใช้บริการสู่พื้นที่หรือผู้ใช้บริการในพื้นที่ต้องการการติดตามควบคุมทาง
โทรศัพท์ ซึ่งการจัดการรายกรณีทางโทรศัพท์จะมีประโยชน์ในทุกรูปแบบของ            
การปฏิบัติการจัดการรายกรณี

รูปแบบจัดการรายกรณี
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   7. การจดัการดแูลโดยใชป้ระชาชนเป็นฐาน (Population-based care 
management) พยาบาลผู้จัดการรายกรณีได้เน้นการจัดการสุขภาพ และริเริ่ม          
การพัฒนาคุณภาพการดูแลโดยใช้ประชาชนเปน็ฐาน โดยประเมินการกระจายของผู้ป่วย
ในชมุชนและความรนุแรงของการเจบ็ป่วย ความสําคญัของการใชป้ระโยชน์ทรพัยากร
ในชุมชน ประเมินความเส่ียงสําหรับการจัดการ การดูแลจัดการโรคและแนวทาง           
การป้องกันปญัหา โดยประเมินปจัจัยเส่ียงให้ครอบคลุมปญัหากาย จิต สังคม และ
ติดตามเฝ้าระวังเพือ่ให้เกิดประสิทธิภาพในการประสานการดูแล
   8. การจัดการดแูลนอกสถานที ่(Ambulatory care case management) 
เป็นรูปแบบบริการที่ขยายการให้บริการออกสู่นอกสถานบริการเพื่อลดอัตรา                
การเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เชน่ การใหว้คัซนี 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและแบบแผนการดําเนินชีวิตเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน        
ทีรุ่นแรง และการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
   9. การจดัการดแูลรายกรณีในพืน้ทีช่นบท (Rural care case management) 
ผู้จัดการรายกรณีในพืน้ทีช่นบทต้องการสมรรถนะเฉพาะทีจ่ําเปน็ คือ ความสามารถ
ในการคิดริเริ่มในการประสานเพื่อให้ได้ทรัพยากรมาเพื่อสนับสนุนการดูแลทักษะ
ทางการพยาบาลในหลายมติ ิ(multidimensional nursing skills) ทกัษะการส่ือสาร
ทีเ่ปน็เลศิ ทกัษะทางคอมพวิเตอร ์ซึง่พยาบาลผูจ้ดัการรายกรณีต้องไดรั้บการเตรียม
ให้สามารถปฏิบัติการดูแลขั้นสูงสามารถวางแผนการดูแลที่ผสมผสาน และบริหาร
จัดการใหเ้หมาะสมกบับรบิท โดยเปน็ผูท้ีม่คีวามรูแ้ละทกัษะเฉพาะในการดแูลสุขภาพ
ของประชาชนในชนบท

บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง
   โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จัดเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีความ            
ซับซ้อน และมีโรคร่วมหลายโรค มีความเส่ียงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เฉียบพลัน         
ทีเ่ปน็ภาวะวกิฤต และภาวะแทรกซอ้นเรือ้รงัทีท่วคีวามรุนแรงของการเจ็บป่วยเพิม่ขึน้
เรื่อยๆ ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพผู้ป่วย ครอบครัว และก่อให้เกิดปญัหาด้าน
เศรษฐกิจและสังคมตามมาจากภาระค่าใช้จ่าย หรือการสูญเสียบทบาทหน้าที่ใน         
การทํางาน ซึง่ต้องการการดูแลในหลายมิติ ตั้งแต่การปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ 
และแบบแผนการดาํเนินชวีติในระยะเริม่แรก รวมทัง้ดแูลตอ่เน่ืองระยะยาวเพือ่ส่งเสรมิ
การควบคุมโรค และลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ดังน้ัน การพัฒนา
ผูจ้ดัการรายกรณีเบาหวานและความดนัโลหติสูงเพือ่ทาํหน้าทีเ่ปน็ผูป้ระสานการดแูล

บทบาทและสมรรถนะผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง
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ใหเ้กดิความเขา้ใจระหว่างทมีสุขภา พและผู้เกีย่วขอ้ง รวมทัง้ผูใ้ชบ้รกิารและครอบครวั
จึงมีความจําเป็นเพื่อให้เกิดความต่อเน่ืองในการรักษาพยาบาล เกิดการพัฒนา
คุณภาพบริการนําไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี และบริหารค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลให้มีประสิทธิภาพ เกิดความคุ้มทุนก่อให้เกิดผลดีท้ังผู้ให้ และผู้ใช้บริการ          
รวมทั้งองค์กรสุขภาพ
   ในการจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีความซับซ้อน ต้องการ
ความสามารถของผู้จัดการรายกรณีในการประสานความร่วมมือเพื่อประเมินปญัหา 
(assessment) วางแผน (planning) อํานวยความสะดวก (facilitating) พิทักษ์สิทธิ ์
(advocacy) เพื่อให้เกิดความเป็นธรรมแก่ผู้ใช้บริการ เสนอทางเสือกในการบริการ         
ให้เหมาะสมกับความต้องการที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล การจัดหาทรัพยากรที่
จาํเปน็เพือ่ส่งเสรมิใหเ้กดิผลลพัธก์ารดแูล และมคีวามคุม้คา่ คุม้ทุน ผูจั้ดการรายกรณี           
เบาหวานและความดันโลหิตสูง จึงมีบทบาทสําคัญในการขับเคลื่อนการดูแล                
ในรูปแบบการจัดการรายกรณี โดยมีบทบาทและสมรรถนะที่สําคัญ ดังต่อไปน้ี                 
(ศิริอร สินรุ, 2556, หน้า 2 - 7)
   
   1. บทบาทในการจัดการ (management) จัดเป็นบทบาทหลักของ          
ผู้จัดการรายกรณี ประกอบด้วย

     1.1 การจัดการเพื่อตอบสนองความต้องการด้านบริการสุขภาพของ        
ผู้ใช้บริการและผู้เกี่ยวข้อง โดยประเมินและรวบรวมความต้องการของผู้ที่เกี่ยวข้อง
ทั้งหมด เพื่อนํามาวางแผนร่วมกัน และปฏิบัติให้สอดคล้องกับความต้องการที่มี           
ความจําเป็นตามมาตรฐานการดูแลภายใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม สมรรถนะผู้จัดการ
รายกรณีทีสํ่าคัญ ได้แก่ การจัดการและการปรับปรุงคุณภาพการบริการ การส่ือสาร
และสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ภาวะผู้ นํา การตัดสินใจในการจัดการ                   
ความต้องการตามความจําเป็น การอํานวยความสะดวก การชี้แนะ การแก้ปัญหา           
และการเจรจาต่อรอง
     1.2 การจัดการประสานความร่วมมือของทีมสุขภาพ ผู้ใช้บริการ
และผูเ้กีย่วขอ้ง เพือ่สรา้งความเขา้ใจในการทาํงานรว่มกนั สมรรถนะผูจ้ดัการรายกรณี         
ทีสํ่าคัญในบทบาทน้ี ได้แก่ ความสามารถในการติดต่อส่ือสาร การจูงใจ การเสริมสร้าง
พลังอํานาจ และการจัดการกับความขัดแย้งการประสานการดูแล

   1. บทบาทในการจัดการ (management)
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     1.3  การจัดการในการสรรหาและจัดสรรทรัพยากร เพื่อการบริหาร
จัดการให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ใช้บริการ และตามความจําเปน็ในการดูแล 
สมรรถนะผู้จัดการรายกรณีทีสํ่าคัญในบทบาทน้ี ได้แก่ ความสามารถในการแสวงหา
แหล่งทรัพยากรและแหล่งทุน การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการสืบค้นข้อมูล         
การสร้างเครือข่าย ความสามารถในการประสานงาน การติดต่อส่ือสาร การเจรจาต่อรอง 
การตัดสินใจและแก้ปัญหา การเงินการบัญชี การวิเคราะห์ ต้นทุนเพื่อควบคุม              
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้เกิดความคุ้มทุนและเกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมาย               
ต่อผู้ใช้บริการ และผู้เกีย่วข้อง
     1.4 การจัดการด้านข้อมูล ผู้จัดการรายกรณี มีบทบาทสําคัญ            
ด้านการจัดการข้อมูลที่เกี่ยวข้อง โดยต้องมีการประเมินผู้ใช้บริการอย่างต่อเน่ือง                
เพือ่ประเมินผลการดูแลบันทึกความร่วมมือระหว่างผู้ใช้บริการ ครอบครัว ผู้ให้บริการ
และผูเ้กีย่วขอ้ง ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลูและนํามาใชใ้นการปรบัแผนการดแูล
ตามความจําเป็น การวิเคราะห์ข้อมูลเพือ่ประเมินความคุ้มทุน รวมทั้งรวบรวมข้อมูล           
ที่จําเป็นเพื่อเสนอผู้เกี่ยวข้องในการเจรจาต่อรองบริการที่ก่อให้เกิดประโยชน์             
ต่อผู้ใช้บริการ สมรรถนะผู้จัดการรายกรณีทีสํ่าคัญในบทบาทน้ี ได้แก่ การใช้เทคโนโลยี
ในการสืบค้น และการบริหารจัดการข้อมูล การตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณ์
ของข้อมูล การลงบันทึกข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การนําเสนอข้อมูลเพื่อรายงาน         
ผู้บริหารและคืนข้อมูลสู่ชุมชน และผู้เกี่ยวข้อง การใช้ข้อมูลในการเจรจาต่อรอง         
หรือเพือ่การบริหารจัดการหรือจัดสรรทรัพยากรทีเ่หมาะสม
     1.5  การบริหารจดัการเชงิผลลพัธ ์เปน็บทบาทสําคญัในการประเมนิ
ผลการจัดการรายกรณี โดยเปรียบเทียบกับเป้าหมาย และเปน็การบ่งชีค้วามคุ้มทุน      
ของการจัดการรายกรณี โดยเสนอประสิทธิผล คุณภาพ และความคุ้มทุนของ             
การจัดการรายกรณี โดยเครือ่งมือทีม่ีมาตรฐาน และกระบวนการทีไ่ด้รับการรับรอง
จากองค์กรที่มีความนําเชื่อถือ สมรรถนะผู้จัดการรายกรณีที่สําคัญ คือ สมรรถนะ         
ในการประเมินผลลพัธไ์ดแ้ก ่clinical outcomes, cost benefits, value outcomes
   
    2. บทบาททางคลินิก (Clinical practices) ผู้จัดการรายกรณี มี
บทบาทสําคัญในการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการ และความต้องการเพือ่นํา
มาวางแผนการจดัการรายกรณี สมรรถนะผูจ้ดัการรายกรณีทีสํ่าคญัในบทบาทน้ี คอื ความ
ชาํนาญทางคลนิิก ความสามารถในประเมนิปญัหาความตอ้งการทีเ่ปน็การดแูลขัน้สูง 
และการให้การดูแลผู้ใช้บริการทีม่ีปญัหาซับซ้อนแบบองค์รวม ประสบการณ์การดูแล             

    2. บทบาททางคลินิก (Clinical practices) 
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ผู้ป่วยเฉพาะโรค บทบาทการเป็นผู้ให้ความรู้ การสอน ให้คําปรึกษา การส่ือสาร           
การวางแผนการจําหน่าย การประสานความร่วมมือกับทีมสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง            
การเจรจาต่อรอง การตัดสินใจ การประเมินความจําเปน็ในการเข้ารับบริการในระดับ
ที่เหมาะสมกับความรุนแรงของปัญหา การเสริมพลังในการจัดการตนเองเพื่อ            
การจัดการควบคุมโรค และการตัดสินใจแก้ปญัหาให้กับผู้ใช้บริการและครอบครัว
   3. บทบาทการพิทักษ์สิทธิ์ (Advocacy) ผู้จัดการรายกรณี ต้องมี            
ความสามารถในการเป็นผู้แทนในการเรียกร้องสิทธิให้กับผู้บริการ หรือส่งเสริมให้            
ผู้ใช้บริการมีเอกสิทธิในการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาพยาบาลทีด่ีทีสุ่ดด้วยตนเอง 
ชว่ยใหผู้ใ้ชบ้รกิารสามารถเขา้ถงึบรกิารทีจ่าํเปน็อยา่งเหมาะสม  โดยใหข้อ้มลูเกีย่วกบั
แหล่งทรัพยากรแก่ผู้ใช้บริการ ครอบครัว หรือผู้ดูแลอย่างเท่าเทียมและท่ัวถึง สมรรถนะ          
ผูจ้ดัการรายกรณีทีสํ่าคญั คอื ความรอบรู้เกีย่วกับสิทธผิูป่้วย ทกัษะการเจรจาตอ่รอง 
การจดัการกบัความขดัแยง้ การเปน็ผูนํ้าการเปลีย่นแปลง การพิทักษ์สิทธิผ์ูใ้ช้บริการ
โดยมีองค์ประกอบของบทบาทด้านการจัดการข้อมูล และการประเมินผลลัพธ์การดูแลร่วมด้วย
   4. บทบาทการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical decision-making) 
เป็นบทบาทที่จําเป็นสําหรับผู้จัดการรายกรณีอีกบทบาทหน่ึง เน่ืองจากผู้เป็น          
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคทีม่ีความซับซ้อน โดยเฉพาะเมือ่พยาธิสภาพ
ของโรครุนแรงขึน้และเข้าสู่ระยะท้ายของโรค ซึง่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง อาจเกิด
ความขดัแยง้ในกระบวนการรกัษาพยาบาลทีม่คีวามซับซ้อน ตอ้งการการดแูลดา้นมิติ
จิตวิญญาณ และต้องอาศัยบทบาทการตัดสินใจเชิงจริยธรรมที่ดีของผู้จัดการรายกรณี 
เพือ่สรา้งความสมดลุของการตอบสนองความตอ้งการการดแูลและการรกัษาพยาบาล 
รวมทัง้แกป้ญัหาหรอืขอ้ขดัแยง้เชิงจรยิธรรม สมรรถนะผูจ้ดัการรายกรณีทีสํ่าคญั คอื 
ความไวเชิงวัฒนธรรม การคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจ โดยกระทําการเพือ่
ประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นสําคัญ การเคารพสิทธิและให้อิสระในการตัดสินใจโดย
สนับสนุนข้อมูลอย่างเพียงพอ ความซื่อสัตย์ ความยุติธรรม การแสดงออกอย่าง     
เหมาะสม ความสามารถในการจัดการกับความขัดแย้งและตัดสินใจแก้ปญัหา
  ประเด็นสําคัญสําหรับการจัดการรายกรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ศิรอิร สินธ ุ(2556, หน้า 5 - 7) กลา่วถงึ ประเดน็สําคญัในการจดัการรายกรณี สําหรบั        
ผู้เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจากหลักสูตรการจัดการรายกรณีที่เป็น             
ความร่วมมือระหว่างจากสภาการพยาบาล และการสนับสนุนจากสํานักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ไว้ดังน้ี

   

   4. บทบาทการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical decision-making)
เป็นบทบาทที่จําเป็นสําหรับผู้จัดการรายกรณีอีกบทบาทหน่ึง เน่ืองจากผู้เป็น          
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   1. การดาํเนินการคดักรอง และคน้หากลุม่เส่ียงตอ่การเกดิโรค กลุ่มทีเ่ปน็
โรคแตย่งัไมไ่คร้บัการวนิิจฉัยใหสู่้กระบวนการยนืยนัจากแพทยใ์นการวนิิจฉัยโรคระยะตา่งๆ
   2. ประเมินความจําเป็นในการเข้าสู่การตรวจวินิจฉัย และรักษาพยาบาล
อย่างต่อเน่ืองจากสถานบริการในระดับทีเ่หมาะสม
   3. การจัดการรายกรณีในกลุม่เส่ียงโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูง 
กลุ่มที่เริ่มเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง กลุ่มที่เป็นโรคระยะต่างๆ โดย
ป้องกันและควบคุมการดําเนินของโรค การลดความรุนแรงและความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูงและโรคร่วม โดยดแูลต่อเน่ือง
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์การดูแลตามเป้าหมาย เกิดความคุ้มทุนโดยมีการใช้เทคโนโลยี       
และทรัพยากรทีเ่หมาะสมตามความจําเปน็
   4. การจัดการรายกรณีตามมาตรฐานการดูแลผู้ปว่ยโรคเบาหวานและ        
ความดนัโลหติสูง การเขา้ถงึบรกิารการตรวจวนิิจฉัย ความจาํเปน็และความเหมาะสม
ของการจดัการดูแลตามปญัหา และความตอ้งการของผูใ้ชบ้รกิาร การจดัสรรทรพัยากร
และเทคโนโลยีทีเ่หมาะสมตามความจําเปน็ ลดความผันแปร (variances) และความ            
สูญเปล่าของทรัพยากรและการบูรการ
   5. การจดัการส่งเสรมิการมส่ีวนรว่มของผู้ใช้บรกิาร ครอบครวั และผูด้แูล
รวมทั้งผู้เกี่ยวข้องโดยสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อการควบคุมโรคและป้องกัน       
หรือลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
   6. การประสานการดูแลเพื่อการส่งต่อการรักษาในและนอกเครือข่าย
บริการสุขภาพ เพื่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพอย่างต่อเน่ืองตามความจําเป็นและ         
ความต้องการของผู้ใช้บริการ โดยลดขั้นตอนต่างๆ ทีไ่ม่จําเปน็เพือ่ลดต้นทุนในการ
ปฏิบัติงาน และกําจัดความสูญเปล่า (lean management)
   7. เสนอผลลพัธก์ารจดัการรายกรณีและคณุภาพการบรกิาร ผลลัพธ์การ
จัดการรายกรณีด้านสุขภาพเป็นผลที่เกิดขึ้นจากการทํากิจกรรมที่เป็นการใช้
กระบวนการต่างๆ เพือ่ดูแลสุขภาพแก่ผู้ใช้บริการ โดยจัดเปน็ตัวชีว้ัดทีเ่ปน็เป้าหมาย
สูงสุดทีบ่่งบอกคุณภาพและประสิทธิภาพของบริการ ได้แก่
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

     7.1 ผลลพัธด์า้นผูใ้ชบ้ริการ (Patient outcomes) ไดแ้ก ่ผลลัพธ์
ทางคลนิิก (clinical specific outcomes) เชน่ ระดบัความดนัโลหติ ระดบัฮโีมโกลบนิ 
เอ วันชี (HbA1c) หรือ ระดับการควบคุมโรค อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ร่องรอย
ของการทําลายอวัยวะที่สําคัญจากความรุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้น (target organs 
damage) เชน่ การตรวจพบไมโครอลับมูนิในปสัสาวะ ผลลพัธท์ัว่ไป เชน่ จาํนวนครัง้
ของการเข้ารับ การรักษาพยาบาลซํ้า หรือเข้าโรงพยาบาลด้วยภาวะฉุกเฉิน คุณภาพ
ชีวิต ความพึงพอใจ
     7.2 ผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ (Provider outcomes) ได้แก่                
ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล
     7.3 ผลลัพธ์ด้านผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล               
(Payeroutcomes) โดยประเมินความคุ้มทุนของการบริการ ประกอบด้วยผลลัพธ์        
เกี่ยวกับค่าใช้จ่ายจากการบริการ การเกิดความพิการหรือภาวะแทรกซ้อน และ               
คา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้ อตัราการตดิเชือ้ อตัราตาย ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลอุบัติการณ์และความชุก โดยเฉพาะการลดค่าใช้จ่ายในการดูแล
   8. การจัดการเชิงระบบ โดยเน้นการดูแลแบบครบวงจรทั้งระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ จัดให้มีระบบสารสนเทศเพือ่จัดทําคลังข้อมูลสําหรับเก็บ
ขอ้มลูทีจ่าํเปน็ของผู้ใชบ้รกิาร ไดแ้ก ่ขอ้มลูส่วนบคุคล ผลการตรวจประเมินความเส่ียง 
ความรุนแรง ระดับของโรค ผลการตรวจร่างกายในแต่ละอวัยวะ ประวัติครอบครัว 
พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมเส่ียง ปจัจัยเส่ียง ประวัติการรักษา การใช้ยา ค่าบริการ 
การวนิิจฉัยครัง้แรก และการเปลีย่นแปลงการวนิิจฉัย ระยะเวลาตัง้แตเ่ริม่เปน็โรค และ
ระยะเวลาของโรคแต่ละระยะ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การทํากิจกรรมเพื่อ
สนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึง            
การส่งต่อตามความต้องการการดูแล
   9. การจดัการขอ้มลู เชน่ การสรา้งฐานขอ้มูลผูใ้ช้บริการเพือ่นํามาวเิคราะห์
ปัญหา และความต้องการการดูแล รักษา วิเคราะห์ความเส่ียงต่อการเกิดปัญหา         
และความผันแปรในการจัดการดูแล และนําไปกําหนดแนวทางการดูแลรักษา ระบุ          
เป้าหมายประเมินผลลัพธ์ของการดูแลร่วมกับทีมสุขภาพ ผู้ใช้บริการชุมชนองค์กร        
ท้องถิ่นและผู้เกี่ยวข้อง โดยมีเป้าหมายเพื่อยกระดับมาตรฐานการดูแลให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ใช้บริการและเกิดความคุ้มทุน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   กระบวนการจัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง สามารถ         
แสดงได้ดังภาพที ่2.2

ภาพที ่2.2  กระบวนการจัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง
    (ดัดแปลงจาก CCMC, 2011)

สรุป
   การจดัการรายกรณี เปน็รปูแบบทีเ่ปน็ส่วนหน่ึงในการจดัการโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงที่มีความซับซ้อน และต้องการการดูแลระยะยาวเพื่อให้เกิด
ผลลพัธท์ีมี่คุณภาพตอ่ผูใ้ชบ้รกิารภายใตค้า่ใชจ้า่ยดา้นสุขภาพทีเ่หมาะสม เปน็ธรรม 
และมีความคุ้มทุน ผู้จัดการรายกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีบทบาทและ
สมรรถนะทีสํ่าคญัหลายประการ ทัง้ในดา้นการจดัการ บทบาททางคลนิิก การพทิกัษสิ์ทธิ ์
การตัดสินใจเชิงจริยธรรม โดยการเลือกรูปแบบการจัดการรายกรณีที่เหมาะสม          
และประสานการดูแลระหว่างเครือข่ายบริการสุขภาพผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้ง      
แหล่งสนับสนุนในชุมชนโดยเน้นผู้ใช้บริการเปน็ศนูย์กลาง 

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 31

จัดให้มีระบบสำรสนเทċเพื่อจัดทĬำคลังข้อมูลท่ีจĬำเปŎนสĬำหรับเก็บข้อมูลที่จĬำเปŎนของÿู้ใช้บริกำรเกี่ยวกับข้อมูล 

ส่วนบุคคล	 ÿลกำรตรวจประเมินควำมเสี่ยง	 ควำมรุนแรง	 ระดับของโรค	 ÿลกำรตรวจร่ำงกำยในแต่ละอวัยวะ	 

ประวัติครอบครัว	พฤติกรรมสุขภำพ	พฤติกรรมเสี่ยง	ปŌจจัยเสี่ยง	ประวัติกำรรักษำ	กำรใช้ยำ	ค่ำบริกำร	กำรวินิจฉัย

คร้ังแรก	และกำรเปลี่ยนแปลงกำรวินิจฉัย	 ระยะเวลำตั้งแต่เริ่มเปŎนโรคและระยะเวลำของโรคแต่ละระยะ	ÿลกำร

ตรวจทำงห้องปñิบัติกำร	กำรทĬำกิจกรรมเพื่อสนับสนุนกำรจัดกำรตนเองเพื่อควบคุมโรค	กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

รวมถึงกำรส่งต่อตำมควำมต้องกำรกำรดูแล

	 9.		กำรจดักำรข้อมลู	เช่น	กำรสร้ำงòำนข้อมลูÿู้ใช้บรกิำรเพือ่นĬำมำวเิครำะห์ปŌîหำและควำมต้องกำรกำรดูแล

รักษำ	วเิครำะห์ควำมเสีย่งต่อกำรเกดิปŌîหำและควำมÿันแปรในกำรจัดกำรดูแล	และนĬำไปกĬำหนดแนวทำงกำรดูแล

รกัษำ	ระบเุปŃำหมำย	ประเมนิÿลลัพû์ของกำรดแูลร่วมกบัทมีสุขภำพ	ÿู้ใช้บรกิำร	ชมุชน	องค์กรท้องถิน่และÿูเ้กีย่วข้อง	

โดยมีเปŃำหมำยเพื่อยกระดับมำตรòำนกำรดูแลให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อÿู้ใช้บริกำรและเกิดควำมคุ้มทุน

	 กระบวนกำรจัดกำรรำยกรณีเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง	สำมำรถแสดงได้ดังภำพที่	3.2

ภาพที ่�.2  กระบวนกำรจัดกำรรำยกรöĘเบำหวำนและควำมดนัโลหติสงู 
ดดัแปลงจำก %%/%� �����

 สรุป	 กำรจัดกำรรำยกรณี	 เปŎนรูปแบบที่เปŎนส่วนหนึ่งในกำรจัดกำรโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงที่มี 

ควำมìบัì้อนและต้องกำรกำรดแูลระยะยำวเพือ่ให้เกดิÿลลัพû์ท่ีมคีณุภำพต่อÿูใ้ช้บรกิำร	ภำยใต้ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสขุภำพ

ที่เหมำะสม	 เปŎนûรรมและมีควำมคุ้มทุนÿู้จัดกำรรำยกรณีเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงมีบทบำทและสมรรถนะ 

ที่สĬำคัîหลำยประกำร	ทั้งในด้ำนกำรจัดกำร	บทบำททำงคลินิก	 กำรพิทักษ์สิทûิī	 กำรตัดสินใจเชิงจริยûรรม	 โดย 

กำรเลือกรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีที่เหมำะสมและประสำนกำรดูแลระหว่ำงเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ	 ÿู้ปłวยและ

ครอบครัว	รวมทั้งแหล่งสนับสนุนในชุมชนโดยเน้นÿู้ใช้บริกำรเปŎนċูนย์กลำง

คัดกรอง
(5EreeninI)

วางแÿน	
(2lanninI)

ประเมิน
ÿลลัพธŋ 
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(+mplementatinI/	
Eare	
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(5tratiH[inI	
risMs)
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หลังการส่งต่อ
(CommWniEatinI	
post	transition)

ประเมิน
(Assessment)

ติดตาม�	
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การเปลี่ยน
ÿ่านการดูแล 
(6ransitioninI)
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โรคเบาหวาน
การวินิจฉัย และดูแลรักษา

 ชนิดของโรคเบาหวานและวิธีการตรวจคัดกรอง
 การประเมินทางคลินิกเมื่อวินิจฉัยโรคเบาหวาน
 เป้าหมายการรักษาโรคเบาหวาน
 การติดตามการประเมินผลการรักษาทั่วไป และกรณียังไม่มีโรคแทรกซ้อน
 จากเบาหวาน
 การรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยเบาหวาน
 การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

หน่วยการเรียนรู้ที่ 3



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

6262

  วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   เพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจชนิดของโรคเบาหวาน เกณฑ์การวินิจฉัย         
เบาหวาน  รวมถึงเป้าหมายและการติดตามการรักษา 

สมรรถนะทีสํ่าคัญ
   ผูเ้รยีนมคีวามรูค้วามเข้าใจพยาธสิรรีวทิยาโรคเบาหวาน  ชนิดของโรคเบาหวาน
เกณฑก์ารวนิิจฉัยโรคเบาหวาน การใช้ยารักษาโรคเบาหวานตามบญัชยีาหลกัแหง่ชาติ

สาระสําคัญ
   องค์ประกอบของเน้ือหาในหน่วยการเรียนรู้น้ี ประกอบด้วย
   -  ชนิดของโรคเบาหวาน และวิธีการตรวจคัดกรอง
   -  การประเมินทางคลินิกเมือ่วินิจฉัยโรคเบาหวาน
   -  เป้าหมายการรักษาโรคเบาหวาน
   -  การติดตาม การประเมินผลการรักษาทั่วไป และกรณียังไม่มีโรคแทรกซ้อน

จากเบาหวาน
   - การรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยเบาหวาน
   - การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

วัสดุอุปกรณ์     Powerpoint, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารการบรรยาย เรือ่ง “โรคเบาหวาน การวนิิจฉัยและ 
        การดูแลรักษา” เวลาทีใ่ช้  3 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ 
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โรคเบาหวาน การวินิจฉัย
และดูแลรักษา

ชนิดของโรคเบาหวาน
   แบ่งได้ 4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค
   1. โรคเบาหวานชนิดที ่1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM)
   2. โรคเบาหวานชนิดที ่2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM)
   3. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM)
   4. โรคเบาหวานทีม่ีสาเหตุจําเพาะ (specific types of diabetes due to 
other causes) 
   ในที่น้ี ขอกล่าวถึง ชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ซึ่งเป็นพื้นฐานในการดูแล                 
ทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลเปน็หลัก
   โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM) เป็นผลจากการทําลายเบต้าเซลล์                 
ทีต่ับอ่อนจากภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยผ่านขบวนการ cellular- mediated ส่วนใหญ่
พบในคนอายุน้อย รูปร่างไม่อ้วน มีอาการปสัสาวะบ่อย กระหายน้ํามาก อ่อนเพลีย         
น้ําหนักลด อาจจะเกดิขึน้ไดอ้ยา่งรวดเรว็และรนุแรง (มกัพบในวยัเดก็) ซึง่ในบางกรณี
พบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เป็นอาการแสดงแรกของโรค
หรอืมกีารดาํเนินโรคชา้ๆ จากระดบัน้ําตาลทีสู่งปานกลางแล้วเกดิภาวะ ketoacidosis              
เมือ่มีการติดเชือ้หรือส่ิงกระตุ้นชนิดอืน่ ซึง่มักจะพบการดําเนินโรคในกรณีหลังน้ีใน
ผู้ใหญ่
   โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM) เกิดจากการที่ร่างกายหลั่งอินซูลิน                
ได้ลดน้อยลง หรือมีภาวะดื้อของเน้ือเยื่อต่ออินซูลิน หรือทั้งสองสาเหตุร่วมกัน          
มกัพบในวยัทาํงาน อายมุากกว่า 30 ปขีึน้ไป และปจัจุบันมแีนวโน้มจะพบในคนทีอ่ายุ          
น้อยลง โดยผู้ป่วยมักมีรูปร่างอ้วนหรือน้ําหนักมากกว่าเกณฑ์ปกติ (BMI มากกว่า
หรือเท่ากับ 30 Kg/M2) หรือมีความเส่ียงจากประวัติครอบครัวที่มีสมาชิกเป็น         
โรคเบาหวาน และมีอาการแสดง คือ อาการกระหายน้ํา ปสัสาวะบ่อย น้ําหนักลดลง
ในช่วงแรกของการเปน็โรค อ่อนเพลีย 

 ชนิดของโรคเบาหวาน

แพทย์หญิงสุมนี วัชรสินธุ์
สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค
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วิธีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน
   แนะนําให้ใช้วิธีใดวิธีหน่ึง ได้แก่
   1. การตรวจวัดพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (fasting plasma               
glucose, FPG, venous blood) โดยตรวจเลือดจากหลอดเลือดดํา
   2. การตรวจน้ําตาลในเลอืดโดยวธิเีจาะจากปลายน้ิว (fasting capillary 
blood glucose, FCBG) 
   ถ้าระดับ FPG (หรือ FCBG) 126 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันด้วย FPG            
อกีครัง้หน่ึงในวนัหรอืสัปดาหถ์ดัไป ถา้พบ FPG 126 มก./ดล. ซํา้อกี ใหก้ารวนิิจฉัยวา่เปน็
โรคเบาหวาน ในกรณีที ่FPG มีค่า 100 - 125 มก./ดล. วินิจฉัยว่าเป็นภาวะระดับ
น้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารผิดปกติ (Impaired Fasting Glucose; IFG) ควร         
ไดร้บัคาํแนะนําใหป้้องกนัโรคเบาหวานโดยการควบคุมอาหาร และการออกกาํลังกาย
อย่างสมํ่าเสมอ ติดตามวัดระดับ FPG ซํ้าทุก 1 - 3 ปี ท้ังน้ีขึ้นกับปจัจัยเส่ียงที่มี          
ในกรณีทีผู่้น้ันมีปจัจัยเส่ียงหลายปจัจัย ต้องวินิจฉัยให้แน่ชัดว่ามีความผิดปกติของ
ระดับน้ําตาลในเลือดสามารถตรวจคัดกรองด้วย 75 กรัม Oral Glucose Tolerance 
Test (OGTT) เพือ่เริม่การป้องกันหรือรักษาได้เร็วขึน้
   การคัดกรองโรคเบาหวานโดยใช้การตรวจวัด capillary blood glucose 
จากปลายน้ิวโดยทีไ่ม่ต้องอดอาหารสามารถใช้ได้ในกรณีทีไ่ม่สะดวกหรือไม่สามารถ
ตรวจระดับ FPG (ถ้าระดับ capillary blood glucose ขณะทีไ่ม่อดอาหารมากกว่า
หรือเท่ากับ 110 มก./ดล. ควรได้รับการตรวจยืนยันด้วยค่า FPG เน่ืองจากค่า             
capillary blood glucose ที่วัดได้มีโอกาสที่จะมีความคลาดเคลื่อน แต่ถ้าระดับ          
capillary blood glucose ขณะทีไ่ม่อดอาหารน้อยกว่า 110 มก./ดล. โอกาสจะพบ
ความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือดมีน้อย จึงควรได้รับการตรวจซํ้าทุก 3 ปี
   3. การตรวจความทนต่อกลโูคส (75 กรมั Oral Glucose Tolerance Test, 
OGTT) มีความไวในการวินิจฉัยเบาหวานมากกว่า FPG ถ้าระดับพลาสมากลูโคส          
2 ชั่วโมงหลังคุมน้ําตาล 200 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหน่ึงในสัปดาห์ถัดไป     
ถ้าพบระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง หลังดื่มน้ําตาล 200 มก./ดล.ซ้ําอีกก็ให้           
การวินิจฉัยว่าเปน็โรคเบาหวาน
   4. การตรวจวดัระดบั A1C ถา้คา่เทา่กบัหรือมากกวา่ 6.5% ใหก้ารวนิิจฉัย
ว่าเปน็โรคเบาหวาน วิธีนิยมใช้กันมากขึน้ในปจัจุบัน เพราะไม่จําเปน็ต้องอดอาหาร
แต่จะต้องตรวจวัดในห้องปฏิบัติการทีม่ีมาตรฐานเท่าน้ัน สําหรับผู้ทีไ่ม่มีอาการของ         

 วิธีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน
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โรคเบาหวานชัดเจนควรตรวจเลือดซํ้าโดยวิธีเดิมอีกครั้งหน่ึง โดยตรวจต่างวันกัน          
เพือ่ยืนยันและป้องกันความผิดพลาดจากการตรวจห้องปฏิบัติการ

การประเมินทางคลินิกเมือ่แรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน
   ผู้ป่วยเบาหวานเมือ่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเปน็โรคเบาหวานครั้งแรก ควร
ได้รับการซักประวัติตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังต่อไปน้ี
   1. การซักประวัติ ประกอบด้วย อายุ อาการ และระยะเวลาของอาการของ
โรคเบาหวานอาการทีเ่กีย่วข้องกับภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ยาอืน่ๆ ทีไ่ด้รับ
ซึง่อาจมีผลทําให้ระดับน้ําตาลในเลือดสูง เช่น glucocorticoid โรคอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกับ          
โรคเบาหวาน ได้แก่  ความดันโลหิตสูง  ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคระบบ                    
หลอดเลือดหัวใจ และสมอง เก๊าท์ โรคตา และไต (เน่ืองจากผู้ป่วยเหล่าน้ีมีโอกาสพบ
เบาหวานร่วมด้วย) อาชีพ การดําเนินชีวิต การออกกําลังกาย การสูบบุหรี ่อุปนิสัย   
การรบัประทานอาหาร เศรษฐกจิ ฐานะ ประวตัคิรอบครวัของโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสูง 
โรคระบบหลอดเลือดหัวใจ และสมอง รวมทั้งประเมินความรู้ ความเข้าใจพืน้ฐานเกีย่วกับ
โรคเบาหวาน
   2. การตรวจร่างกาย ชั่งน้ําหนัก วัดส่วนสูง รอบพุง (รอบเอว) ความดันโลหิต 
คลําชีพจรส่วนปลายทีเ่ท้า และตรวจผิวหนัง เท้า ฟนั เหงือก
   3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา เพื่อวัด         
ระดบั FPG, A1C, total cholesterol, triglyceride, HDL-cholesterol, คาํนวณหา 
LDL-cholesterol หรือวัดระดับ LDL-cholesterol, serum creatinine/eGFR,                 
ตรวจปสัสาวะ (urinalysis) หากตรวจไม่พบสารโปรตีนให้ตรวจหา albuminuria             
ในกรณีทีเ่ปน็ผูสู้งอายุควรตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (ECG) และ/หรอืตรวจเอกซเรยป์อด

เปา้หมายของการรักษาโรคเบาหวาน
   หลักการในการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานที ่รพสต. คือ 
   ดูแลและป้องกันอาการที่เกิดขึ้นจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (หรือ          
คุมระดับน้ําตาลในเลือดไม่ได้) เพื่อป้องกันและชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อน ทําให้             
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตทีด่ีใกล้เคียงกับคนปกติ
   1. ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเบาหวานในระยะเวลาไม่นาน ไม่มีภาวะแทรกซ้อน           
หรอืโรครว่มอืน่ควรควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืดใหเ้ปน็ปกตหิรอืใกล้เคยีงปกตติลอด
เวลาโดยทั่วไปเป้าหมายการควบคุมคือ A1C <7.0% 
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ําตาลตํ่าในเลือดบ่อยหรือรุนแรง ผู้ ป่วยที่มี                  
โรคแทรกซ้อนรนุแรงหรอืมโีรครว่มหลายโรค เป้าหมายระดบั A1C ไมค่วรตํา่กวา่ 7.0%

ตารางที ่3.1 เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน สําหรับผู้ใหญ่ 

 3. ผู้สูงอายุ (อายุ>65 ปี) ควรพิจารณาสุขภาพโดยรวมของผู้ปว่ย และ            
แบ่งผู้ปว่ยเป็น 3 กลุ่ม เพือ่กําหนดเป้าหมายในการรักษา ดังในตารางที ่3.2 นอกจากน้ี
ควรควบคุมและลดปัจจัยเส่ียงต่างๆ ที่ส่งเสริมการเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรังจาก             
เบาหวานให้ได้ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียงที่สุด (ตารางที่ 3.3) ได้แก่ น้ําหนักตัวและ        
เส้นรอบเอว ควบคุมระดับไขมันในเลือดทีผ่ิดปกติ ความดันโลหิตสูง การงดสูบบุหรี่
และให้มีการออกกาลังกายอย่างสมํ่าเสมอและเพียงพอ

ตารางที ่3.2 เป้าหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด สําหรบัผูป่้วยเบาหวานสูงอายุ
    และผู้ป่วยระยะสุดท้าย

การควบคุม เบาหวาน
เปา้หมาย

ควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด ควบคุมไม่เข้มงวด

ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร 2 ชั่วโมง
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหาร
A1C (% of total hemoglobin)

>70 - 110 มก./ดล.
<140 มก./ ดล.

-
<6.5%

>80 - 130 มก./ดล.
<180 มก./ ดล.

-
<7.0%

140 - 170 มก./ดล.

7.0 - 8.0%

การควบคุม เบาหวาน เปา้หมาย

ผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วม

ผู้มีโรคร่วม ช่วยเหลือตัวเองได้

ผู้ป่วยทีต่้องได้รับการช่วยเหลือ

 มีภาวะเปราะบาง

 มีภาวะสมองเส่ือม

ผู้ป่วยทีค่าดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน

<7%

7.0 - 7.5%

ไม่เกิน 8.5%

ไม่เกิน 8.5%

หลีกเลีย่งภาวะน้ําตาลในเลือดสูงจนทําให้เกิดอาการ
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ตารางที ่3.3 เป้าหมายการควบคุมปจัจัยเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนทีห่ลอดเลือด

การควบคุม/การปฏิบัติตัว เปา้หมาย

ระดับไขมันในเลือด
 ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล
 ระดับไตรกลีเซอไรด์
 ระดับ เอช ดี แอล คอเลอเตอรอล ผู้ชาย
           ผู้หญิง

ความดันโลหิตซิสโตลิค (systlic BP)
ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic BP)

น้ําหนักตัว
 ดัชนีมวลกาย
 รอบเอวจําเพาะบุคคล (ทั้งสองเพศ)***
 รอบเอว : ผู้ชาย
       ผู้หญิง

การสูบบุหรี่
การออกกําลังกาย

*  ถา้มโีรคหลอดเลอืดหวัใจหรือมปีจัจยัเส่ียงของโรคหลอดเลอืดหวัใจหลายอยา่งรว่มดว้ย ควรควบคมุ
ให้ LDL-C ตํ่ากว่า 70 มก./ดล.
***  ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตซิสโตลิคไม่ควร             
ตํ่ากว่า 100 มม.ปรอท ผู้ป่วยทีอ่ายุน้อยกว่า 40 ป ีหรือมีภาวะแทรกซ้อนทางไตร่วมด้วย ควรควบคุม
ความดันโลหิตให้น้อยว่า 130/80 มม.ปรอท ถ้าไม่ทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของการศึกษา
****  M.l Ashwell, P. Gumn, 5 Gibson Waist-to-height ratio is a better screening tool than 
waist circumference and 8 ml for adult cardiometabolic risk factors : systematic review 
and meta-analysis. Obesity Review 2011: 13: 257  -86

ไม่สูบบุหรีแ่ละหลีกเลีย่งการรับควันบุรี่
ตามคําแนะนําของแพทย์

<100  มก.ดล.
<160 มก.ดล.
>40  มก.ดล.
>50  มก.ดล.

<4  มม.ปรอท
<90  มม.ปรอท
>40  มก.ดล.
>50  มก.ดล.

18.5 - 22.9 กก./ม2 หรือใกล้เคียง
ไม่เกินส่วนสูงหารด้วย 2
<90  ซม.
<80 ซม.
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การติดตาม และการประเมินผลการรักษาทั่วไป
   การติดตามผลการรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค และวิธีการรักษา          
ในระยะแรกอาจจะตอ้งนัดผู้ป่วยทกุ 1 - 4 สัปดาหเ์พือ่ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน     
ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและปรับขนาดของยา     
จนควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายภายใน 3 - 6 เดือน
   ระยะต่อไปติดตามทุก 1 - 3 เดือน เพื่อประเมินการควบคุมว่ายังคงได้         
ตามเป้าหมายทีต้ั่งไว้ควรประเมินระดับน้ําตาลในเลือดทั้งก่อนและหลังอาหาร และ/
หรือระดับ A1C 
   การปฏบิตัใินการตดิตามการรกัษา ประกอบดว้ย ชัง่น้ําหนักตวั วดัความดนั
โลหิต และตรวจระดับน้ําตาลในเลือดทุกคร้ังทีพ่บแพทย์ (ระดับน้ําตาลในเลือดขณะ      
อดอาหาร และ/หรือหลงัอาหาร) ประเมนิและทบทวนการควบคมุอาหาร การออกกาํลงักาย
และการใช้ยา (ถ้ามี) 
   ตรวจ A1C ทุก 3 - 6 เดือนหรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ตรวจระดับไขมัน           
ในเลือด (lipid profiles) ในคร้ังแรก และถ้าคร้ังแรกปกติควรตรวจซํ้าปีละ 1 ครั้ง            
ควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปลีะ 1 ครั้ง

การประเมินติดตามกรณีทีย่ังไม่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
   นอกจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดแล้ว ควรจะประเมินปจัจัยเส่ียง
และตรวจหาภาวะหรือโรคแทรกซ้อนเปน็ระยะ ดังน้ัน
   ตรวจร่างกายอย่างละเอียด รวมทั้งการตรวจเท้าอย่างน้อยปีละครั้ง ตรวจตา          
ปีละ 1 ครั้ง ตรวจฟันและสุขภาพช่องปากโดยทันตแพทย์อย่างน้อยปีละครั้ง              
ตรวจระดับไขมันในเลือดปีละ 1 ครั้ง (หากปกติ) ตรวจปสัสาวะ และ albuminuria 
(microalbuminuria) หรือ urine albumin/creatinine ratio ปลีะ 1 ครั้ง
   เลิกสูบบุหรี่  และผู้ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ไม่แนะนําให้ดื่มแอลกอฮอล์             
หากจําเปน็ เช่น ร่วมงานสังสรรค์ควรดืม่ในปริมาณจํากัด คือ ไม่เกิน 1 ส่วนสําหรับ          
ผู้หญิง หรือ 2 ส่วนสําหรับผู้ชาย (1 ส่วนเท่ากับวิสกี ้45 มล. หรือไวน์ 150 มล. หรือ
เบียร์ชนิดอ่อน 330 มล.) ประเมินคุณภาพชีวิต และสุขภาพจิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัว

การติดตาม และการประเมินผลการรักษาทั่วไป

 การประเมินติดตามกรณีทีย่ังไม่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

แนวปฏิบัติการรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ปว่ยเบาหวาน
   วัดความดันโลหิตทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาล/คลินิก หาก             
ความดันโลหิต ≥140/90 mmHg. ควรเช็คอีกครั้งในวันถัดมา (ภายใน 1 เดือน)           
เพื่อยืนยันการเป็นโรคความดันโลหิตสูง แนะนําให้ผู้ป่วยมีเครื่องวัดความดันโลหิต         
ทีบ่้าน (เน่ืองจากการวัดความดันที ่รพ. อาจสูงกว่าปกติได้ white-coat hypertension)            
ผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีความดันโลหิตสูง ควรรักษาให้ systolic blood pressure <140 
mmHg. และ diastolic blood pressure <90 mmHg. หากมีความเส่ียงต่อ              
โรคหัวใจและหลอดเลือด พิจารณาคุมความดันให้ <130/80 mmHg. เริม่รักษาด้วย 
lifestyle therapy เช่น ลดน้ําหนัก ออกกําลังกาย ลดเค็ม
   ยาลดความดนั (มุง่เน้นลดความเส่ียงตอ่การเกดิ cardiovascular events) 
ตัวแรก ได้แก่ ACE inhibitors หรือ angiotensin receptor blockers (ARBs)        
หากความดันยังไม่ได้ตามเป้า ส่งปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาเพิ่ม thiazide-like            
diuretics, or dihydropyridine calcium channel blockers. 

ประเด็นสําคัญ
   เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน
   1. ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) มีค่าตั้งแต่ 6.5% (เริ่มใช้เกณฑ์น้ีตั้งแต่        
ป ีค.ศ. 2010)
   2. ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง (FPG) มีค่าตั้งแต่        
126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (7.0 มิลลิโมล/ลิตร)
   3. ในผู้ที่มีอาการของภาวะน้ําตาลสูงในเลือด (เช่น ปัสสาวะบ่อยหรือ      
ผอมลง) ระดับกลูโคสในพลาสมา แบบสุ่ม (random plasma glucose) มีค่าตั้งแต่ 
200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (11.1มิลลิโมล/ลิตร)
   4.  ระดับกลูโคสในพลาสมา 2 ชั่วโมง หลังให้กินน้ําตาลกลูโคส 75 กรัม 
(OGTT) มีค่าตั้งแต่ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/ลิตร)

ความสัมพันธ์ของระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) กับระดับกลูโคส
   ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) เป็นตัวทํานายการเกิดโรคแทรกซ้อนของ        
เบาหวานทีม่ีความสําคัญยิง่กว่าระดับน้ําตาลในเลือด กล่าวคือ การมีระดับน้ําตาลสะสม
เพิ่มขึ้นทุกๆ 1% จะเพิ่มความเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจประมาณ 18% การตรวจหา
ระดับน้ําตาลในเลือดช่วยให้ผู้รักษาประเมินภาพรวมในการควบคุมระดับน้ําตาล            

ประเด็นสําคัญ

ความสัมพันธ์ของระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) กับระดับกลูโคส
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ในเลือดของผู้ป่วย ในช่วง 2 - 3 เดือนทีผ่่านมาได้ เป้าหมายโดยท่ัวไปควรควบคุม 
HbA1c ใหอ้ยูร่ะหวา่ง 6.5 - 7.0% สําหรบัผูป่้วยทีใ่ชอ้นิซลิูน การควบคมุระดบั HbA1c 
อยา่งเขม้งวด (intensive therapy) จะเพิม่ความเส่ียงตอ่ภาวะระดบัน้ําตาลตํา่ในเลือด
ทีรุ่นแรงได้
   การตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ด้วย HbA1c 
สามารถประเมินกลับไปเป็นระดับกลูโคสเฉลี่ย 3 เดือนในพลาสมาของผู้ป่วยได้                 
ดังตารางที ่3.4 

ตารางที ่3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ HbA1c กับค่าเฉลีย่กลูโคสในพลาสมา
    ในช่วง 3 เดือนทีผ่่านมา

HbA1c (%)

4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

ค่าเฉลีย่กลูโคสในพลาสมา
(มิลลิกรัม/เดซิลิตร )

68
97
126
154
183
212
240
269
298
326

   ความถีใ่นการตรวจ HbA1c ผูป่้วยควรไดร้บัการตรวจอยา่งน้อยปลีะ 2 ครัง้ 
สําหรับผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ดี และควรตรวจทุก 3 - 4 เดือน          
สําหรับผู้ป่วยทีค่วบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ไม่ดี หรือมีการเปลีย่นแปลงวิธีรักษา
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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   การควบคุมความดันเลือดอย่างเข้มงวดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2            
ชว่ยลดอัตราตาย และชว่ยป้องกนัภาวะสายตาเส่ือมได ้จากการศึกษาทางระบาดวทิยา        
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีความดันเลือดสูงกว่า 115/75 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึน้ และมีอัตราตายสูงขึน้ และการศึกษาชนิด randomized         
control trial (RCT) พบวา่หากลดความดนัเลอืดใหต้ํา่กวา่ 140/80 มลิลเิมตรปรอท
จะชว่ยลดความส่ียงตอ่การเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคไต
   ยาสมนุไพร เครือ่งดืม่ หรอือาหารเสรมิ ทีม่ฤีทธิล์ดระดบัน้ําตาลในเลอืด            
เมื่อใช้ร่วมกับยาต้านเบาหวานจะเกิดอันตรกิริยา (interaction) ที่ทําให้เกิดภาวะ          
ระดับน้ําตาลตํ่าในเลือดได้ง่ายขึน้
   1. ยาที่เสริมฤทธิ์ลดน้ําตาลในเลือดของยาต้านเบาหวาน ตัวอย่างเช่น 
ACE inhibitor, angiotensin-ll receptor antagonist, aspirin, octreotide, 
fluoxetine, salicylate (ในขนาดสูง) และ sulfonamide เปน็ต้น
   2. สมนุไพรทีเ่สริมฤทธิล์ดน้ําตาลในเลือดของยาตา้นเบาหวาน ตวัอยา่งเชน่ 
aloe (ว่านหางจระเข้) bitter melon (มะระ) celery (ขึ้นฉ่าย) fenugreek (เมธี) 
garcinia (ส้มแขก) garlic (กระเทียม) ginger (ขิง) ginseng (โสม) glucomannan 
(หวับกุ) green tea (ชาเชยีว) guagum (กวักมั) gymnema (สมนุไพรอนิเดยี) licorice 
(ชะเอมเทศ) psyllium (เทียนเกล็ดหอย) thioctic acid (alpha-lipoic acid)            
(ยาเร่งขาว) เปน็ต้น สมุนไพร เครือ่งดืม่ และอาหารเสริมทีร่ะบุไว้ข้างต้น มีจําหน่าย         
อย่างกว้างขวางในประเทศไทย จึงควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบถึงความเส่ียงต่อการเกิด        
ผลข้างเคียงจากการใช้สมุนไพร เครือ่งดืม่ และอาหารเสริม ขณะใช้ยาต้านเบาหวาน
   3. ยาที่มีฤทธิ์ทําให้ระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น ยาต่อไปน้ี                   
ลดประสิทธิผลในการควบคุมระดับ
   น้ําตาลในเลือดของยาต้านเบาหวาน atypical antipsychotic (เช่น            
clozapine และ ris-peridoneเปน็ตน้), baclofen, cortico-steroid, cyclosporine, 
diazoxide, furosemide,glucosamine, INH, levo-thyroxine, niacin (nicoti          
nicacid), phenytoin, phenothiazine, pseudo-ephedrine, somatotropin, tacro     
limus และ thiazide หมายเหตุ quinolone โดยเฉพาะอย่างยิ่ง gatifloxacin          
อาจทาํใหเ้กดิภาวะระดบัน้ําตาลสูงในเลอืด หรอืภาวะระดบัน้ําตาลตํา่ในเลอืดขัน้รนุแรง
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   4. ผลของแอลกอฮอล์ต่อระดับน้ําตาลในเลือด แอลกอฮอล์มีผลต่อ               
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ไม่แน่นอนเมื่อใช้ร่วมกับอินซูลิน หรือยาต้าน          
เบาหวานชนิดต่างๆ โดยอาจลดการสร้างกลูโคสในร่างกาย และเพิ่มความเส่ียงต่อ      
การเกิดภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือด ในทางกลับกันอาจเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด
เน่ืองจากแอลกอฮอล์เพิ่มปริมาณแคลอรีให้กับร่างกาย จึงควรตรวจติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยทีใ่ช้แอลกอฮอล์เปน็ประจําอย่างใกล้ชิด และปรับขนาดยา
ตามความเหมาะสม ควรแนะนําให้ผู้ป่วยงดดืม่ได้จะดีทีสุ่ด และแนะนําไม่ให้ดืม่สุรา
ขณะท้องว่าง เน่ืองจากจะเพิม่การสร้างกลูโคส รวมทั้งให้หลีกเลีย่งแอลกอฮอล์จาก
แหล่งอืน่ๆ เช่น ยาดองเหล้า เปน็ต้น
 
การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุผล ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
   1. ยาควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืด โดยใช้อินซลิูน อินซูลินเปน็ฮอร์โมน
ซึง่มีโครงสร้างซับซ้อน
   หน้าทีข่องอินซูลิน
   อินซูลนิทาํหน้าทีค่วบคมุเมทาบอลซิมึของคารโ์บไฮเดรต ไขมนั และโปรตนี 
อินซูลิน ลดระดับน้ําตาลในเลือดด้วยการส่งเสริมการใช้กลูโคสของกล้ามเน้ือ และ            
เซลล์ไขมัน และโดยการยับยั้งการสลายแป้งไปเป็นน้ําตาล (glycogenolysis) และ
ยับยั้งการสร้างกลูโคสในตับ (gluconeogenesis) อินซูลินควบคุมเมทาบอลิซึมของ
ไขมัน ด้วยการส่งเสริมการสะสมไขมัน (lipogenesis) และยับยั้งการสลายไขมันไป
เป็นพลังงานในเซลล์ไขมัน ท้ายที่สุดอินซูลินควบคุมเมทาบอลิซึมของโปรตีนด้วย       
การเพิม่การสังเคราะห์โปรตีนและยับย้ังการสลายโปรตนีในกลา้มเน้ือ เมือ่ขาดอนิซลูนิ
ร่างกายจะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึน้ ไขมันถูกย่อยสลายมากขึน้ทําให้ระดับไขมัน
ในเลือดสูงขึน้ และกล้ามเน้ือลีบเล็กลงเน่ืองจากขาดโปรตีน
   1. ผู้ปว่ยที่จําเป็นต้องใช้อินซูลิน ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 1 (ซึง่มักเกิด
ตัง้แตเ่ดก็) ภาวะกรดเกนิในเลอืดจากคโีตน (ketoacidosis) ผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 
ทีม่ีอาการอย่างรวดเร็ว ผู้มีน้ําหนักตัวลดลงมาก ไม่มีกําลัง หรือพบคีโตนในปสัสาวะ 
มีญาติใกล้ชิดเป็นเบาหวานชนิดที ่ 1 ภาวะเบาหวานในหญิงมีครรภ์ รวมทั้งผู้ป่วยที ่          
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้ด้วยยาต้านเบาหวานชนิดกิน

การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุผล ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
 1. ยาควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืด โดยใช้อินซลิูน

การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุผล ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
 1. ยาควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืด โดยใช้อินซลิูน

การใช้ยาต้านเบาหวานอย่างสมเหตุผล ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
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   2. อนิซลูนิยงัถกูใชแ้ทนยากนิเป็นการชัว่คราว เมือ่ผูป่้วยเขา้รับการผา่ตัด 
หรือเจ็บป่วยรุนแรง เช่น การถูกไฟไหม้ น้ําร้อนลวก การติดเชื้อ การบาดเจ็บ และ         
การมีไข้ เปน็ต้น
   3. อินซูลินถูกทําลายโดยกรดในกระเพาะอาหาร ปัจจุบันจึงให้ด้วย         
การฉีด โดยทัว่ไปใหฉี้ดยาเขา้ใตผ้วิหนัง (SC) โดยตาํแหน่งฉีดยาทีเ่หมาะสม คอื ส่วน
บนของแขน ต้นขา ก้นหรือหน้าท้อง การดูดซึมยาจากการฉีดบริเวณแขน ขา อาจเพิม่ขึน้      
หากออกกําลังอย่างหนักหลังฉีดยา การฉีดยาน้ีอาจทําให้ไขมันบริเวณที่ฉีดยา         
เกดิการฝ่อตวั (lipodystrophy) แตอ่าจป้องกนัไดด้ว้ยการสลบัตาํแหน่งของการฉีดยา
   - อินซูลินชนิดออกฤทธิส้ั์น
   อนิซลูนิชนิดออกฤทธิส้ั์น  ซึง่เปน็อนิซลูนิธรรมชาตทิีไ่มไ่ดร้บัการดดัแปลง
โครงสรา้ง มชีือ่เรยีกไดห้ลายชือ่ ไดแ้ก ่(human) soluble insulin, neutral insulin, 
insulin injection และ regular insulin (n) ยาน้ีอาจใช้ฉีด IV, IM และ SC หรือ
ให้ผ่าน SC insulin infusion pump เมื่อให้ด้วยวิธีปกติ คือ SC จะเริ่มออกฤทธิ์ที ่         
30 นาทีหลังฉีด ออกฤทธิสู์งสุดที ่1 - 3 ชั่วโมง
   อนิซลูนิชนิดออกฤทธิส้ั์นซึง่เปน็อินซลูนิกึง่สังเคราะหท์ีไ่ดร้บัการดดัแปลง
โครงสร้าง อินซูลินเหล่าน้ีดัดแปลงโครงสร้างมาจาก regular insulin จัดเปน็ insulin 
analog ประกอบด้วย insulin aspart (ง) insulin glulisine (น) และ insulin          
lispro (น) อินซูลินเหล่าน้ีจัดเปน็อินซูลินชนิดทีอ่อกฤทธิเ์ร็ว (rapid acting)
   - อินซูลินชนิดออกฤทธิน์านปานกลาง
   ได้จากการนําอินซูลินธรรมชาติไปทําปฏิกิริยากับ zinc chloride และ 
protamine sulfate ทําให้ได้อินซูลินทีอ่อกฤทธิน์านขึน้กว่า regular insulin มีชือ่
เรียกหลายชือ่ ได้แก่ isophane insulin, NPH (neutral protamine Hagedorn) 
insulin, isophane protamine insulin ยาน้ีให้ด้วยการฉีด SC เท่าน้ัน ห้ามให้         
ด้วยวิธี IM หรือ IV ยาจะเริม่ออกฤทธิท์ี ่1 - 4 ชั่วโมงหลังฉีด ออกฤทธิสู์งสุดที ่4 - 14 ชั่วโมง 
(เฉลีย่ 5.5 ชั่วโมง) หลังเริม่ฉีดยา และมีฤทธิอ์ยู่นาน 10 - 24 ชั่วโมง หรือนานกว่า       
ยาน้ีมีการดูดซึมและผลการออกฤทธิ์ที่ไม่แน่นอน ผู้ป่วยบางรายอาจควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได้ด้วยการฉีดยาเพียงวันละครั้ง บางรายอาจต้องฉีดยาวันละ 3 ครั้ง 
หรือมากกว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ส่วนใหญ่ต้องฉีดยาน้ีมากกว่า 2 ครั้งต่อวัน        
การออกฤทธิ์ที่ไม่สมํ่าเสมอของยาทําให้ได้ระดับยาสูงสุดในบางช่วงที่ไม่ต้องการ         
นําไปสู่ภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือดได้ รวมทั้งภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือดในช่วง        
กลางคืนหรอือาจใหร้ะยะเวลาการออกฤทธิท์ีส้ั่นเกนิไปทาํใหเ้กดิภาวะระดบัน้ําตาลสูง
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ในเลือดตอนเช้า ยาน้ีจึงไม่ใช่ยาที่มีคุณสมบัติสมบูรณ์ในการควบคุมระดับน้ําตาล        
ในเลือดของโรคเบาหวาน อย่างไรก็ตาม ยาน้ีเปน็ยาทีม่ีประสบการณ์การใช้ยาวนาน 
และยังจัดเป็นยาที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญยังคงแนะนําให้ใช้เป็นยาหลักในการรักษา               
เบาหวาน โดยจัดเปน็ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
   - อินซูลินชนิดออกฤทธิย์าว
   มีทั้งชนิด natural insulin และชนิด insulin analog ซึ่งชนิดที่เป็น       
natural insulin ที่ได้จากการสกัดจากตับอ่อนของวัว ปัจจุบันไม่มีจําหน่ายใน
ประเทศไทย ไดแ้ก ่insulin zinc suspension (ม) และ protamine zincinsulin (ม) 
insulinanalog ชนิดออกฤทธิย์าว ไดแ้ก ่insulin detemir (น) ชือ่การคา้ Levemir® 
และ insulin glargine (น) ชือ่การค้า Lantus® จัดเปน็ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ยาในกลุม่หลงัน้ีมกีารออกฤทธิท์ีส่มํา่เสมอกวา่ NPH insulin แต่มีราคาต่อมิลลิลิตร
แพงกว่าประมาณ 15 - 21 เท่า ซึ่งจากการศึกษาชนิด systematic review และ          
economic evaluation (Waugh, 2010) ระบวุ่าไมม่คีวามคุม้คา่ทีจ่ะนํามาใช้เปน็ยา
ขนานแรกในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที ่2
   - อินซูลินผสมเสร็จ (biphasic insulin)
   เป็นการนําอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ันมาผสมกับอินซูลินที่ออกฤทธิ์นาน
ปานกลาง โดยทัว่ไปมกัผสมในสัดส่วน 1 ตอ่ 2 (30/70) แต่อาจมีผสมในสัดส่วนอืน่ 
เช่น 1 ต่อ 1 (50/50) หรือ 1 ต่อ 4 (25/75) เปน็ต้น ทั้งน้ีเพือ่เพิม่ความสะดวกในการ
ใช้ยาของผู้ป่วยที่ไม่ต้องผสมยาเอง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เกือบทั้งหมดมักฉีดยาน้ี       
วันละ 2 ครั้ง ยาผสมน้ีช่วยให้ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารได้ดีขึน้ และ         
ช่วยลดภาวะระดับน้ําตาลต่ําในเลือดตอนกลางคืน แต่การควบคุมระดับน้ําตาลใน        
ภาพรวมเมือ่พิจารณาจาก HbA1c มักให้ผลไม่แน่นอน
   ยาในกลุม่ยาฉีด insulin ทีเ่ป็นยาในบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิประกอบดว้ย
    1. Biophasiclsophane lnsuline (suloblelnsulin+Isophane Insulin)
    2. Isophane lnsulin (NPH : Isophaneplotamine Insulin)
    3. Suloble lnsulin (NeuItral Insulin: Insulin Injection)
    4. Insulin Aspart
    5. Insulin Aspart+lnsulin Aspart Protamine
    6. Insulin Glargine
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หลักการรักษาเบาหวานด้วยอินซูลิน
   ผู้รักษาควรสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย  เพื่อสร้างความเชื่อมั่น และ
ความยินยอมในการปฏิบัติตามคําแนะนําของผู้รักษา โดยมีเป้าหมายร่วมกันใน             
การป้องกันโรคแทรกซ้อนต่างๆ ทั้งในระยะส้ันและในระยะยาวของโรคเบาหวาน             
เป้าหมายแรกในการรักษาคือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้ดีที่สุด ในขณะ
เดียวกันต้องไม่ทําให้เกิดภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือดบ่อยครั้ง
   
   สําหรับผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที ่1 หากยินยอมฉีดยาวันละหลายๆ ครั้ง ควร
เริม่ด้วยการฉีด prandial insulin SC ก่อนอาหารแต่ละมือ้ ร่วมกับ basal insulin 
SC วันละ 1 - 2 ครั้ง สําหรับผู้ป่วยทีไ่ม่สะดวกฉีดยาวันละหลายๆ ครั้ง ควรให้อินซูลิน
ผสมเสรจ็ ฉีด SC กอ่นอาหาร วนัละ 1 - 2 ครัง้ ควรวดัระดบัน้ําตาลในเลอืดหลงัอาหาร
หากมีระดับสูงเกินไปควรเพิม่ยาขึน้ โดยปรับยาแต่ละครั้งอย่างระมัดระวัง
   
   สําหรบัผูป้ว่ยเบาหวานชนิดที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืดไดไ้มด่ดีว้ย 
metformin หรือ metformin+sulfonylurea American Diabetic Association 
(ADA) และ the European Association for the study of Diabetes (EASD) 
แนะนําให้ใช้ basal insulin เปน็การรักษาลําดับถัดไป 
   
   การฉีดอินซูลินเข้าทางหลอดเลือดดํา ใช้เฉพาะในภาวะเร่งด่วน เช่น           
diabetic ketoacidosis ขณะมกีารเจบ็ป่วยรนุแรง และขณะเขา้รับการผา่ตัด เปน็ต้น 
ยาทีใ่ช้คือ soluble insulin (regular insulin)
   
   การตรวจตดิตามระดบัน้ําตาลในเลอืดในผูป้ว่ยทีใ่ชอ้นิซลูนิ ระดบัน้ําตาล
ในเลือดมีการเปลีย่นแปลงตลอดทั้งวัน การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เปน็ปกติ
ตลอดทั้ง 24 ชั่วโมงในผู้ป่วยเบาหวานอาจกระทําไม่ได้ เพราะจะทําให้เกิดภาวะระดับ
น้ําตาลตํา่ในเลอืดขัน้รุนแรงจงึเปน็การดทีีสุ่ดหากต้ังเป้าหมายใหร้ะดบันํ้าตาลในเลือด 
ส่วนใหญ่มีค่าระหว่าง 72 - 162 mg/dl
   
   1. ภาวะระดบัน้ําตาลตํา่ในเลอืดในผูป้ว่ยท่ีใชอ้นิซลูนิ ภาวะน้ีเปน็ปญัหาสําคญั
สําหรับผู้ป่วยทีใ่ช้อินซูลินต้องสอนผู้ป่วยทุกคนให้เข้าใจวิธีปฏิบัติตนเพือ่หลีกเลีย่ง
การเกิดภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือด ซึ่งอาจทําให้เกิดอันตรายร้ายแรงต่อผู้ป่วย        
โดยเฉพาะผู้ป่วยทีข่ับขีย่านพาหนะ
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   2. ยาควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืดชนิดกนิ (oralantidiabetic drugs) 
หรือยาต้านเบาหวานชนิดกิน
   ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะเริ่มใช้เมื่อผู้ ป่วยตอบสนอง                      
ไม่ดีพอต่อการจํากัดแคลอรี่และปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ได้รับจากอาหาร และการ                        
ออกกาํลงักายเพิม่ขึน้เปน็เวลาอย่างน้อย 3 เดอืน ซึง่หมายถงึใชย้าเปน็การรกัษาเสรมิ
ไม่ใช่ใช้เพือ่ทดแทนการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย
    1. ยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดกลุ่มไบกวาไนด์ (biguanide)            
การใช้ยา metformin (ก) เปน็ยาเพียงชนิดเดียวของยาในกลุ่มน้ี biguanide ยาน้ี          
ออกฤทธิ์หลักโดยลดการสร้างกลูโคสใหม่ในตับ (gluconeogenesis) และเพิ่ม         
การนําเข้าและใช้กลูโคสในเน้ือเยื่อ (ออกฤทธิ์ลดภาวะดื้อต่ออินซูลินของเน้ือเยื่อ) 
เน่ืองจากยาน้ีออกฤทธิ์ในสภาวะที่ร่างกายมีอินซูลินเท่าน้ัน ยามีประสิทธิผล                 
ในการควบคุมระดับกลูโคสในพลาสมา และ HbA1c ได้ใกล้เคียงกับยาในกลุ่ม               
sulfonylurea
    การใช้ยาต้านเบาหวานชนิดกินในระหว่างการตั้งครรภ์ และการให้นมบุตร
ระหว่างตั้งครรภ์ ผู้ที่ เป็นเบาหวานอยู่เดิมอาจใช้ metformin เป็นยาเดี่ยว                 
หรือใช้ร่วมกับอินซูลินในการรักษา ระหว่างการให้นมบุตรยังคงให้ metformin ได้       
ต่อไปหรืออาจกลับมาใช้ glibenclamide ถ้าเคยใช้อยู่เดิม
     1.1  เป็นยาขนานแรกที่ควรเลือกใช้สําหรับผู้ป่วยที่มีน้ําหนักเกิน          
หรืออ้วนซึง่ล้มเหลวจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด โดยการจํากัดอาหารอย่าง
เครง่ครดั แมผู้้ป่วยไมม่น้ํีาหนักเกนิกค็วรพจิารณายาน้ีเปน็ทางเลือกแรกในการรกัษา
     1.2  กรณีที่ควรหยุดใช้ metformin เป็นการชั่วคราว ในภาวะ          
เจ็บป่วยฉุกเฉิน (medical emergency) หรือผ่าตัดฉุกเฉิน ควรต้องใช้อินซูลินเสมอ             
ในกรณีการผ่าตัดไม่ฉุกเฉินควรเปลีย่นไปใช้อินซูลินด้วยเช่นกัน
   ข้อดีของการรักษาด้วย metformin คือมักไม่เกิดภาวะระดับน้ําตาลตํ่า
ในเลอืด (ยาไม่มฤีทธิล์ดระดบัน้ําตาลในเลอืดในคนปกตทิีไ่มเ่ปน็โรคเบาหวาน ยกเวน้
ให้ยาในขนาดสูงมาก) และยังลดอุบัติการณ์ของภาวะน้ําหนักตัวเกิน และช่วยลด        
ความเข้มข้นของระดับอินซูลินในพลาสมาด้วย
   ผลข้างเคียงในระบบทางเดินอาหารของ metformin มักพบได้บ่อย
ตั้งแต่เริม่ใช้ยาซึง่อาจไม่หายไปในผู้ป่วยบางรายโดยเฉพาะเมือ่ใช้ยาในขนาดสูง คือ 
ต้ังแต่ 3 กรัม/วันขึ้นไป ภาวะกรดเกินในเลือดจากกรดแล็กติก (lacticacidosis) พบ                
ได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะไตบกพร่อง ทั้งน้ีเน่ืองจากยาน้ีถูกกําจัดออกทางไต                    
โดยไม่เปลีย่นรูป ดังน้ัน จึงไม่ควรใช้ยาน้ีกับผู้ป่วยทีม่ีภาวะไตบกพร่องขั้นรุนแรง
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    2. ยากระตุ้นการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน กลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย               
(sulfonylurea) ยากลุ่ม sulfonylurea ออกฤทธิ์หลักโดยการกระตุ้นการหล่ัง
อินซูลินจากตับอ่อน ดังน้ัน ยาจึงมีประสิทธิผลเฉพาะเมื่อบีตาเชลล์ของตับอ่อน          
บางส่วนยังทํางานอยู่ (ห้ามใช้กับเบาหวานชนิดที่ 1) ระหว่างการใช้ยาระยะยาว            
ยากลุ่มน้ีจะมีฤทธิน์อกตับอ่อนด้วย ได้แก่ ลดการสร้างกลูโคสจากตับ 
     2.1  ยารุน่แรก (first generation) ของยากลุ่ม sulfonylurea ไดแ้ก่ 
chlorpropamide และ tolbutamide ซึง่ปจัจุบันไม่นิยมใช้
     2.2 ยารุน่ทีส่อง (second generation) ของยากลุม่ sulfo-nylurea 
ไดแ้ก ่glibenclamide (glyburide) glipizide และ gliclazide ยารุน่ทีส่องมีประสิทธิภาพ
ในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาลงได้ประมาณ 60 mg/dl และลด HbA1c ลงได้
ประมาณ 1.5 - 2% ดังน้ันผู้ป่วยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมาก (เช่น >200 mg/dl)           
มักไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้ด้วยยากลุ่มน้ีเพียงขนานเดียว
   ความเส่ียงของการใช้ยากลุ่ม sulfonylurea เป็นยาเดี่ยว อาจเพิ่ม          
ความเลีย่งในการเสียชีวิตและการเปน็โรคหัวใจ และหลอดเลือดของผู้ป่วย เมือ่เทียบกับ         
การใช้ metformin (ก) เป็นยาเดี่ยว ยากลุ่มน้ีจึงไม่ใช่ยากลุ่มแรกที่ควรเลือกใช้            
แต่ควรใช้เมื่อผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้หรือไม่สามารถทนต่อ metformin หรือใช้เป็น           
ยาขนานที่สองร่วมกับ metformin เมื่อไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได้
ตามเป้าหมาย ยากลุ่มน้ีมักทําให้ผู้ป่วยมีน้ําหนักตัวเพิม่ขึน้ จึงควรหลีกเลีย่งการใช้
เปน็ยาเดีย่วกับผู้ป่วยทีม่ีน้ําหนักตัวเกิน
   ภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือดจากยากลุ่ม sulfonylurea ภาวะระดับน้ําตาลตํ่า            
ในเลือดจากยาต้านเบาหวานชนิดกิน ภาวะดังกล่าวจากการใช้ยากลุ่ม sulfonylurea           
อาจมีอาการรุนแรงได้ และมีอัตราตายระหว่าง 4 - 7% โดย อาจเกิดขึ้นได้กับยา          
ทุกชนิดในกลุ่มน้ี จึงควรระมัดระวังการใช้ยากลุ่ม sulfonylurea กับผู้ป่วยที่มี              
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือด ด้วยการติดตามระดับน้ําตาลใน
เลือดของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ในบางกรณีอาจต้องหยุดยากินชั่วคราว และใช้อินซูลิน
แทน หรืออาจต้องลดขนาดยาลงหรือเปลีย่นเปน็ยาในกลุ่ม biguanide เปน็ต้น
   ผลข้างเคียงรวมของยากลุ่ม sulfonylurea นอกเหนือจากภาวะระดับ
น้ําตาลต่ําในเลือด โดยทั่วไปผลข้างเคียงของยากลุ่มน้ี มักไม่รุนแรงและพบไม่บ่อย
โดยมักเป็นอาการของระบบทางเดินอาหาร เช่น คลืน่ไส้ อาเจียนท้องเสีย ท้องผูก 
เปน็ต้น
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1 แนวทางเวชปฎิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 2560, พิมพ์ครั้งที ่2, สํานักพิมพ์ 
บริษัท ร่มเย็น มีเดีย จํากัด : กรุงเทพ

2 พิสนธิ์ จงตระกูล. (2557). การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อการจัดการ          
โรคเบาหวาน ความดันเลือดสูง. พิมพ์ครั้งที่ 2, โรงพิมพ์วัฒนาการพิมพ์
กรุงเทพฯ : กรุงเทพฯ.

เอกสารอ้างอิง

โรคความดันโลหิตสูง
และการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล
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โรคความดันโลหิตสูง
และการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล

 ชนิดของความดันโลหิตสูง
 เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง
 เป้าหมายในการรักษาความดันโลหิตสูง
 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง

หน่วยการเรียนรู้ที่ 4



8080

โรคความดันโลหิตสูง 
   โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนใหญ่เป็นผลจากวิธี             
การใช้ชีวิตที่มีพฤติกรรมเส่ียง อย่างเช่น ดื่มเหล้า บุหรี่ ขาดการออกกําลังกาย บริโภค
อาหารหวาน มัน เค็มจัด และมีความเครียด การป้องกันโรคความดันโลหิตสูง โดย      
การเปลีย่นแปลงพฤติกรรมทําได้ดังน้ี งดเว้นการสูบบุหรี ่การดืม่สุรา และเครือ่งดืม่         
ที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด ออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ และพักผ่อนให้เพียงพอ          
ทําจิตใจให้ร่าเริง เบิกบานอยู่เสมอ หลีกเลี่ยงความตึงเครียดทางด้านอารมณ์และ    
ความวิตกกังวลต่างๆ ควบคุมน้ําหนักตัวให้เป็นปกติ ระวังอย่าให้อ้วนเกินไป โดย     
การประเมินน้ําหนักตัวว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่ ควรรับการตรวจวัดความดันโลหิต
เปน็ครัง้คราว โดยสมํา่เสมออยา่งน้อยปลีะครัง้ โรคความดนัโลหติสูงเปน็โรคร้ายแรง 
ซึ่งอาจนําไปสู่ โรคแทรกซ้อนซึ่งอันตราย และอาจนําไปสู่ความพิการถาวรหรือควร       
เสียชวีติกอ่นวยัอนัควร  โรคน้ีอาจไมม่อีาการชดัเจนในระยะเริม่แรก ทําใหผู้ที้เ่ปน็โรค
ละเลยต่อการรักษาควบคุมให้ถูกต้อง ตามวิธีการการรักษาโรคความดันโลหิตสูง         
ส่วนใหญ่จําเปน็จะต้องได้รับยาเพือ่ลดความดันโลหิต ยาทีอ่อกฤทธิน์านครอบคลุม
ได้ตลอด 24 ชั่วโมงน่าจะป้องกันโรคแทรกซ้อนได้ดีกว่ายาทีอ่อกฤทธิส้ั์น
   เป้าหมายหลักของการรักษาความดันโลหิตสูง คือ การพยายามให้ผู้ป่วย
มีอายุยืน และลดความเส่ียงระยะยาวของโรคแทรกซ้อนต่างๆ ทีอ่าจเกิดขึน้ให้เหลือ
น้อยที่สุด การรักษาควบคุมระดับ ความดันให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตลอดเวลาอย่าง           
ต่อเน่ือง สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราเกิดโรคแทรกซ้อน จากความดันโลหิตสูง
ไดอ้ยา่งมาก และถา้หากอยูใ่นความควบคมุของแพทยอ์ยา่งสมํา่เสมอผูป่้วยจะไม่เส่ียง
ต่อผลข้างเคียงของยา จึงถือว่าเปน็การรักษาทีคุ่้มค่าทีสุ่ด

วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   1. เพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจพยาธิสรีรวิทยาความดันโลหิตสูง ชนิด
ของความดันโลหิตสูงเกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง รวมถึงภาวะแทรกซ้อน 
เฉียบพลัน และเรือ้รัง
   2. เพือ่ใหเ้กดิความรูเ้รือ่งการใชย้าอยา่งสมเหตสุมผลในโรคความดนัโลหติสูง
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สมรรถนะทีสํ่าคัญ
   ผู้เรียนมีความรู้ ความเข้าใจพยาธิสรีรวิทยาความดันโลหิตสูง ชนิดของ      
ความดันโลหิตสูง เกณฑ์การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง รวมถึงภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลัน และเรือ้รัง

สาระสําคัญ
   องค์ประกอบของเน้ือหาในหน่วยการเรียนรู้น้ี ประกอบด้วย
   -  ชนิดของความดันโลหิตสูง 
   -  เป้าหมายในการรักษาความดันโลหิตสูง 
   -  แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง

วัสดุอุปกรณ์     Power point, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารการบรรยาย
เวลาทีใ่ช้      3 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ
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  คํานิยาม
   โรคความดนัโลหติสูง (hypertension) หมายถงึ ระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิ 
(systolic blood pressure,SBP) >140มม.ปรอท และ/หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(diastolicbloodpressure, DBP) >90 มม.ปรอท  
   Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP >140 
มม.ปรอท แต่ระดับ DBP <90 มม.ปรอท
   Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension (WCH) 
หมายถึง ภาวะทีค่วามดันโลหิตทีว่ัดในคลินิก โรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข 
พบว่าสูง (SBP >140 มม.ปรอท และ/หรือ DBP >90 มม.ปรอท) แต่เมื่อ                       
วัดความดนัโลหติทีบ่า้นจากการวดัดว้ยเครือ่งวดัความดนัโลหติอัตโนมัติ พบวา่ไม่สูง 
(SBP <135 มม.ปรอท และ DBP <85 มม.ปรอท) 
   Masked hypertension (MH) หมายถึง ภาวะที่ความดันโลหิตที่วัด          
ในคลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข พบว่า ปกติ (SBP <140 มม.ปรอท               
และ DBP <90 มม.ปรอท) แต่เมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านจากการวัดด้วยเครื่องวัด         
ความดันโลหิตอัตโนมัติ พบว่าสูง (SBP >135 มม.ปรอท และ/หรือ DBP >85 มม.ปรอท) 

การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
   การประเมนิผูป้ว่ยท่ีสงสัยเป็นโรคความดนัโลหติสูง มจีดุมุง่หมาย 4 ขอ้ ดงัน้ี
   1. เพือ่ยนืยนัวา่เปน็โรคความดนัโลหติสูง และประเมนิความรนุแรงของโรค
   2. เพือ่ตรวจหา target organ damage (TOD) ได้แก่ LVH, hypertensive 
retinopathy, การตรวจพบอลับมูนิในปสัสาวะในปรมิาณน้อย (microa lbuminuria) 
และในปริมาณมาก (macroalbuminuria) เปน็ต้น
   3. เพือ่ตรวจหาโรคทีเ่พิม่ความเส่ียงต่อการเกิด CVD เช่น โรคเบาหวาน 
CKD และประเมินความเส่ียงต่อการเสียชีวิต จาก CVD ใน 10 ปขี้างหน้า

โรคความดันโลหิตสูง
การวินิจฉัย และชนิดของความดันโลหิตสูง

แพทย์หญิงสุมนี วัชรสินธุ์
สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค
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   4. เพื่อตรวจหาโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิที่อาจรักษาต้นเหตุได้         
ความเส่ียงต่อการเกิด CVD จากโรคความดันโลหิตสูง ไม่ได้ตัดสินจากระดับ                   
ความดันโลหิตเพียงอย่างเดียว แต่ดูจากการประเมินปัจจัยเส่ียงรวม ได้แก่                    
ปัจจัยเส่ียงต่างๆต่อการเกิด CVD ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ และภาวะ              
ไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) การตรวจพบ TOD 
   การปรากฏของ CVD อยู่แล้ว เช่น โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคร่วมที่มีความเส่ียงต่อการเกิด CVD สูง เช่น                        
โรคเบาหวาน หรือ CKD 

การซักประวัติ
   ควรทําการซักประวัติโดยละเอียดให้ครอบคลุมส่ิงต่อไปน้ี
   1. ประวัติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง อาการ ระยะเวลาที่เป็น ชนิดยาที ่              
รับประทาน การคุมระดับความดันโลหิตที่ผ่านมา รวมทั้งผลข้างเคียงจากยาที่ใช้        
และประวัติโรคร่วมอืน่ๆ เช่น โรคหอบหืด ซึง่ต้องเลีย่งการใช้ยากลุ่ม beta-blockers    
(BBs) โรคเกาต์ ซึง่ต้องหลีกเลีย่งการใช้ยาขับปสัสาวะ เปน็ต้น
   2. ประวัติครอบครัว เช่น โรคความดันโลหิตสูงของสมาชิกในครอบครัว           
ซึ่งอาจช่วยสนับสนุนว่าผู้ป่วยน่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ (primary     
hypertension) ประวัติการเกิด CVD ในครอบครัวก่อนวัยอันควร (ในเพศชายเกิด
ก่อนอายุ 55 ป ีและในเพศหญิงเกิดก่อนอายุ 65 ป)ี
   3. ปัจจัยเส่ียงอื่นๆ เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การไม่ออกกําลังกาย           
การรับประทานเค็ม โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติการนอนกรน    
และหยุดหายใจเป็นพักๆ ซึ่งบ่งถึงโรคทางเดินหายใจอุดตัน ขณะนอนหลับ                    
(obstructive sleepapnea, OSA) บุคลิกภาพของผู้ป่วย เช่น เครียด วิตกกังวล              
ความทะเยอทะยานสูง (บุคลิกภาพ type A) 
   4. อาการที่บ่งชี้ว่ามี TOD แล้ว เช่น อาการใจส่ัน เหน่ือยง่าย เจ็บแน่น
หน้าอกชา หรอืแขน ขาออ่นแรงชัว่คราวหรอืถาวร ตามวัหรอืมองไมเ่หน็ชัว่คราว ปวดศีรษะ 
เวียนศีรษะ บวมทีเ่ท้า ปวดขาเวลาเดินระยะทางส้ันๆ (intermittent claudication) 
   5. ข้อมูลทีบ่่งชีว่้าผู้ป่วยอาจเปน็โรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ เช่น ระดับ
ความดันโลหติขึน้ๆ ลงๆ ในระยะเวลาอนัส้ันรว่มกบัอาการปวดศีรษะ ใจส่ัน เหงือ่ออก
เปน็พกัๆ ซึง่อาจบง่ชีถ้งึโรค pheochromocytoma อาการต้นแขนและต้นขาออ่นแรง
เปน็พักๆ ซึง่อาจเกิดจาก primary aldosteronism อาการปวดหลัง 2 ข้างร่วมกับ
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ปสัสาวะผิดปกติอาจเป็นน่ิวในไตหรือกรวยไตอักเสบ การใช้ยา เช่น ยาคุมกําเนิด, 
cocaine, amphetamine, steroids, non-steroidal anti inflammatory drugs 
(NSAIDs), ยาลดน้ํามูกทีม่ี pseudoephedrine เปน็ส่วนประกอบ เปน็ต้น
   6. ประวัติปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ ที่สําคัญ ซึ่งอาจมีผลต่อความดันโลหิต 
ประวัติการรักษาโรคต่างๆ รวมทั้งการติดตามการรักษาและผลการรักษา 

การตรวจร่างกาย
   มีจุดมุ่งหมายดังต่อไปน้ี
   1. ตรวจยืนยันว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงจริงร่วมกับประเมินระดับ             
ความรุนแรงของโรค 
   2. ร่องรอยของโรคอ้วนและภาวะอ้วนลงพุง (abdominal obesity) โดย
ประมาณจากการคํานวณหาดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) โดยถือว่า          
มีน้ําหนักเกินเมือ่ BMI >23 กก./ม. หรืออ้วนเมือ่ BMI >25กก./ม.ตามมาตรฐานของ
คนไทย) และถือว่ามีภาวะอ้วนลงพุงเมือ่เส้นรอบเอว (waist circumference,WC)         
ในท่ายืน >90 ซม.ในผู้ชายหรือ >80ซม.ในผู้หญิง (ตามมาตรฐานของคนไทย) 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
   ส่ิงทีค่วรตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
   ต้องทําการตรวจเมื่อแรกพบผู้ป่วย และควรตรวจซํ้าปีละครั้ง หรืออาจส่ง
ตรวจบ่อยขึน้ตามดุลยพินิจของแพทย์หากพบความผิดปกติ 
   1. Fasting plasma glucose (FPG) 
   2.  Serum total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol 
(HDL-C), low density lipo-protein cholesterol (LDL-C), fasting serum         
triglyceride NPO 12 ชั่วโมง ก่อนเจาะ fasting serum triglyceride 
   3. Serum electrolytes, serum creatinine (SCr) และประเมินค่า                
estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
   4. Hemoglobin และ hematocrit 
   5. Urinalysis
   6.  Electrocardiography (ECG) 
   กรณีที่มีความเส่ียงต่อการเกิด CVD สูง หรือมีข้อบ่งชี้ควรพิจารณา         
ทําการตรวจเพิม่เติมดังต่อไปน้ีหากสามารถทําได้ 

การตรวจร่างกาย
มีจุดมุ่งหมายดังต่อไปน้ีมีจุดมุ่งหมายดังต่อไปน้ี

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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   1. Ankle-brachial blood pressure index (ABI)
   2. Oral glucose tolerance test (OGTT) ในกรณีทีF่PG >100 mg/dl
   3. วัดปริมาณของ 24 Hour Albuminuria/Protienuria
   4. HBPM หรือ ABPM
   5. ตรวจจอประสาทตา (fundoscopy) ในกรณีทีผู่้ป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ระดับรุนแรง 
   การรวบรวมปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
   1. ระดับของ SBP และ DBP 
   2. ระดับของ pulse pressure >60 มม.ปรอท
   3. อายุ>55ป ีในเพศชายหรือ >65 ป ีในเพศหญิง 
   4. สูบบุหรี่
   5. ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ totalcholesterol >200มก./ดล.         
LDL-C >130mg/dl., HDL-C <40mg/dl ในเพศชาย หรอื <50mg/dl ในเพศหญงิ
หรือระดับ triglyceride >150mg/dl.
   6. FPG 100 - 125 มก./ดล. 
   7. OGTT ผิดปกติ 
   8. ประวัติการเกิด CVD ในบิดา มารดา หรือพีน้่องก่อนวัยอันควร 
   9. อ้วนลงพุง WC >90 ซม. ในเพศชาย และ >80 ซม.ในเพศหญิง 
   การตรวจหาโรคเบาหวานในผู้ปว่ยโรคความดันโลหิตสูง
   1.  Random Plasma Glucose มากกว่า 200 mg/dl.
   2.  FPG มากกว่าและเท่ากับ 126 mg/dl.
   3.  FPG post pandrial 75 Grams OGTT 200 mg/dl.
   4.  HbA1C มากกว่า 6.5 %

การประเมินความเส่ียงโดยรวมต่อการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
     ใน 10 ปี ข้างหน้า (หน่วยการเรียนรู้ที ่5)
   การรักษาโรคความดันโลหิตสูง
   การรักษาโดยการปรับเปลีย่นพฤติกรรมชีวิต
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต หมายถึง การเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิต
ประจําวันไปสู่การบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการ และการมีกิจกรรมทางกาย             
ที่เหมาะสมร่วมกับพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น งดสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ เปน็ต้น

การประเมินความเส่ียงโดยรวมต่อการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
     ใน 10 ปี ข้างหน้า (หน่วยการเรียนรู้ที ่5)     ใน 10 ปี ข้างหน้า (หน่วยการเรียนรู้ที ่5)
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   โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตให้ได้ในระยะยาว ถือเป็นหัวใจสําคัญ
ของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และยังเป็นการรักษาพื้นฐานสําหรับผู้ป่วย         
โรคความดนัโลหติสูงทกุราย ไมว่า่ผูป่้วยจะมขีอ้บง่ชีใ้นการใชย้าหรอืไมก่ต็าม ในกรณี
ทีผู่ป่้วยใชย้าลดความดนัโลหติรว่มกบัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมจะทําใหป้ระสิทธิภาพ
ของการรักษาด้วยยาสูงขึน้ ประสิทธิภาพของการปรับเปลีย่นพฤติกรรมต่อการรักษา
โรคความดันโลหิตสูง สรุปดังตารางด้านล่าง

ตารางทีแ่สดงผลลัพธ์จากการปรับพฤติกรรม

ประสิทธิภาพของการลดระดับ
ความดันโลหิต

ลดน้ําหนักในผู้ป่วยทีม่ี BMI 
>25 กก./ม2

การรับประทานอาหารแบบ DASH

การจํากัดโซเดียมในอาหารน้อยกว่า 
2,300 มก.ต่อวัน

BMI = body mass index; BW = body weight; SBP – systolic blood  pressure;                 
DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; DBP = diastolic blood pressure.

การออกกําลังกายแบบแอโรบิค
อย่างสมํ่าเสมอ

การลดการดืม่แอลกอฮอล์

SBP  ลดลง 8 - 14 มม.ปรอท

SBP  ลดลง 2 - 4 มม.ปรอท

SBP  ลดลง 2 - 8 มม.ปรอท

SBP  ลดลงเฉลีย่ 4 มม.ปรอท
DBP  ลดลงเฉลีย่ 2.5 มม.ปรอท

ทุกๆ BW ทีล่ดลง 1 กก. สามารถลด 
SBP ได้เฉลีย่ 1 มม.ปรอท โดยรวม
การลด BW 10 กก. สามารถลด SBP 
ได้เฉลีย่ 5 - 20 มม.ปรอท

วิธีการ

   ดังน้ันแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ควรให้คําแนะนําเรื่องการ                
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมชีวิตแก่ผู้ป่วยทุกราย
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 การรกัษาโรคความดนัโลหติสูง โดยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม มรีายละเอียดดังน้ี
   
   1. การควบคุมน้ําหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ โดย           
ให้มีค่า BMI ตั้งแต่ 18.5 - 22.9 กก./ม. และ WC อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสําหรับคนไทย คือ
ผู้ชายน้อยกว่า 90 ซม. และผู้หญิงน้อยกว่า 80 ซม. ในกรณีทีมี่ภาวะน้ําหนักเกิน     
หรืออ้วนแนะนําให้ลดน้ําหนัก โดยการทีน้ํ่าหนักลดลงตั้งแต่ร้อยละ 5 ของน้ําหนักตั้งต้น
ขึน้ไปจะส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงเทียบเท่ากับยาลดความดันโลหิต 1 ชนิด
   2. การออกกําลังกาย แนะนําให้ประชาชนทุกคนไม่ว่าจะเปน็หรือไม่เปน็
โรคความดันโลหิตสูง ออกกําลังกายความหนักระดับปานกลางอย่างน้อยวันละ 30 
นาที อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน เพือ่สุขภาพทีด่ี โดยในแต่ละวันอาจแบ่งออกกําลังกาย
เปน็ช่วงเวลาส้ันๆ ครั้งละ 10 นาที วันละ 3 ครั้ง และควรกระตุ้นให้มีการเคลือ่นไหว
ร่างกายทีก่ระฉับกระเฉง ลดพฤติกรรมน่ังๆ นอนๆ เพือ่ช่วยควบคุมน้ําหนักตัว
   สําหรับการออกกําลังกายเพื่อลดน้ําหนัก และลดปัจจัยเส่ียงในการเกิด 
CVD ควรออกกําลังกายแบบแอโรบิก (การออกกําลังกายที่กล้ามเน้ือมัดใหญ่ๆ 
หลายๆ มัดทํางานพร้อมกันหรือสลับกันอย่างต่อเน่ือง) อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน     
โดยไม่ควรงดออกกําลังกายติดต่อกันเกิน 2 วัน สามารถเลือกออกกําลังกายทีร่ะดับ
ความหนักแตกต่างกันได้หลายแบบดังน้ี
    - ระดบัปานกลาง หมายถงึ ออกกําลงักายจนชพีจรเตน้รอ้ยละ 50 - 70 
ของชพีจรสูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดคาํนวณจาก 220 – อายใุนหน่วยป)ี หรอื
ยังสามารถพูดเปน็ประโยคต่อเน่ืองได้ (self-talk test) รวมเปน็ระยะเวลาสัปดาห์ละ         
150 นาที ตัวอย่างรูปแบบการออกกําลังกายที่มีความหนักปานกลาง เช่น เดินเร็ว  
ว่ายน้ําเร็ว ปั่ นจักรยานอยู่กับทีแ่บบไม่ฝืด ตัดหญ้า เต้นแอโรบิกเบาๆ
    - ระดบัหนักมาก หมายถงึ ออกกําลงักายจนชพีจรเตน้รอ้ยละ 70 - 85 
ของชีพจรสูงสุดตามอายุ ควรทําอย่างน้อยสัปดาห์ละ 75 นาที หรือครั้งละ 10 นาที 
เปน็ระยะเวลารวมกันอย่างน้อยวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน
   การออกกําลังกายร่วมกับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมอย่างต่อเน่ืองจะช่วย
ในการคุมน้ําหนักทีล่ดลงแลว้ใหค้งที ่โดยการออกกาํลงักายเพือ่รกัษาน้ําหนักใหค้งที่
ทําได้โดยการออกกําลังกายระดับปานกลางถึงมาก อย่างน้อยสัปดาห์ละ 7 ชั่วโมง
อย่างสมํ่าเสมอ
   3. การจํากัดโซเดียมในอาหาร  การบรโิภคโซเดียมไม่เกิน 2,300 mg/dl 
สามารถช่วยลดความดันโลหิตได้ทั้งในผู้ป่วยทีม่ีและไม่มีโรคความดันโลหิตสูง โดย
เกลือแกง (โซเดียมคลอไรด์) 1 ช้อนชา (5 กรัม) มีโซเดียม 2,000 mg. น้ําปลา 1 ช้อนชา

การรกัษาโรคความดนัโลหติสูง โดยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม มรีายละเอียดดังน้ี
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มีโซเดียมประมาณ 350 - 500 mg. ซีอิว๊ 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 320 - 455 mg. 
และผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียม 492 mg. 
   4. การรบัประทานอาหารตามแนวทาง DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension) โดยเน้นอาหารประเภทผัก 5 ส่วนต่อวัน (ผัก 1 ส่วน         
มีปริมาณเท่ากับผักดิบประมาณ  2 ทัพพี [1 ถ้วยตวง] หรือผักสุก 1 ทัพพี [1/2ถ้วยตวง]                     
ผลไม้ 4 ส่วนต่อวัน (ผลไม้ 1 ส่วนมีปริมาณเท่ากับผลไม้หั่นพอดีคําประมาณ 6 - 8 ชิน้
หรือผลไม้เปน็ผลขนาดกลาง 1 ผลหรือผลไม้เปน็ผลขนาดเล็ก 2 - 4 ผลหรือปริมาณ
ผลไมท้ีว่างเรยีงชัน้เดยีวบนจานรองกาแฟไดพ้อด ี1 จาน) นมไขมนัตํา่ และผลติภณัฑ์
นมไขมันตํ่า 2 - 3 ส่วนต่อวัน ธัญพืชถั่วเปลือกแข็ง 7 ส่วนต่อวัน ซึง่รูปแบบอาหาร         
ดงักลา่ว จะทาํใหร้า่งกายไดรั้บโพแทสเซยีม, แมกนีเซยีม, แคลเซยีม และใยอาหารใน
ปริมาณสูงเพิม่ประสิทธิภาพของการลดความดันโลหิตจากการลดโซเดียมในอาหาร
อยา่งไรกด็ ีไมแ่นะนําใหร้บัประทานโพแทสเซยีม และ/หรอืแมกนีเซยีมเสรมิในรปูของ
ผลติภณัฑเ์สรมิอาหารเพือ่หวงัผลในการชว่ยลดระดบัความดนัโลหติ โดยเฉพาะผูป่้วย
ทีเ่ปน็โรคไตหรือได้รับยาทีเ่พิม่ระดับโพแทสเซียม
    การรับประทานผักและผลไม้ในปริมาณให้มากขึ้น ถือเป็นพฤติกรรม     
การบรโิภคทีม่ปีระโยชน์ต่อสุขภาพมผีลป้องกันโรคเรือ้รงัตา่งๆ โดยมกีารศึกษาพบวา่ 
การรับประทานผักและผลไม้รวมกันมากกว่า 5 ส่วนต่อวัน สัมพันธ์กับการลดอัตรา
การเสียชีวิตจากสาเหตุต่างๆ โดยเฉพาะจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
   5. การจํากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในกรณีทีไ่ม่ดืม่แอลกอฮอล์
อยู่แล้วไม่แนะนําให้ดื่ม ถ้าดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ควรจํากัดปริมาณดังน้ี ผู้หญิง      
ไม่เกิน 1 ดืม่มาตรฐาน (standard drink) ต่อวัน และผู้ชายไม่เกิน 2 ดืม่มาตรฐาน         
ต่อวัน 
   ปริมาณ 1 ดืม่มาตรฐานของเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ หมายถึง เครือ่งดืม่ทีม่ี
แอลกอฮอล์ประมาณ 10 กรัม ได้แก่
   1. เหล้าแดง 35 ดีกรี ปริมาณ 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 มล. 
   2. เหล้าขาว 40 ดีกรี ปริมาณ 30 มล. 
   3. น้ําขาวอุกระแช่ 10% ปริมาณ 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 มล.
   4. สาโท สุราแช ่สุราพืน้เมอืง 6% ปรมิาณ 4 เป๊ก/ตอง/กง๊ หรือ 200 มล. 
   5. เบียร์ 5% : 240 มล. 
   6. เบียร์ 6.4% : 1/2 กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่
   7. ไวน์ 12% : 100 มล. 
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   6. การหยุดบุหร่ี การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความดันโลหิต
โดยตรง แต่สามารถลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ การที ่          
แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ใช้เวลาเพียง 3 - 5 นาที เพื่อแนะนําให้ผู้ป่วย               
เลิกบุหรีห่รือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหรี ่สามารถช่วยเพิม่โอกาสให้     
ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรีไ่ด้ ผู้ป่วยทีสู่บบุหรีม่ากกว่า 10 มวนต่อวัน ควรพิจารณาใช้ยาเพือ่
ช่วยในการเลิกบุหรี่

การรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิต
   ก่อนการรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิต ควรประเมินความเส่ียง           
โดยรวมของผู้ป่วยต่อการเสียชีวิตจาก CVD ใน 10 ปี ข้างหน้าก่อน และวางแผน     
การรักษา ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับคําแนะนําเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ
ให้การรักษาอย่างเหมาะสม เพื่อลดปจัจัยเส่ียงจะเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตทันที         
ในผู้ป่วยกลุ่มทีม่ีความเส่ียงโดยรวมต่อการเสียชีวิตจาก CVD สูง และสูงมาก 
   ส่วนในผูป่้วยกลุม่ทีค่วามเส่ียงตํา่ ควรเริม่ใหย้า ถา้หากความดนัโลหติของ   
ผู้ป่วยยังคงอยู่ที่ระดับ >140/90 mmHg หลังจากให้คําแนะนําไปแล้วอย่างน้อย              
1 เดือน และในผู้ป่วยกลุ่มทีม่ีความเส่ียงปานกลางหรือปานกลางถึงสูง ควรเริม่ให้ยา 
ถ้าหากความดันโลหิตของผู้ป่วยยังคงอยู่ที่ระดับ >140/90 mmHg หลังจากให้             
คําแนะนําไปแล้ว อย่างน้อย 1 สัปดาห์

แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูงด้วยวิธีการปรับพฤติกรรมและการให้ยาลดความดันโลหิต

ระดับความดันโลหิต

RF, TOD, CVD, CKD

Hight normal*

SBP 130-139

หรือ DBP 85-89

ไมมีปจจัยเสี่ยงอ� น

มีปจจัยเสี่ยงอ� น 1-2 ขอ

มีปจจัยเสี่ยงอ� นตั้งแต 3 ขอขึ้นไป

TOD, CKD stage 3 หรือเปนเบาหวาน

Symptomatic CVD, CKD stage > 4 

หรือเบาหวานที่มี TOD/RFs

Grade 1 HT

SBP 140-159

หรือ DBP 90-99

Grade 2 HT

SBP 160-179

หรือ DBP 100-109

Grade 3 HT

SBP > 180

หรือ DBP > 110

ไมตองรักษา

ปรับพฤติกรรม

2-4 เดือน

หาก BP >140/90

ใหยา

ปรับพฤติกรรม

2-4 สัปดาห

หาก BP >140/90

ใหยา

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

ไมตองใหยา

ปรับพฤติกรรม

2-4 สัปดาห

หาก BP >140/90

ใหยา

ปรับพฤติกรรม

2-4 สัปดาห

หาก BP >140/90

ใหยา

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

ไมตองใหยา

ปรับพฤติกรรม

2-4 สัปดาห

หาก BP >140/90

ใหยา

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

ไมตองใหยา

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

ไมตองใหยา

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

ปรับพฤติกรรม

เริ่มใหยาทันที

BP = blood pressure; RF = risk factor; TOD = target organ damage; CVD = cardiovascular disesase; CKD = chronic 

kidney disease; HT = hypertension; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; CKD stage > 4 = 

eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ม.
2
 ; CKD stage 3 = eGFR 30-59 มล./นาที/1.73 ม.

2

* ในผูที่มีความดันโลหิตในเกณฑ high normal อาจพิจารณาใหยาในผูที่มี maskede hypertension
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   ระดับความดันโลหิตเปา้หมาย
   1.1  ความดันโลหิต <140/90 มม.ปรอท ในผู้ป่วยทั่วไป
   1.2  ความดันโลหิต <140 - 150/90 mmHg ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า               

60 ป ีแต่น้อยกว่า 80 ป ี
   1.3  ความดันโลหิต <150/90 mmHg ในผู้ป่วยทีอ่ายุ >80 ป ี
   1.4  ความดันโลหิต <140/90 mmHg ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
   1.5  ความดันโลหิต  <140/90 mmHg ในผูป่้วย CKD ทีไ่มม่ ีalbuminuria            

และโรคไตเรือ้รังทีม่ี albuminuria น้อยกว่า 30 mg/day 
   1.6  ความดันโลหิต <130/80 mmHg ในผูป่้วย CKD ทีม่ ีalbuminuria 

ตั้งแต่ 30 mg/Day
   1.7  ความดันโลหิต <140/90 mmHg ในผู้ป่วยทีเ่คยเปน็ CVD แล้ว

   หลักการใช้ยาลดความดันโลหิต
   ควรเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตเริม่ต้น จากยา 4 กลุ่มต่อไปน้ี
   1. Thiazide–typediuretics
   2. Calcium channel blockers (CCBs)
   3.  Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)
   4.  Angiotensin receptor blockers (ARBs) 
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   ก.  ความดันโลหิตสูงไม่มาก คือ Grade 1 Mild Hypertension
    ความดันโลหิตสูงมาก คือ ตั้งแต่ Grade 2 Hypertension ขึน้ไป
    Cardiovascular risk ไม่สูง คือ กลุ่มผู้ป่วยเส่ียงตํ่าถึงสูงปานกลางถึงสูง 
    Cardiovascular risk สูง คือ  กลุ่มเส่ียงสูง ถึงสูงมาก
   ข.  ให้เลือกยาจาก 4 กลุ่มหลัก และเลือกใช้ยาร่วมกันตามคําแนะนํา  โดย
ห้ามไม่ให้ใช้ยา กลุ่ม Angiotensin Converting Enzyme inhibitors ร่วมกับ        
ยากลุ่ม Angiotensin Receptor blockers
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   การรกัษา white-coat hypertension และ masked hypertension
   ในผู้ป่วย WCH ทีไ่ม่มีปจัจัยเส่ียงข้ออืน่ ควรให้การรักษาโดยการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมก่อน โดยไม่ให้ยาและติดตามอย่างใกล้ชิด ส่วนในผู้ป่วย WCH ที่มี          
ความเส่ียงสูงขึน้จากปจัจัยเส่ียงข้ออื่นๆ หรือจากการที่มี asymptomatic target 
organ damage อาจจะให้ยาลดความดันโลหิตเสริมไปกับการปรับพฤติกรรม
   ในผู้ป่วยที่มี “white-coat effect” กล่าวคือ ความดันโลหิตที่คลินิกสูงกว่า 
ความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตที่บ้านมากกว่า             
20/10 mmHg ให้ใช้ความดันโลหิตที่บ้านในการติดตามการตอบสนองต่อการ            
ปรับพฤติกรรมหรือยาลดความดันโลหิต
   ในผูป่้วย MH น่าจะใหก้ารรกัษาทัง้การปรับเปลีย่นวถีิการดาํเนินชีวติ และ
ให้ยาลดความดันโลหิตไปด้วยกัน เพราะผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความเส่ียงด้านการเกิด CVD 
สูง ใกล้เคียงกับผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่มีความดันโลหิตสูงท้ังจากการตรวจใน         
และนอกสํานักงานแพทย์ (true hypertension) 
   การรักษาผู้ปว่ย isolated systolic hypertension (ISH) 
   ควรเริ่มการรักษาด้วยยากลุ่ม diuretics หรือกลุ่ม DHP CCBs ก่อน        
หากเกิดฤทธิไ์ม่พึงประสงค์จากยากลุ่มหน่ึงให้เปลีย่นเปน็ยาอีกกลุ่มแทน
   หากใช้ยาชนิดเดียวแล้วว่ายังควบคุมความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายไม่ได้           
ให้ใช้ diuretics และ DHP CCBs ร่วมกัน
   หากใช้ยา 2 ชนิดร่วมกัน แล้วยังควบคุมความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมาย            
ไม่ได้หรือเกิดฤทธิ์ไม่พึงประสงค์ ให้พิจารณาเพิ่มหรือทดแทนด้วยยากลุ่มอื่น เช่น 
ABs, ACEIs, ARBs, BBs, central acting drugs หรือ non-DHP CCBs 
   ข้อแนะนําอืน่ๆ
   1. ให้ยาลดความดันโลหิตวันละครั้งหากเปน็ไปได้ 
   2. พิจารณาให้ BBs เปน็ยาชนิดแรกในผู้ป่วย ดังต่อไปน้ี
    2.1   ผู้ป่วย CAD
    2.2  ผู้ป่วยทีม่ีหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ 
    2.3  สตรีวัยเจริญพันธุ์
    2.4  ผู้ป่วยทีม่ีการกระตุ้นระบบประสาท sympathetic
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   3. ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีค่า ejection            
fraction ของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง 
   4. หากใช้ BBs เปน็ยาชนิดแรกในการรักษา ยาชนิดที ่2 ทีจ่ะให้ร่วมควร
เปน็ DHP-CCBs มากกว่า diuretics เพือ่ลดความเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวาน 
   การติดตามผู้ปว่ย
   ความถีใ่นการติดตามผู้ป่วย
   ความถีใ่นการตดิตามผูป่้วยขึน้กบัความรนุแรงของโรคกอ่นเริม่ใหก้ารรกัษา 
(ตารางทีด่้านล่าง)

ตาราง  เสนอระยะเวลานัดติดตามผู้ป่วย (หลังวัดความดันโลหิตครั้งแรก)

1. แนวทางการรักษาความดันโลหิตสูง ฉบับปรับปรุง ป ี2558

ระยะเวลานัด

<140     <90

>180      >110

140 - 159       90 - 99

160 - 179       100 - 109

ตรวจวัดระดับความดันโลหิตซํ้าใน 1 ปี

ประเมินหรือส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ
ภายใน 1 เดือน

ประเมินหรือส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อทันที 
ภายใน 1 สัปดาห์ ท้ังน้ีขึ้นกับสภาพ           
ผู้ป่วย

ตรวจยืนยันว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
จริงหรือไม่ใน 2 เดือน

       ระดับความดันโลหิต (มม.ปรอท)
               SBP               DBP

เอกสารอ้างอิง
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การซักประวัติ การตรวจร่างกาย
และประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดโดยใช้ตารางสี
(Thai CV Risk Assesment)

 การตรวจคัดกรองความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
 กรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง
 การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
 และหลอดเลือดโดยใช้ตารางสี

หน่วยการเรียนรู้ที่ 5
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 หลักการและเหตุผล
   เบาหวานเปน็โรคเรือ้รังทีเ่ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขของประเทศ กอ่ใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิต ภาวะ
เศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งประเทศชาติ หัวใจสําคัญของการจัดการ       
โรคเบาหวาน คือ การค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรก และการดูแลรักษาเพื่อชะลอ         
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ทัง้น้ีผูป่้วยและครอบครวัควรไดร้บัความรู ้รวมทัง้ขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง
อย่างเพียงพอเพือ่ให้เกิดการเรียนรู้ และมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพทีเ่หมาะสม
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษาให้อยู่ในเกณฑ์          
ที่ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะส้ันและระยะยาว การรักษาโรคเบาหวาน          
มีจุดมุ่งหมายทีสํ่าคัญคือ การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและปจัจัยเส่ียงอืน่ๆ ทีม่ี
ร่วมอยู่ได้ตามกําหนดเพื่อไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อนตามมา และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี              
ซึง่จะประสบความสําเร็จได้จากการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การรักษา
โรคเบาหวาน ประกอบด้วยโภชนบําบัด และการออกกําลังกายที่ถูกต้อง ร่วมกับ         
การใชย้าอยา่งเหมาะสม และทีสํ่าคญัคอื การใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานแกผู่ป่้วย
เพือ่การดูแลตนเองให้เกิดความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในการรักษาโรค
วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   เพือ่ใหม้คีวามรู ้ความเขา้ใจ และมทีกัษะในดา้นการประเมนิปญัหาสุขภาพ
และความเส่ียงของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
สมรรถนะสําคัญ
   ผู้เรียนแสดงความสามารถในการจัดการรายกรณี ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ด้านการประเมินปญัหาสุขภาพและความเส่ียงของผู้ป่วย
สาระสําคัญ
   องค์ประกอบของเน้ือหาในหน่วยการเรียนรู้น้ี ประกอบด้วย
   - การตรวจคัดกรองความเส่ียง และภาวะแทรกซ้อนกรณีเบาหวานและ           
ความดันโลหิตสูง
   - การประเมินโอกาสเลีย่งต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้ตารางสี
วัสดุและอุปกรณ์    Powerpoint, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารประกอบการบรรยาย การซักประวัติ ประเมินความเส่ียง
        ความรุนแรงการตรวจร่างกาย และการประเมิน
        Thai CV Risk
เวลาทีใ่ช้       4 ชั่วโมง
กิจกรรมทีสํ่าคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ 
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   เบาหวานเปน็โรคเรือ้รังทีเ่ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขของประเทศ กอ่ใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิต ภาวะ
เศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งประเทศชาติ หัวใจสําคัญของการจัดการ      
โรคเบาหวาน คือ การค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเริม่แรก และการดูแลรักษาเพือ่ชะลอการ
เกดิภาวะแทรกซ้อน ทัง้น้ีผูป่้วยและครอบครวัควรไดรั้บความรู ้รวมท้ังขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง
อย่างเพียงพอเพือ่ให้เกิดการเรียนรู้ และมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพทีเ่หมาะสม
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษาให้อยู่ในเกณฑ์             
ที่ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะส้ันและระยะยาว การรักษาโรคเบาหวาน         
มีจุดมุ่งหมายทีสํ่าคัญ คือ การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และปจัจัยเส่ียงอืน่ๆ ทีม่ี       
ร่วมอยู่ได้ตามกําหนดเพื่อไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อนตามมา และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี        
ซึง่จะประสบความสําเร็จได้จากการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การรักษา 
โรคเบาหวาน ประกอบด้วยโภชนบําบัด และการออกกําลังกายที่ถูกต้องร่วมกับ             
การใชย้าอยา่งเหมาะสม และทีสํ่าคญัคอื การใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานแกผู่ป่้วย
เพือ่การดูแลตนเองให้เกิดความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการรักษาโรค
   การตรวจคัดกรอง (screening test) มีประโยชน์ในการค้นหาผู้ซึ่งไม่มี
อาการเพือ่การวินิจฉัยและให้การรักษา ตั้งแต่ระยะเริม่แรกโดยมุ่งหมายป้องกันมิให้
เกิดโรคแทรกซ้อนอย่างไรก็ดี การทราบความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานทําให้
สามารถตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานในประชากรทั่วไปได้อย่างประหยัดคุ้มค่าขึ้น 
คือ เลือกทําในกลุ่มซึง่มีความเส่ียงสูง (high risks creening strategy)

การซักประวัติ การตรวจร่างกาย
และการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดโดยใช้ตารางสี
นางณกานต์ชญา นววัชรินทร์

โรงพยาบาลปากนํา้ชุมพร
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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ภาพที ่5.1  กระบวนการทํางานในระบบการจัดการโรคเรือ้รัง

 กรอบกระบวนการทํางานในระบบการจัดการโรคเรือ้รัง
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หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 71

กำรปรับระบบบริกำรในคลินิก	0C&	

ระบบสนับสนุนกำรจัดกำรตนเองในคลินิก	0C&	คุณภำพ

กำรปรับเปลีย่นพฤตกิรรม	ตำมควำมเสีย่งของโรค กำรรักษำด้วยยำ	ตำม	C2)

2s[EJosoEial	CliniE	/	เลิกสุรำ	 โภชนำบĬำบัด	(อำหำรเฉพำะโรค)เลิกบุหรี่&2AC

กำรคัดกรองภำวะแทรกì้อน
ตำ	ไต	หัวใจ	เท้ำ

รพช./
พร.สค

รพċ./
รพท.

ประเมินปŌจจัยเสี่ยง
อ้วน	C8&	risM	สุขภำพจิต	บุหรี่	สุขภำพช่องปำก

เปŃาหมาย
		 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
		 จัดกำรตนเอง
		 ควบคุมสภำวะของโรคได้

ÿู้มารับบริการในคลินิก
ได้รับการวินิจฉัยและรักČา	ตามมาตรòานวิชาชีพ	และ

5GTXKEG	2NCP

บูรöาการ�1PG	5VQR	5GTXKEG

	 ��		กลุ่ม	2TG�&/�2TG�*6

	 	 2.1		 ประเมินปŌจจัยเสี่ยง/พฤติกรรมเสี่ยง	 ได้แก่	 ภำวะอ้วนหรือนĬ้ำหนักเกิน	กำรบริโภคยำสูบ	กำรบริโภค

เครื่องดื่มที่มีแอลกอđอล์	พฤติกรรมกำรบริโภคอำหำรที่ไม่เหมำะสม	กำรขำดกิจกรรมทำงกำย	และสุขภำพจิต

	 	 2.	กำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด	(C8&	4isM)	กำรนĬำเอำปŌจจัยเสี่ยงต่ำงĥ	ของÿู้รับ

บริกำรในกลุ่มปłวย	&//*6	มำประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด	โดยใช้ตำรำงสี	(Color	CJart)

ČนวทางการบริการêรับċêôĄēñนíóติกรรมĎนกôุม 1SF�%.
 1SF�)5
	 	 -		 ประเมินปŌจจัยเสี่ยงรำยบุคคลด้ำนกำรบริโภคอำหำร	ÿัก	ÿลไม้	 กำรเคล่ือนไหวและกำรออกกĬำลังกำย	 

กำรสูบบุหรี่	กำรดื่มสุรำภำวะนĬ้ำหนักเกิน	ควำมเครียด

	 	 -		 ÿู้ให้บริกำรและกลุ่มเสี่ยงสูง	ร่วมวิเครำะห์	ค้นหำ	และเลือกแนวทำงที่ดีที่สุด	สĬำหรับในกำรปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสำมำรถปñิบัติได้จริง

	 	 -		 กĬำหนดเปŃำหมำยในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 	 -		 2re-&/	เปŃำหมำยลดนĬ้ำหนักและปรับพฤติกรรมกำรกิน	เพิ่มกำรเคลื่อนไหว	/ออกกĬำลังกำย

	 	 -		 2re-*6	เปŃำหมำยลดเกลือ	ไขมัน	หยุดสูบบุหรี่	เพิ่มÿัก	เพิ่มกำรเคลื่อนไหว	และไม่เครียด

	 	 -		 จัดให้มีสมุดบันทึกประจĬำตัวกำรติดตำม	เพื่อประเมินกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ภาพที ่5.2 ระบบบริการในคลินิก NCD คุณภาพ

   1.  กลุ่มทีเ่ข้ามารับการวินิจฉัยโรค DM/HT
    1.1 โรคเบาหวาน (DM) ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ควรจะได้รับ            
การตรวจ Fasting plasma glucose (FPG) เพือ่แบ่งเปน็กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียงต่อ
โรคเบาหวาน และกลุ่มป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ แล้วให้บริการดูแลทีเ่หมาะสมกับ     
แต่ละกลุ่ม สําหรับกลุ่มปกติอาจมีการประเมินซํ้าทุก 1 - 2 ปี
    1.2. ความดนัโลหิตสูง (HT) ประชากรวยัทาํงาน (อาย ุ15 - 59 ป)ี ควร
ได้รับการวัดความดันโลหิตตามมาตรฐานทุกราย เพื่อแบ่งเป็นกลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียงต่อ      
โรคความดันโลหิตสูง (Pre-HT) และกลุ่มป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ แล้วให้
บริการดูแลทีเ่หมาะสมกับแต่ละกลุ่ม สําหรับกลุ่มปกติอาจมีการประเมินซํ้าทุก 1 - 2 ปี

กำรปรับเปลีย่นพฤติกรรม ตำมควำมเสีย่งของโรค กำรรักษำด้วยยำ	ตำม C2)

&2ACรพċ./
รพท.

รพช./
พร.สค

เลิกบุหรี่ โภชนำบĬำบัด (อำหำรเฉพำะโรค)2s[EJosoEial CliniE / เลิกสุรำ	

กำรคัดกรองภำวะแทรกì้อน
ตำ	ไต หัวใจ เทำ้

การปรับระบบบริหารในคลนิิก NCD+
ระบบสนบัสนนุการจดัการตนเองในคลกินิก NCD คณุภาพ

ผู้มารับบริการในคลินิก
ได้รับการวนิิจฉัยและรักษา ตามมาตรฐานวชิาชีพ และ

Service Plahn

บรูณาการ/One Stop Service

เป้าหมาย
- ปรับเปลี�ยนพฤตกิรรม
- จดัการตนเอง
- ควบคมุสภาวะของโรคได้
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   2.  กลุ่ม Pre-DM/Pre-HT
    2.1  ประเมนิปจัจยัเส่ียง/พฤตกิรรมเส่ียง ไดแ้ก ่ภาวะอว้นหรอืน้ําหนักเกนิ 
การบริโภคยาสูบ การบริโภคเครือ่งดืม่ทีม่ีแอลกอฮอล์ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร        
ทีไ่ม่เหมาะสม การขาดกิจกรรมทางกาย และสุขภาพจิต
    2.2 การประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
การนําเอาปจัจัยเส่ียงต่างๆ ของผู้รับบริการในกลุ่มป่วย DM/HT มาประเมินโอกาส
เส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้ตารางสี (Color Chart)
  

   แนวทางการบริการปรับเปลีย่นพฤติกรรมในกลุ่ม Pre-DM, Pre-HT
   -  ประเมินปจัจยัเส่ียงรายบคุคลดา้นการบรโิภคอาหาร ผกั ผลไม ้การเคลือ่นไหว
และการออกกําลังกาย การสูบบุหรี ่การดืม่สุรา ภาวะน้ําหนักเกิน ความเครียด
   -  ผู้ใหบ้รกิารและกลุม่เส่ียงรว่มวเิคราะหค์น้หา และเลอืกแนวทางทีด่ทีีสุ่ด       
ในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมทีส่ามารถปฏิบัติได้จริง
   -  กําหนดเป้าหมายในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
   -  Pre-DM เป้าหมายลดน้ําหนักและปรับพฤติกรรมการกิน เพิม่การเคลือ่นไหว/
ออกกําลังกาย
   -  Pre-HT เป้าหมายลดเกลอื ไขมนั หยุดสูบบุหรี ่เพิม่ผกั เพิม่การเคลือ่นไหว 
และไม่เครียด
   -  จัดให้มีสมุดบันทึกประจําตัวการติดตาม เพื่อประเมินการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
   - มีระบบกระตุ้นเตือน และติดตามประเมินทุก 1 เดือนใน 3 เดือนแรก 
และเดือนที ่6
   - ประเมนิรายบุคคลโดยวัดรอบเอว ชัง่น้ําหนัก และการบรโิภคอาหาร ผกั 
ผลไม้ การออกกําลังกาย ความเครียด บุหรี ่ สุรา ร่วมวิเคราะห์ปญัหาอุปสรรคพร้อมปรับ
แนวทางร่วมกัน และลงบันทึกในสมุดประจําตัวทุกครั้ง เพือ่ติดตามการเปลีย่นแปลง
   - ในเดือนที่ 6 ตรวจน้ําตาลในเลือด (FPG) ในผู้ที่เป็น Pre-DM และ       
ค่าความดันโลหิต (BP) ในผู้ทีเ่ปน็ Pre-HT เพือ่ติดตามการเปลีย่นแปลง
   - แจ้งผลการประเมินให้แก่กลุ่มเส่ียง พร้อมสนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้
   - เฝ้าระวัง ติดตาม อย่างต่อเน่ือง
   ** เครื่องมือสนับสนุน ได้แก่ DPAC กรมอนามัย, คลินิกอดบุหรี่,               
แบบประเมินสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต ได้แก่ แบบประเมินความเครียด (ST-5)            
แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คําถาม (2Q) แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คําถาม (9Q)
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   3. กลุ่มปว่ย
    3.1 การรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ และ Service plan การรักษา          
ด้วยยาหรือเทคโนโลยีตามมาตรฐานวิชาชีพ และแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical              
Practiceguideline) ซึ่งการจัดบริการจะเป็นไปตาม Service plan สาขาโรคไม่ติดต่อ               
แตห่น่วยงานต้องเพิม่คณุภาพการบรกิารดว้ยการจดัทาํแนวทางปฏบิตั ิเพือ่สนับสนุน
การตัดสินใจใหบ้รกิารแกบ่คุลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขใหเ้ปน็ไปในทิศทาง
เดียวกันทั้งในหน่วยงานและเครือข่าย มีการพัฒนาศกัยภาพของผู้ให้บริการ มีระบบ
การประสานงานใหค้าํปรกึษาระหวา่งทมึผูใ้หบ้รกิารผู้เชีย่วชาญและผูจั้ดระบบ กลุ่มที ่          
ซับซ้อนดูแลแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพ มีการทํา Case conference /KM เพือ่
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลจัดการโรค และจัดให้มีระบบส่งต่อการดูแลรักษา                   
ท้ังไปและกลบัทีท่าํใหผู้้รับบริการเขา้ถงึบริการไดส้ะดวกและไดร้บับรกิารอยา่งตอ่เน่ือง
   3.2 การดแูลโดยไมใ่ชย้าหรอืการปรบัพฤตกิรรม เพือ่สนับสนุนใหผู้ป่้วย
สามารถจัดการตนเองได้
    - ปรับพฤติกรรมการกินและเพิ่มการเคลื่อนไหว/ออกกําลังกาย                
การจดัการตนเอง ไดแ้ก่ การใชย้า การดูแลเทา้ การปฏิบตัติวัในสถานการณ์ฉุกเฉิน เปน็ตน้
    - เครือ่งมอืสนับสนุน ไดแ้ก ่รปูแบบบรกิารป้องกนัควบคมุโรคเบาหวาน
ความดันโลหิตสูง (กรมควบคุมโรค) DPAC (กรมอนามัย) คลินิกอดบุหรี ่ โปรแกรม
การสร้างความเชื่อมั่นในตนเองแบบกลุ่มเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
สําหรับผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง (กรมสุขภาพจิต) คู่มือปรับพฤติกรรม
สุขภาพ (กรมสุขภาพจิต) เกณฑ์พัฒนาโรงพยาบาลด้านโภชนบําบัด (กรมอนามัย)
   3.3 การประเมินภาวะแทรกซ้อน (ทางตา ไต เท้า และหัวใจ) ในผู้ป่วย            
เบาหวานและความดันโลหิตสูง และส่งต่อเพือ่การดูแลรักษาตามศกัยภาพของสถาน
บรกิารสาธารณสุขแตล่ะระดบั (ศึกษาเพิม่เตมิไดจ้าก Service Plan สาขาโรคไมต่ดิตอ่)

   เฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ปว่ย DM
   1. เพิ่มการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนมีความรู้และตระหนักในการส่งเสริม     
สุขภาพตา
   2. ลงทะเบียนกลุ่มป่วย DM เพือ่รับการคัดกรอง DR ปลีะครั้ง
   3. ส่ือสาร เตือนภัย และใหคํ้าแนะนํา ดูแลรกัษาผูป่้วย DMเ พือ่ลดโอกาสเส่ียง
เบาหวานเข้าจอประสาทตา



101

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

101

   4. สนับสนุนทีมคัดกรองภาวะ DM เข้าจอประสาทตา โดย
    - มีระบบยืม Fundus Camera ในแต่ละอําเภอ
    - อบรมพยาบาล เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล ชุมชนทุกแห่งให้สามารถถ่ายภาพ
จอประสาทตาได้
    - จัดระบบให้จักษุแพทย์อ่านภาพจอตาผ่านอินเตอร์เน็ต
    - รวบรวมขอ้มลูและภาพถา่ยจอประสาทตาในรายทีต่อ้งตรวจตดิตาม
หรือส่งต่อให้ผู้เชีย่วชาญ
   5. ส่งต่อผู้ป่วยทีค่ัดกรองพบความผิดปกติ
   6. รับกลับเพือ่ติดตามสนับสนุนการดูแลตนเอง
   7. จัดบริการรักษา DR ด้วย laser photo coagulation (โรงพยาบาลระดับ M1 ขึน้ไป)
   8. ผ่าตัดรักษาผู้ป่วย DR ทีม่ีภาวะแทรกซ้อน เช่น จอตาฉีกขาด มีพังผืด
ทีจ่อตา จุดรับภาพบวม เลือดออกในน้ําวุ้นตา (โรงพยาบาลระดับ A)

   เฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนทางเท้าในผู้ปว่ย DM
   1. ให้ความรู้ผู้ป่วย DM ให้สามารถตรวจ และดูแลเท้าด้วยตนเอง
   2. ประเมินและติดตามพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย
   3. นัดตรวจเทา้อยา่งละเอยีดตามความเหมาะสม เชน่ ปลีะครัง้ในกลุม่เส่ียง
ต่อการเกิดแผลตํ่า ทุก 6 เดือน หรือ 3 เดือน ในกลุ่มเส่ียงปานกลาง และกลุ่มเส่ียงสูง
   4. รักษารอยโรคของเท้าทีไ่ม่ใช่แผล
   5. รักษาแผลหรือส่งต่อเพือ่การรักษาทีเ่หมาะสมตามระดับความรุนแรง
   6. ส่งต่อเพือ่ส่ังอุปกรณ์เสริมรองเท้า/รองเท้าพิเศษ
   7. ส่งต่อหรือผ่าตัดรักษาเท้าผิดรูป
   8. บริการอุปกรณ์เสริมรองเท้า/รองเท้าพิเศษ/กายอุปกรณ์ทีจ่ําเปน็
   9. ส่งต่อหรือผ่าตัดรักษาโรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบ

   การเฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ปว่ย DM และ HT
   1. การคัดกรองประเมิน Microalbuminuria, GFR ในผู้ป่วย DM และ 
HT ปลีะครั้งโดยเครือข่ายบริการ
   2. วินิจฉัย รักษา ฟ้ืนฟู ป้องกัน ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตามแนวทาง         
เวชปฏิบัติและแผนการจัดการโรค
   3. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังก่อนบําบัดทดแทนไต เพือ่ชะลอการเส่ือม
ของไต และให้การดูแลรักษาได้เหมาะสม ถูกต้องตามระยะของโรค
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   4. Vascularaccess
   5. CAPD (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis)
   6. Hemodialysis
   7. การบําบัดทดแทนทางไต

   เฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในผู้ปว่ย DM และ HT
   1. ประเมินโอกาสเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย DM/HT ปลีะครั้ง
   2. แจง้โอกาสเส่ียง และปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมตามความเส่ียง เพือ่ป้องกนั
การเกดิโรคหวัใจขาดเลอืดและหลอดเลอืดสมอง (Primary prevention) ในรปูแบบ
ต่างๆ ตามความเหมาะสม เช่น Class group และรายบุคคล
   3. ลงทะเบียนผู้ทีม่ี CVD Risk 30% ใน 10 ปขี้างหน้า และติดตามผล
การปรับเปลีย่นพฤติกรรม
   4. ส่งตอ่ผูท้ีม่อีาการโรคหวัใจขาดเลอืดหรอืหลอดเลือดสมองเพือ่วนิิจฉัย
   5. รณรงค์ส่ือสารสัญญาณเตือนของโรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด
สมอง
   6. รณรงค์ส่งเสริมการปรับเปลีย่นพฤติกรรมระดับบุคคล และชุมชน
   7. ใหก้ารวนิิจฉัย รกัษา ฟ้ืนฟ ูผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด
สมอง ตามแนวทางเวชปฏบิตัแิละแผนการจดัการโรค Echo-cardiogram ผา่ตดัหวัใจ
แบบเปดิ CABG สวนหัวใจได้ Warfarin Clinic

แบบประเมินและคัดกรองภาวะเส่ียงและภาวะแทรกซ้อน
     ผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
   1. โอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปี
    - การประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด           
(CVD Risk) โดยการใช้ตารางสี (Color Chart) 
   2. ความเครียด และภาวะซึมเศร้า
    - แบบประเมินความเครียด (ST-25)
    - แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คําถาม (2Q)
    - แบบประเมินความรุนแรงโรคซึมเศร้า 9 คําถาม (9Q)
   3. สุรา
   แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา AUDIT (Alcohol Use Disorders              
Identification Test)
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   4. ยาสูบ
    -  แบบคัดกรองการบําบัดรักษาผู้เสพยาสูบและแนวทางการปฏิบัติ 
ตามขั้นตอน 5A ในการบําบัดรักษา เสพยาสูบในสถานบริการ
    -  แนวทางการปฏิบัติงานในการบําบัดผู้เสพยาสูบในชุมชน
   5. ทันตสาธารณสุข
    - แบบฟอร์มการสัมภาษณ์สภาวะช่องปากด้วยวาจา
    - แบบฟอร์มการตรวจสภาวะช่องปากโดยทันตบุคลากร

การประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ
     และหลอดเลือด โดยใช้ตารางสี
   โรคหัวใจขาดเลือด
   อาการของโรคหัวใจขาดเลือด
    - เจบ็แน่นหน้าอก คลา้ยมอีะไรมากดทบั ระยะเวลาประมาณ 30 วนิาที
ถึง 15 นาที
    - มีอาการหายใจเหน่ือยหอบ หายใจไม่ออก นอนราบไม่ได้
    - เวียนศีรษะ หน้ามืดจะเปน็ลม หรือหมดสติเน่ืองจากเลือดไปเลีย้ง
สมองไม่พอ 
   
   อาการเตือนของโรคหัวใจขาดเลือด
    - เจบ็กลางหน้าอกบรเิวณเหนือลิน้ปี่ ขึน้มาเล็กน้อย เจ็บแบบจุกแน่น
คล้ายมีอะไรมาบีบหรือกดทับไว้
    - อาการเจ็บมักร้าวไปที่คอหรือขากรรไกรหรือไหล่ซ้าย มักเป็นมาก
ขณะออกกําลังกาย
    - บางคนอาจมีอาการจุกแน่นลิน้ปี่ เหมือนอาหารไม่ย่อย 
    - เจบ็แน่นบริเวณกลางหน้าอก หรือรูสึ้กเหมอืนหายใจอดึอดั อาจรา้ว
ไปทีแ่ขนไหล่ซ้าย ข้อศอก ขากรรไกร
    - ใจส่ันและหัวใจเต้นผิดจังหวะ
    - เปน็ลมหมดสติ
    - ขาหรือเท้าบวม
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   โรคหลอดเลือดสมอง
   อาการของโรคหลอดเลือดสมอง
    - อาการขึน้อยู่กับตําแหน่งทีส่มองขาดเลอืดไปเลีย้ง อาการทีพ่บบอ่ย
คือ การอ่อนแรงบริเวณใบหน้า แขนขา ส่วนมากเป็นข้างเดียว และเกิดขึ้นโดย
เฉียบพลัน
    - อาการอืน่ทีอ่าจเกดิรว่ม ไดแ้ก ่ชาบรเิวณใบหน้า แขนขา มองเหน็ไมช่ดั 
เห็นภาพซ้อน การคิดสับสน พูดลําบาก หรือฟงัคนอืน่เข้าใจยาก ปวดศีรษะ รุนแรง 
เดินลําบาก งุนงง ทรงตัวไม่ได้เหมือนปกติ เปน็ลมหมดสติ
  
    สาเหตหุรอืปจัจยัเส่ียงโรคหวัใจขาดเลอืดและโรคหลอดเลอืดสมอง
    - ปจัจยัเส่ียงทีไ่มส่ามารถปรับเปลีย่นไดก้รณีทีม่ปีจัจยัเส่ียงน้ีร่วมดว้ย
ยิง่ต้องพึงระวังและใส่ใจ

การดําเนินชีวิตเพือ่ลดความเส่ียง
    - ปจัจัยเส่ียงซึง่สามารถปรับเปลีย่นได้ เช่น ภาวะน้ําหนักเกิน อ้วน       
ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และส่งผลให้เกิดโรคหัวใจและ          
หลอดเลือดตามมา

การประเมินโอกาสเส่ียง ต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด โดยใช้ตารางสี
   แถบสีจะบอกถึงโอกาสเส่ียงที่จะเป็นโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย (myo             
cardial infarction) และโรคอัมพฤกษ ์อัมพาต ใน 10 ปขีา้งหน้า โดยแบง่ความเส่ียง
เปน็ 5 ระดับ

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 83

	 	 -		 ปŌจจัยเสี่ยงì่ึงสำมำรถปรับเปลี่ยนได้	 เช่น	ภำวะนĬ้ำหนักเกิน	อ้วน	 ไขมันในเลือดสูง	ควำมดันโลหิตสูง	 

เบำหวำน	และส่งÿลให้เกิด	โรคหัวใจและหลอดเลือด	ตำมมำ

	 การประเมินġอกาสเสี่ยง	ต่อการเกิดġรคหัวใจและหลอดเลือดġดยใช้ตารางสี

	 	 -		 แถบสจีะบอกถงึโอกำลเสีย่งทีจ่ะเปŎนโรคกล้ำมเนือ้หวัใจตำย	(m[oEardial	inHarEtion)	และโรคอัมพฤกษ์	

อัมพำต	ใน	10	ปีข้ำงหนำโดยแบ่งควำมเสี่ยงเปŎน	5	ระดับ

	 ขั้นตอนที่	�	เลือกตำรำงสีเพื่อประเมินโดย

	 	 -		 ถ้ำไม่ทรำบÿล	EJolesterol	ในเลือด	ให้ใช้ตำรำงสีที่	1

	 	 -		 ถ้ำทรำบÿล	EJolesterol	ในเลือด	ให้ใช้ตำรำงสีที่	2

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

ตารางสทีี	่�	กรöีไม่ทราบÿลġคเลสเตอรอล	
%JQNGUVGTQN�	ในเลอืด1
ทราบÿล

ġคเลสเตอรอล

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

�	10�
ตĬ่ำ

10-�20�
ปำนกลำง

20-�30�
สูง

30-�40�
สูงมำก

 	40�
สูงอันตรำย

การประเมินโอกาสเส่ียง ต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด โดยใช้ตารางสี

การดําเนินชีวิตเพือ่ลดความเส่ียง
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	 	 -		 ปŌจจัยเสี่ยงìึ่งสำมำรถปรับเปลี่ยนได้	 เช่น	ภำวะนĬ้ำหนักเกิน	อ้วน	 ไขมันในเลือดสูง	ควำมดันโลหิตสูง	 

เบำหวำน	และส่งÿลให้เกิด	โรคหัวใจและหลอดเลือด	ตำมมำ

	 การประเมินġอกาสเสี่ยง	ต่อการเกิดġรคหัวใจและหลอดเลือดġดยใช้ตารางสี

	 	 -		 แถบสจีะบอกถงึโอกำลเสีย่งทีจ่ะเปŎนโรคกล้ำมเนือ้หวัใจตำย	(m[oEardial	inHarEtion)	และโรคอัมพฤกษ์	

อัมพำต	ใน	10	ปีข้ำงหนำโดยแบ่งควำมเสี่ยงเปŎน	5	ระดับ

	 ขั้นตอนที่	�	เลือกตำรำงสีเพื่อประเมินโดย

	 	 -		 ถ้ำไม่ทรำบÿล	EJolesterol	ในเลือด	ให้ใช้ตำรำงสีที่	1

	 	 -		 ถ้ำทรำบÿล	EJolesterol	ในเลือด	ให้ใช้ตำรำงสีที่	2

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

ตารางสทีี	่�	กรöไีม่ทราบÿลġคเลสเตอรอล	
%JQNGUVGTQN�	ในเลอืด1
ทราบÿล

ġคเลสเตอรอล

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

�	10�
ตĬ่ำ

10-�20�
ปำนกลำง

20-�30�
สูง

30-�40�
สูงมำก

 	40�
สูงอันตรำย

ขั้นตอนที ่1  เลือกตารางสีเพือ่ประเมินโดย
       - ถ้าไม่ทราบผล cholesterol ในเลือด ให้ใช้ตารางสีที ่1
                  - ถ้าทราบผล cholesterol ในเลือด ให้ใช้ตารางสีที ่2

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ขั้นตอนที่	�		เลือกตำรำงว่ำเปŎนโรคเบำหวำนหรือไม่

ตารางสทีี	่�	กรöทีราบÿลġคเลสเตอรอล	
%JQNGUVGTQN�	ในเลอืด1
ทราบÿล

ġคเลสเตอรอล

คลอเรสเตอรอล	(mI/dl)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่

160 160 160 160200 200 200 200240 240 240 240280 280 280 280320 320 320 320

สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง
2

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

หรือ

2

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่ไม่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน



106

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ขั้นตอนที ่2  เลือกตารางว่าเปน็โรคเบาหวานหรือไม่

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ขั้นตอนที่	�		เลือกตำรำงว่ำเปŎนโรคเบำหวำนหรือไม่

ตารางสทีี	่�	กรöทีราบÿลġคเลสเตอรอล	
%JQNGUVGTQN�	ในเลอืด1
ทราบÿล

ġคเลสเตอรอล

คลอเรสเตอรอล	(mI/dl)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่

160 160 160 160200 200 200 200240 240 240 240280 280 280 280320 320 320 320

สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง
2

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

หรือ

2

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่ไม่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน



107

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ขั้นตอนที ่3 เลือกเพศชายหรือหญิง

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 85

	 ขั้นตอนที่	�		เลือกเพċชำยหรือหîิง

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย

ชำย

หîิง

หîิง

3

3

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

หรือ

180
160
140
120
180
160
140
120
180

65

60

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่ไม่เปŎนเบาหวาน



108

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ขั้นตอนที ่4  เลือกการสูบบุหรีว่่าสูบหรือไม่สูบ ผู้ทีย่ังคงสูบบุหรี ่ยาเส้น สูบบุหรี ่          
        ซิกาแรต บุหรีซ่ิการ์ในปจัจุบัน  และผู้ทีห่ยุดสูบไม่เกิน 1 ปกี่อนการ
        ประเมิน เลือกช่องสูบบุหรี่

ขั้นตอนที ่5  เลือกช่วงอายุ

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 86

	 ขั้นตอนที่	�		เลือกกำรสูบบุหรี่ว่ำสูบหรือไม่สูบ	ÿู้ที่ยังคงสูบบุหรี่	ยำเส้น	สูบบุหรี่ìิกำแรต	บุหรี่ìิกำร์ในปŌจจุบัน

และÿู้ที่หยุดสูบไม่เกิน	1	ปีก่อนกำรประเมิน	เลือกช่องสูบบุหรี่

	 ขั้นตอนที่	�		เลือกช่วงอำยุ

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

ชำย

ชำย

หîิง

หîิง

4

5

180
160
140
120

180
160
140
120

65

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

180
160
140
120

60

60

180
160
140
120

180
160
140
120

55

55

180
160
140
120

180
160
140
120

50

50

180
160
140
120

180
160
140
120

40

40

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ขั้นตอนที่	�		เลือกกำรสูบบุหรี่ว่ำสูบหรือไม่สูบ	ÿู้ที่ยังคงสูบบุหรี่	ยำเส้น	สูบบุหรี่ìิกำแรต	บุหรี่ìิกำร์ในปŌจจุบัน

และÿู้ที่หยุดสูบไม่เกิน	1	ปีก่อนกำรประเมิน	เลือกช่องสูบบุหรี่

	 ขั้นตอนที่	�		เลือกช่วงอำยุ

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

ชำย

ชำย

หîิง

หîิง

4

5

180
160
140
120

180
160
140
120

65

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

180
160
140
120

60

60

180
160
140
120

180
160
140
120

55

55

180
160
140
120

180
160
140
120

50

50

180
160
140
120

180
160
140
120

40

40

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 86

	 ขั้นตอนที่	�		เลือกกำรสูบบุหรี่ว่ำสูบหรือไม่สูบ	ÿู้ที่ยังคงสูบบุหรี่	ยำเส้น	สูบบุหรี่ìิกำแรต	บุหรี่ìิกำร์ในปŌจจุบัน

และÿู้ที่หยุดสูบไม่เกิน	1	ปีก่อนกำรประเมิน	เลือกช่องสูบบุหรี่
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ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

ไม่สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

สูบบุหรี่

ชำย

ชำย

หîิง

หîิง

4

5

180
160
140
120

180
160
140
120

65

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

180
160
140
120

60

60

180
160
140
120

180
160
140
120

55

55

180
160
140
120

180
160
140
120

50

50

180
160
140
120

180
160
140
120

40

40

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ขั้นตอนที ่6 เลือกค่าความดันโลหิตตัวบน โดยใช้จากการวัด 2 ครั้ง 2 ช่วงเวลา       
       ห่างกันอย่างน้อย 1 สัปดาห์ (ไม่ใช่ก่อนการรักษา)

ขั้นตอนที ่7 เลือกค่ารอบเอว : หน่วย ซม. น้อยกว่าหรือมากกว่าส่วนสูงหาร 2
                 กรณีไม่ทราบค่าระดับไขมัน (cholestoral)

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ขั้นตอนที ่8 ค่าระดับไขมัน (cholesterol) กรณีทราบค่าระดับไขมัน (cholesterol)

 เแปลผลการประเมินโอกาสเส่ียง  ประเมนิโอกาสเส่ียงตอ่การเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลือดในระยะ 10 ปีข้างหน้า มีระดับความเส่ียงอยู่ในระดับสูง ค่าระหว่าง 
20% - <30% ควรได้รับการปรับเปลีย่นพฤติกรรม และติดตามประเมินปจัจัยเส่ียง/
การปรับเปลีย่นพฤติกรรมอย่างน้อยทุก 3 เดือน และติดตามประเมินโอกาสเส่ียงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างน้อยทุก 6 เดือน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ขั้นตอนที่	�		ค่ำระดับไขมัน	(EJolesterol)	กรณีทรำบค่ำระดับไขมัน	(EJolesteral)

ČêôëôการêระċมินโอกาสċสĄēñง
	 มปีระเมนิโอกำสเสีย่งต่อกำรเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในระยะ	10	ปีข้ำงหน้ำ	มรีะดับควำม	เสีย่งอยูใ่นระดับสงู	 

ค่ำระหว่ำง	 20�	 -	 �30�	ควรได้รับกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและติดตำม	ประเมินปŌจจัยเสี่ยง/กำรปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมอย่ำงน้อยทุก	 3	 เดือน	และติดตำมประเมินโอกำส	 เสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่ำงน้อย 

ทุก	6	เดือน

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่

คลอเรสเตอรอล	(mI/dl)
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60
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40

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน
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ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

แปลÿลการประเมินġอกาสเสี่ยง

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 ประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะ 10 ปี 
ข้างหน้า มีระดับความเส่ียงอยู่ในระดับตํ่าค่า <10% ควรได้รับการติดตามประเมิน       
ปจัจัยเส่ียง/การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างน้อยทุก 6 เดือน และติดตามประเมิน
โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างน้อยทุกปี

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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	 ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะ	10	ปีข้ำงหน้ำ	มีระดับควำมเสี่ยง	อยู่ในระดับ

ตĬ่ำค่ำ	�10�ควรได้รับกำรติดตำมประเมินปŌจจัยเสี่ยง/กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่ำง	น้อยทุก	6	เดือน	และติดตำม

ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่ำงน้อย	ทุกปี

คĘาČนะนĘาĎนการêรับċêôĄēñนíóติกรรมสุขïาí
	 กำรปŃองกนักำรเกดิหวัใจและหลอดเลอืดสมองหลงักำรประเมนิโอกำสเสีย่งโดยยดึหลกั	3	อ.	(อำหำร	ออกกĬำลงักำย	 

อำรมณ์)	และ	2	ส	(ไม่สูบบุหรี่	และลดกำรดื่มสุรำ)

	 อ�อาหาร

	 1.	 ลดอำหำรไขมันสูง

	 	 -		 ลดกำรกินไขมันที่มำจำกสัตว์และÿลิตภัณô์จำกสัตว์	เช่น	เนื้อ	นม	เนย

	 	 -		 ÿู้ปłวยเบำหวำนหรือÿู้ที่กินยำลดไขมันอยู่สำมำรถกินไข่ทั้งĂอง	2	ถึง	3	Ăองต่อสัปดำห์

	 	 -		 ลดกินของมันของทอดอำหำร	 งดกินขนมปŌง	 เค้ก	 หรือของทอดìĬ้ำìึ่งมีกรดไขมันทรำนส์มำก	ควรใช้ 

นĬ้ำมันมะกอก	นĬ้ำมันรĬำข้ำวหรือกินไขมันจำกปลำทะเลและปลำนĬ้ำจืด

	 2.	 ลดอำหำรเค็มหรือมีเกลือโìเดียมสูง

	 	 -		 กินอำหำรที่มีรสเค็มลดลงครึ่งหนึ่งและลดเครื่องดื่มที่มีรสเค็มลง

	 	 -		 เครื่องดื่มÿสมเกลือแร่	ไม่เติมนĬ้ำปลำ	ìีอิ้ว	เต้ำเจี้ยว	กะปľ	ÿงชูรสในอำหำร

	 3.	 ลดอำหำรและเครื่องดื่มที่มีรสหวำนหรือนĬ้ำตำลสูง

	 	 -		 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีรสหวำน	เช่น	นĬ้ำอัดลม	นĬ้ำหวำน	เครื่องดื่มชูกĬำลัง

	 	 -		 นĬ้ำÿลไม้	ลดกินนĬ้ำตำลไม่เกินวันละ	6	ถึง	8	ช้อนชำ

	 4.	 เพิ่มÿักสดและÿลไม้ที่ไม่หวำนจัด

	 	 -		 รับประทำนÿักสดมื้อละ	2	Āłำมือพูนหรือÿักสุกมื้อละ	1	Āłำมือพูน	ÿลไม้

	 	 -		 ไม่หวำนจัด	15	คĬำต่อวันหรือรับประทำนÿักÿลไม้อย่ำงน้อยครึ่งกิโลกรัมต่อวัน

ขนำดรอบเอว	(เìนติเมตร)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

น้อยกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

มำกกว่ำ
ส่วนสูง/2
(ชม.)

ไม่สูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่

ชำย หîิง

180
160
140
120

65

ควำมดัน
โลหิตตัวบน

(มิลลิเมตรปรอท)

อำยุ
(ปี)

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

ÿู้ที่เปŎนเบาหวาน

การติดตามประเมินปจัจัยเส่ียง/การปรับเปลีย่นพฤติกรรม

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 อ�ออกก�าลังกาย

	 	 -		 เพิม่กำรเคลือ่นไหวร่ำงกำย	เช่น	เดนิเรว็	อย่ำงน้อย	30	นำทต่ีอวนั	5	ครัง้	ต่อสปัดำห์	หรอืมกีำรเคลือ่นไหว

ร่ำงกำยในชีวิตประจĬำวัน	เวลำว่ำง	หน้ำ	ทีวี	และกำรทĬำงำน

	 	 -		 กำรออกกĬำลังที่จะปŃองกันโรค	 เช่น	 กำรออกกĬำลังกำยแบบแอโรบิค	 จะทĬำให้หัวใจแข็งแรง 

และมีประสิทûิภำพเพิ่มขึ้น	ควรออกสมĬ่ำเสมอ	มำกกว่ำ	30	นำทีต่อวัน

	 	 -		 วิûีกำรออกกĬำลังกำยแบบแอโรบิค	 เช่น	กำรเดิน	กำรวิ่ง	 กำรวิ่งบนสำยพำน	กำรขึ้นบันไดกำรว่ำยนĬ้ำ	 

กำรขี่จักรยำน

	 อ�อารมöŋ

	 	 -		 เมื่อรู ้สึกเครียด	 คนเรำจะมีวิûีÿ่อนคลำยควำมเครียดที่แตกต่ำงกัน	 ìึ่งวิûีคลำยเครียดโดยทั่วไป 

มีหลำกหลำยรูปแบบ	เช่น	นอนหลับพักÿ่อน	พูดคุย	พบปะเพื่อนĀูง

	 	 -		 ออกกĬำลังกำย	ยืดเส้นยืดสำย	เต้นแอโรบิค	โยคะ	ĂŌงเพลง	ร้องเพลง	เล่น	ดนตรี	ดูโทรทัċน์ดูภำพยนตร์	

อ่ำนหนังสือ	แต่งกลอน	ท่องเที่ยว

	 ส�ไม่สูบบุหรี่

	 	 -		 ÿู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ก็ไม่ควรเริ่มสูบ	 ส่วนÿู้ที่สูบอยู่แล้วควรหยุดสูบบุหรี่	 (ยำเส้นบุหรี่ไĂĂŃำ)	 รวมถึง 

ไม่สูดดมควันบุหรี่หรือหลีกเลี่ยง	กำรอยู่ใกล้บุคคลที่สูบบุหรี่

	 	 -		 ถ้ำต้องกำรเลิกบุหรี่สำมำรถขอรับคĬำปรึกษำได้ที่สถำนบริกำรสำûำรณสุขใกล้บ้ำนหรือสำมำรถ 

โทรปรึกษำได้ที่ċูนย์บริกำรเลิกบุหรี่ทำงโทรċัพท์	1600

	 ส�ลดดื่มสุรา	:	หลีกเลี่ยงกำรดื่มแอลกอđอล์หรือจĬำกัดปริมำณแอลกอđอล์ที่ดื่ม

	 	 -		 ลดกำรบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอđอล์	 โดยชำยไม่ควรดื่มเกิน	 2	 หน่วยมำตรòำนต่อวัน	 และหîิง 

ไม่ควรดื่มเกิน	1	หน่วยมำตรòำนต่อวัน

	 	 -		 หน่ึงด่ืมมำตรòำน	คือเครื่องดื่มที่มีปริมำณของแอลกอđอล์บริสุทûิī	 10	 กรัม	 โดยใช้ปริมำณที่เท่ำกัน 

ของแอลกอđอล์ในเครื่องดื่มเปŎนมำตรòำนกำรวัด

	 	 -		 ลดดื่มสุรำและยึดหลักเมื่อดื่มไม่ขับ	โดยÿู้ชำยดื่มไม่เกิน	2	แก้วมำตรòำนต่อวัน	/	ÿู้หîิงดื่มไม่ควรเกิน	 

1	ดื่มมำตรòำนต่อวันและไม่ควรดื่มทุกวัน	(1ดื่มมำตรòำน	�	เบียร์	 ไม่เกิน	360	ìีìี	 (แอลกอđอล์	4	�)ไวน์	ไม่เกิน	 

120	ìีìี	(แอลกอđอล์	12	�)	เหล้ำ	ไม่เกิน	45	ìีìี	(แอลกอđอล์	40	�)

การติดตามêระċมินêŠ××ัñċสĄēñง�การêรับċêôĄēñนíóติกรรม

ปŌจจัยที่ติดตาม กลุ่มเสี่ยงปานกลาง
�	���

กลุ่มเสี่ยงสูง	
��	�	�	��	�

กลุ่มเสี่ยงสูงมาก
 	��	�

		1.		กำรวัดควำมดันโลหิต

อย่ำงน้อยทุก	ĥ	

6	เดือน

อย่ำงน้อยทุก	ĥ

3	เดือน

อย่ำงน้อยทุก	ĥ

1	-	2	เดือน

		2.		วัดรอบเอว

		3.		อำหำร	(รสหวำน	มัน	เค็ม)

		4.		ออกกĬำลังกำย/กำรเคลื่อนไหวร่ำงกำย

		5.		บุหรี่

		6.		กำรตรวจสอบกำรใช้ยำ

		7.		กำรกระตุ้นให้พบเจ้ำหน้ำที่ตำมนัด
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การติดตามประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)
   - กลุ่มเส่ียงปานกลาง (<20%) ควรได้รับการประเมินซํ้า อย่างน้อยปลีะ 1 ครั้ง
   - กลุ่มเส่ียงสูง (20% - 30%) ควรได้รับการประเมินซํ้าทุกๆ 6 เดือน
   - กลุ่มเส่ียงสูงมาก (>30%) ควรได้รับการประเมินซํ้าทุกๆ 3 เดือน

คําแนะนําในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   การป้องกนัการเกิดหวัใจและหลอดเลอืดสมอง หลังการประเมินโอกาสเส่ียง
โดยยึดหลัก 3 อ (อาหาร ออกกําลังกาย อารมณ์) และ 2 ส (ไม่สูบบุหรี่ และลด              
การดืม่สุรา)
   อ.อาหาร
   1. ลดอาหารไขมันสูง
    - ลดการกนิไขมนัทีม่าจากสัตว ์และผลติกัณฑ์จากสัตว ์เชน่ เน้ือ นม เนย
    - ผู้ป่วยเบาหวานหรือผู้ทีก่ินยาลดไขมันอยู่ สามารถกินไข่ทั้งฟอง 2 
ถึง 3 ฟองต่อสัปดาห์
    - ลดกินของมัน ของทอด งดกินขนมปัง เค้ก หรือของทอดซํ้า                 
ซึ่งมีกรดไขมันทรานส์มาก ควรใช้น้ํามันมะกอก น้ํามันรําข้าว หรือกินไขมันจาก         
ปลาทะเลและปลาน้ําจืด
   2. ลดอาหารเค็มหรือมีเกลือโซเดียมสูง
    - กินอาหารทีม่ีรสเค็มลดลงครึง่หน่ึง และลดเครือ่งดืม่ทีม่ีรสเค็มลง
    - เครื่องดื่มผสมเกลือแร่ ไม่เติมน้ําปลา ซีอิ้ว เต้าเจี้ยว กะปิ ผงชูรส              
ในอาหาร
   3. ลดอาหารและเครือ่งดืม่ทีม่ีรสหวานหรือน้ําตาลสูง
    - หลีกเลีย่งเครือ่งดืม่ทีม่ีรสหวาน เช่น น้ําอัดลม น้ําหวาน เครือ่งดืม่ชูกําลัง
    - น้ําผลไม้ ลดกินน้ําตาลไม่เกินวันละ 6 ถึง 8 ช้อนชา
   4. เพิม่ผักสดและผลไม้ทีไ่ม่หวานจัด
    - รับประทานผักสดมือ้ละ 2 ฝ่ามือพูนหรือผักสุกมือ้ละ 1 ฝ่ามือพูน ผลไม้
ไม่หวานจัด 15 คําต่อวันหรือรับประทานผักผลไม้อย่างน้อยครึง่กิโลกรัมต่อวัน
   อ.ออกกําลังกาย
    - เพิม่การเคลือ่นไหวร่างกาย เช่น เดินเร็ว อย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน 
5 ครัง้ตอ่สัปดาห ์หรอืมกีารเคลือ่นไหวร่างกายในชีวิตประจาํวนั เวลาวา่ง หน้าทวี ีและ
การทํางาน
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    - การออกกาํลงัทีจ่ะป้องกนัโรค เชน่ การออกกาํลงักายแบบแอโรบคิ
จะทําใหห้วัใจแขง็แรง และมปีระสิทธภิาพเพิม่ขึน้ ควรออกสมํา่เสมอ มากกวา่ 30 นาที
ต่อวัน
    - วิธีการออกกําลังกายแบบแอโรบิค เช่น การเดิน การวิง่ การวิง่บน
สายพาน การขึน้บันได การว่ายน้ํา การขีจ่ักรยาน
   อ.อารมณ์
    - เมือ่รู้สึกเครียด คนเราจะมีวิธีผ่อนคลายความเครียดทีแ่ตกต่างกัน 
ซึ่งวิธีคลายเครียดโดยทั่วไป มีหลากหลายรูปแบบ เช่น นอนหลับพักผ่อน พูดคุย 
พบปะเพือ่นฝูง
    - ออกกําลงักาย ยืดเส้นยดืสาย เต้นแอโรบคิ โยคะ ฟงัเพลง รอ้งเพลง 
เล่นดนตรี ดูโทรทัศน์ ดูภาพยนตร์ อ่านหนังสือ แต่งกลอน ท่องเทีย่ว
   ส.ไม่สูบบุหรี่
    - ผูที้ไ่มเ่คยสูบบุหรีก็่ไมค่วรเริม่สูบ ส่วนผูที้สู่บอยูแ่ล้วควรหยดุสูบบหุรี ่
(ยาเส้น บหุรีไ่ฟฟ้า) รวมถงึไม่สูดดมควนับหุรีห่รอืหลกีเลีย่งการอยูใ่กลบ้คุคลทีสู่บบหุรี่
    - ถ้าต้องการเลิกบุหรี่สามารถขอรับคําปรึกษาได้ที่สถานบริการ
สาธารณสุขใกล้บ้านหรือสามารถโทรปรึกษาได้ที่ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ 
1600
   ส.ลดดืม่สุรา : 
    หลีกเลีย่งการดืม่แอลกอฮอล์หรือจํากัดปริมาณแอลกอฮอล์ทีด่ืม่
    - ลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ โดยชายไม่ควรดื่มเกิน            
2 หน่วยมาตรฐานต่อวัน และหญิงไม่ควรดืม่เกิน 1 หน่วยมาตรฐานต่อวัน
    - หน่ึงดืม่มาตรฐาน คอื เครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณของแอลกอฮอล์บรสุิทธิ ์
10 กรัม โดยใช้ปริมาณทีเ่ท่ากันของแอลกอฮอล์ในเครือ่งดืม่เปน็มาตรฐานการวัด
    - ลดดื่มสุรา และยึดหลักเมื่อดื่มไม่ขับ โดยผู้ชายดื่มไม่เกิน 2 แก้ว
มาตรฐานต่อวัน / ผู้หญิงดืม่ไม่ควรเกิน 1 ดืม่มาตรฐานต่อวัน และไม่ควรดืม่ทุกวัน      
(1 ดื่มมาตรฐาน = เบียร์ไม่เกิน 360 ซีซี (แอลกอฮอล์ 4%) ไวน์ไม่เกิน 120 ซีซี 
(แอลกอฮอล์ 12%) เหล้าไม่เกิน 45 ซีซี (แอลกอฮอล์ 40%)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

เปา้หมายผลลัพธ์การบริการและจัดการตนเองเพือ่ลดโอกาสเส่ียง
   โดยมีเป้าหมายให้บริการเพือ่เกิดผลลัพธ์รายบุคคล

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 91

ċêŖาúมาñëôôัíธŞการบริการČôะ×ัดการตนċองċíĆēอôดโอกาสċสĄēñง 
	 โดยมีเปŃำหมำยให้บริกำรเพื่อเกิดÿลลัพû์รำยบุคคล	

เปŃาหมาย ÿู้ปłวยเบาหวาน ÿู้ปłวยความดันġลหิตสูง

ควำมดันโลหิต	(มม.ปรอท) �	140/80 �	140/90

ควำมดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้ำน	(มม.ปรอท) �	135/75 �	135/35

ระดับนĬ้ำตำลในเลือด

(2)	(มม./ดล)	ตำมระดับควำมควบคุม� 70	-	110	(เข้มงวดมำก)
90	-	�	150	(เข้มงวด)
�	150	(ไม่เข้มงวด)

70	-	99

*DA1E	(�) �	7

ไขมันเลือด

*iIJ	&ensit[	Lipoprotein	(*&L)	(มก.ดล) Ű	40	(ชำย)
ů	50	(หîิง)

Ű	40	(ชำย)
ů	50	(หîิง)

6riIl[Eerides	(มก..ดล) �	150

6olal	CJolesterol	(6C)	(มก./ดล) �	280	(ค่ำเปŃำหมำยสĬำหรับกลุ่มเสี่ยงปำนกลำง
�	200	(ค่ำเปŃำหมำยสĬำหรับกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเสี่ยงสูงมำก)

LoY	&enEit[	Lipoprotein	(มก./ดล) �	160	(ค่ำเปŃำหมำยสĬำหรับกลุ่มปำนกลำง
�	100	(ค่ำเปŃำหมำยสĬำหรับกลุ่มเสี่ยงสูง)
�	70	(ค่ำเปŃำหมำยสĬำหรับกลุ่มเสี่ยงสูงมำก

การติดตามประเมินġอกาสเสี่ยงต่อการเกิดġรคหัวใจและหลอดเลือด	
%8&	4KUM�

 		 กลุ่มเสี่ยงปำนกลำง	(�	20�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำ	อย่ำงน้อยปีละ	1	ครั้ง

 		 กลุ่มเสี่ยงสูง	(20�	-	30�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำทุก	ĥ	6	เดือน

 		 กลุ่มเสี่ยงสูงมำก	( 	30�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำ	ทุก	ĥ	3	เดือน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 75

ปŌจจัยที่ติดตาม กลุ่มเสี่ยงปานกลาง
�	���

กลุ่มเสี่ยงสูง	
��	�	�	��	�

กลุ่มเสี่ยงสูงมาก
 	��	�

		1.		กำรวัดควำมดันโลหิต

อย่ำงน้อยทุก	ĥ	

6	เดือน

อย่ำงน้อยทุก	ĥ

3	เดือน

อย่ำงน้อยทุก	ĥ

1	-	2	เดือน

		2.		วัดรอบเอว

		3.		อำหำร	(รสหวำน	มัน	เค็ม)

		4.		ออกกĬำลังกำย/กำรเคลื่อนไหวร่ำงกำย

		5.		บุหรี่

		6.		กำรตรวจสอบกำรใช้ยำ

		7.		กำรกระตุ้นให้พบเจ้ำหน้ำที่ตำมนัด

ČนวทางการêระċมินêŠÜúาสุขïาí×ิต � ความċครĄñดČôะโรคÚąมċ÷รśา

การติดตามêระċมินêŠ××ัñċสĄēñง�การêรับċêôĄēñนíóติกรรม

การติดตามประเมินġอกาสเสี่ยงต่อการเกิดġรคหัวใจและหลอดเลือด	
%8&	4KUM�

 		 กลุ่มเสี่ยงปำนกลำง	(�	20�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำ	อย่ำงน้อยปีละ	1	ครั้ง

 		 กลุ่มเสี่ยงสูง	(20�	-	30�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำทุก	ĥ	6	เดือน

 		 กลุ่มเสี่ยงสูงมำก	( 	30�)	 ควรได้รับกำรประเมินìĬ้ำ	ทุก	ĥ	3	เดือน

ÿู้ปłวยġรคเบาหวาน�ความดันġลหิตสูง�ġรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่มารับบริการ	ö	คลินิค	0%&	คุöภาพ

ประเมินควำมเครียด	(56-5)
(ภำคÿนวก	A5)

-	 แจ้งÿล
-		ให้คĬำแนะนĬำ

-	 แจ้งÿล
-	 ให้คĬำแนะนĬำ/
	 ให้กำรปรึกษำ

ลงทะเบียน
กลุ่มเสี่ยงสูงมำก

คะแนน	�	5

0	คะแนน

คะแนน	�	7	คะแนน

คัดกรองโรคìึมเċร้ำด้วยแบบคัดกรอง	23
(ภำคÿนวก	A6)

ให้คĬำปรึกษำ/ส่งต่อ
2s[EJosoEial	CliniE	เพื่อประเมินกำรฆ่ำตัวตำย	83

และให้กำรช่วยเหลือ

ประเมินควำมรุนแรงด้วยแบบประเมิน
โรคìึมเċร้ำ	93	(ภำคÿนวก	A7)

45��

�2

�2

�2

คะแนน	 	8	คะแนน

คะแนน	 	กว่ำ	7	คะแนนขึ้นไป

คะแนน	1	-	2	คะแนน

แนวทางการประเมินปญัหาสุขภาพจิต : ความเครียดและโรคซึมเศร้า
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 76

ข้อ
อาการหรือความรู้สึกที่เกิด
ในระยะ	�	�	�	สัปดาหŋ

แทบไม่มี เปŎนบางครั้ง บ่อยครั้ง เปŎนประจ�า

1 มีปŌîหำกำรนอน	 นอนไม่หลับหรือ
นอนมำก

0 1 2 3

2 มีสมำûิน้อยลง 0 1 2 3

3 หงุดหงิด/กระวนกระวำย/ว้ำวุ่นใจ 0 1 2 3

4 รู้สึกเบื่อ	เì็ง 0 1 2 3

5 ไม่อยำกพบปะÿู้คน 0 1 2 3

คะแนนรวม

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

0	-	4	คะแนน ไม่มีควำมเครียดในระดับที่ก่อให้เกิดปŌîหำกับตัวเอง

5	-	7	คะแนน สงสัยว่ำมีปŌîหำควำมเครียด

ตั้งแต่	8	คะแนนขึ้นไป มีควำมเครียดสูงในระดับที่อำจจะส่งÿลเสียต่อร่ำงกำย

ความเครียดและภาวะìึมเċร้าแบบประเมินความเครียด	
56���

 	 แบบประเมินควำมเครียด	 (56-5)	 เปŎนแบบวัดควำมเครียด	 5	 ข้อ	 เพื่อประเมินอำกำร 

หรือควำมรู้สึกที่เกิดขึ้นในระยะ	2	-	4	สัปดำห์	แบ่งกำรประเมินเปŎน	4	ระดับ	(0	-	3	คะแนน)	คือ	แทบไม่มี	 

(0	คะแนน)	เปŎนบำงครั้ง	(1	คะแนน)	บ่อย	ĥ	ครั้ง	(2	คะแนน)	และเปŎนประจĬำ	(3	คะแนน)	คิดเปŎนคะแนน

รวมระหว่ำง	0	-	15	คะแนน

 	 ระดับอำกำรแทบไม่มี	หมำยถึง	ไม่มีอำกำรหรือเกิดอำกำรเพียง	1	ครั้ง

 	 ระดับอำกำรเปŎนบำงครั้ง	หมำยถึง	มีอำกำรมำกกว่ำ	1	ครั้ง	แต่ไม่บ่อย

 	 ระดับอำกำรบ่อยครั้ง	หมำยถึง	มีอำกำรเกิดขึ้นเกือบทุกวัน

 	 ระดับอำกำรเปŎนประจĬำ	หมำยถึง	มีอำกำรเกิดขึ้นทุกวัน

การČêôëô
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน

(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 77

แบบคัดกรองġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

แบบประเมินġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

 	 คัดกรองเพื่อค้นหำÿู้ที่มีแนวโน้มหรือเสี่ยงต่อกำรปłวยด้วยโรคìึมเċร้ำ	ใช้สัมภำษณ์	เพื่อ	ประเมิน

ภำวะìึมเċร้ำใน	2	สััปดำห์	โดยคĬำตอบมี	2	แบบ	คือ	มีและไม่มี	ถ้ำคĬำตอบมีในข้อใดข้อหนึ่ง	หรือทั้ง	2	ข้อ	

หมำยถึง	เปŎนÿู้มีควำมเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่ปłวยเปŎนโรคìึมเċร้ำ

 	 เปŎนเครื่องประเมินและจĬำแนกควำมรุนแรงของโรคìึมเċร้ำ	9	ข้อ

 	 เปŎนแบบประเมินอำกำรในช่วง	2	สัปดำห์	แบ่งกำรประเมินเปŎน	4	ระดับ	(0	-	3	คะแนน)	คือ	

 	 ไม่มีเลย	(0	คะแนน)

 	 เปŎนบำงวัน	1	-	7	วัน	(1	คะแนน)

 	 เปŎนบ่อย	 	7	วัน	(2	คะแนน)	และเปŎนทุกวัน	(3	คะแนน)

	 มีคะแนนรวมระหว่าง	�	�	��	คะแนน

 	 แบ่งระดับควำมรุนแรงเปŎน	4	ระดับ	คือ	ระดับปกติหรืออำกำรน้อยมำก	(�	7	คะแนน)	ระดับน้อย	

(7	-	12	คะแนน)	ระดับปำนกลำง	(13	-	18	คะแนน)	และระดับรุนแรง	(Ű	19	คะแนน)

ข้อ ค�าถาม มี ไม่มี

1 ใน	2	สัปดำห์ที่ÿ่ำนมำ	รวมวันนี้	ท่ำนรู้สึกหดหู่	เċร้ำ	หรือท้อแท้สิ้นหวัง

2 ใน	2	สัปดำห์ที่ÿ่ำนมำ	รวมวันนี้	ท่ำนรู้สึกเบื่อ	ทĬำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

0	คะแนน ปกติ

1	-	2	คะแนน เปŎนÿู้มีควำมเสี่ยงหรือมีแนวโน้มจะเปŎนโรคìึมเċร้ำ

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

�	7 ไม่มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำหรืออำกำรของโรคìึมเċร้ำระดับน้อยมำก

7		-	12	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำระดับน้อยมำก

13	-	18	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำ	ระดับปำนกลำง

Ű	19	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำ	ระดับรุนแรง

การČêôëô

การČêôëô

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 77

แบบคัดกรองġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

แบบประเมินġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

 	 คัดกรองเพื่อค้นหำÿู้ที่มีแนวโน้มหรือเสี่ยงต่อกำรปłวยด้วยโรคìึมเċร้ำ	ใช้สัมภำษณ์	เพื่อ	ประเมิน

ภำวะìึมเċร้ำใน	2	สััปดำห์	โดยคĬำตอบมี	2	แบบ	คือ	มีและไม่มี	ถ้ำคĬำตอบมีในข้อใดข้อหนึ่ง	หรือทั้ง	2	ข้อ	

หมำยถึง	เปŎนÿู้มีควำมเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่ปłวยเปŎนโรคìึมเċร้ำ

 	 เปŎนเครื่องประเมินและจĬำแนกควำมรุนแรงของโรคìึมเċร้ำ	9	ข้อ

 	 เปŎนแบบประเมินอำกำรในช่วง	2	สัปดำห์	แบ่งกำรประเมินเปŎน	4	ระดับ	(0	-	3	คะแนน)	คือ	

 	 ไม่มีเลย	(0	คะแนน)

 	 เปŎนบำงวัน	1	-	7	วัน	(1	คะแนน)

 	 เปŎนบ่อย	 	7	วัน	(2	คะแนน)	และเปŎนทุกวัน	(3	คะแนน)

	 มีคะแนนรวมระหว่าง	�	�	��	คะแนน

 	 แบ่งระดับควำมรุนแรงเปŎน	4	ระดับ	คือ	ระดับปกติหรืออำกำรน้อยมำก	(�	7	คะแนน)	ระดับน้อย	

(7	-	12	คะแนน)	ระดับปำนกลำง	(13	-	18	คะแนน)	และระดับรุนแรง	(Ű	19	คะแนน)

ข้อ ค�าถาม มี ไม่มี

1 ใน	2	สัปดำห์ที่ÿ่ำนมำ	รวมวันนี้	ท่ำนรู้สึกหดหู่	เċร้ำ	หรือท้อแท้สิ้นหวัง

2 ใน	2	สัปดำห์ที่ÿ่ำนมำ	รวมวันนี้	ท่ำนรู้สึกเบื่อ	ทĬำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

0	คะแนน ปกติ

1	-	2	คะแนน เปŎนÿู้มีควำมเสี่ยงหรือมีแนวโน้มจะเปŎนโรคìึมเċร้ำ

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

�	7 ไม่มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำหรืออำกำรของโรคìึมเċร้ำระดับน้อยมำก

7		-	12	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำระดับน้อยมำก

13	-	18	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำ	ระดับปำนกลำง

Ű	19	คะแนน มีอำกำรของโรคìึมเċร้ำ	ระดับรุนแรง

การČêôëô

การČêôëô
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แบบประเมินġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

แบบĂอรŋมการสัมภาČöŋสภาวะช่องปากด้วยวาจา

ข้อ
ในช่วง	�	สัปดาหŋที่ÿ่านมารวมทั้งวันนี้

ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน
ไม่มี
เลย

เปŎนบางวัน	
�	�	�		วัน

เปŎนบ่อย	
 	�	วัน

เปŎนทุกวัน

1 เบื่อไม่สนใจอยำกทĬำอะไร 0 1 2 3

2 ไม่สบำยใจ	ìึมเċร้ำ	ท้อแท้ 0 1 2 3

3 หลับยำก	หรือหลับ	ĥ	ตื่น	ĥ	หรือหลับมำกไป 0 1 2 3

4 เหนื่อยง่ำยหรือไม่ค่อยมีแรง 0 1 2 3

5 เบื่ออำหำรหรือกินมำกเกินไป 0 1 2 3

6 รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง	คิดว่ำตัวเองล้มเหลวหรือ
ทĬำให้ตนเองหรือครอบครัวÿิดหวัง

0 1 2 3

7 สมำûิไม่ดีเวลำทĬำอะไร	เช่น	ดูโทรทัċน์	
ĂŌงวิทยุ	หรือทĬำงำนที่ต้องใช้ควำมตั้งใจ

0 1 2 3

8 พูดช้ำ	ทĬำอะไรช้ำลง	จนคนอื่นสังเกตเห็นได้ 
หรือกระสับกระส่ำยไม่สำมำรถอยู่นิ่งได้
เหมือนที่เคยเปŎน

0 1 2 3

9 	คดิทĬำร้ำยตนเอง	หรอืคดิว่ำถ้ำตำยไปคงจะดี 0 1 2 3

คะแนนรวม

สภาวะเหงือกและĂŌน	 (1)		มีเลือดออกเวลำแปรงĂŌน	เห็นชัดเจน		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (2)		มีหินปูน		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (3)		มีĂŌนโยกในปำก		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (4)		มีĂŌนÿุ		 {	มี	 {	ไม่มี
เนื้อเยื่อ	 	 	 	 	 (5)		มีแÿลในปำก		 {	มี	 {	ไม่มี
ĂŌนเทียม		 	 	 	 (6)		ใส่ĂŌนเทียมบำงส่วนชนิดถอดได้	 {	มี	 {	ไม่มี
 

แนวทางการให้ค�าแนะน�าตามแบบประเมนิปŌจจยัเสีย่งต่อการเกดิġรคในช่องปาก
ข้อ	(1)	-	(4)	กรณตีอบ	ÁมÂี	ข้อใดข้อหนึง่	(ตัง้แต่	1	ข้อขึน้ไป)	ควรแนะนĬำให้ทĬำควำมสะอำด 
เหงือกและĂŌนเพิ่มเติมเฉพำะที่	เน้นบริเวณคอĂŌน	ìอกĂŌน	และพบทันตบุคคลำกร	
ข้อ	 (5)	 กรณีตอบ	 ÁมีÂ	 แนะนĬำกำรดูแล	 ทĬำควำมสะอำด	 เพื่อบรรเทำอำกำร	 และ 
พบทันตแพทย์โดยเร็ว	
ข้อ	 (6)	 กรณีตอบ	 ÁมีÂ	 ควรแนะนĬำกำรดูแล	 และทĬำควำมสะอำดĂŌนเทียม	 เพิ่มเติม 
พบทันตแพทย์สมĬ่ำเสมออย่ำงน้อยปีละ	1	ครั้ง	และเมื่อมีอำกำรÿิดปกติ
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การเทียบปริมาöแอลกอđอลŋในเครือ่งด่ืมเปŎนดืม่มาตรòาน	
5VCPFCTF	&TKPM�	ในค�าตอบข้อ	�	และ	�	#7&+6	

หนึ่งดื่มมาตรòานเท่ากับแอลกอđอลŋ	��	กรัม

	 �	 เหล้ำแดง	35	ดีกรี	2	Āำใหî่	หรือ	30	EE	�	1	ดื่มมำตรòำน

	 	 หำก	1	แบบมี	350	EE.	�	1/2	แบน	�	3	ดื่มมำตรòำน	1/2	แบน	�	6	ดื่มมำตรòำน	1	แบน	�	12	ดื่มมำตรòำน

	 	 หำก	1	ขวด	มี	700	EE.	�	1/2	แบน	�	6	ดื่มมำตรòำน	1/2	ขวด	�	12	ดื่มมำตรòำน	1	ขวด	�	24	ดื่มมำตรòำน

	 �	 เหล้ำขำว	40	ดีกรี	1	เปńก	หรือ	50	EE.	�	1.5	ดื่มมำตรòำน

	 �	 เบียร์	5�	เช่น	สิงห์	ไđเนเกน	ลีโอ	เชียร์	ไทเกอร์	ช้ำงดรำĂ	�	1/2	กระปŅอง/ขวด	�	1	ดื่มมำตรòำน	1	ขวดใหî่	

660	EE.	�	2.5	ดื่มมำตรòำน

	 �	 เบียร์	6.4	�	เช่น	ช้ำง	1/2	กระปŅอง	หรือ	1/3	ขวดใหî่	�	1	ดื่ม

	 �	 ไวน์	12	�	�	1	แก้ว	100	EE.	�	1	ดื่มมำตรòำน,	ไวน์คูเลอร์	1	ขวด	�	1	ดื่มมำตรòำน

	 �	 นĬ้ำขำว	อุ	กระแช่	10�	�	3	เปńก/ดอง/กŉง	หรือ	150	EE.	�	1	ดื่มมำตรòำน

	 �	 สำโท	สุรำแช่	สุรำพื้นเมือง	6�	�	4	เปńก/ดอง/กŉง	หรือ	200	EE.	�	1	ดื่มมำตรòำน

	 ที่สĬำคัî	 อย่ำลืมว่ำÿู้ดื่มส่วนใหî่มักไม่ทรำบปริมำณกำรดื่มของตนท่ีชัดเจน	 และมักประมำณกำรดื่ม 

ตĬำ่กว่ำควำมเปŎนจรงิ	และเครือ่งดืม่แต่ละชนดิ	แต่ละยีห้่อมขีนำดบรรจทุีแ่ตกต่ำงกนั	ข้อมลูทีไ่ด้เปŎนเพยีงกำรประมำณ

กำรดื่มเท่ำนั้น

ČนวทางการêระċมินĎúśบริการëśĈมĄêŠÜúาการดĆēมČอôกอýอôŞ

คะแนน	0	-7	ให้ควำมรู้
เรื่องกำรดื่มสุรำ

คะแนน	8	-	15	ดื่มแบบเสี่ยง
*a\ardoWs	&rinMer

คะแนน	16	-	19	ดื่มแบบอันตรำย
*armHWl	&rinMer

ให้คĬำแนะนĬำแบบสั้น
BrieH	AdXiEe

ให้คĬำแนะนĬำแบบสั้น
(BrieH	AdXiEe)

และกำรให้คĬำปรึกษำแบบสั้น
(BrieH	CoWnselinI)

ส่งไปพบแพทย์เพื่อกำร
วินิจฉัยและรักษำ

รพ.ċูนย์/รพ.ชุมชน/คลินิกบĬำบัด
รักษำÿู้มีปŌîหำกำรดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอđอล์

ไม่มีควำมเสี่ยงกระบวนกำรคัดกรอง
ตำมแบบประเมิน	A7&+6

(ภำคÿนวก	A8)

มีควำมเสี่ยง

คะแนน	20	-	40	สงสัยภำวะ
ติดสุรำ

AlEoJol	&ependenEe

Collaborative NCDs Nurse in Community
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แบบคัดกรองการบ�าบัดรักČาÿู้เสพยาสูบและแนวทางปñิบัติตาม

ขั้นตอน	�#	ในการบ�าบัดรักČาÿู้เสพยาสูบในสถานบริการ

แบบประเมินปŌîหาการดื่มสุรา	#7&+6


#NEQJQN	7UG	&KUQTFGTU	+FGPVKÌECVKQP	6GUV�

ที่Ąา � สĬำนักควบคěมกำรบริโăคยำสูบ กรมควบคěมโรค กระúรวงสำธำรöสěข ���� 

	 ถำมถึงประสบกำรณ์กำรด่ืมสุรำในรอบ	1	ปีทีÿ่่ำนมำ	โดยสุรำ	หมำยถงึเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอล์đอล์ทกุชนดิ	 

ได้แก่	เบียร์	เหล้ำ	สำโท	กระแช่	วิสกี้	สปำยไวน์	เปŎนต้น	ขอให้ตอบตำมควำมเปŎนจริง

เลขที่บัตรประชำชน	(13	หลัก)	..............................	วันที่	....................
ชือ่	นำย/นำง/นำงสำว	...........................	นำมสกลุ	...............................	อำย	ุ........	ปี	อำชีพ	................... 
ที่อยู่	(ติดต่อได้)	...............................................................................	โทรċัพท์	.................................

คัดกรอง ค�าแนะน�าอย่างสั้น

		เสพยาสูบหรือไม่
  �	ไม่เสพยำสูบ
  �	เลิกเสพยำสูบแล้ว	.......	ปี
   �	ยังเสพยำสูบชนิด
  �	มวนเอง	วันละ	........	มวน
  �	ก้นกรอง	วันละ	.......	มวน
  �	เสพยำสูบ	วิûีอื่น	ĥ	ระบุ	.............

  เหตุÿลที่ÿู้ปłวยควรเลิกยาสูบ
  �	ยำสูบมีพิษภัยต่อสุขภำพ	 ยิ่งสูบ	 อำยุก็ยิ่งสั้นลง	 
	 	 ตำยอย่ำงทรมำน	กำรรักษำโรคก็จะไม่ได้ÿล
  �	เ ลิกเสพยำสูบมีÿลดีต ่อสุขภำพตนเองในทันท	ี 
	 	 บุตรหลำนก็สุขภำพดีขึ้น	ครอบครัวมีเงินออมมำกขึ้น
  �	ควันบุหรี่มีสำรตกค้ำงในควันบุหร่ีมีÿลต่อเด็กและ 
	 	 บุตรในครรภ์ไม่ว่ำจะสูบในบ้ำนหรือนอกบ้ำน

ข้อค�าถาม � 1 2 3 4 คะแนน

1.		คุณดื่มสุรำบ่อยเพียงไร ไม่เคย
เลย

เดือนละ
ครั้ง	

หรือน้อย
กว่ำ

2	-	4	ครั้ง
ต่อเดือน

2	-	3	ครั้ง
ต่อ

สัปดำห์

4	ครั้ง	
ขึ้นไป
ต่อ

สัปดำห์

	2.	เลือกตอบเพียงข้อเดียว	 
	 เวลำที่คุณดื่มสุรำ	โดยทั่วไปแล้วคุณ
	 ดื่มประมำณเท่ำไรต่อวัน	หรือ

1	-	2	ดื่ม
มำตรòำน

3	-	4	ดื่ม
มำตรòำน

5	-	6	ดื่ม
มำตรòำน

7	-	9	ดื่ม
มำตรòำน

ตั้งแต่	
10	ดื่ม

มำตรòำน
ขึ้นไป

3.	ถ้ำโดยทั่วไปดื่มเบียร์	เช่น	สิงห์	
	 ไđเนเกน	ลีโอ	เชียร์	ไทเกอร์	ช้ำง	
	 ดื่มประมำณเท่ำไร	ต่อวัน	หรือ

1	-	1.5	
กระปŅอง/	
1/2	-	3/4	
ขวด

2-3	
กระปŅอง/
1	-	1.5	
ขวด

3	-	5.4	
กระปŅอง/
2	ขวด

4	-	5.7	
กระปŅอง/
3	-	4	ขวด

7	
กระปŅอง/
4	ขวด
ขึ้นไป

4.	ถ้ำโดยทั่วไปดื่มเหล้ำเช่น	แม่โขง
	 หงส์ทอง	หงส์ทิพย์	เหล้ำขำว
	 40	ดีกรี	ดื่มประมำณเท่ำไรต่อวัน

2	-	3	Āำ 1/4	แบน 1/2	แบน 3/4	แบน 1	แบน
ขึ้นไป
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ที่ส�าคัî	 อย่าลืม	 ว่ำÿู้ดื่มส่วนใหî่มักไม่ทรำบปริมำณกำรดื่มของดนตรีที่ชัดเจนและมักประมำณ 

กำรดื่มตĬ่ำกว่ำควำมเปŎนจริง	 และเครื่องดื่มแต่ละชนิด	 แต่ละยี่ห้อมีขนำดบรรจุที่แตกต่ำงกัน	 ข้อมูลที่ได้ 

เปŎนเพียงกำรประมำณกำรดื่มเท่ำนั้น

ระดับคะแนนรวม การแปลÿล

0-7	คะแนน ดื่มแบบเสี่ยงตĬ่ำ	(LoY	risM	drinMer)

8-15	คะแนน		 ดื่มแบบเสี่ยง	(*a\ardoWs	drinMer)

16-19	คะแนน	 ดื่มแบบอันตรำย	(*armHWl	Wse)

 	20	คะแนน ดื่มแบบติด	(AlEoJol	dependenEe)

การČêôëô

การêระċมินโอกาสċสĄēñงตอการċกิดโรคúัวĎ×ČôะúôอดċôĆอดโดñĎÙśตารางสĄ
โรคúัวĎ×ขาดċôĆอด
	 อาการของġรคหัวใจขาดเลือด

	 	 -		 เจ็บแน่นหน้ำอก	คล้ำยมีอะไรมำกดทับ	ระยะเวลำประมำณ	30	วินำทีถึง	15	นำที

	 	 -		 มีอำกำรหำยใจเหนื่อยหอบ	หำยใจไม่ออก	นอนรำบไม่ได้

	 	 -		 เวียนċีรษะ	หน้ำมีดจะเปŎนลม	หรือหมดสติเนื่องจำกเลือดไปเลี้ยงสมองไม่พอ

	 อาการเตือนของġรคหัวใจขาดเลือด

	 	 1.		เจ็บกลำงหน้ำอก	บริเวณเหนือลิ้นปีŏขึ้นมำเล็กน้อย	เจ็บแบบจุกแน่นคล้ำยมีอะไรมำบีบหรือกดทับไว้

	 	 2.		อำกำรเจ็บมักร้ำวไปที่คอหรือขำกรรไกร	หรือไหล่ì้ำยมักเปŎนมำกขณะออกกĬำลังกำย

	 	 3.		บำงคนอำจมีอำกำรจุกแน่นลิ้นปีเหมือนอำหำรไม่ย่อย		

	 อาการเตือนของġรคหัวใจขาดเลือด

	 	 -		 เจบ็แน่นบรเิวณกลำงหน้ำอก	หรอืรูส้กึเหมอืนหำยใจอดึอดั	อำจร้ำวไปทีแ่ขน	ไหล่ì้ำย	ข้อċอก	ขำกรรไกร

	 	 -		 ใจสั่นและหัวใจเต้นÿิดจังหวะ

	 	 -		 เปŎนลมหมดสติ

	 	 -		 ขำหรือเทำบวม

โรคúôอดċôĆอดสมอง
	 อาการของġรคหลอดเลือดสมอง

	 	 -		 อำกำรขึ้นอยู่กับตĬำแหน่งที่สมองขำดเลือดไปเลี้ยง	 อำกำรที่พบบ่อยคือกำรอ่อนแรงบริเวณใบหน้ำ	 

แขนขำ	ส่วนมำกเปŎนข้ำงเดียว	และเกิดขึ้นโดยเฉียบพลัน

	 	 -		 อำกำรอื่นที่อำจเกิดร่วม	 ได้แก่	 ชำบริเวณใบหน้ำ	 แขนขำ	มองเห็นไม่ชัด	 เห็นภำพì้อนกำรคิดสับสน	 

พูดลĬำบำก	หรือĂŃงคนอื่นเข้ำใจยำก	ปวดċีรษะ	รุนแรง	เดินลĬำบำก	งุนงงทรงตัวไม่ได้เหมือนปกติ	เปŎนลมหมดสติ

	 สาเหตุหรือปŌจจัยเสี่ยงġรคหัวใจขาดเลือดและġรคหลอดเลือดสมอง

	 	 -		 ปŌจจยัเสีย่งทีไ่ม่สำมำรถปรบัเปลีย่นได้กรณีทีม่ปีŌจจัยเสีย่งนี	้ร่วมด้วยยิง่ต้องพงึระวงั	และใส่ใจกำรดĬำเนนิ

ชีวิต	เพื่อลดควำมเสี่ยง

   การเทยีบปรมิาณแอลกอฮอลไ์นเครือ่งดืม่เป็นดืม่มาตรฐาน (Standard 
Drink) ในคาํตอบขอ้ 2 และ 3 AUDIT หน่ึงดืม่มาตรฐานเท่ากับแอลกอฮอล ์10 กรัม
    เหล้าแดง 35 ดีกรี 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 CC = 1 ดื่มมาตรฐาน หาก              

1 แบน มี 350 CC. : 1/2 แบน = 3 ดืม่มาตรฐาน 1/2 แบน = 6 ดืม่
มาตรฐาน 1 แบน = 12 ดื่มมาตรฐาน หาก 1 ขวดมี 700 CC. :                
1/2 แบน = 6 ดื่มมาตรฐาน 1/2 ขวด = 12 ดื่มมาตรฐาน 1 ขวด =                
24 ดืม่มาตรฐาน 

    เหล้าขาว 40 ดีกรี 1 เป๊ก หรือ 50 CC. = 1.5 ดืม่มาตรฐาน
    เบียร์ 5% เช่น สิงห์ ไฮเนเกน ลีโอ เชียร์ ไทเกอร์ ช้าง ดราฟ : 1/2 กระป๋อง      

/ขวด = 1 ดืม่มาตรฐาน 1 ขวดใหญ่ 660 CC. = 2.5 ดืม่มาตรฐาน
    เบียร์ 6.4% เช่น ช้าง 1/2 กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่ = 1 ดืม่
    ไวน์ 12% : 1 แก้ว 100 CC. = 1 ดืม่มาตรฐาน, ไวน์คูเลอร์ 1 ขวด =            

1 ดืม่มาตรฐาน
    น้ําขาว อ ุกระแช ่10% : 3 เป๊ก/ดอง/กง๊ หรอื 150 CC. = 1 ดืม่มาตรฐาน
    สาโท สุราแช่ สุราพืน้เมือง 6% : 4 เป๊ก/ดอง/ก๊ง หรือ 200 CC. =             

1 ดืม่มาตรฐาน
   ทีสํ่าคัญ อย่าลืม ว่าผู้ดืม่ส่วนใหญ่มักไม่ทราบปริมาณการดืม่ของตนทีช่ัดเจน 
และมักประมาณการดื่มตํ่ากว่าความเป็นจริง และเครื่องดื่มแต่ละชนิด แต่ละยี่ห้อ             
มีขนาดบรรจุทีแ่ตกต่างกัน ข้อมูลทีไ่ด้เปน็เพียงการประมาณ
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แบบคัดกรองการบ�าบัดรักČาÿู้เสพยาสูบและแนวทางปñิบัติตาม

ขั้นตอน	�#	ในการบ�าบัดรักČาÿู้เสพยาสูบในสถานบริการ

แบบประเมินปŌîหาการดื่มสุรา	#7&+6


#NEQJQN	7UG	&KUQTFGTU	+FGPVKÌECVKQP	6GUV�

ที่Ąา � สĬำนักควบคěมกำรบริโăคยำสูบ กรมควบคěมโรค กระúรวงสำธำรöสěข ���� 

	 ถำมถงึประสบกำรณ์กำรด่ืมสุรำในรอบ	1	ปีท่ีÿ่ำนมำ	โดยสุรำ	หมำยถงึเครือ่งดืม่ทีมี่แอลกอล์đอล์ทกุชนดิ	 

ได้แก่	เบียร์	เหล้ำ	สำโท	กระแช่	วิสกี้	สปำยไวน์	เปŎนต้น	ขอให้ตอบตำมควำมเปŎนจริง

เลขที่บัตรประชำชน	(13	หลัก)	..............................	วันที่	....................
ชือ่	นำย/นำง/นำงสำว	...........................	นำมสกลุ	...............................	อำย	ุ........	ปี	อำชพี	................... 
ที่อยู่	(ติดต่อได้)	...............................................................................	โทรċัพท์	.................................

คัดกรอง ค�าแนะน�าอย่างสั้น

		เสพยาสูบหรือไม่
  �	ไม่เสพยำสูบ
  �	เลิกเสพยำสูบแล้ว	.......	ปี
   �	ยังเสพยำสูบชนิด
  �	มวนเอง	วันละ	........	มวน
  �	ก้นกรอง	วันละ	.......	มวน
  �	เสพยำสูบ	วิûีอื่น	ĥ	ระบุ	.............

  เหตุÿลที่ÿู้ปłวยควรเลิกยาสูบ
  �	ยำสูบมีพิษภัยต่อสุขภำพ	 ยิ่งสูบ	 อำยุก็ยิ่งสั้นลง	 
	 	 ตำยอย่ำงทรมำน	กำรรักษำโรคก็จะไม่ได้ÿล
  �	เลิก เสพยำสูบมีÿลดีต ่อสุขภำพตนเองในทันท	ี 
	 	 บุตรหลำนก็สุขภำพดีขึ้น	ครอบครัวมีเงินออมมำกขึ้น
  �	ควันบุหรี่มีสำรตกค้ำงในควันบุหรี่มีÿลต่อเด็กและ 
	 	 บุตรในครรภ์ไม่ว่ำจะสูบในบ้ำนหรือนอกบ้ำน

ข้อค�าถาม � 1 2 3 4 คะแนน

1.		คุณดื่มสุรำบ่อยเพียงไร ไม่เคย
เลย

เดือนละ
ครั้ง	

หรือน้อย
กว่ำ

2	-	4	ครั้ง
ต่อเดือน

2	-	3	ครั้ง
ต่อ

สัปดำห์

4	ครั้ง	
ขึ้นไป
ต่อ

สัปดำห์

	2.	เลือกตอบเพียงข้อเดียว	 
	 เวลำที่คุณดื่มสุรำ	โดยทั่วไปแล้วคุณ
	 ดื่มประมำณเท่ำไรต่อวัน	หรือ

1	-	2	ดื่ม
มำตรòำน

3	-	4	ดื่ม
มำตรòำน

5	-	6	ดื่ม
มำตรòำน

7	-	9	ดื่ม
มำตรòำน

ตั้งแต่	
10	ดื่ม

มำตรòำน
ขึ้นไป

3.	ถ้ำโดยทั่วไปดื่มเบียร์	เช่น	สิงห์	
	 ไđเนเกน	ลีโอ	เชียร์	ไทเกอร์	ช้ำง	
	 ดื่มประมำณเท่ำไร	ต่อวัน	หรือ

1	-	1.5	
กระปŅอง/	
1/2	-	3/4	
ขวด

2-3	
กระปŅอง/
1	-	1.5	
ขวด

3	-	5.4	
กระปŅอง/
2	ขวด

4	-	5.7	
กระปŅอง/
3	-	4	ขวด

7	
กระปŅอง/
4	ขวด
ขึ้นไป

4.	ถ้ำโดยทั่วไปดื่มเหล้ำเช่น	แม่โขง
	 หงส์ทอง	หงส์ทิพย์	เหล้ำขำว
	 40	ดีกรี	ดื่มประมำณเท่ำไรต่อวัน

2	-	3	Āำ 1/4	แบน 1/2	แบน 3/4	แบน 1	แบน
ขึ้นไป
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(Diabetes and Hypertension)

 78

แบบประเมินġรคìึมเċร้า	�	ค�าถาม	
�3�

แบบĂอรŋมการสัมภาČöŋสภาวะช่องปากด้วยวาจา

ข้อ
ในช่วง	�	สัปดาหŋที่ÿ่านมารวมทั้งวันนี้

ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน
ไม่มี
เลย

เปŎนบางวัน	
�	�	�		วัน

เปŎนบ่อย	
 	�	วัน

เปŎนทุกวัน

1 เบื่อไม่สนใจอยำกทĬำอะไร 0 1 2 3

2 ไม่สบำยใจ	ìึมเċร้ำ	ท้อแท้ 0 1 2 3

3 หลับยำก	หรือหลับ	ĥ	ตื่น	ĥ	หรือหลับมำกไป 0 1 2 3

4 เหนื่อยง่ำยหรือไม่ค่อยมีแรง 0 1 2 3

5 เบื่ออำหำรหรือกินมำกเกินไป 0 1 2 3

6 รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง	คิดว่ำตัวเองล้มเหลวหรือ
ทĬำให้ตนเองหรือครอบครัวÿิดหวัง

0 1 2 3

7 สมำûิไม่ดีเวลำทĬำอะไร	เช่น	ดูโทรทัċน์	
ĂŌงวิทยุ	หรือทĬำงำนที่ต้องใช้ควำมตั้งใจ

0 1 2 3

8 พูดช้ำ	ทĬำอะไรช้ำลง	จนคนอื่นสังเกตเห็นได้ 
หรือกระสับกระส่ำยไม่สำมำรถอยู่นิ่งได้
เหมือนที่เคยเปŎน

0 1 2 3

9 	คดิทĬำร้ำยตนเอง	หรอืคดิว่ำถ้ำตำยไปคงจะดี 0 1 2 3

คะแนนรวม

สภาวะเหงือกและĂŌน	 (1)		มีเลือดออกเวลำแปรงĂŌน	เห็นชัดเจน		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (2)		มีหินปูน		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (3)		มีĂŌนโยกในปำก		 {	มี	 {	ไม่มี
	 	 	 	 	 	 (4)		มีĂŌนÿุ		 {	มี	 {	ไม่มี
เนื้อเยื่อ	 	 	 	 	 (5)		มีแÿลในปำก		 {	มี	 {	ไม่มี
ĂŌนเทียม		 	 	 	 (6)		ใส่ĂŌนเทียมบำงส่วนชนิดถอดได้	 {	มี	 {	ไม่มี
 

แนวทางการให้ค�าแนะน�าตามแบบประเมินปŌจจยัเสีย่งต่อการเกดิġรคในช่องปาก
ข้อ	(1)	-	(4)	กรณตีอบ	ÁมÂี	ข้อใดข้อหนึง่	(ตัง้แต่	1	ข้อขึน้ไป)	ควรแนะนĬำให้ทĬำควำมสะอำด 
เหงือกและĂŌนเพิ่มเติมเฉพำะที่	เน้นบริเวณคอĂŌน	ìอกĂŌน	และพบทันตบุคคลำกร	
ข้อ	 (5)	 กรณีตอบ	 ÁมีÂ	 แนะนĬำกำรดูแล	 ทĬำควำมสะอำด	 เพื่อบรรเทำอำกำร	 และ 
พบทันตแพทย์โดยเร็ว	
ข้อ	 (6)	 กรณีตอบ	 ÁมีÂ	 ควรแนะนĬำกำรดูแล	 และทĬำควำมสะอำดĂŌนเทียม	 เพิ่มเติม 
พบทันตแพทย์สมĬ่ำเสมออย่ำงน้อยปีละ	1	ครั้ง	และเมื่อมีอำกำรÿิดปกติ

 แบบคัดกรองการบําบัดรักษาผู้เสพยาสูบ

การประเมินทางทันตสาธารณสุข
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แบบĂอรŋมการตรวจสภาวะช่องปากġดยทันตบุคลากร

แบบĂอรŋม	การตรวจสภาวะช่องปาก

สภาวะช่องปาก

เหงือก/ปริทันต์	 �	ปกติ	(อำจพบจุลินทรีย์	หรือหินนĬ้ำลำยสะสม)

    �	เหงือกอักเสบ	(ขอบเหงือกอักเสบ	แดงชัด	

หรือ	DleedinI	on	proDinI)

    �	ปริทันต์อักเสบ	(ĂŌนโยก	2	deIree	ขึ้นไป	Ű	1	ìี่

หรือ	มีตุ่มĀี	หนอง	หรือ	มี	poEMet	 	4	mm)

ĂŌน	 	 	 	 �	ไม่พบĂŌนÿุที่	aEtiXe	 �	มĂีŌนÿ	ุaEtiXe/44

รำกĂŌน	 	 	 �	ไม่พบรำกĂŌนÿุที่	aEtiXe	 �	มีรำกĂŌนÿุ	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 aEtiXe/44

เนื้อเยื่อในช่องปำก	�	ปกติ

    �	ÿดิปกต	ิ(พบรอยโรคสขีำว/สแีดง	ทีเ่ชด็ไม่ออก)

ใส่ĂŌนเทียมถอดได้	�	ใส่	 �		ไม่ใส่

คู่สบĂŌนหลัง	 	 �	ĂŌนแท้/ĂŌนเทียม	�	4	คู่	 �	ĂŌนแท้/ĂŌนเทยีม	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 Ű	คู่ขึ้นไป

  อ้ำงอิงจำก FentaN ÌNe � �� (#/�

แÿนการให้บริการ

�	 แนะนĬำกำรดูแล/กำรใช  ้

	 อุปกรณ์เสริม

�	 Āŀกควบคุมครำบจุลินทรีย์

�	 ใช้Ăลูออไรด์เข้มข้นสูง

�	 ขูดนĬ้ำลำย

�	 อุด

�	 ถอน

�	 ใส่ĂŌนเทียมถอดได้

�	 กำรรักษำอื่น	ĥ

.............................

�	 ส่งต่อ

	 �	 สภาวะเหงือกและĂŌน

			 	 (1)		 มเีลอืดออกเวลำแปรงĂŌน	เหน็ชัดเจน	หมำยถงึ	เม่ือแปรงĂŌนแล้วบ้วนออกมำ	พบมเีลอืดปนให้เหน็บ่อย 

หรือหลำยครั้งติดต่อกัน

			 	 (2)		 มีหินปูน	หมำยถึง	มีหินปูนที่มองเห็นในช่องปำก	อำจเปŎนÿู้ปłวยระบุ	หรือÿู้สัมภำษณ์สังเกตเห็น

			 	 (3)		 มีĂŌนโยกในปำก	หมำยถึง	มีĂŌนโยกเห็นชัดเจน	อำจมีหรือไม่มีอำกำรเจ็บปวดหรือไม่ก็ได้

	 			 (4)		 มีĂŌนÿุ	หมำยถึง	มีรูÿุบนตัวĂŌน	รำกĂŌน	ที่ยังไม่ได้รักษำ	มองเห็นชัดเจน	อำจมีหรือไม่มีอำกำรเจ็บปวด

หรือไม่ก็ได้	กรณีนี้ไม่นับรวมĂŌนสึก	ทั้งจำกกำรบดเคี้ยวและกำรแปรงĂŌน

	 �	 เนื้อเยื่อ

			 	 (5)		 มีแÿลในปำก	หมำยถึง	มีแÿล	เปŎนรอยโรคสีขำว	สีแดง	ก้อนบวม	ทั้งนิ่มและแข็งในช่องปำก	รวมทั้ง

บริเวณริมĀีปำก	อำจมีหรือไม่มีอำกำรเจ็บปวดหรือไม่ก็ได้	โดยเปŎนไม่หำยนำนเกิน	2	สัปดำห์

	 �	 ĂŌนเทียม

			 	 (6)		 ใส่ĂŌนเทียมบำงส่วนชนิดถอดได้	หมำยถึง	ใส่ĂŌนเทียมถอดได้ทั้งชนิดòำนพลำสติก	และòำนโลหะ

  สภาวะเหงือกและฟนั
  (1) มีเลือดออกเวลาแปรงฟนัเห็นชัดเจน หมายถึง เมื่อแปรงฟันแล้ว               
บ้วนออกมาพบมีเลือดปนให้เห็นบ่อยหรือหลายครั้งติดต่อกัน
  (2) มีหินปนู หมายถึง มีหินปนูทีม่องเห็นในช่องปาก อาจเปน็ผู้ป่วยระบุ
หรือผู้สัมภาษณ์สังเกตเห็น
  (3) มีฟนัโยกในปาก หมายถึง มีฟันโยกเห็นชัดเจน อาจมีหรือไม่มีอาการ            
เจ็บปวดหรือไม่ก็ได้
  (4) มฟีนัผ ุหมายถงึ มีรผุูบนตัวฟนั รากฟนัทีย่งัไมไ่ดรั้กษามองเหน็ชดัเจน 
อาจมหีรอืไม่มอีาการเจบ็ปวดหรอืไมก่ไ็ด ้กรณีน้ีไมนั่บรวมฟนัสึก ทัง้จากการบดเคีย้ว
และการแปรงฟนั
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การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงแบบองค์รวม

 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน
 เป้าหมายการรักษา การติดตาม การประเมินผล การรักษา และการส่งปรึกษา
 การตรวจนํ้าตาลในเลือด
 การตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดด้วยตนเองที่บ้าน
 การติดตามระดับความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน
 โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
 โรคเบาหวานกับการดูแลเท้า
 การตรวจคัดกรองและการจัดการโรคไตในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
 และความดันโลหิตสูง

หน่วยการเรียนรู้ที่ 6



127127

  หลักการและเหตุผล
   เบาหวานเปน็โรคเรือ้รงัทีเ่ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขของประเทศกอ่ใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิต ภาวะ
เศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งประเทศชาติ หัวใจสําคัญของการจัดการ        
โรคเบาหวาน คือ การค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรก และการดูแลรักษาเพื่อชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ทั้งน้ีผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับความรู้ รวมทั้งข้อมูลทีเ่กีย่วข้อง
อย่างเพียงพอเพื่อให้เกิดการเรียนรู้ และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ                  
ที่เหมาะสม เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษาให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะส้ันและระยะยาว การรักษา                 
โรคเบาหวานมีจุดมุ่งหมาย ทีสํ่าคัญคือ การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและปจัจัย
เส่ียงอืน่ๆ ทีม่ีร่วมอยู่ได้ตามกําหนด เพือ่ไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อนตามมา และผู้ป่วย          
มีคุณภาพชีวิตทีด่ีซึง่จะประสบความสําเร็จได้จากการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขา
วิชาชีพ การรักษาโรคเบาหวานประกอบด้วยโภชนบําบัด และการออกกําลังกายที ่            
ถกูตอ้ง ร่วมกับการใช้ยาอยา่งเหมาะสม และทีสํ่าคญัคอืการใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน
แก่ผู้ป่วยเพือ่การดูแลตนเองให้เกิดความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการรักษาโรค

 วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   เพือ่ให้มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะในการวางแผนการดูแลรักษาและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการส่งต่อไปรับการรักษาทีถู่กต้องเหมาะสมต่อไป

สมรรถนะสําคัญ 
   ผู้เรียนต้องมีสมรรถนะสําคัญที่เกิดขึ้นหลังการอบรม/การเรียนรู้ ดังน้ี          
แสดงความสามารถในการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง           
ด้านการประเมินปญัหาสุขภาพความเส่ียงของผู้ป่วย และการดูแลรายกรณีแบบองค์รวม
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สาระสําคัญ
    องค์ประกอบของเน้ือหาในหน่วยการเรียนรู้น้ี ประกอบด้วย
    - การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดด้วยตนเองทีบ่้าน
    - การติดตามระดับความคันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้าน
    - โรคเบาหวานขึน้จอประสาทตา
    - เบาหวานกับการดูแลเท้า
    - การตรวจคัดกรองและการจัดการโรคไตในผู้ป่วยเบาหวานและ            
ความดันโลหิตสูง

วัสดุและอุปกรณ์    Power point, Computer
เอกสารประกอบการสอน  เอกสารประกอบการบรรยายการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน/
        ความดันโลหิตแบบองค์รวม
เวลาทีใ่ช้      4 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ 
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การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงแบบองค์รวม

นางณกานต์ชญาน์ นววัชรินทร์
โรงพยาบาลปากนํา้ชุมพร

โรคเบาหวาน
   เบาหวานเปน็โรคเรือ้รังทีเ่ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขของประเทศ กอ่ใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการดํารงชีวิต ภาวะ
เศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งประเทศชาติ หัวใจสําคัญของการจัดการ          
โรคเบาหวาน คอื การคน้หาโรคตัง้แตร่ะยะเริม่แรกและการดแูลรักษาเพือ่ชะลอการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน ทั้งน้ีผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับความรู้ รวมทั้งข้อมูลทีเ่กีย่วข้อง
อย่างเพียงพอเพือ่ให้เกิดการเรียนรู้ และมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพทีเ่หมาะสม             
เพือ่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษาให้อยู่ในเกณฑ์ที่
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะส้ันและระยะยาว
   
   1. ชนิดของโรคเบาหวาน
   2. การประเมินทางคลินิก และส่ิงพึงปฏิบัติเมือ่แรกวินิจฉัยเบาหวาน
   3. การติดตามและประเมินผลการรักษาเบาหวาน
   (รายละเอียดข้อ 1 - 3 อยู่ในหน่วยการเรียนรู้ที ่3)

การเจาะน้ําตาลในเลือด
   Daily Glucose Monitoring การตรวจน้ําตาลในเลือด เราจะใชเ้ครือ่งตรวจ
น้ําตาลในเลือดชนิดพกพา เรียกว่า blood-glucose meter (BGM)

โรคเบาหวาน
   เบาหวานเปน็โรคเรือ้รังทีเ่ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขของประเทศ กอ่ใหเ้กดิ

การเจาะน้ําตาลในเลือด
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   วัตถุประสงค์ของการเจาะน้ําตาลในเลือด
   1. การตรวจเพือ่คัดกรองโรคเบาหวาน
    - ในกรณีทีผ่ลการตรวจคดักรองพบวา่มคีวามเส่ียง และเจาะเลอืดจาก
เส้นเลือดดํา ถ้าระดับ FPG มากกว่า หรือเท่ากับ 126 mg/dl ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหน่ึง
ในวันหรือสัปดาห์ถัดไป ถ้าพบ FPG มากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dl ให้การวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคเบาหวาน ในกรณี FPG มีค่า 100 - 125 mg/dl วินิจฉัยเป็น IFG                 
(impaired fasting glucose) ควรได้รับคําแนะนําให้ป้องกันโรคเบาหวานโดยการ 
ควบคุมอาหาร และการออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ และติดตามวัดระดับ FPG               
ซํ้าทุก 1 - 3 ป ีขึน้กับปจัจัยเส่ียงทีม่ี
   2. การตรวจเพือ่ติดตามผลการรักษา
    - การตรวจด้วยตนเองที่บ้าน สามารถตรวจโดยการเจาะเลือด                
จากเส้นเลือดฝอย เช่น จากปลายน้ิว และตรวจด้วยเครื่องตรวจน้ําตาลในเลือด                 
ชนิดพกพา BGM
   3. การตรวจเพือ่ประเมินสภาวะของผู้ปว่ย
    - กรณีผู้ป่วยภาวะฉุกเฉินต่างๆ เพือ่ประเมนิสภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่ 
(hypoglycemia) หรือสภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)

ปจัจัยทีม่ีผลกระทบความแม่นยําของเครือ่งตรวจน้ําตาลในเลือด
     มีหลายปจัจัย ได้แก่
    
    - ชนิดของเลือด เครื่องตรวจน้ําตาลในเลือดบางชนิด ตรวจได้จาก         
ทั้ง 4 แหล่ง ได้แก่ ปลายน้ิว (capillary) เส้นเลือดแดง (artery) เส้นเลือดดํา (Vein) 
หรือในเด็กทารก (Neonate) ได้
    - บางชนิดตรวจได้จากเฉพาะปลายน้ิว เส้นเลือดแดง และเส้นเลือดดํา
เท่าน้ัน ไม่สามารถนํามาใช้การตรวจเลือดจากเด็กทารกทีม่ีค่าความเข้มข้นของเลือด 
(hematocrit) ทีสู่งได้ ถ้าหากต้องการตรวจเลือดเด็กทารก ควรเลือกแถบทดสอบที่
สามารถรองรับค่าความเข้มข้นของเลือดทีม่ากกว่า 60%
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ปจัจัยทีม่ีผลรบกวนต่อการอ่านค่า
   - เจาะเลือดขณะที่แอลกอฮอล์ยังไม่แห้ง อาจจะเจือจางกับเลือดทําให้
ผลการตรวจผิดพลาด
   - เลือดทีห่ยดมีปริมาณไม่เพียงพอทีจ่ะหยดลงบนแถบตรวจ
   - เวลาในการเสียบแถบตรวจเพือ่อ่านผล

ปญัหาของแถบทดสอบ
   - แถบทดสอบหมดอาย ุเมือ่ใชแ้ถบตรวจตอ้งเชค็วนัหมดอายกุอ่นเสมอ
   - แถบทดสอบเส่ือม พบได้ในกรณีที่แถบทดสอบเป็นแผ่นที่ไม่มี               
แผงฟอยล์หุ้ม ถ้าปิดฝาไม่แน่นอาจทําให้ชื้นและเส่ือมก่อนวันหมดอายุ หรือ               
แถบทดสอบถูกความร้อนจัดหรือแสงแดด
   - ไมม่กีารปรบัเครือ่งใหต้รงตามโคด้ของแถบตรวจ เมือ่เปลีย่นแถบตรวจ
ขวดใหม่

ตําแหน่งและเวลาทีเ่จาะเลือด
   - กลูโคสที่ได้จากการเจาะเลือดที่บริเวณแขนส่วนปลายและต้นขา              
จะใกล้เคียงกับการเจาะจากทีป่ลายน้ิว เฉพาะในกรณีทีท่ําการตรวจวัดระดับกลูโคส
ขณะอดอาหาร ก่อนมือ้อาหาร และหลังมือ้อาหาร อย่างน้อย 2 ชั่วโมง
   -  แต่ในภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลกลูโคสเร็วๆ เช่น          
หลังอาหาร 1 ชั่วโมง หลังการออกกําลังกาย และในขณะทีม่ีภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 
ควรเจาะตรวจที่ปลายน้ิว เน่ืองจากการไหลเวียนเลือดที่ผิวหนัง บริเวณปลายน้ิวมี
ความเร็วมากกว่าทีบ่ริเวณอืน่ๆ

ปจัจัยอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่
   - ระดับฮีมาโตคริต เลือดทีม่ีค่าฮีมาโตคริตตํ่ากว่าเกณฑ์ทีเ่ครือ่งกําหนด 
จะทาํใหไ้ดค้า่สูงกวา่ความเปน็จรงิ ระดบัความดนัโลหติ ภาวะความดนัโลหติตํา่จะทาํให้
ค่าตํ่ากว่าความเป็นจริง ความเข้มข้นของออกซิเจน (Pa02) ค่า Pa02 ที่มากกว่า        
150 มม.ปรอท จะทําให้เครือ่งกลูโคสมิเตอร์ ชนิด biosensor ซึง่ใช้เอนไซม์กลูโคส
ออกซิเดส (glucose oxidase) ในการตรวจกลูโคสมีค่าตํ่ากว่าทีเ่ปน็จริง

ปจัจัยทีม่ีผลรบกวนต่อการอ่านค่า

ตําแหน่งและเวลาทีเ่จาะเลือด

ปจัจัยอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่
   - ระดับฮีมาโตคริต เลือดทีม่ีค่าฮีมาโตคริตตํ่ากว่าเกณฑ์ทีเ่ครือ่งกําหนด    - ระดับฮีมาโตคริต เลือดทีม่ีค่าฮีมาโตคริตตํ่ากว่าเกณฑ์ทีเ่ครือ่งกําหนด 

ปญัหาของแถบทดสอบ
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การเตรียมตัวก่อนเจาะเลือด
   - ควรงดอาหาร และเครือ่งดืม่ทุกชนิดอย่างน้อย 8 ชั่วโมง
   - ไม่เคีย้วหมาก
   - ไม่เคีย้วหมากฝรั่ง
   - ไม่อมลูกอม
   ** คนปกต ิน้ําตาลจากสารอาหารทีเ่รากินเขา้ไปอยูใ่นกระแสเลอืด 8 ชัว่โมง
แล้วจะจึงถูกดึงไปใช้เปน็พลังงาน 

ข้อแนะนําในการใช้เข็มเจาะปลายน้ิว
   - เลือกใช้ชนิดใช้แล้วทิ้งทันที ห้ามใช้เข็มเจาะเลือดหรือใบมีด (blade/
lancet) ที่ไม่สามารถควบคุมความลึกของการเจาะเลือดฝอย ควรใช้เข็มเจาะหรือ      
ใบมีดที่ควบคุมความลึกของการเจาะเลือดได้ และต้องไม่บีบเค้นเลือดมากไป              
ควรเปลีย่นอุปกรณ์เจาะเลือดชุดใหม่ต่อหน้าผู้ป่วยรายต่อราย

การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดัวยตนเองทีบ่้าน
    (self-monitoring of blood glucose, SMBG)
   - เปน็เครือ่งมือสําคัญในการเพิม่ศกัยภาพและเสริมพลัง (empowerment) 
ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความสามารถในการดูแลตนเอง
   - SMBG ทําได้ทุกเวลา โดยการเจาะเลือดทีป่ลายนิ้ว ซึง่เปน็เลือดแดง
จากแคปลิลาริ (capillary blood) หยดเลือดลงแถบทดสอบ และอ่านค่าด้วยเครือ่ง
กลูโคสมิเตอร์ (glucose meter)
   - SMBG เปน็ส่วนหน่ึงของการใหค้วามรูโ้รคเบาหวาน ในการดแูลตนเอง
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความเข้าใจโรคของตนเอง และเป็นเครื่องมือให้ผู้น้ัน             
มีส่วนร่วมในการรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต และยาที่ได้รับตามความเหมาะสม     
ด้วยตนเอง หรือภายใต้การปรึกษากับบุคลากรทางการแพทย์
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ข้อบ่งชีก้ารทํา SMBG
   1. ผู้ที่ต้องการคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่มี         
การตั้งครรภ์ (pre-gestational DM) และผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational      
DM)
   2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่1
   3. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะระดับน้ําตาลตํ่าในเลือด (hypoglycemia)     
บ่อยๆ
   4.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ซึง่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน
    4.1   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 
    4.2  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 รักษาด้วยการฉีดอินซูลิน
   ** การทํา SMBG มีส่วนช่วยในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย เพื่อให้
ทราบว่า เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าหรือระดับน้ําตาลในเลือดสูง เพื่อปรับเปลี่ยน           
การรักษา หรือปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์
   
ประโยชน์ของการทํา SMBG
   1. SMBG ช่วยเสริมข้อมูลของค่า HbA1c ในการประเมินการควบคุม        
เบาหวาน
   2. ระดับน้ําตาลในเลือดที่ได้จากการทํา SMBG เป็นข้อมูลในช่วงเวลา     
ขณะน้ัน (real time) ซึ่งจะช่วยสะท้อนผลของยาที่ใช้รักษาพฤติกรรมการกินและ          
การออกกาํลงักายตอ่การเปลีย่นแปลงของระดบัน้ําตาลในเลอืด จงึใชเ้ปน็แนวทางใน
การปรับเปลีย่นการรักษาให้เหมาะสม และสามารถใช้ติดตามผลการปรับเปลีย่นน้ันๆ
   3. สามารถตรวจคน้หาหรอืหาแนวโน้มทีจ่ะเกดิภาวะน้ําตาลตํา่ในเลอืด และ
ภาวะน้ําตาลในเลือดที่สูงเกินเกณฑ์เป้าหมาย ทําให้เพิ่มความปลอดภัย และ            
ความมั่นใจของผู้ป่วย เปน็แรงจูงใจให้มีการดูแลตนเอง
   4. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ซึง่ไม่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน SMBG จะ
เปน็ประโยชน์ในบางกรณีได้แก่
    - เมือ่สงสัยหรือมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า
    - มีการติดเชือ้ การเจ็บป่วย การเดินทาง ภาวะเครียด
    - อยูใ่นระหวา่งการปรบัยาทีไ่ดร้บัโภชนบาํบดั  และ/หรอืการออกกาํลังกาย
    - การออกกําลังกายบางประเภทที่อาจมีอันตรายเมื่อเกิดภาวะ          
น้ําตาลตํ่าในเลือด เช่น การว่ายน้ํา การดําน้ํา
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    - มกีารเปลีย่นแปลงกจิกรรม เชน่ ไปโรงเรยีน เริม่งานใหมห่รอืเปลีย่น
ช่วงเวลาการทํางาน
    - ในผู้ทีข่ับรถและได้รับยาทีก่ระตุ้นการหลั่งอินซูลิน
    - มีระดับ HbA1c สูงขึน้
    - ไม่แน่ใจหรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับธรรมชาติของโรค              
และ/หรือผลของการรักษา (โภชนบําบัด การออกกําลังกาย และยา) ต่อระดับน้ําตาล          
ในเลือด
    - วางแผนในการตั้งครรภ์หรืออยู่ในระหว่างการตั้งครรภ์ เพือ่ควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดให้ดี
    - ผู้ทีอ่าศยัอยู่เพียงลําพัง

ความถีข่องการทํา SMBG
   ความถี่ของการทํา SMBG เป็นไปตามความเหมาะสมกับชนิดของ              
โรคเบาหวาน การรักษาที่ได้รับและความจําเป็นทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน              
แต่ละราย เพือ่ให้บรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดทีต่ั้งไว้

ความรู้ทีจ่ําเป็นเมือ่ทํา SMBG
   ผู้ป่วยเบาหวานทีท่ํา SMBG หรือผู้ดูแลผู้ป่วย ควรได้รับการสอนความรู้ ต่อไปน้ี
    - ความสําคญัและประโยชน์ของการทาํ SMBG เวลาทีค่วรทาํการตรวจ
    - เทคนิคการตรวจทีถู่กต้องสําหรับเครือ่งกลูโคสมิเตอร์ทีใ่ช้
    - การแปลผล SMBG ความรู้ไนการปรับขนาดยาฉีดอินซูลิน ความรู้
เรือ่งยาเม็ดลดระดับน้ําตาลทีต่นเองได้รับ เรือ่งอาหาร และการออกกําลังกาย ผู้ป่วย       
จะได้ประโยชน์สูงสุดเมื่อสามารถใช้ข้อมูลจาก SMBG ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต     
และการรักษา
    - การป้องกันและแก้ไข เมือ่มรีะดบัน้ําตาลในเลือดสูงเกนิควรหรอืภาวะ
ระดับน้ําตาลตํ่าในเลือด เพือ่ให้สามารถปรับหรือเปลีย่นแปลงให้เหมาะสมกับระดับ
น้ําตาลทีต่รวจวัดได้
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การดูแลรักษาเครือ่งกลูโคสมิเตอร์
   เก็บเครือ่งไว้ทีอุ่ณหภูมิ 18 - 30 องศาเซลเซียส ซึง่มีความชืน้พอเหมาะ
สําหรับเครือ่งกลูโคสมิเตอร์ทีอ่่านผล โดยใช้การเทียบสี (photometer) ซึง่ต้องสอด
แถบตรวจส่วนที่ทําปฏิกิริยากับเลือดเข้าสู่ช่องอ่านผล ต้องทําความสะอาดช่องอ่านผล  
เปน็ครั้งคราวเพือ่มิให้คราบเลือดรบกวนการอ่านผล

ปญัหาทีพ่บ
   1. กรณีเจาะแล้วได้ค่าตํ่า
    - เปิดแผ่นทิ้งไว้นาน แผ่นตรวจเป็น enzymes glucoseoxidate          
ถ้าเปิดแผ่นทิง้ไว้นานๆ ออกซิเจนทําปฏิกิริยากับ enzymes ทีแ่ผ่น ผลคือ อ่านค่า     
น้ําตาลได้ตํ่า เพราะ enzymes ทีแ่ผ่นทําปฏิกิริยากับอากาศไปแล้ว
    - จํานวนเลือดไม่พอต่อการตรวจ เกิดจากปรับปากกาทีร่ะดับ 2 ทําให้
หยดเลือดน้อย ถึงแม้เครือ่งดูดเลือดมีเสียง “ตีด๊” แต่ไม่ได้หมายความว่าหยดเลือด
พอต่อการตรวจ
   2. กรณีค่าสูงผิดปกติ
    ปรับปากกาไม่ลึกพอ (ระดับ 2) ทําให้ต้องเค้นเลือด ผลคือ ได้น้ําเหลือง
ออกมา (plasma) น้ําตาลอยู่ใน plasma อาจทําให้ค่าระดับน้ําตาลทีอ่อกมามากกว่าปกติ
   3. ไม่อ่านผล
    - แสงมาก : บริเวณที่ตรวจแสงจ้ามากเกินไป เน่ืองจากหัวอ่านเป็น 
photosenser ใหสั้งเกตเวลาตรวจจะเหน็เปน็ไปกระพรบิๆ ทีแ่ผน่ น่ันคอื เครือ่งกาํลงั
อา่นผล เพราะฉะน้ันเวลาแสงจา้มากกวา่ปกต ิขอเน้นวา่ จา้มากกว่าปกต ิจะทําใหห้วั
อ่านไม่สามารถอ่านผลได้
   4. แก้ไขโดยตรวจในบริเวณทีม่ีแสงพอเหมาะจะใช้งานได้ตามปกติ
    - ร้อนเกิน : เวลาลงคัดกรองเชิงรุก อย่าเก็บเครือ่งตรวจน้ําตาลไว้ท้าย
รถยนต์ มันอบจนร้อน เครือ่งตรวจจะขึน้เปน็รูปปรอททีห่น้าจอ ถ้าเห็นอย่างน้ีเปน็
อันว่าไม่สามารถใช้งานได้ให้เอาเครือ่งมาวางไว้ในทีอุ่ณหภูมิปกติ สักพักหรือวางใน
ตู้เย็นก็ได้ (กรณีรีบใช้งาน) รอจนรูปปรอททีห่น้าจอหายไปก็สามารถใช้งานได้ตามปกติ
   5. เจาะช้าได้ค่าต่างกัน ไม่รู้จะใช้ค่าไหนดี
    -  การเจาะทีไ่ดผ้ลผดิปกต ิตอ้ง repeat ทันที เพือ่ตัดปญัหาเรือ่ง error 
technique ทีก่ล่าวมา
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    - คิดไว้เสมอว่าในแต่ละหยดเลือดที่เราบีบหรือเค้น จะได้เลือด และ 
plasma เปน็องคป์ระกอบไมเ่ทา่กัน คา่น้ําตาลทีไ่ดจ้ะไมเ่ทา่กนั แตจ่ะไดใ้กลเ้คยีงกนั
   6.เจาะที่เส้นเลือดแล้วนําเลือดมาหยดในเครื่องเ พื่อทดสอบความ          
ใกล้เคียง ได้หรือไม่
    - ได้ แต่ต้องมีเทคนิค คือ ไม่ดันเลือดออกจากปลาย syringe มาจ่อที่
เครือ่งโดยตรง เพราะนอกจากเราจะได้เลอืดแลว้ เราจะได ้clot blood + อากาศตดิมาดว้ย 
ใช้วิธีหยดเลือดในแผ่นฟรอยด์ แล้วนําเครื่องมาจ่อจะได้ค่าใกล้เคียงกันมาก                  
แต่ไม่เท่ากันพอดี เพราะในแต่ละวินาทีเม็ดเลือดแดงต้องใช้น้ําตาลไม่มากก็น้อย           
อีกทั้งอากาศ อุณหภูมิล้วนมีผลต่อการใช้

การติดตามระดับความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้าน
      (HBPM : Home Blood Pressure Monitoring)
   แพทยจ์ะตอ้งใหคํ้าแนะนําผูป่้วยถงึวธิกีารวดัทีถ่กูตอ้ง ถา้พบวา่ความดนัโลหติ
ทีบ่้านโดยเฉลีย่มากกว่าหรือเท่ากับ 135/85 มม.ปรอท ถือว่ามีโรคความดันโลหิตสูง
   วัตถุประสงค์ของการวัดความดันโลหิตทีบ่้าน
   1. ประเมินภาวะความดันโลหิตสูงเฉพาะทีส่ถานพยาบาล
   2. ประเมินภาวะความดันโลหิตสูงเฉพาะทีบ่้าน 
   3. ประเมนิภาวะความดนัโลหติในผู้รับยาลดความดนัโลหติแลว้มภีาวะดือ้ยา
   4. ตรวจติดตามภาวะความดันโลหิต
   ข้อดี ของการตรวจติดตามภาวะความดันโลหิตด้วยตนเอง หรือโดย               
อาสาสมัครสาธารณสุข ได้แก่
   1. ช่วยวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาลหรือภาวะ
ความดันโลหิตสูงเฉพาะทีบ่้าน
   2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีการดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับความดัน            
ให้ดีขึน้ได้
   3. ช่วยบอกการพยากรณ์โรคได้ดีกว่า การวัดความดันโลหิตเฉพาะที ่         
สถานพยาบาล 

การติดตามระดับความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้าน
      (HBPM : Home Blood Pressure Monitoring)
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การติดตามระดับความดันโลหิตด้วยตนเอง/ทีบ่้าน
   - เปน็ค่าความดันโลหิตทีเ่ปน็ชีวิตจริงของผู้ป่วย
   -  ช่วยวินิจฉัยกลุ่มที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาล 
(white coat hypertension)
   -  ทําให้ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลรักษาสมํ่าเสมอมากขึ้น          
และควบคุมระตับความตันโลหิตได้ดีขึน้ 
   ในรอบการติดตามแต่ละครั้ง (F/U) ควรวัดอย่างน้อย 4 - 7 วันติดต่อกัน       
โดยวัดวันละ 2 ช่วงเวลา (ช่วงเช้าและก่อนนอน)* หลังจากน้ันสัปดาห์ละวันก็พอ 
แนะนําให้วัดในตอนเช้าหลังตืน่นอนหรือตอนเย็น พร้อมกับทําการบันทึกคําทีว่ัดได้
ให้แพทย์ใช้ประกอบการตัดสินใจในการรักษา
   
   วิธีการวัดความดันโลหิตทีถู่กต้อง
   1. การเตรียมผู้ปว่ย
    - ไม่รับประทานชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี ่ก่อนทําการวัด 30 นาที
    - พร้อมกับถ่ายปสัสาวะให้เรียบร้อย
    - ให้ผู้ป่วยน่ังพักบนเก้าอี้ในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที                

หลังพิงพนักเพือ่ไม่ต้องเกร็งหลัง เท้า 2 ข้าง วางราบกับพืน้
    - ห้ามน่ังไขว่ห้าง
    - ไม่พูดคุยขณะวัด แขนซ้ายหรือขวาที่ต้องการวัดวางอยู่บนโต๊ะ              

ไม่ต้องกํามือ
   2. การเตรียมเครือ่งมือ
   ใช้ arm cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของผู้ป่วย คือ ส่วนที่เป็นถุงลม 
(bladder) จะต้องครอบคลุมรอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 80 สําหรับแขนคนท่ัวไป        
จะใช้ arm cuff ทีม่ีถุงลมขนาด 12 ชม. x 22 ชม.
   3. วิธีการวัดความดันโลหิต
    -  ใช้ผ้าพันแขนพันทีต่นแขนเหนือขอพับ 2 - 3 ซม. และให้กึง่กลาง

ของถุงลมยางซึ่งจะมีเครื่องหมาย เป็นจุดลังเกตที่ขอบผ้าให้อยู่      
ดานหน้าขอ้พบัแขน ตรวจสอบใหผ้า้พนัแขนอยูต่าํแหน่งระดบัเดยีว
กับหัวใจ

    -  ขณะทําการวัดให้หน้าจอของเครือ่งวัดความดันโลหิตหันเข้าหาผู้วัด
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    - กดปุ่มเปิดเครื่องวัดความดันโลหิตเพื่อเริ่มทําการวัด เครื่องจะทํา      
การวัดอัตโนมัติ รอจนเครือ่งหยุด จะปรากฏค่าของความดันโลหิต
ตัวบน/ตัวล่าง และค่าของอัตราการเต้นของหัวใจ

    -  ควรทําการวัดอย่างน้อย 2 ครั้งห่างกันครั้งละ 1 - 2 นาทีและ                
วัดเพิม่เติมหาก 2 ครั้งแรกต่างกันค่อนข้างมาก

    -  จดบันทึกตัวเลขค่าความดันโลหิต ตัวบนและตัวล่างทุกครั้งทีว่ัด
   ** ในผู้ที่วัดความดันโลหิตครั้งแรก แนะนําให้วัดความดันโลหิตที่แขน           
ทั้งสองข้างและหากค่าความดันโลหิต ตัวบนหรือตัวล่างแขนทั้งสองข้างต่างกันเกิน                
20 มม.ปรอท ให้ไปพบพยาบาลหรือแพทย์
   4. การตรวจติดตามความดนัโลหิตดว้ยตนเอง หรอืโดย อสม. ในผู้ปว่ย
ความดันโลหิตสูง
   -  ควรตรวจติดตามความดันฯที่บ้านด้วยตนเอง หรือโดย อสม.วันละ 2              

เวลาในช่วงเช้า (ภายในสองชั่วโมง หลังตื่นนอน และไม่กินยา           
ความดันโลหิต) และก่อนนอน (สองชั่วโมงก่อนนอน) ติดต่อกัน           
อย่างน้อย 4 วันทุกเดือน

   -  จดบนัทึกตัวเลขคา่ความดนัฯ ตัวบนและตวัลา่ง ในแบบบนัทกึทีก่าํหนด 
หรือในสมุดบันทึกสุขภาพประจําตัวผู้ป่วย

   -  นําค่าความดันโลหิตทีไ่ด้  มาคํานวณหาค่าเฉลีย่ของระดับความดันโลหิต
และควรนําสมุดบันทึก ค่าความดันโลหิตที่บ้านไปให้แพทย์หรือ         
เจ้าหน้าทีเ่มือ่ไปรับยาตามนัด

   หมายเหตุ วิธีการวัดความดันโลหิตทีบ่้านอยู่ในภาคผนวก

การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง
   เป้าหมายการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปลอดภัยจากการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ควรมีระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 135/85 มม.ปรอท ในผู้ป่วย          
ความดันโลหิตสูงทั่วไป ควรมีระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 มม.ปรอท ใน           
ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย 
และผู้ป่วยหลังเปน็อัมพฤกษ์อัมพาต
   ** ในกรณีที่ความดันโลหิต ตั้งแต่ 180/110 มม.ปรอทขึ้นไป ควรรีบไป            
พบแพทย์ 

การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง
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โรคเบาหวานขึน้จอประสาทตา (Diabetic Retinopathy,DR)
   โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา หรือ diabetic retinopathy เกิดจากมี         
การเปลีย่นแปลงของเส้นเลือดขนาดเล็กทีจ่อประสาทตา ทําให้เส้นเลือดมีการถูกทําลาย
และเกดิการอดุตนั จอประสาทตาส่วนทีอ่ยู่ใกลเ้คยีงจงึขาดเลอืด มกีารหลัง่สารกระตุน้
ใหมี้เส้นเลอืดใหมท่ีผ่ดิปกตจิากเส้นเลอืดบรเิวณขา้งเคยีงมาสู่บรเิวณทีข่าดเลอืด แต่
เส้นเลือดเกิดใหม่น้ีมักเปราะแตกง่ายกว่าเส้นเลือดปกติ (ทําให้เกิดเลือดออกใน           
จอประสาทตาและวุ้นลูกตา) และอาจดึงให้จอประสาทตาลอก ทําให้ผู้ป่วยตาบอดได้ 
อาการเหมือนมีเงาดําๆ บัง ลอยไปมา (float) จนถึงมืด และมองอะไรไม่เห็นได้
   
   ปจัจัยเส่ียงของการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
   1.  ระยะเวลาทีเ่ปน็เบาหวานตั้งแต่ 5 ปขีึน้ไป
   2.  ควบคุมระดับน้ําตาลได้ไม่ดี
   3. ไตผิดปกติจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) คือ ตรวจพบ                
microalbuminuria, macroproteinuria หรือ ไตเส่ือมจากเบาหวาน
   4.  ความดันโลหิตสูงทีไ่ม่ได้หรือได้รับยาลดความดันอยู่
   5.  ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด (dyslipidemia)
   6.  ระยะเข้าสู่วัยรุ่น (puberty)
   7.  ภาวะตั้งครรภ์
   
   ประโยชน์การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเข้าจอประสาทตาด้วยกล้อง
ถ่ายภาพจอประสาทตา
   1. ตรวจคดักรองผู้ป่วยไดค้รอบคลมุมากขึน้ โดยเฉพาะผูป่้วยทีอ่ยูห่า่งไกล 
หรือไม่สามารถตรวจจอประสาทตากับจักษุแพทย์ได้
   2. สามารถส่งต่อผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระดับที่ต้องการการรักษาให้แก่            
จักษุแพทย์ได้
   3. สามารถให้คําแนะนําแนวทางในการปฏิบัติตน สําหรับผู้ป่วยทีเ่ปน็โรค
แต่ยังไม่ถึงระดับทีต่้องการการรักษาโดยจักษุแพทย์ เพือ่ลดการเปน็มากขึน้ของโรคได้
   4. ทําให้ผู้ป่วยเข้าระบบการรักษาตั้งแต่ระยะแรกของโรค ช่วยลดอัตรา          
การสูญเสียการมองเห็นผู้ป่วยมักจะยังไม่มีอาการใดๆ ในระยะแรกจนถึงระยะกลาง        
ของโรค หากไมไ่ด้รบัการตรวจจอประสาทตาแลว้จะไม่ทราบวา่มโีรคน้ีอยู ่ทาํใหไ้มไ่ดร้บั
การรักษาหรือรักษาล่าช้า เปน็ผลให้สายตามัวลงจนถึงตาบอดได้ การคัดกรอง และ         
การติดตามจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน ดําเนินการดังภาพที ่6.1

โรคเบาหวานขึน้จอประสาทตา (Diabetic Retinopathy,DR)
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 ภาพที ่6.1 แนวทางการตรวจคัดกรอง โรคเบาหวานเข้าจอประสาทตา

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 120

	 5.		ÿู้ปłวยจอประสำทตำÿิดปกติจำกเบำหวำนที่มีกำรสูîเสียกำรเห็น	 ควรได้รับกำรแนะนĬำ	 และส่งต่อเพื่อ 

เข้ำรับกำรĂŁŐนĂูสมรรถภำพกำรเห็น

หมายเหตุ

	 Æ		 ในกรณีที่ไม่สำมำรถแยกได้ว่ำเปŎนเบำหวำนชนิดที่	1	หรือชนิดที่	2	ให้ส่งตรวจ	ตำทันทีเมื่อแรกวินิจฉัย

	 Æ		 ภำพถ่ำยจอประสำทตำที่มีคุณภำพสูง	 สำมำรถตรวจพบเบำหวำนเข้ำจอ	ประสำทตำได้อย่ำงไรก็ตำม	 

ÿู้แปรÿลภำพควรĀำนกำรอบรมมำเปŎนอย่ำงดี	 กำรถ่ำยภำพจอประสำทตำอำจใช้เปŎนวิûีกำรตรวจคัดกรองภำวะ 

เบำหวำนเข้ำจอ	ประสำทตำได้	แต่ไม่สำมำรถใช้ทดแทนกำรตรวจตำโดยจักษุแพทย์ได้

	 กำรตรวจคัดกรองภำวะแทรกì้อนทำงตำ	(ตรวจจอประสำทตำ)	โดยจักษุแพทย์	หรือกำรตรวจด้วยกล้องถ่ำย

ภำพจอประสำทตำ	(HWndWs	Eamera)	โดยบุคลำกรที่ÿ่ำนกำรอบรม	คĬำแนะนĬำในกำรตรวจคัดกรองและติดตำม

ภาพที่ �.� แนวúำงกำรตรวจคัดกรอง โรคเบำหวำนเข้ำจอประสำúตำ

ÿู้เปŎนเบำหวำน

ÿลกำรตรวจตำ

ปกติ

นัด	1	ปี นัด	6	เดือน นัด	3	-	6	เดือน ส่งต่อพบจักษุแพทย์

/aEWlar	'dema&iaDetiE	retinopatJ[	(&4)

มีประวัติเบำหวำน ตรวจพบเบำหวำน
ขณะตั้งครรภ์

0on-proliHeratiXe
&4	(02&4)

/oderate	02&4
	 -	/ore	tJan
	 mild	DWt
	 less	tJart
	 seXere

5eXere	02&4
-	20	or	more
miEroaneWr[sm	+n
&	SWadrants	or
-	8enoWs	DeadinI	at
leasl	2	SWadrants	or
-	+ntrarElinal	miEroXasEWlar
aDnormalities	(+4/A)	
in	1	oH	more	SWadrants

-	0eoXasEWlar\ation
0eY	Xessels	on	tJe
disE	(08&)	or	neY
Xessels	elseYJere	+n
tJe	retina	(08')	or
-	2reretinal
JemorrJaIe	or
-	8itreoWs	JemorrJaIe

/ild	02&4
-	/iEroaneWism

proliHeratiXe
&4	(2&4)

ÿู้เปŎนเบำหวำนชนิดที่	1 ÿู้เปŎนเบำหวำนชนิดที่	2 ÿู้ปłวยตั้งครรภ์

ตรวจตำเมื่ออำยุ	12	ปีขึ้นไป
และหลังพบเบำหวำนภำยใน	5	ปี

ตรวจตำทันที
หลงัได้รบักำรวนิจิฉยั

ตรวจตำในช่วงไตรมำสแรก
ของอำยุครรภ์

ไม่จĬำเปŎนต้อง
ตรวจตำ

ÿู้เปŎนเบำหวำน

ÿลกำรตรวจตำ

ปกติ &iaDetiE retinopatJ[ (&4) /aEWlar 'dema

/ild 02&4
- /iEroaneWism

0on-proliHeratiXe
&4 (02&4)

proliHeratiXe
&4 (2&4)

นัด 1 ปี นัด 6 เดือน นัด 3 - 6 เดือน ส่งต่อพบจักษุแพทย์

/oderate 02&4
	 - /ore tJan
	 mild DWt
	 less tJart
	 seXere

5eXere 02&4
- 20 or more
miEroaneWr[sm +n
& SWadrants or
- 8enoWs DeadinI at
leasl 2 SWadrants or
- +ntrarElinal miEroXasEWlar
aDnormalities (+4/A)
in 1 oH more SWadrants

- 0eoXasEWlar\ation
0eY Xessels on tJe
disE (08&) or neY
Xessels elseYJere +n
tJe retina (08') or
- 2reretinal
JemorrJaIe or
- 8itreoWs JemorrJaIe

ÿู้เปŎนเบำหวำนชนิดที่ 1

ตรวจตำเมื่ออำยุ 12 ปีขึ้นไป
และหลังพบเบำหวำนภำยใน 5 ปี

ตรวจตำทันที
หลงัได้รบักำรวนิจิฉยั

ÿู้เปŎนเบำหวำนชนิดที่ 2 ÿู้ปłวยตั้งครรภ์

มีประวัติเบำหวำน ตรวจพบเบำหวำน
ขณะตั้งครรภ์

ตรวจพบเบ
ขณะตั้งครรภ์

ตรวจพบเบำ
ขณะตั้งครรภ์

ำหว
ขณะตั้งครรภ์

หวำ
ขณะตั้งครรภ์

ำ

ไม่จĬำเปŎนต้อง
ตรวจตำ

ตรวจตำในช่วงไตรมำสแรก
ของอำยุครรภ์
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

  หมายเหตุ
  - ในกรณีที่ไม่สามารถแยกได้ว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 ให้          
ส่งตรวจตาทันทีเมือ่แรกวินิจฉัย
  - ภาพถ่ายจอประสาทตาที่มีคุณภาพสูง สามารถตรวจพบเบาหวานเข้า                 
จอประสาทตาได้ อย่างไรก็ตามผู้แปลผลภาพควรฝานการอบรมมาเป็นอย่างดี            
การถ่ายภาพจอประสาทตาอาจใช้เป็นวิธีการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานเข้า                
จอประสาทตาได้ แต่ไม่สามารถใช้ทดแทนการตรวจตาโดยจักษุแพทย์ได้
  การตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นทางตา (ตรวจจอประสาทตา) โดยจกัษแุพทย์ 
หรือการตรวจด้วยกล้องถ่ายภาพจอประสาทตา (fundus camera) โดยบุคลากรที่
ผ่านการอบรมคําแนะนําในการตรวจคัดกรองและติดตาม

ขั้นตอนการให้บริการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเข้าจอประสาทตา
    ในผู้ปว่ยโรคเบาหวาน
   
   ขั้นตอนที ่1 การซักประวัติ
    - ทําการซักประวัติผู้ป่วย และบันทึกลงในแบบฟอร์ม
    -   อาจเปน็เจา้หน้าทีข่อง รพช. หรอืจาก รพ.สต./สสอ. ช่วยดาํเนินการ
    - สามารถดําเนินการล่วงหน้าก่อนวันนัดถ่ายภาพจอประสาทตาได้
   
   ขั้นตอนที ่2 การวัดสายตา (visual acuity test ; V/A)
    - อาจเปน็เจา้หน้าทีข่อง รพช. หรอืจาก รพ.สต./สสอ. ช่วยดาํเนินการ
    - พยาบาลเวชปฏิบัติทางตาหรือผู้ผ่านการอบรมการคัดกรอง                
โรคเบาหวานเข้าจอประสาทตาสามาร ฝึกทีมเพิม่ได้
    - สามารถดําเนินการล่วงหน้าก่อนวันนัดถ่ายภาพจอประสาทตาได้  
ภายใน 2 สัปดาห์
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   ขั้นตอนที ่3 การหยอดยาขยายม่านตา
    -  ในขั้นตอนน้ี ควรเปน็พยาบาลวิชาชีพทําการหยอดยาขยายม่านตา
    - การหยอดยาขยายม่านตา ให้พิจารณาตามความเหมาะสม เช่น 
ชนิดของกล้องถ่ายภาพ หรือปรึกษาจักษุแพทย์ในพืน้ที่
   
   ขั้นตอนที ่4 ถ่ายภาพจอประสาทตา และอ่านผลเบือ้งต้น
   ผู้ผ่านการอบรมการคัดกรองโรคเบาหวานเข้าจอประสาทตา และ                  
ช่างถ่ายภาพจอประสาทตาทําการถ่ายภาพจอประสาทตาให้กับผู้ป่วย
   
   ขั้นตอนที ่5 แจ้งผลการตรวจตาเบือ้งต้น-ให้คําแนะนํา/ส่งต่อ
    - ควรเป็นพยาบาลวิชาชีพ ทําการอธิบายผลเบือ้งต้น ควรให้ความรู้     
ผู้ป่วยเพิ่มเติมในเรื่องแนวทางการปฏิบัติตัว เพื่อที่จะควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด         
ให้อยู่ในเกณฑ์ทีเ่หมาะสม
    - ทําการนัดหมายให้มาตรวจตามแนวทางการนัดตรวจ
   ** โดยมีการออกใบนัดหรือใบส่งต่อ เพือ่ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทีเ่หมาะสม
ตามแนวทางของจังหวัด
   ** ในผู้เป็นเบาหวานทีย่ังไม่พบภาวะผิดปกติทางตา นัดหมายให้มาตรวจตา    
ปลีะครั้ง
    - ระยะ Mild NPDRให้นัดตรวจทุก 6 เดือน สําหรับผู้ป่วยระยะ       
Moderate NPDR นัดตรวจทกุ 3 เดอืน เพือ่ตรวจตดิตามภาวะผดิปกตอิยา่งตอ่เน่ือง 
และเน้นการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย เพือ่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
    - ระยะ Severe NPDR. PDR. และ macular edema ให้ส่งต่อ          
พบจักษุแพทย์โดยใช้ใบส่งต่อผู้ป่วยเพือ่รับการรักษาทีเ่หมาะสม
   
   ขั้นตอนที ่6 การรวบรวมข้อมูลการตรวจ
    - ควรมีผู้รับผิดชอบหลักของโรงพยาบาล เพื่อรวบรวมและสรุปผล         
การให้บริการในภาพรวม การติดตามผู้ป่วยมารับบริการอย่างต่อเน่ือง รวมท้ังเก็บ
รวบรวมภาพกิจกรรมทั้งหมด เพือ่ทํารายงานสรุปเมือ่ส้ินสุดปงีบประมาณ
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   ขั้นตอนที ่7 การเก็บรวบรวมข้อมูลภาพถ่ายจอประสาทตา
    - ช่างถ่ายภาพจอประสาทตา จะรวบรวมไฟล์ภาพทั้งหมด โดยแยก
เป็นรายอําเภอ โดยจัดทําเป็น 2 ชุด สําหรับโรงพยาบาลทุกแห่ง และสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด
   
   ขั้นตอนที ่8 การรวบรวมแบบบันทึกการตรวจคัดกรอง
   ผู้รับผิดชอบหลักของโรงพยาบาล รวบรวมแบบบันทึกส่งให้สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เพือ่ทําการประมวลผล ควรมีใบสรุปยอดเปน็รายอําเภอกํากับด้วย
   
   ขั้นตอนการให้บริการการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา และ            
แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัยภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน           
แสดงดังภาพที ่6.2 และภาพที ่6.3

ภาพที ่6.2 ขั้นตอนการให้บริการการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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ประเดĦน รายละเอียดตัวชี้วัดเชิงการด�าเนินการ รายละเอียดตัวชี้วัดเชิงÿลลัพธŋ

1)		ชื่อของตัวชี้วัด อัตราÿู้เปŎนเบาหวานที่ได้รับการตรวจ
จอประสาทตาประจ�าปĿ

อัตราÿู้เปŎนเบาหวานท่ีเปŎน	 &KCDGVKE	
TGVKPQRCVJ[

2)	 ควำมหมำย
	 ของตัวชี้วัด

การตรวจจอประสาทตา	หมำยถึง	
ÿู้เปŎนเบำหวำนได้รบักำรตรวจตำ	ประสำทตำ 
โดยละเอียด	โดยจักษุแพทย์	หรือใช้	(WndWs	
Eamera	อย่ำงน้อย	1	ครั้งต่อปี

&KCDGVKE	TGVKPQRCVJ[	หมำยถึง
โรคเบำหวำนเข้ำจอประสำทตำ	มีรอยโรค
แบ่งได้เปŎน
		 0on-proliHeratiXe	diaDetiE
	 	 rotinopatJ[	(02&4)	(ìึ่งแบ่งเปŎน	
	 	 mild	02&4,	moderate	02&4,
		 proliHeratiXe	diaDetiE	retinopatJ[
	 	 (2&4)

3)	 วัตถุประสงค์
	 ของตัวชี้วัด

ลดควำมเสี่ยงด้ำน	miEroXasEWlar ติดตำมÿลของระบบกำรดูแลรักษำÿู้เปŎน
เบำหวำน

4)	 สูตรในกำร
	 คĬำนวณ

ตวัตัง้	�	จĬำนวนÿู้เปŎนเบำหวำนทีไ่ด้รบักำรตรวจ 
จอประสำทตำอย่ำงน้อย	1	ครั้งต่อปี	:	100
ตัวหำร	 �	 จĬำนวนÿู้เปŎนเบำหวำนที่มำรักษำ 
ที่คลินิกเบำหวำนในรอบ	1	ปี

ตัวตั้ง	 �	 จĬำนวนÿู้เปŎนเบำหวำนที่ได้รับ 
กำรวินิจฉัยว่ำเปŎน	&iaDetiE	 	 retinopatJ[ 
ในรอบ	1	ปี	Z	100
ตัวหำร	 �	 จĬำนวนÿู้เปŎนเบำหวำนที่มำรักษำ
ที่คลินิกเบำหวำนในรอบ	1	ปี

ภาพที่ �.� ขั้นตอนกำรĢห้บริกำรกำรตรวจคัดกรองăำวะแúรกì้อนúำงตำ

êŠ××ัñความสĘาċรĒ×Ďนการตรว×คัดกรองโรคċบาúวานċขśา×อêระสาทตา

ตารางที่	����		ตัวชี้วัดกำรดĬำเนินกำรและÿลลัพû์ของกำรตรวจคัดกรองโรคเบำหวำนเข้ำจอประสำทตำ	

ÿลกำรอ่ำนถ่ำยภำพจอประสำทตำในเบื้องต้น

ส่งจักษุแพทย์เพื่อกำรวินิจฉัย
ดูแลรักษำตำมเกณô์

ÿู้เปŎนเบำหวำนเข้ำรับกำรตรวจคัดกรอง
โรคเบำหวำนเข้ำจอประสำทตำ

ส่งภำพถ่ำยจอประสำทตำ	
จักษุอ่ำนìĬ้ำ

คัดเลือกบำงส่วน
เพื่อนĬำมำตรวจสอบ

ควำมถูกต้อง

ดูแลโดย
รพ.สต./2C7

นัดติดตำม
ทุก	1	ปี

สงสัยมีควำม
ÿิดปกติ

ภำพถ่ำย
ไม่ชัดเจน

ÿลปกติ

ÿู้เปŎนเบำหวำนเข้ำรับกำรตรวจคัดกรอง
โรคเบำหวำนเข้ำจอประสำทตำ

ดูแลโดย
รพ.สต./2C7

ส่งภำพถำ่ยจอประสำทตำ	
จักษุอ่ำนìĬ้ำ
ยจอประส

นìĬ้ำ
ยจอประส

ส่งจักษุแพทย์เพื่อกำรวินิจฉัย
ดูแลรักษำตำมเกณô์นัดติดตำม

ทุก 1 ปี

ÿลกำรอำ่นถำ่ยภำพจอประสำทตำในเบื้องต้น

คัดเลือกบำงส่วน
เพื่อนĬำมำตรวจสอบ

ควำมถูกต้อง

ÿลปกติ สงสัยมีควำม
ÿิดปกติ

ภำพถำ่ย
ไม่ชัดเจน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่6.3  แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัยภาวะจอประสาทตาผิดปกติ
                 จากเบาหวาน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 124

%JBCFUJD SFUJOPQBUIZ
	 &iaDetiE	retinopatJ[	หมำยถึง	ภำวะจอประสำทตำÿิดปกติจำกเบำหวำนมีรอยโรคแบ่งได้เปŎน

	 1.		0įn-proliHeratiXe	diaDetiE	retinopatJ[	(02&4)	(ìึ่งแบ่งเปŎน	mild	02&4,	moderate	02&4,	seXere	

02&4)

	 2.		2roliHeratiXe	diaDetiE	retinopatJ[	(2&4)

	 สูตรการคิด	อัตราÿู้เปŎนเบาหวานที่เปŎน	&KCDGVKE	TGVKPQRCVJ[

	 ตัวตั้ง:		จĬำนวนÿู้ปłวยเบำหวำนที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเปŎน	&iaDetiE	retinopatJ[	ในรอบ	1	ปี	:	100

	 ตัวหาร:	จĬำนวนÿู้ปłวยเบำหวำนที่มำรักษำที่คลินิกเบำหวำนในรอบ	1	ปี

	 ถ้ำÿู้ปłวยได้รับกำรตรวจจอประสำทตำโดยจักษุแพทย์ภำยนอกและมีเอกสำรÿลกำรตรวจให้นับด้วย

ภาพที่ �.�  แนวúำงกำรตรวจค้นและกำรวินิจêัยăำวะจอประสำúตำÿิดปกติจำกเบำหวำน

	 แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัยภาวะจอประสาทตาÿิดปกติจากเบาหวาน

ÿู้ปłวยเบำหวำน แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัย
ภาวะจอประสาทตาÿิดปกติจากเบาหวาน

ÿลกำรตรวจตำ

ÿู้ปłวยเบำหวำน
ชนิดที่	1

0o	&4

นัด	1	ปี

2&4/ild	02&4

นัด	6	เดือน

5eXere	02&4/oderate	02&4

นัด	3	-	6	เดือน

/aEWlar	edema

ตรวจตำหลังเปŎนเบำหวำน	5	ปี
และเมื่ออำยุ	10	ปี ตรวจตำทันทีหลังวินิจฉัย

ติดตำมโดยจักษุแพทย์ทั่วไป
หรือจักษุแพทย์จอประสำทตำ

ÿู้ปłวยเบำหวำน
ชนิดที่	2

ÿู้ปłวยเบำหวำน
ชนิดที่

ÿู้ปłวยเบ
ชนิดที่

ÿู้ปłวยเบ
1

ÿู้ปłวยเบำหวำน
ชนิดที่

ÿู้ปłวยเบ
ชนิดที่

ÿู้ปłวยเบ
2

ตรวจตำหลังเปŎนเบำหวำน 5 ปี
และเมื่ออำยุ 10 ปี

0o &4

นัด 1 ปี

/ild 02&4

นัด 6 เดือน

/oderate 02&4 5eXere 02&4 /aEWlar edema2&4

นัด 3 - 6 เดือน

ตรวจตำทันทีหลังวินิจฉัย

ติดตำมโดยจักษุแพทย์ทั่วไป
หรือจักษุแพทย์จอประสำทตำ

ผลการตรวจตา

ผู้ป่วยเบาหวาน
แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัย

ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 125

5GXGTKV[	QH	
4GVKPQRCVJ[

ควบคุมระดับ
*D#�E	ให้น้อย
กว่า	��	หรือ

($5	อยู่ระหว่าง
������	มก��ดล�

ควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด
ให้อยู่ในเกöôŋ
ที่เหมาะสม

ควบคุมความ
ดันġลหิตให้

�	�������	มม�
ปรอท

การรักČาġดย
เลเìอรŋ

ระยะเวลาที่
นัดติดตาม

เดือน�

	1.		ปกติ ✓ ✓ ✓ - 12

	2.		/ild	02&4 ✓ ✓ ✓ - 6-12

	3.		/oderate	02&4 ✓ ✓ ✓ - 3-6

	3.		5eXere	02&4 ✓ ✓ ✓ ✓ 2-4�

	4.	 2&4 ✓ ✓ ✓ ✓ 2-4�

	5.	 /aEWlar	edema ✓ ✓ ✓ ✓ 2-4�

ระยะจอประสาทตา ภาวะÿิดปกติ การนัดตามตาม

0o	&iaDetiE

4etinopatJ[	(01	&4)

ยังไม่มีภำวะแทรกì้อนทำงตำ นัดตรวจตำอย่ำงน้อย

ปีละครั้ง

/ild	02&4 พบภำวะÿิดปกติที่จอประสำทตำระยะเล็กน้อย นัดพบจักษุแพทย์เพื่อตรวจ

ติดตำมทุก	6	เดือน

/oderate	02&4 พบภำวะÿิดปกติที่จอประสำทตำระยะปำนกลำง นัดพบจักษุแพทย์เพื่อตรวจ

ติดตำมทุก	3	เดือน

5eXer	02&4	หรือ	22&4 พบภำวะÿิดปกติที่จอประสำทตำระยะรุนแรง ส่งต่อจักษุแพทย์เพื่อให้

กำรรักษำทันที

2roliHeratiXe	&iaDetiE

4itinopatJ[	(2&4)

เปŎนระยะที่มีกำรเปลี่ยนแปลงมำกที่จอประสำทตำ 

เกิดเส้นเลือดงอกใหม่	มีเลือดออกในวุ้นตำ	อำจเกิด 

จอประสำทตำลอกหลุด	เปŎนสำเหตุของตำบอด

ตารางที่	����		แนวทำงกำรนัดติดตำมÿู้ปłวยแบ่งตำมระดับควำมรุนแรง

ČนวทางการรักøาëĈśêŕวñČบงตามระดับความรุนČรง

ตาราง	����	กำรรักษำเบำหวำนขึ้นจอตำ	(6reatment	oH	&4)

02&4	�	0on

proliHeratiXe	&iaDetiE

4etinopatJ[

ตารางที ่6.1  แนวทางการนัดติดตามผู้ป่วย แบ่งตามระดับความรุนแรง

แนวทางการปอ้งกันและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
   1. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่ใกล้เคียงปกติ หากควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ให้ HbA1c น้อยกว่า 7% สามารถลดความเส่ียง และชะลอการเกิดภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
   2. ควรวดัความดนัโลหิตทุกครัง้ทีม่าพบแพทย ์และควบคมุใหค้วามดนัโลหิต
น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท เพราะสามารถลดความเส่ียงการเกิดภาวะ                  
จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
   3. ควบคุมระดับไขมันในเลือดให้ได้ตามเปา้หมาย โดยเฉพาะอย่างยิง่        
เมือ่มีโรคไตร่วมด้วย
   4. ผู้ทีเ่ป็น severe NPDR หรือ PDR หรือ Macula edema ควรพบ         
จักษแุพทยห์รอืผู้เชีย่วชาญในการรกัษาภาวะจอประสาทตาผดิปกตจิากเบาหวานทนัที
   5. การรักษาด้วยเลเซอร์ในเวลาทีเ่หมาะสม สามารถป้องกันการสูญเสีย
สายตาในผู้ทีม่ีภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน

แนวทางการปอ้งกันและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
1. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่ใกล้เคียงปกติ

แนวทางการปอ้งกันและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน
1. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่ใกล้เคียงปกติ

แนวทางการปอ้งกันและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน

NPDR = Non
proliferative Diabetic
Retinopathy
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   หลกัการใหสุ้ขศึกษาเรือ่งจอประสาทตาผดิปกตจิากเบาหวานแกผู่ป้ว่ย
   - ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัภาวะจอประสาทตาผดิปกติจากเบาหวาน ความสําคญั
ต่อสายตาและความจําเปน็ในการตรวจจอประสาทตาแม้ไม่มีอาการผิดปกติ
   - แนะนําให้ผู้ป่วยเบาหวานติดต่อแพทย์โดยเร็วที่สุด เมื่อเกิดมีอาการ           
ผิดปกติเกีย่วกับสายตา
   - ผูป่้วยเบาหวานควรทราบถงึความสัมพนัธ์ของการควบคมุระดบัน้ําตาล
ในเลือดกับการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน เพือ่กระตุ้นให้มีความตั้งใจ
และร่วมมือในการรักษาเบาหวานให้ดียิง่ขึน้
   - ผู้ป่วยเบาหวานควรทราบถึงความสําคัญของความดันโลหิตสูงที่มีต่อ
ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน ควรได้รับการวัดความดันโลหิตทุกครั้งที ่         
พบแพทย์ และได้รับการรักษาทีถู่กต้องหากมีความดันโลหิตสูง
   - ผู้ป่วยควรทราบถึงความสําคัญของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด และ
ควบคุมให้ได้ตามเป้าหมาย
   - ผู้ป่วยเบาหวานก่อนต้ังครรภ์ ควรทราบว่า ในช่วง 3 เดือนแรกของ        
การตั้งครรภ์ควรได้รับการตรวจตาโดยจักษุแพทย์ และควรได้รับการติดตามตรวจตา
อย่างสมํ่าเสมอตลอดการตั้งครรภ์ตามดุลยพินิจของจักษุแพทย์
   **การรักษาดีทีสุ่ด คือ ตรวจตาแต่เน่ินๆ สมํ่าเสมอ รักษาแต่เมือ่เปน็น้อย
เบาหวานขึ้นจอตาสามารถรักษาได้ ผลการรักษาจะดี ถ้าตรวจพบและให้การรักษา         
แต่เน่ินๆ

โรคเบาหวานกับการดูแลเท้า
   กลไกความเส่ียง เกิดขึน้จากหลายกลไก ได้แก่
   1. สูญเสียความรูสึ้กในการป้องกนัตนเอง คอื ความรู้สึกเจ็บปวด ความรู้สึก
ถึงแรงกด และความรู้สึกเย็น ทําให้เท้าไม่สามารถหลบเลีย่งจากส่ิงทีก่ําลังก่อให้เกิด
อันตรายต่อเท้า
   2. กล้ามเน้ือมัดเล็กๆ ในฝ่าเท้าฝ่อลีบ ทําให้น้ิวเท้าผิดรูป งอเหมือนกรงเล็บ
เปน็ผลทําให้เกิดแผลทีป่ลายน้ิว และโคนน้ิวได้ง่าย
   3. เส้นประสาทอัตโนมัติทีค่วบคุมต่อมเหงือ่เส่ือม ทําให้เกิดภาวะผิวแห้ง 
ผิวแตกก่อให้เกิดแผลได้ง่าย 
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)
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   เปา้หมาย
   1. คัดกรอง ค้นหาปจัจัยเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทีเ่ท้า
   2. วินิจฉัยรักษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่ท้าได้
   3. ส่งต่อผู้ป่วยพบผู้เชีย่วชาญกรณีทีผู่้ป่วยต้องได้รับการรักษาเฉพาะ

แนวทางการตรวจคน้ การปอ้งกนั และการดแูลรกัษาปญัหาเทา้ของผูป้ว่ยเบาหวาน
   1. ผู้ป่วยเบาหวานทุกราย ควรได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด (foot               
examination) อย่างน้อยปลีะ 1 ครั้ง เพือ่ประเมินระดับความเส่ียง (risk category) 
ต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า
   2. ผู้ป่วยเบาหวาน ควรได้รับการสํารวจ (foot inspection) เป็นประจํา          
อย่างสมํ่าเสมอ เพือ่วินิจฉัยและแก้ไขปญัหาทีเ่กิดขึน้ตั้งแต่ระยะแรก ทําให้การรักษา
ได้ผลดี และลดค่าใช้จ่ายในการรักษา
   3. ติดตามพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย
   4. ให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาการเกิดแผลที่เท้า รวมทั้งการป้องกันและ            
การดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยเบาหวานทุกราย ต้ังแต่แรกวินิจฉัยโรคเบาหวานและ                 
ทําอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีความเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า
   5. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมัน และความดันโลหิตให้ได้             
ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียง
   6. งดสูบบุหรี่

ปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า และการถูกตัดขาหรือเท้าในผู้ปว่ยเบาหวาน
   - ความรู้สึกทีเ่ท้าลดลง
   - ชีพจรทีเ่ท้าคลําไม่ได้
   - ประวัติเคยมีแผลทีเ่ท้าหรือถูกตัดขาหรือเท้ามาก่อน
   - เท้าผิดรูป (foot deformities) หนังแข็ง (callus) ใต้ฝ่าเท้า/เล็บผิดปกติ
   - รองเท้าไม่เหมาะสม
   - สูบบุหรี่
   - ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไม่ได้/HbA1c สูง
   - พฤติกรรมการดูแลเท้าทีไ่ม่ถูกต้อง
   - ประกอบอาชีพทีไ่ม่สวมรองเท้า
   - มีภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ของโรค
   - อายุมาก/เปน็เบาหวานมานาน

แนวทางการตรวจคน้ การปอ้งกนั และการดแูลรกัษาปญัหาเทา้ของผูป้ว่ยเบาหวานแนวทางการตรวจคน้ การปอ้งกนั และการดแูลรกัษาปญัหาเทา้ของผูป้ว่ยเบาหวาน

ปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า และการถูกตัดขาหรือเท้าในผู้ปว่ยเบาหวานปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า และการถูกตัดขาหรือเท้าในผู้ปว่ยเบาหวาน
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Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 130

ภาพที่ �.11 แÿลúĘħเú้ำจำกปลำยประสำúเสืħอม 
   Ģนÿู้ปłวยเบำหวำน

ภาพที่ �.12 ตัวอย่ำงแÿลขำดเลือด ภาพที่ �.1� แÿลอักเสบ ติดเëื้อ

ตัดรองเท้า

แÿลเรื้อรัง	�	ปĿ

ก่อนขูดหนังแขĦง

ประเมินลักČöะแÿล	และลดแรงกดที่แÿล

�	สัปดาหŋ �	เดือน �	เดือน

ขูด	%CNNWU	�	&TGUUKPIแÿลใต้	%CNNWU	ติดเชื้อ

� ČëôêôาñêระสาทċสĆēอม

/FVSPQBUIJD 6MFFS

5SJN $BMMVT

	 2.		แÿลขำดเลือด

	 	 -		 มักเกิดบริเวณปลำยนิ้วเท้ำ	แÿลมักจะลุกลำมจำกปลำยนิ้ว	มำยังโคนน้ิวและลำมมำถึงเท้ำ	ขอบแÿล

เรียบ	ก้นแÿลมีสีìีด	ไม่มีเลือดออก	และอำจจะมีกำรตำยของนิ้วเท้ำข้ำงเคียง	ร่วมด้วย

	 	 -		 ในระยะแรกอำจจะมีอำกำรปวดเท้ำเวลำเดินìึ่งอำกำร	ปวดจะดีขึ้นเมื่อหยุดพัก

	 	 -		 ในระยะท้ำยของกำรขำดเลือดจะมีอำกำรปวดบริเวณที่ขำดเลือด	แÿลเหล่ำนี้หำยยำก

	 	 -		 กำรตรวจขำ	 เท้ำ	 และÿิวหนัง	 พบว่ำÿิวหนังแท้ง	 เย็นìีด	 ขนร่วง	 เส้นแตกง่ำย	 กล้ำมเนื้อ	 น่องลีบ	 

คลĬำชีพจรที่เท้ำเบำลงหรือคลĬำไม่ได้	AB+	น้อยกว่ำ	0.80�	aDnormal

� ČëôขาดċôĆอด
*TDIFNJD VMDFS

แÿลอักเสบเฉียบพลัน

แÿลอักเสบเรื้อรัง

การแยกชนิดของแผลทีเ่ท้า
   1. แผลปลายประสาทเส่ือม (Neuropathic Ulcer) มกัเกดิบรเิวณฝ่าเทา้ 
โดยเฉพาะตําแหน่งที่มีการรับน้ําหนักขอบแผลนูนจากหนังหนา (Callus) ก้นแผล          
มีลีแดง มักไม่มีอาการเจ็บแผล
   2. แผลขาดเลือด มักเกิดบริเวณน้ิวเท้า แผลมักจะลุกลามจากส่วนปลายน้ิว 
มายังโคนน้ิว ขอบแผลเรียบ ก้นแผลมีสีซีดไม่มีเลือดออก เท้าเย็น คลําชีพจร                
ปวดเท้า Dorsalis pedis และ posteriortibial ได้เบาลง หรือ คลําไม่ได้
   3. แผลติดเชื้อ มีลักษณะบวม แดง ร้อน กดเจ็บที่แผล และรอบแผล            
มีหนอง มีไข้ ส่วนแผลทีอ่ักเสบเรือ้รัง จะมีอาการบวมแดงร้อนไม่มาก
   ชนิดของแผลทีเ่ท้าแต่ละชนิด แสดงภาพที ่6.4

� ČëôติดċÙĆĔอ

ภาพที ่6.4 ภาพของแผลทีเ่ท้าของเบาหวาน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 การตรวจประเมินเท้าผู้ปว่ยเบาหวาน
   มีการตรวจทั้งหมด 7 ขั้นตอน ดังน้ี
   ขั้นตอนที ่1 History
   - ระยะเวลาทีเ่ปน็เบาหวาน การสูบบุหรี่
   -  อาการชาเท้า
   -  อาการปวดน่องเวลาเดินหายปวดเมื่อพัก เคยมีแผลที่เท้าหรือไม่                 
เคยดัดน้ิว ชาเท้า หรือไม่ ค่า HbA1c, FBS
   -  รองเท้าทีใ่ส่ประจํา การมองเห็น
   ขั้นตอนที ่2 ตรวจเท้าและผิวหนังทั่วทั้งเท้า
   -  ตรวจดูหลังเท้า ฝ่าเท้า ส้นเท้า และซอกน้ิวเท้า ว่ามีแผลเกิดขึน้หรือไม่             
มีส้นเท้าแตก ผิวแห้ง แตกมีสะเก็ดเปน็แผ่น
   การตรวจเท้าและผิวหนังทีเ่ท้า แสดงดังภาพที ่6.5

 ภาพที ่6.5 การตรวจความผิดปกติของผิวหนังทั่วทั้งเท้า

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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ภาพที่ �.1�   กำรตรวจควำมÿิดปกติของÿิวหนังúัħวúั้งเú้ำ

	 3.		แÿลติดเชื้อ

	 	 -		 แÿลทีม่กีำรอกัเสบเฉียบพลัน	จะพบลักษณะบวม	แดงร้อน	กดเจบ็ทีแ่ÿล	และอำจจะมหีนองไหล	ออกมำ 

	 	 -		 แÿลท่ีอักเสบเร้ือรังจะมีอำกำรบวม	แดงร้อน	หำกติดเชื้อรุนแรงอำจจะมีไข้ร่วมด้วย	บำงครั้งมีอำกำร	

5eptiEemia	เì่น	ชีพจรเบำ	เร็ว	ควำมดันโลหิตลดลง	ìึมลง

การตรว×êระċมินċทśาëĈśêŕวñċบาúวาน
	 มีกำรตรวจทั้งหมด	7	ขั้นตอน

	 	 ขั้นตอนที่	1		 ìักประวัติ

	 	 ขั้นตอนที่	2		 ตรวจเท้ำและÿิวหนังทั่วทั้งเท้ำ

	 	 ขั้นตอนที่	3		 ตรวจเล็บ

	 	 ขั้นตอนที่	4		 ตรวจลักษณะกำรÿิดรูป	(deHormit[)

	 	 ขั้นตอนที่	5		 ตรวจกำรไหลเวียนเลือดที่ขำ

	 	 ขั้นตอนที่	6			ตรวจประเมินระบบประสำทส่วนปลำยที่เท้ำ

	 	 ขั้นตอนที่	7		 ประเมินควำมเหมำะสมของรองเท้ำที่ÿู้ปłวยสวม

	 ขั้นตอนที่	�	*istor[

	 	 -		 ระยะเวลำที่เปŎนเบำหวำน	กำรสูบบุหรี่

	 	 -		 อำกำรชำเท้ำ

	 	 -		 อำกำรปวดน่องเวลำเดนิ	หำยปวดเมือ่พกั	เคยมแีÿลทีเ่ท้ำหรอืไม่	เคยตดันิว้	ขำ	เท้ำหรอืไม่	ค่ำ	*DA1E,(B5 

	 	 -		 รองเท้ำที่ใส่ประจĬำ	กำรมองเห็น

	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจเท้ำและÿิวหนังทั่วทั้งเท้ำ

	 	 -		 ตรวจดูหลังเท้ำ	 Āłำเท้ำ	 ส้นเท้ำ	 และìอกนิ้วเท้ำ	 ว่ำมีแÿล	 เกิดขึ้นหรือไม่	 มีส้นเท้ำแตก	ÿิวแห้ง	 แตก	 

มีสะเก็ดเปŎนแÿ่น

	 สีÿิว	(ìีดคลĬ้ำ	IanIrene)	
	 ÿิวหนังแข็งหรือตำปลำ	 (EallWs)	 และ	 กำรอักเสบ 

	 ติดเชื้อ	เชื้อรำ

CallWs	 เปŎนหนังที่ตำยแล้ว	มีลักษณะหนำและแข็งเกิด

ขึ้นที่เท้ำ	บ่งชี้สำภำวะที่มีแรงกดสูง	หรือมีแรงเสียดทำน

ตรว×ëิวúนังทัēวทัĔงċทśา
ÿิวหนังแขĦงหรือตาปลา	
%CNNWU	หรือ	%QTP�
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

  ขั้นตอนที ่3 ตรวจเล็บ ลักษณะของเล็บทีผ่ิดปกติ แสดงดังภาพที ่6.6

  ขั้นตอนที่ 4 ตรวจลักษณะการผิดรูป (deformity) ลักษณะการผิดรูป    
ของเท้า แสดงดังภาพที ่6.7

 ภาพที ่6.6  ลักษณะเล็บทีผ่ิดปกติ

 ภาพที ่6.7  ลักษณะการผิดรูปของเท้า

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 132

ภาพที่ �.1�   ลักČöะเลĦบúĘħÿิดปกติ

ภาพที่ �.1�   ลักČöะกำรÿิดรูปของเú้ำ

	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจลักษณะกำรÿิดรูป	(deHormit[)

	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจเล็บ

เลบ็ขบ	(+nIroYn	toenail)	ดลูกัษณะของเลบ็ทีอ่ำจทĬำให้

เกดิเล็บขบได้ง่ำย	(เช่น	เล็บงุม้ข้ำงมำกเกนิไป)	ìึง่จะเปŎน 

สำเหตุให้เล็บงอกแทงเน้ือ	 และดูร่องรอยของวิûีกำร 

ตัดเล็บว่ำถูกต้องหรือไม่

เล็บขบและมีกำรอักเสบ
เชื้อรำที่เล็บ

*ematoma
เล็บหนำตัว

ôักøณะċôĒบëิดêกติ

เปŎนควำมÿิดรูปของนิว้หวัแม่เท้ำทีเ่อยีงออกด้ำนในและ 
โคนนิ้วหัวแม่เท้ำเอียงออกด้ำนนอกทĬำให้ปลำยเท้ำ
แบนกว้ำงขึ้น	 โคนนิ้วหัวแม่เท้ำโตมำก	 เมื่อนิ้วเท้ำเอียง
ไปทĬำให้แรงดึงในเส้นเอ็นต่ำงĥ	ของนิ้วเท้ำ	ÿิดแนวไป

JiIJ		arEJ

(a) (D) (E)

Íat	Hootnormal	to	loY	arEJ

$MBX UPF 	นิĔวċทśา×ิก นิĔว×ิกงอ


)BNNFS UPFT 	นิĔวรĈêÕśอน
ċทśาČบน 	'MBU 'FFU


XCTWU

JallWZ

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ภาพที่ �.1�   ลักČöะเลĦบúĘħÿิดปกติ

ภาพที่ �.1�   ลักČöะกำรÿิดรูปของเú้ำ

	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจลักษณะกำรÿิดรูป	(deHormit[)

	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจเล็บ

เลบ็ขบ	(+nIroYn	toenail)	ดลูกัษณะของเลบ็ทีอ่ำจทĬำให้

เกิดเลบ็ขบได้ง่ำย	(เช่น	เลบ็งุม้ข้ำงมำกเกนิไป)	ìึง่จะเปŎน 

สำเหตุให้เล็บงอกแทงเนื้อ	 และดูร่องรอยของวิûีกำร 

ตัดเล็บว่ำถูกต้องหรือไม่

เล็บขบและมีกำรอักเสบ
เชื้อรำที่เล็บ

*ematoma
เล็บหนำตัว

ôักøณะċôĒบëิดêกติ

เปŎนควำมÿดิรปูของนิว้หวัแม่เท้ำทีเ่อยีงออกด้ำนในและ 
โคนนิ้วหัวแม่เท้ำเอียงออกด้ำนนอกทĬำให้ปลำยเท้ำ
แบนกว้ำงขึ้น	 โคนนิ้วหัวแม่เท้ำโตมำก	 เมื่อนิ้วเท้ำเอียง
ไปทĬำให้แรงดึงในเส้นเอ็นต่ำงĥ	ของนิ้วเท้ำ	ÿิดแนวไป

JiIJ		arEJ

(a) (D) (E)

Íat	Hootnormal	to	loY	arEJ

$MBX UPF 	นิĔวċทśา×ิก นิĔว×ิกงอ


)BNNFS UPFT 	นิĔวรĈêÕśอน
ċทśาČบน 	'MBU 'FFU


XCTWU

JallWZ
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   ขั้นตอนที ่5 ตรวจการไหลเวียนเลือดทีข่า
   -  การซักถามและประเมินอาการของขาขาดเลือด (claudication) ผู้ป่วย     
จะมีอาการปวดน่อง ตะครวิ ชาเทา้ ออ่นแรง โดยเฉพาะเมือ่เวลาเดนิ และจะเริม่มอีาการ
ปวดเมื่อเดินได้ระยะทางใกล้เคียงกัน อาการจะเป็นๆ หายๆ ทางการแพทย์เรียกว่า          
Intermittent Claudication เมือ่เส้นเลือดตีบมากขึน้จะเกิดอาการปวดแม้ขณะพัก
ซึง่การประเมิน Peripheral Arterial Diseases (PAD) ประเมินได้จากอาการและ
อาการแสดง ดังน้ี
   อาการ
   - อวัยวะส่วนปลายเย็น เช่น ปลายมือปลายเท้า
   - ปวดน่องเวลาเดิน หายปวดเมือ่หยุดพัก
   - ปวดน่องขณะพัก เช่น ขณะยกขาสูง อาการแสดง
   - ผิวบาง ผิวสีคลํ้าเปน็ลายๆ
   - ขนทีเ่ท้าหรือขาน้อย หรือร่วงหมด เช่น ทีโ่คนน้ิวหัวแม่เท้าไม่มีขน
   - เล็บหนาตัว
   - น้ิวและเท้าเย็นสีม่วง เท้าจะเย็น อุณหภูมิเท้าสองข้างไม่เท่ากัน
   - เท้าซีดเมือ่ยกขาสูง เท้าแดงเมือ่ห้อยขาตํ่า
   - ชีพจรเบาหรือคลําไม่พบ
   - Capillary refill นานกว่า 2 วินาที
   - เส่ือมสมรรถภาพทางเพศในรายทีเ่ปน็ความดันโลหิตสูง

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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	 ขั้นตอนที่	�	ตรวจการไหลเวียนเลือดที่ขา

	 	 -		 กำรìักถำมและประเมนิอำกำรของขำขำดเลอืด	(ElaWdiEation)		ÿูป้łวยจะมีอำกำร	ปวดน่อง		ตะครวิ			ชำเท้ำ			 

อ่อนแรง	 	 โดยเฉพำะเมื่อเวลำเดิน	 และจะเริ่มมีอำกำรปวดเมื่อเดินได้ระยะทำงใกล้เคียงกัน	 อำกำรจะเปŎนĥหำยĥ

ทำงกำรแพทย์เรียก	+ntermittent	ClaWdiEation	เมื่อเส้นเลือดตีบมำกขึ้นจะเกิดอำกำรปวดแม้ขณะพัก

การêระċมิน 1FSJQIFSBM "SUFSJBM %JTFBTFT 	1"%

	 อำกำร	-		อวัยวะส่วนปลำยเย็น	เช่น	ปลำยมือปลำยเท้ำ

	 	 -	 ปวดน่องเวลำเดิน	หำยปวดเมื่อหยุดพัก

	 	 -			 ปวดน่องขณะพัก	เช่น	ขณะยกขำสูง	

	 อำกำรแสดง	

	 	 -			 ÿิวบำง	ÿิวสีคลĬ้ำเปŎนลำย	ĥ	

	 	 -			 ขนที่เท้ำหรือขำ	น้อยหรือ	ร่วงหมด	เช่น	ที่	โคนนิ้วหัวแม่เท้ำไม่มีขน	

	 	 -			 เล็บหนำตัว

	 	 -			 นิ้วและเท้ำเย็นสีม่วง			เท้ำจะเย็น		อุณหภูมิเท้ำสองข้ำงไม่เท่ำกัน

	 	 -			 เท้ำìีดเมื่อยกขำสูง	เท้ำแดงเมื่อห้อยขำตĬ่ำ

	 	 -			 ชีพจรเบำหรือคลĬำไม่พบ

	 	 -			 Capillar[	reÌll	นำนกว่ำ	2	วินำที

	 	 -			 เสื่อมสมรรถภำพทำงเพċในรำยที่เปŎนควำมดันโลหิตสูง

ภาพที่ �.1�   กำรตรวจควำมÿิดปกติกำรģหลเวĘยนเลือดúĘħเú้ำ

1.	&orsalis	pedis

7BTDVMBS "TTFTTNFOU
êระċมินระบบไúôċวĄñนโôúิตทĄēċทśา

&orsalis	2edis	Arter[

หลังเท้ำ

2osterior	6iDial	Arter[	หลังข้อเท้ำด้ำนใน

2.	2osterior	tiDial

ภาพที ่6.8  การตรวจความผิดปกติการไหลเวียนเลือดทีเ่ท้า
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   ขั้นตอน 6 ตรวจประเมินระบบประสาทส่วนปลายทีเ่ท้า
   ประกอบด้วยการตรวจ 3 อย่าง คือ Motor, ANS Function และ Sensation
 แสดงดังภาพที ่6.9

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 134

	 ขั้นตอน	�	ตรวจประเมินระบบประสำทส่วนปลำยที่เท้ำ

	 	 ประกอบด้วยกำรตรวจ	3	อย่ำงคือ		/otor,			A05	(WnEtion	และ	5ensation

ภาพที่ �.18   กำรตรวจควำมÿิดปกติของระบบประสำúส่วนปลำยúĘħเú้ำ

.PUPS OFSWF GVODUJPO "/4 'VODUJPO ตรว×êระสาทอัตโนมัติ

/otor	+ntrinsiE	mWsEle	ทĬำหน้ำที	่กำง-หบุนิว้หำกมกีำร
อ่อนแรง	ÿู้ปłวยมักจะบ่นว่ำ	�รองเท้ำชอบหลุดจำกเท้ำ�

ÿู้ปłวยจะพยำยำมจกินิว้กบัรองเท้ำเพือ่ไม่ให้รองเท้ำหลดุ	
ส่งÿลให้เกิด	ClaY	 toes	ตำมมำ	และเกิดแÿลกดทับ
ตรงจุดที่ปลำยนิ้วจิกลง	 โดยให้ÿู้ปłวยกำงนิ้ว-หุบนิ้ว 
ให้ดูว่ำทĬำได้หรือไม่ ระบบประสำทที่ควบคุมเกี่ ยวกับกำรหล่ัง เหงื่ อ 

กำรหดขยำยตัวของหลอดเลือดเสียไป	 ÿิวหนังแห้ง 
มเีหงือ่ออกน้อย	และÿวิหนงัแตกได้ง่ำย	ÿวิแขง็	แห้ง	แตก	
จำกต่อมเหงือ่ต่อมไขมันไม่ทĬำงำน

ตรวจประสำทรบัรู้มีกำรเสือ่มหรอืไม่	ทĬำให้สîูเสยีควำมรู้ 
เจบ็ปวด	หรอืควำมรู้สกึ	ร้อนเยน็

อาการêôาñêระสาทċทśาċสĆēอม

ElaY	toe

	�	ส่วนมากไม่มอีาการ

4FOTBUJPO � .POPȿMBNFOU �� HSBNT

5.07	monoÌlament	testinI	10	I

.POPȿMBNFOU คĆออะไร
	 	 -		 5emmes-9einstein	monoÌlament	 (ขนำด	 5.07	 หรือ	 10	 กรัม)	 เปŎนอุปกรณ์ที่ทĬำจำกใยไนลอน	 

ìึ่งใช้ในกำรประเมินกำรรับควำมรู้สึกในส่วน	liIJt	toWEJ	ไปถึง	deep	pressWre		มีหลำยขนำดแต่ละขนำดมีค่ำแรง	

กดมำตรòำน

	 ท�าไมต้องเปŎน	��	กรัม

	 	 -		 ค่ำแรงกดมีหน่วยเปŎนกรัม

	 	 -		 เมื่อนĬำปลำย	monoÌlament	 ไปแตะและกดลงที่ÿิวหนังท่ีเท้ำจĬำเพำะที่	 จน	monoÌlament	 เริ่มงอ	 

แล้วÿู้ปłวยสำมำรถรับควำมรู้สึกว่ำมี	monoÌlament	มำกดได้

 ภาพที ่6.9  การตรวจความผิดปกติของระบบประสาทส่วนปลายทีเ่ท้า
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   วิธีการตรวจเท้า
   1) ก่อนทําการตรวจทุกครั้ง ตรวจสอบ monofilament ว่าอยู่ในสภาพ       
ทีใ่ช้งานได้ดี โดยจะต้องเปน็เส้นตรง ไม่คด งอ หรือบิด
   2) เมือ่จะเริม่ใช้ monofilament ในการตรวจแต่ละวันให้กด monofilament 
2 คร้ังก่อนเริ่มตรวจคร้ังแรก เพื่อให้ความยืดหยุ่นของ monofilament เข้าที่เท้า           
พบว่าผู้เป็นเบาหวานทีไ่ม่รู้สึกจากการตรวจด้วย monofilament อย่างน้อย 1 จุด           
มีโอกาสจะเกิดแผลทีเ่ท้าถึง 10 เท่า และมีโอกาสถูกตัดเท้าถึง 17 เท่า
   
   ตําแหน่งทีจ่ะทําการตรวจการรับความรู้สึกด้วย monofilament
   1. ตําแหน่งที่ตรวจ คือ ที่ฝ่าเท้า 4 จุด ตรวจของเท้าแต่ละข้าง ได้แก่               
หัวแม่เท้า metatarsal head ที ่1 ที ่3 และที ่5
   2. ถา้ตาํแหน่งทีจ่ะตรวจม ีcallus แผลเปน็ทีเ่ส่ียงไปตรวจบรเิวณใกลเ้คยีง
monofilament แต่ละอันไม่ควรใช้ตรวจผู้ป่วยต่อเน่ืองกันเกินกว่า 10 ราย (ผู้ป่วย         
1 ราย จะถูกตรวจประมาณ 10 ครั้งโดยเฉลีย่) หรือเกินกว่า 100 ครั้งในวันเดียวกัน 
ควรพกัการใช ้monofilament อยา่งน้อยประมาณ 24 ชัว่โมง เพือ่ให ้monofilament 
คืนตัวก่อนน่ามาใช้ใหม่
   
   การทดสอบการรับความรู้สึก Monofilament
   ให้ผู้ป่วยน่ังหรือนอนในท่าสบาย และวางเท้าบนที่วางเท้าที่ม่ันคง ซึ่งมี            
แผ่นรองเท้าทีค่่อนข้างนุ่ม ทําการตรวจในห้องทีม่ีความเงียบและสงบ
   1 ใชป้ลายของ monofilament แตะและกดทีบ่รเิวณฝ่ามือหรอืท้องแขน 
(forearm) ของผู้ป่วย ในน้ําหนักทีท่ําให้ monofilament งอตัวเล็กน้อย ประมาณ      
1 - 1.5 วินาทีเพือ่ให้ผู้ป่วยรับทราบและเช้าใจถึงความรู้สึกทีก่ําลังจะทําการตรวจ
   2. ให้ผู้ป่วยน่ังหรือนอน จัดวางเท้าให้เหมาะสมต่อการตรวจ
   3. เมือ่จะเริม่ตรวจให้ผู้ป่วยหลับตา
   4. แตะ monofilament ในแนวตัง้ฉากกบัผวิหนัง คอ่ยๆ กดลงจนงอเพียง
เล็กน้อย และค้างไว้ 1 - 1.5 วินาที จึงเอาออก และให้ผู้ป่วยบอกว่ามี monofilament 
มาแตะหรือไม่
   5. เพื่อให้แน่ใจว่า ผู้ป่วยตอบตามความรู้สึกจริงไม่ได้แกล้งเดาในแต่ละ
ตําแหน่งให้ตรวจ 3 ครั้ง โดยตรวจจริง 2 ครั้ง และตรวจหลอก 1 ครั้ง
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   6. ถ้าผู้ป่วยตอบความรู้สึกได้ถูกต้อง 2 ใน 3 ครั้ง (ซึง่รวมการตรวจหลอก
ด้วย 1 ครั้ง) แปลว่ามี protective sense อยู่
   7. ถ้าผู้ป่วยตอบความรู้สึกได้ 1 ใน 3 ครั้ง หรือตอบไม่ถูกเลยให้ตรวจซํ้า
หากตรวจซํ้าแล้วยังคงตอบถูกเพียง 1 ครั้ง แสดงว่าผู้ป่วยมีการรับความรู้สึกผิดปกติ            
(ข้อพึงระวัง ผู้ป่วยทีม่ีเท้าบวมหรือเท้าเย็น อาจทําให้ผลตรวจผิดพลาดได้)
   8. การรับความรู้สึกผิดปกติแม้เพียงตําแหน่งเดียว แปลว่า เท้าสูญเสีย 
protective sensation 
   
   ขั้นตอน 7 ประเมินความเหมาะสมของรองเท้าทีผู่้ปว่ยสวม
   - รองเท้าที่ดีใส่แล้วต้องรู้สึกสบาย และส่ิงที่พิสูจน์ในขั้นสุดท้ายว่า          
รองเท้าน้ันดี คือ เท้าต้องไม่มีแผล
   - เลือกรองเท้าให้เหมาะสมกับกิจกรรม
   - เลือกรองเท้าที่พื้นด้านในรองเท้านุ่ม ลดแรงกดในฝ่าเท้า รวมท้ัง           
แรงกระแทกต่าง ๆ เลือกรองเท้าทีไ่ม่คับ หรือหลวมจนเกินไป
   - เลือกรองเท้าที่สามารถปรับให้กระชับกับเท้าได้ เช่น มีเชือกผูกหรือ       
สายกระชับ เลือกชือ้รองเท้าช่วงบ่าย เพราะเปน็ช่วงเวลาทีเ่ท้าขยายตัวมากทีสุ่ด
   - ขณะเลือกชื้อควรยืน แล้วใช้ดินสอวาดขอบเขตของเท้าตนเอง                    
ลงบนกระดาษ และนําไปเทียบกับรองเท้าที่จะชื้อเพิ่มเติมจากการทดลองสวมเพียง           
อย่างเดียว
   - ขนาดความยาวของรองเท้าขณะยืน ควรจะยาวกว่าน้ิวเท้าที่ยาวที่สุด
ประมาณครึง่น้ิว
   - ส่วนที่กว้างที่สุดของรองเท้าควรอยู่บริเวณปุ่มกระดูกด้านข้างของ             
น้ิวหัวแม่เท้า (โคนของน้ิวเท้า )
   - ส่วนหวัของรองเทา้ควรมลีกัษณะป้านสูงพอประมาณเพือ่ป้องกนัไมใ่ห้
น้ิวเท้าและหลังเท้าเสียดสีกับรองเท้า
   - รองเท้าหนังมีการระบายอากาศดีกว่ารองเท้าพลาสติก
   - รองเท้าที่ดีควรมีแผ่นรองรับแรงกระแทกภายในที่เหมาะสมกับอุ้งเท้า 
และการกระจายน้ําหนักของเท้าแต่ละคน ซึ่งวิธีการกด monofilament ที่ถูกต้อง
แสดงดังภาพที ่6.10
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 135

	 	 -		 10	Iram	monoÌlament	ได้รับกำรออกแบบให้ทดสอบกำรรับควำมรู้สึกที่เท้ำ

	 	 -		 ถ้ำÿู้ปłวยไม่รู้สึกขณะทดสอบแสดงว่ำ	 proteEtiXe	 sensation	 เสีย	 ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแÿลที่เท้ำ 

โดยที่ÿู้ปłวยไม่รู้ตัว

ภาพที่ �.1�   กำรกด monoÌNament

	 /QPQÌNCOGPV	

	 1)		ก่อนทĬำกำรตรวจทุกครั้งตรวจสอบ	monoÌlament	 ว่ำอยู่ในสภำพที่ใช้งำนได้ดี	 โดยจะต้องเปŎนเส้นตรง	 

ไม่คด	งอหรือบิด

	 2)		เมื่อจะเร่ิมใช้	monoÌlament	 ในกำรตรวจแต่ละวันให้กด	monoÌlament	 2	 ครั้งก่อนเริ่มตรวจครั้งแรก 

เพื่อให้ควำมยืดหยุ่นของ	monoÌlament	เข้ำที่

	 พบว่ำÿู้เปŎนเบำหวำนที่ไม่รู้สึกจำกกำรตรวจด้วย	monoÌlament	อย่ำงน้อย	1	จุด	มี	โอกำสจะเกิดแÿลที่เท้ำถึง	

10	เท่ำ	และมีโอกำสถูกตัดเท้ำถึง	17	เท่ำ

ตĘาČúนงทĄē×ะทĘาการตรว×การรับความรĈśสąกดśวñ NPOPȿMBNFOU
	 1.		ตĬำแหน่งทีต่รวจ	คอื	ทีĀ่łำเท้ำ4	จดุ	ตรวจ	ของเท้ำแต่ละข้ำง	ได้แก่	หวัแม่เท้ำ	metatarsal	Jead	ที	่1	ที	่3	และที	่5 

	 2.		ถ้ำตĬำแหน่งที่จะตรวจมี	EallWs	แÿลเปŎนที่เลี่ยงไปตรวจบริเวณใกล้เคียง

	 monoÌlament	แต่ละอันไม่ควรใช้ตรวจ	ÿู้ปłวยต่อเนื่องกันเกินกว่ำ	10	รำย	(ÿู้ปłวย	1	รำย	จะถูกตรวจประมำณ	

10	ครั้งโดยเฉลี่ย)	หรือเกินกว่ำ	100	ครั้งในวันเดียวกัน	ควรพักกำรใช้	monoÌlament	อย่ำงน้อยประมำณ	24	ชั่วโมง	

เพื่อให้	monoÌlament	คืนตัวก่อนนĬำมำใช้ใหม่

การทดสอบการรับความรĈśสąก .POPȿMBNFOU 
		 ให้ÿูป้łวยนัง่หรือนอนในท่ำทีส่บำยและวำงเท้ำบนทีว่ำงเท้ำทีม่ัน่คงìึง่มแีÿ่นรองเท้ำทีค่่อนข้ำงนุม่		ทĬำกำรตรวจ

ในห้องที่มีควำมเงียบและสงบ

	 1.		ใช้ปลำยของ	monoÌlament	 แตะและกดที่บริเวณĀłำมือหรือท้องแขน	 (Horearm)	 ของÿู้ปłวยในนĬ้ำหนัก 

ที่ทĬำให้	monoÌlament	 งอตัวเล็กน้อย	ประมำณ	1-1.5	 วินำทีเพื่อให้ÿู้ปłวยรับทรำบและเข้ำใจถึงควำมรู้สึกท่ีกĬำลัง 

จะทĬำกำรตรวจ

	 2		 ให้ÿู้ปłวยนั่งหรือนอน	จัดวำงเท้ำให้เหมำะสมต่อกำรตรวจ	

	 3.	 เมื่อจะเริ่มตรวจให้ÿู้ปłวยหลับตำ

	 4.	 แตะmonoÌlamentในแนวตั้งฉำกกับÿิวหนัง	ค่อยĥ	กดลงจน	 งอเพียงเล็กน้อยและค้ำงไว้	 1-1.5	 วินำที	 

จึงเอำออก	และให้ÿู้ปłวย	บอกว่ำมี	monoÌlamentมำแตะหรือไม่

$  	$ TIBQF


4KIJV 9TQPI 9TQPI

 ภาพที ่6.10   การกด monofilament

 ตารางที ่6.2  ระดับความเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้าในระดับต่างๆ

   การจําแนกระดับความเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้า
   1. ระดับความเส่ียงตํ่า ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานไม่มีแผลทีเ่ท้าขณะประเมิน 
ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้าหรือการถูกตัดเท้า ผิวหนังและรูปเท้าปกติ การรับ          
ความรู้สึกปกติ ชีพจรเท้าปกติ
   2. ระดับความเส่ียงปานกลาง ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีแผลที่เท้า         
ขณะประเมิน ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้า/ถูกตัดเท้า ผิวหนัง หรือรูปเท้าผิดปกติ          
การรับความรู้สึกทีเ่ท้าลดลง ชีพจรเท้าเบาลง
   3. ระดบัความเส่ียงสูง ไดแ้ก ่ผูป่้วยเบาหวานทีไ่มม่แีผลทีเ่ทา้ขณะประเมนิ 
มีประวัติการมีแผลที่เท้า/เคยถูกตัดเท้า เท้าผิดรูป การรับความรู้สึกที่เท้าลดลง            
ชีพจรเท้าเบาลง
   ระดับความเส่ียงต่อการเกิดแผลทีเ่ท้าจากเบาหวาน แสดงดังตารางที ่6.2

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ระดับความเสี่ยง แÿลที่เท้า
การรับ

ความรู้สึก
ชีพจร ลักČöะเท้า

ÿิวหนัง	

เลĦบ

เคยมีแÿล	

ตัดเท้า

เสี่ยงตĬ่ำ ไม่มี ปกติ ปกติ ปกติ ปกติ ไม่มี

เสี่ยงปำนกลำง ไม่มี ลดลง เบำ ÿิดรูป ÿิดปกติ ไม่มี

เสี่ยงสูง มี ลดลง เบำ ÿิดรูป ÿิดปกติ มี

	 5.		เพือ่ให้แน่ใจว่ำÿูป้łวยตอบตำมควำมรู้สกึจริงไม่ได้แกล้งเดำ	ในแต่ละตĬำแหน่งให้ตรวจ	3	ครัง้	โดยตรวจจรงิ	

2	ครั้ง	และตรวจหลอก	1	ครั้ง

	 6.	 ถ้ำÿูป้łวยตอบควำมรูส้กึ	ได้ถกูต้อง	2	ใน	3	ครัง้	(ìึง่รวมกำรตรวจ	หลอกด้วย1ครัง้)	แปลว่ำม	ีproteEtiXe	sense	อยู่	 

	 7.	 ถ้ำÿูป้łวยตอบควำมรูส้กึได้	1ใน	3	ครัง้	หรอืตอบไม่ถกูเลย	ให้ตรวจìĬำ้	หำกตรวจìĬำ้แล้ว	ยงัคงตอบถกูพยีง	1	ครัง้	 

แสดงว่ำÿู้ปłวยมีกำรรับควำมรู้สึกÿิดปกติ	(ข้อพึงระวัง	ÿู้ปłวยที่มีเท้ำบวมหรือเท้ำเย็น	อำจทĬำให้ÿลตรวจÿิดพลำดได้)

	 8.	 กำรรับควำมรู้สึกÿิดปกติแม้เพียงตĬำแหน่งเดียว	แปลว่ำเท้ำสูîเสีย	proteEtiXe	sensation

 

	 ขั้นตอน	�	ประเมินควำมเหมำะสมของรองเท้ำที่ÿู้ปłวยสวม

	 	 -		 รองเท้ำที่ดีใส่แล้วต้องรู้สึกสบำย	และสิ่งที่พิสูจน์ในขั้นสุดท้ำยว่ำรองเท้ำนั้นดี	คือ	เท้ำต้องไม่มีแÿล

	 	 -		 เลือกรองเท้ำให้เหมำะสมกับกิจกรรม

	 	 -		 เลอืกรองเท้ำทีพ่ืน้ด้ำนในรองเท้ำนุม่	ลดแรงกดในĀłำเท้ำ	รวมท้ังแรงกระแทกต่ำง	ĥ	เลอืกรองเท้ำท่ีไม่คับ

หรือหลวมจนเกินไป

	 	 -		 เลือกรองเท้ำที่สำมำรถปรับให้กระชับกับเท้ำได้	เช่น	มีเชือกÿูกหรือสำยกระชับ	เลือกìื้อรองเท้ำช่วงบ่ำย	

เพรำะเปŎนช่วงเวลำที่เท้ำขยำยตัวมำกที่สุด

	 	 -		 ขณะเลอืกìือ้ควรยืน	แล้วใช้ดินสอวำดขอบเขตของเท้ำตนเองลงบนกระดำษ	และนĬำไปเทยีบกบัรองเท้ำ

ที่จะìื้อเพิ่มเติมจำกกำรทดลองสวมเพียงอย่ำงเดียว

	 	 -		 ขนำดควำมยำวของรองเท้ำขณะยืน	ควรจะยำวกว่ำนิ้วเท้ำที่ยำวที่สุดประมำณ	ครึ่งนิ้ว

	 	 -		 ส่วนที่กว้ำงที่สุดของรองเท้ำควรอยู่บริเวณปุłมกระดูกด้ำนข้ำงของนิ้วหัวแม่เท้ำ	(โคนของนิ้วเท้ำ	)

	 	 -		 ส่วนหวัของรองเท้ำควรมลีกัษณะปŃำนสงูพอประมำณเพือ่ปŃองกนัไม่ให้นิว้เท้ำและหลงัเท้ำเสยีดสกีบัรองเท้ำ 

	 	 -		 รองเท้ำหนังมีกำรระบำยอำกำċดีกว่ำรองเท้ำพลำสติก

	 	 -		 รองเท้ำท่ีดีควรมแีÿ่นรองรบัแรงกระแทกภำยในทีเ่หมำะสมกับอุง้เท้ำ	และกำรกระจำยนĬำ้หนกัของเท้ำแต่ละคน

การ×ĘาČนกระดับความċสĄēñงตอการċกิดČëôทĄēċทśา
	 1.	 ระดับควำมเสี่ยงตĬ่ำ	 ได้แก่	 ÿู้ปłวยเบำหวำนไม่มีแÿลที่เท้ำขณะประเมิน	 ไม่มีประวัติกำรมีแÿลที่เท้ำหรือ 

กำรถูกตัดเท้ำ	ÿิวหนังและรูปเท้ำปกติ	กำรรับควำมรู้สึกปกติ	ชีพจรเท้ำปกติ

	 2.		ระดบัควำมเสีย่งปำนกลำง	ได้แก่	ÿูป้łวยเบำหวำนทีไ่ม่มีแÿลทีเ่ท้ำขณะประเมนิไม่มปีระวตักิำรมแีÿลทีเ่ท้ำ/

ถูกตัดเท้ำ	ÿิวหนัง	หรือรูปเท้ำÿิดปกติ	กำรรับควำมรู้สึกที่เท้ำลดลง	ชีพจรเท้ำเบำลง

	 3.		ระดับควำมเสี่ยงสูง	 ได้แก่	 ÿู้ปłวยเบำหวำนที่ไม่มีแÿลที่เท้ำขณะประเมิน	มีประวัติกำรมีแÿลที่เท้ำ/เคยถูก

ตัดเท้ำ	เท้ำÿิดรูป	กำรรับควำมรู้สึกที่เท้ำลดลง	ชีพจรเท้ำเบำลง

ตารางที่	����			ระดับควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแÿลที่เท้ำจำกเบำหวำน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 ตารางที ่6.3  แนวทางปฏิบัติการป้องกันการเกิดแผลทีเ่ท้าในระดับต่างๆ

แนวทางปฏิบัติทั่วไปสําหรับทุกกลุ่มความเส่ียง
   - ใหค้วามรูแ้กผู่ป่้วยเกีย่วกบัการดแูลเทา้ทัว่ไป และเน้นใหผู้ป่้วยตระหนักถงึ
ประโยชน์ทีจ่ะได้รับจากการดูแลเท้าทีด่ี
   - แนะนําให้ผู้ป่วยดูแลเท้าตัวเอง (self foot care) อย่างถูกต้อง เพื่อลด
โอกาสหรือความเส่ียงทีผู่้ป่วยจะได้รับบาดเจ็บ หรืออันตรายทีเ่ท้าโดยไม่จําเปน็
   - ติดตามพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย
   - ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และความดันโลหิต       
ให้ได้ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียง
   - งดสูบบุหรี่
   แนวทางการดูแลตามระดับความเส่ียงของการเกิดแผลทีเ่ท้า แสดงดังตาราง          
ที ่6.3

แนวทางปฏิบัติทั่วไปสําหรับทุกกลุ่มความเส่ียง
หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน

(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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แนวปñิบัติ ความเสี่ยงต�่า ความเสี่ยงปานกลาง ความเสี่ยงสูง

กำรให้ควำมรู้ ให้ควำมรู้เก่ียวกับกำรดูแลเท้ำท่ัวไป	 เน้นให้ÿู้ปłวยตระหนักถึงประโยชน์ที่จะได้รับ 
จำกกำรดูแลเท้ำที่ดี

แนะนĬำดูแลเท้ำด้วยตนเอง แนะนĬำให้ÿู้ปłวยดูแลเท้ำตัวเอง	(5elH	 Hoot	Eare)	อย่ำงถูกต้อง	เพื่อลดโอกำสหรือ 
ควำมเสี่ยงที่ÿู้ปłวยจะได้รับบำดเจ็บ	หรืออันตรำยที่เท้ำโดยไม่จĬำเปŎน

ติดตำมพฤติกรรมกำรดูแล
เท้ำของÿู้ปłวย

ติดตำมพฤติกรรม ติดตำมพฤติกรรม
เข้มงวดขึ้น

ติดตำมพฤติกรรม
เข้มงวดขึ้น

ควบคุมรับดับนĬ้ำตำล	ควำม
ดันโลหิตและระดับไขมัน

ควบคุมให้ได้ตำมเปŃำหมำย

กำรสูบบุหรี่ งดสูบหรี่

นัดตรวจเท้ำอย่ำงละเอียด ทุก	1	ปี ทุก	6	-	12	เดือน อย่ำงน้อยทุก	6	-	12	เดือน
หรือตำมควำมจĬำเปŎน

กำรประเมินìĬ้ำ ประเมินìĬ้ำเมื่อมีกำรเปลี่ยนแปลง

กำรคัดกรองเท้ำพิเċษ ไม่ ไม่ พิจำรณำรองเท้ำพิเċษ

กำรพบÿู้เชี่ยวชำî ไม่ ไม่ ส่งปรึกษำÿู้เชี่ยวชำî
(ċัลยกรรม)

ČนวทางêÞิบัติทัēวไêสĘาúรับทุกกôุมความċสĄēñง
	 -		 ให้ควำมรู้แก่ÿู้ปłวยเก่ียวกับกำรดูแลเท้ำท่ัวไป	และเน้นให้ÿู้ปłวยตระหนักถึง	ประโยชน์ที่จะได้รับจำกกำร

ดูแลเท้ำที่ดี

	 -		 แนะนĬำให้ÿู้ปłวยดูแลเท้ำตัวเอง	 (selH	 Hoot	 Eare)	 อย่ำงถูกต้อง	 เพื่อลดโอกำสหรือควำมเสี่ยงที่ÿู้ปłวย 

จะได้รับบำดเจ็บ	หรืออันตรำยที่เท้ำโดยไม่จĬำเปŎน

	 -		 ติดตำมพฤติกรรมกำรดูแลเท้ำของÿู้ปłวย

	 -		 ควบคุมระดับนĬ้ำตำลในเลือด	ระดับไขมันในเลือด	และควำมดันโลหิตให้ได้	ตำมเปŃำหมำยหรือใกล้เคียง

	 -	 งดสูบบุหรี่

êระċมินระดับความċสĄēñงตอการċกิดČëôทĄēċทśา ČôะĎúśการêŖองกันČëôทĄēċทśา

การตรว×วินิ×Øัñ 
	 กำรตรวจด้วยวิûี	anMle-DraEJial	 indeZ	(AB+)	คือ	กำรวัดควำมดันโลหิตที่แขนทั้งสองข้ำงและขำทั้งสองข้ำง	

และนĬำเปรียบเทียบกัน	ปกติควำมดันที่ขำจะสูงกว่ำที่แขน

การตรว×วินิ×ØัñโรคúôอดċôĆอดČดงสวนêôาñอุดตัน
	 	 -		 กำรตรวจด้วยวิûี	AB+	 (anMle-DraEJial	 indeZ)	คือ	กำรหำอัตรำส่วนระหว่ำง	ควำมดันโลหิต	s[stoliE	

ของเท้ำ	หำรด้วยควำมดันโลหิต	s[stoliE	ของแขน	โดยใช้กำรวัดจำก	&oppler	WltrasonoIrapJ[	

	 	 -		 ค่ำปกติของค่ำ	AB+	มีค่ำเท่ำกับ	0.91-1.3

	 	 -		 ถ้ำค่ำ	AB+	�	0.9	แสดงว่ำมีกำรอุดตันของหลอดเลือดแดงส่วนปลำย

ตารางที่	����		แนวทำงปñิบัติกำรเกิดแÿลที่เท้ำในระดับต่ำงĥ		
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

บัญญัติ 10 ประการ เพือ่สุขภาพเท้าทีด่ี การดูแลเท้าด้วยตนเอง
   
   1. ทําความสะอาดเท้าทุกวัน
    - หมั่นล้างเท้าให้สะอาดทุกวันหลังอาบน้ําเช้า-เย็นด้วยสบู่อ่อนๆ
    - เช็ดเท้าให้แห้งด้วยผ้าสะอาดและนุ่ม โดยเฉพาะตามซอกน้ิว
    - การทาํความสะอาดเทา้ จะชว่ยป้องกนัการอบัชืน้ และการสะสมของ

เชือ้โรคบริเวณเท้า
   2. การตรวจเท้าทุกวัน
    - ค้นหาความผิดปกติ เช่น ตาปลา ตุ่ม พุพอง รอยแตกของผิวหนัง
    - บริเวณทีย่ากต่อการดู เช่น ส้นเท้า ฝ่าเท้า อาจใช้กระจกช่วย
    - ไม่ตัดตาปลาหรือหนังหนาๆ เอง
    - เมือ่พบความผิดปกติรีบปรึกษาแพทย์
   3. ทาครีมหรือโลชั่น
    - ผิวหนังแห้งอาจเกิดรอยแตก ควรทาครีมหรือโลชั่นเพือ่ให้ผิวชุ่มชืน้
    - หลกีเลีย่งการทาบรเิวณชอกน้ิว เพือ่ป้องกนัการหมกัหมม อาจทาํให้

เกิดเชือ้ราได้
    - ถ้าผิวหนังมีเหงือ่ออกง่าย ให้ทาแป้งช่วยลดการอับชืน้
   4. การเลือกถุงเท้าและการสวมใส่
    - ควรสวมถุงเท้าหรือถุงน่องทุกครั้งเมือ่สวมรองเท้า
    - เลือกถุงเท้าทีท่ําจากใยฝ้าย เพราะจะระบายอากาศได้ดี
    - ควรเปลีย่นถุงเท้าหรือถุงน่องทุกวันไม่ควรใส่ซํ้า
    - หลีกเลีย่งการสวมถุงเท้าหรือถุงน่องทีร่ัดแน่นจนเกินไป
   5. การเลือกรองเท้าทีเ่หมาะสม
    - สวมรองเท้าที่ไม่หลวมหรือคับเกินไป ควรเป็นรองเท้าหนังน่ิม              

หุ้มส้นและส้นไม่สูง
    - ห้ามเดินเท้าเปล่า
    - ควรเลือกชือ้รองเท้าช่วงบ่าย
   6. ไม่ควรแช่เท้าในน้ํา
    - หลีกเลีย่งการแช่เท้าในน้ําเพือ่ไม่ให้ผิวหนังเปื่ อยยุ่ยง่าย
    - ในรายทีม่ือเท้าชา การแช่น้ําอุ่น หรือร้อนเกินไป จะทําให้เปน็แผล

บัญญัติ 10 ประการ เพือ่สุขภาพเท้าทีด่ี การดูแลเท้าด้วยตนเอง
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   7. ดูแลแผลทีเ่ท้า
    - เมื่อมีบาดแผลเล็กน้อย ควรทําความสะอาดแผล ด้วยน้ําต้มสุกที ่    

เย็นแล้ว หรือใช้น้ําเกลือล้างแผล
    - หลีกเลีย่งการใช้แอลกอฮอล์/ทิงเจอร์ไอโอดีน
    - ถ้าแผลมีการอักเสบรีบปรึกษาแพทย์ทันที
    - การควบคุมระดับน้ําตาลให้อยู่ในเกณฑ์ดี ช่วยให้แผลหายเร็วขึน้
   8. ตัดเล็บให้ถูกวิธี
    - ควรตดัเลบ็เปน็แนวตรง แลว้ฝนเลบ็โดยเฉพาะมมุเลบ็ใหโ้คง้ตามรปูน้ิว
    - ตดัเลบ็ถกูวธิแีละสวมรองเทา้ทีเ่หมาะสม จะช่วยลดการเกดิแผลและ

เล็บขบได้
    - ตัดเล็บหลังอาบน้ํา เพือ่ช่วยให้เล็บน่ิม และตัดง่ายขึน้ 
   **ห้ามน่ังไขว่ห้าง น่ังพับเพียบ น่ังขัดสมาธิ
   9. บริหารเท้าทุกวัน
    - ควรไดม้กีารขยับน้ิวไปมาและกระดกขอ้เทา้ขึน้ลงรว่มกบัหมนุขอ้เทา้

วันละ 2 - 3 ครั้งๆ ละ 5 นาทีทุกวัน
    - การบริหารเปน็ประจํา จะช่วยให้การไหลเวียนเลือดไปทีเ่ท้าดีขึน้
    - ไม่ควรน่ังห้อยขา หรือน่ังไขว่ห้างเปน็เวลานาน
   10.  การงดสูบบุหรี่

ข้อคิด 10 ประการก่อนเลือกซือ้รองเท้า
   1. ไม่มีมาตรฐานที่แน่นอนของขนาดรองเท้า ห้ามชื้อรองเท้าจาก              
การดูเบอร์ ต้องลองสวมรองเท้าก่อนชือ้ทุกครั้ง
   2. เทา้ทัง้สองขา้งมกัจะมขีนาดไมเ่ทา่กนั ควรวดัขนาดเท้าท้ังสองขา้งกอ่น
เลือกชือ้รองเท้าเสมอ
   3. เลือกรูปทรงรองเท้าทีเ่หมาะสมกับรูปเท้า
   4. ควรลองรองเท้าในแบบและลักษณะต่างๆ ก่อนตัดสินใจชือ้
   5. ความยาวของรองเท้าที่เหมาะสม คือ ใส่แล้วมีระยะระหว่างปลายน้ิว      
ทีย่าวทีสุ่ดกับปลายของรองเท้าเหลือประมาณ 3/8 หรือ 1/3 น้ิว หริอประมาณขนาด 
ความกว้างของน้ิวหัวแม่มือ
   6. ความกวา้งทีเ่หมาะสม คอื ส่วนทีก่วา้งทีสุ่ดภายในรองเท้า ควรกวา้งเทา่กบั
ความกว้างทีสุ่ดของเท้า และอยู่ในตําแหน่งทีต่รงกัน

ข้อคิด 10 ประการก่อนเลือกซือ้รองเท้า
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   7. ส้นเท้าต้องอยู่พอดีกับส้นรองเท้า และมีความกระชับพอดี
   8. ถ้าใส่วัสดุเสริมในรองเท้า ต้องเปลีย่นขนาดรองเท้าให้เหมาะสม
   9. เท้าเปลีย่นขนาดได้ตามเวลา  และชนิดของกิจกรรม ดังน้ัน ก่อนเลือกชือ้
รองเท้า ต้องคํานึงถึงเวลาและกิจกรรมทีจ่ะนําไปใช้ให้สอดคล้องกันด้วย
   10. ลองสวมเดินทุกคร้ัง เพราะรองเท้าที่ดีต้องสวมสบาย ทั้งในขณะน่ัง 
ยืน และเดิน ส่ิงทีต่อ้งทาํทกุครัง้ควรตรวจดส่ิูงแปลกปลอมทัง้ดา้นในและนอกรองเทา้
   การบริหารเท้า 10 ท่า หมั่นบริหารเท้าเป็นประจําทุกวันอย่างสมํ่าเสมอ           
เพือ่ช่วยให้การไหลเวียนเลือดไปทีเ่ท้าดีขึน้ งอและเหยียดปลายเท้า

   ท่าที ่1  งอและเหยียดปลายเท้า
   ท่าที ่2  ยกปลายเท้าขึน้โดยกดส้นเท้าไว้กับพืน้
   ท่าที ่3  ยกปลายเท้าขึน้โดยกดส้นเท้าไว้กับพืน้และหมุนปลายเท้า
      เปน็วงกลม เข้า-ออก 
   ท่าที ่4  ยกส้นเท้าขึน้โดยกดปลายเท้าไว้กับพืน้
   ท่าที ่5  ยกส้นเท้าโดยกดปลายเท้าไว้กับพืน้ และหมุนส้นเท้าเปน็
      วงกลม เข้า-ออก
   ท่าที ่6  กดปลายเท้า
   ท่าที ่7  กระดกปลายเท้าขึน้
   ท่าที ่8 สลับปลายเท้าขึน้ลง
   ท่าที ่9  หมุนข้อเท้าเปน็วงกลม
   ท่าที ่10 ฉีกหนังสือพิมพ์ด้วยเท้า

การตรวจคัดกรองและการจัดการโรคไตในผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
   ผู้ที่มีประวัติดังต่อไปน้ีจัดเป็นผู้ที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง            
ควรได้รับการตรวจคัดกรอง ได้แก่
   1. โรคเบาหวาน มากกว่า 40%
   2. โรคความดันโลหิตสูง มากกว่า 20%
   3. อายุมากกว่า 60 ปขีึน้ไป
   4. โรคภมูแิพต้นเอง (autoimmune diseases) ทีอ่าจก่อใหเ้กิดโรคไตผดิปกติ
   5. โรคติดเชือ้ในระบบตา่งๆ (systemic infection) ทีอ่าจกอ่ใหเ้กดิโรคไต
   6. โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)
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   7. โรคติดเชือ้ระบบทางเดินปสัสาวะส่วนบนซํ้าหลายครั้ง
   8. โรคเก๊าท์ (gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง
   9. ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรือสารที่มีผลกระทบต่อไต                       
(nephrotoxic agents) เปน็ประจํา
   10. มีมวลเน้ือไต (renal mass) ลดลงหรือมีไตข้างเดียว ทั้งที่เป็นมา             
แต่กําเนิดหรือเปน็ในภายหลัง
   11. มีประวัติโรคไตเรือ้รังในครอบครัว
   12. ตรวจพบน่ิวในไตหรือในระบบทางเดินปสัสาวะ
   13. ตรวจพบถุงน้ําในไตมากกว่า 3 ตําแหน่งขึน้ไป

เมือ่ไรจะทราบว่าเป็นโรคโต
   -  ผูท้ีเ่ปน็โรคไตมกัไมค่อ่ยปรากฏอาการใหเ้หน็ ท้ังน้ีเน่ืองจากไตเปน็อวยัวะ
ที่มีความสามารถพิเศษ ในการปรับการทํางานให้อยู่ในสมดุล แม้ว่าจะเหลือเพียง           
50% ของปกติ
   - แต่ถ้าการทํางานของไตลดเหลือ 25% จะเริม่ปรากฏอาการต่างๆ ได้แก่ 
อาการอ่อนเพลีย เหน่ือยง่าย เบือ่อาหาร ซีด คันตามตัว บวมตามใบหน้า แขน ขา
ปสัสาวะมากตอนกลางคืน ซึง่อาการต่างๆ เหล่าน้ีอาจคล้ายกับอาการของโรคหัวใจ 
โรคกระเพาะอาหารจึงจําเป็นต้องตรวจร่างกาย ซึง่จะพบว่าความดันโลหิตสูง มีบวม ซีด 
รวมถึงต้องตรวจปสัสาวะ ตรวจเลือด และภาพรังสีเพิม่เติมเพือ่การวินิจฉัยทีถู่กต้อง

การวินิจฉัยโรคไตเรือ้รัง
   ผู้ปว่ยทีม่ีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึงในสองข้อต่อไปน้ี
   1. ผู้ปว่ยที่มีภาวะไตผิดปกติติดต่อกันเกิน 3 เดือน อาจจะมีอัตราการ              
กรองไต (GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้มีลักษณะตามข้อใดข้อหน่ึง
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    1.1 ตรวจพบความผิดปกติอย่างน้อย 2 ครั้ง
     - ตรวจพบอัลบูมินในปสัสาวะ (albuminuria)
     - ตรวจด้วยแถบตรวจปสัสาวะแบบจุ่มได้ผลบวก
     - ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสัสาวะ (hematuria)
   ผู้ป่วยทีม่ีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึงในสองข้อต่อไปน้ี
    1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา เช่น อัลตราซาวน์พบถุงน้ํา             

ในไต น่ิว ไตพิการหรือไตข้างเดียว
    1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้าง หรือทางพยาธิสภาพจาก     

ผลการเจาะเน้ือเยือ่ไต
    1.4 มีประวัติการได้รับผ่าตัดปลูกถ่ายไต
   
   2. ผู้ปว่ยทีม่ี eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ติดต่อกัน         
เกิน 3 เดือน โดยอาจจะตรวจพบหรือไม่ พบว่า มีภาวะไตผิดปกติก็ได้

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ċมĆēอไร×ะทราบวาċêŢนโรคไต
	 	 -	 ÿู้ที่เปŎนโรคไตมักไม่ค่อยปรำกñอำกำรให้เห็น	 ทั้งนี้เนื่องจำกไตเปŎนอวัยวะท่ีมีควำมสำมำรถพิเċษ 

ในกำรปรับกำรทĬำงำนให้อยู่ในสมดุล	แม้ว่ำจะเหลือเพียง	50	�	ของปกติ

	 	 -	 แต่ถ้ำกำรทĬำงำนของไตลดเหลือ	25�	จะเริ่มปรำกñอำกำรต่ำงĥ	 ได้แก่	อำกำรอ่อนเพลีย	 เหนื่อยง่ำย	

เบื่ออำหำร	ìีด	คันตำมตัว	บวมตำมใบหน้ำ	แขนขำ	ปŌสสำวะมำกตอนกลำงคืน	ìึ่งอำกำรต่ำงĥ	เหล่ำนี้อำจคล้ำยกับ

อำกำรของโรคหัวใจ	โรคกระเพำะอำหำร

	 	 -	 จึงจĬำเปŎนต้องตรวจร่ำงกำย	 ìึ่งจะพบว่ำควำมดันโลหิตสูง	 มีบวม	 ìีด	 รวมถึงต้องตรวจปŌสสำวะ	 

ตรวจเลือด	และภำพรังสีเพิ่มเติมเพื่อกำรวินิจฉัยที่ถูกต้อง

การวินิ×ØัñโรคไตċรĆĔอรัง
	 ÿู้ปłวยที่มีลักษณะอย่ำงใดอย่ำงหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้

	 1.		ÿู้ปłวยที่มีภำวะไตÿิดปกติ	ติดต่อกันเกิน	3	 เดือน	อำจจะมีอัตรำกำรกรองไต	 ()(4)	ÿิดปกติหรือไม่ก็ได้มี

ลักษณะตำมข้อใดข้อหนึ่ง

				 	 1.1		 ตรวจพบควำมÿิดปกติอย่ำงน้อย	2	ครั้ง

	 	 	 -	 ตรวจพบอัลบูมินในปŌสสำวะ	(alDWminWria)

	 	 	 -	 ตรวจด้วยแถบตรวจปŌสสำวะแบบจุ่ม	ได้ÿลบวก

	 	 	 -	 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปŌสสำวะ	(JematWria)

	 ÿู้ปłวยที่มีลักษณะอย่ำงใดอย่ำงหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้

				 	 1.2		 ตรวจพบควำมÿิดปกติทำงรังสีวิทยำเช่น	อัลตรำìำวน์พบถุงนĬ้ำในไต	นิ่ว		ไตพิกำร	หรือไตข้ำงเดียว

				 	 1.3		 ตรวจพบควำมÿิดปกติทำงโครงสร้ำง	หรือทำงพยำûิสภำพจำกÿลกำร	เจำะเนื้อเยื่อไต

				 	 1.4		 มีประวัติกำรได้รับÿ่ำตัดปลูกถ่ำยไต

	 2.		ÿู้ปłวยที่มี	e)(4	น้อยกว่ำ	60	มล./นำที/1.73ตำรำงเมตร	ติดต่อกันเกิน	3	เดือน	โดยอำจจะตรวจพบหรือไม่

พบว่ำมี	ภำวะไตÿิดปกติก็ได้

ภาพที่ �.21  ลักČöะควำมÿิดปกติúำงกำยăำพ หรือúำงรังสĘของโรคģตเรื้อรัง

ตรว×íบความëิดêกติทางกาñïาí úรĆอทางรังสĄวิทñา

ġรคนิ่วไต

ลักษณะไตที่ÿิดปกติ	โรคไตเรื้อรัง	-

มีขนำดเล็กลง/	โรคไตมีถุงนĬ้ำ

ภาพที ่6.11  ลักษณะความผิดปกติทางกายภาพหรือทางรังสีของโรคไตเรือ้รัง
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

โรคไตเรือ้รัง (Chronic kidney disease: CKD)
   หมายถึง ผู้ป่วยทีม่ีลักษณะอย่างใดอย่างหน่ึงในสองข้อต่อไปน้ี
   1. ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งน้ีผู้ป่วย             
อาจจะมีอัตรากรองของไต (glomerular filtration rate, GFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้              
ภาวะไตผิดปกต ิหมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี
    1.1 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจปสัสาวะอย่างน้อย 2 ครั้ง ใน
ระยะเวลา 3 เดือน ดังต่อไปน้ี
    - ผู้ป่วยเบาหวานที่ตรวจพบ microalbuminuria หรือ macroal 

buminuria
    - ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสัสาวะ (hematuria)
    1.2  ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา
    1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ
   2. ผู้ปว่ยทีม่ี GFR น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพืน้ทีผ่ิว 1.73 เมตร2      
ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยทีอ่าจจะตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอยของไตผิดปกติ
   การตรวจหาความผิดปกติของไตจากปสัสาวะ
    - ตรวจหาโปรตีนในปสัสาวะแบบสุ่มด้วยแถบสี (Dipstick)
    - ตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ ตั้งแต่ระดับ 1+ ขึ้นไปควรส่งอีก               
1 - 2 ครั้ง ใน 6 เดือน หากผลเปน็บวก 2 ใน 3 ครั้ง แสดงว่ามีโปรตีนรั่วทางปสัสาวะจริง
ให้ถือว่าไตผิดปกติ
    - proteinuria dipstick ให้ผลลบ ควรได้รับการตรวจ microalb uminuria 
(dipstick) หากผลเปน็บวก ควรส่งซํ้าอีก 1 - 2 ครั้ง ใน 6 เดือน โดยถ้าผลเปน็บวก              
2 ใน 3 ครั้ง แสดงว่ามีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะจริงให้ถือว่าไตผิดปกติ ซึ่งแนวทาง         
การตรวจคัดกรองความเส่ียงต่อโรคไตเรือ้รัง แสดงดังภาพที ่6.12

 โรคไตเรือ้รัง (Chronic kidney disease: CKD)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่6.12  แนวทางการตรวจคัดกรองความเส่ียงต่อโรคไตเรือ้รัง

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 143

โรคไตċรĆĔอรัง 	$ISPOJD LJEOFZ EJTFBTF � $,%

	 หมำยถึง	ÿู้ปłวยที่มีลักษณะอย่ำงใดอย่ำงหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้

	 1.	 ÿู้ปłวยที่มีภำวะไตÿิดปกตินำนติดต่อกันเกิน	3	 เดือน	 ท้ังน้ีÿู้ปłวยอำจจะมีอัตรำกรองของไต	 (IlomerWlar	

Ìltration	rate,	)(4)	ÿิดปกติหรือไม่ก็ได้	ภำวะไตÿิดปกติ	หมำยถึง	มีลักษณะตำมข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 	 1.1		 ตรวจพบควำมÿิดปกติจำกกำรตรวจปŌสสำวะอย่ำงน้อย	2	ครั้ง	ในระยะเวลำ	3	เดือน	ดังต่อไปนี้

						 	 	 	 -	ÿู้ปłวยเบำหวำนที่ตรวจพบ	miEroalDWminWria	หรือ	maEroalDWminWria

						 	 	 	 -	ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปŌสสำวะ	(JematWria)

	 	 1.2		 ตรวจพบควำมÿิดปกติทำงรังสีวิทยำ

	 	 1.3		 ตรวจพบควำมÿิดปกติทำงโครงสร้ำงหรือพยำûิสภำพ

	 2.		ÿู้ปłวยที่มี	)(4	น้อยกว่ำ	60	มิลลิลิตรต่อนำทีต่อพื้นที่ÿิว	1.73	เมตร2	ติดต่อกันเกิน	3	เดือน	โดยที่อำจจะ

ตรวจพบหรือไม่พบว่ำมีร่องรอยของไตÿิดปกติ

การตรว×úาความëิดêกติของไต×ากêŠสสาวะ

ภาพที่ �.22  แนวúำงกำรตรวจคัดกรองควำมเสĘħยงต่อโรคģตเรื้อรัง

ÿู้ปłวยที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเปŎนโรคเรื้อรัง

ตรวจ	5Er	เพื่อคĬำนวณค่ำ	e)(4	และตรวจปŌสสำวะด้วย	protein	dipstiEM

e)(4	Ű	60	มล./นำที/1.73	ตำรำงเมตร

คัดกรองìĬ้ำทุกปี วินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง	(C-&)

e)(4	�	มล./นำที/1.73	ตำรำงเมตร

ตรวจ	e)(4	ìĬ้ำเมื่อครบ	3	เดือน

ÿลลบ

ÿลลบ ÿลบวก

พิจำรณำÿลโปรตีนในปŌสสำวะด้วย
protein	dipstiEM

ให้ตรวจìĬ้ำอีก	1-2	ครั้งใน	6	เดือน
ÿลเปŎนบวก	2	ใน	3	ครั้ง

ตรวจปŌสสำวะด้วย	
miEroalDWminWria

วินิจฉัยโรคเรื้อรัง
(C-&)

ÿลบวก
ได้ÿล	�1
	ขึ้นไป

e)(4	�	60	มล/นำที/1.73
ตำรำงเมตร

e)(4	Ű	60	มล/นำที/1.73
ตำรำงเมตร

�����	ควำมเสี่ยงที่ควรได้รับกำรคัดกรองโรคไตเรื้อรัง
	 1.	 เบำหวำน
	 2.		ควำมดันโลหิตสูง
	 3.		มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว
	 4.	อำยุ	60	ปีขึ้นไป
	 5.	โรคแพ้ภูมิตนเองที่ก่อให้เกิดไตÿิดปกติ	ได้แก่	8asEWlitis	5L'
	 6.	โรคหลอดเลอืดหวัใจ	หรอืโรคหวัใจล้มเหลว	โรคหวัใจและหลอดเลอืด
			7.	โรคตดิเชือ้ระบบทำงเดนิปŌสสำวะส่วนบนìĬำ้หลำยครัง้	( 3	ครัง้/ปี) 
	 8.	ตรวจพบนิ่วในระบบทำงเดินปŌสสำวะ
	 9.	 มีไตพิกำรตัง้แต่กĬำเนดิหรอืมไีตข้ำงเดยีว	หรอืมปีระวตัโิรคไตในอดตี
	10.	ÿู้ที่ได้รับยำแก้ปวดกลุ่ม	05A&5	หรือสำรที่ทĬำลำยไตเปŎนประจĬำ
	11.	มีโรคเกŉำท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง
	12.	ตรวจพบถุงนĬ้ำในไตมำกกว่ำ	3	ตĬำแหน่งขึ้นไป

ไม่ใช่

e)(4 Ű 60 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร e)(4 � มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร

ÿู้ปłวยที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเปŎนโรคเรื้อรัง

ตรวจ 5Er เพื่อคĬำนวณค่ำ	e)(4 และตรวจปŌสสำวะด้วย protein dipstiEM

ตรวจ e)(4 ìĬ้ำเมื่อครบ 3 เดือน

ÿลลบ

ÿลลบ

คัดกรองìĬ้ำทุกปี วินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง (C-&)

ÿลบวก

ÿลบวก
ได้ÿล �1
 ขึ้นไป

e)(4 Ű 60 มล/นำที/1.73
ตำรำงเมตร

����� ควำมเสี่ยงที่ควรได้รับกำรคัดกรองโรคไตเรื้อรัง
	 1.	 เบำหวำน
	 2. 	ควำมดันโลหิตสูง
	 3. 	มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว

มดันโลหิตสูง
	มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว

มดันโลหิตสูง

	 4.	อำยุ 60 ปีขึ้นไป
	 5.	โรคแพ้ภูมิตนเองที่ก่อให้เกิดไตÿิดปกติ

ยุ
	 5.	 โรคแพ้ภูมิตนเองที่ก่อให้เกิดไตÿิดปกติ

ยุ
ได้แก่ 8asEWlitis 5L'

	 6.	โรคหลอดเลอืดหวัใจหรอืโรคหวัใจล้มเหลวโรคหวัใจและหลอดเลอืด
			7.	โรคตดิเชือ้ระบบทำงเดนิปŌสสำวะส่วนบนìĬำ้หลำยครัง้ ( 3ครัง้/ปี)
	 8.	ตรวจพบนิ่วในระบบทำงเดินปŌสสำวะ
	 9.	 มีไตพิกำรตัง้แต่กĬำเนดิหรอืมไีตข้ำงเดยีวหรอืมปีระวตัโิรคไตในอดตี
	10.	ÿู้ที่ได้รับยำแก้ปวดกลุ่ม 05A&5 หรือสำรที่ทĬำลำยไตเปŎนประจĬำ
	11.	มีโรคเกŉำท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง
	12.	ตรวจพบถุงนĬ้ำในไตม

ท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง
	12.	ตรวจพบถุงนĬ้ำในไตม

ท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง
ำกกวำ่	3 ตĬำแหน่งขึ้นไป

ท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง
ตĬำแหน่งขึ้นไป

ท์หรือมีระดับยูริคในเลือดสูง

e)(4 � 60 มล/นำที/1.73
ตำรำงเมตร

วินิจฉัยโรคเรื้อรัง
(C-&)

ตรวจปŌสสำวะด้วย
miEroalDWminWria

พิจำรณำÿลโปรตีนในปŌสสำวะด้วย
protein dipstiEM

ให้ตรวจìĬ้ำอีก 1-2 ครั้งใน 6 เดือน
ÿลเปŎนบวก 2 ใน 3 ครั้ง
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eGFRคืออะไร
   - eGFR หรือ estimate glomerular filtration rate คือ ปริมาณเลือด
ทีไ่หลผ่านตัวกรองของไตในหน่ึงนาที/อัตราการกรองของเลือดทีผ่่านไตออกมาเปน็ 
น้ําปัสสาวะ  และใช้เป็นค่าวัดการทํางานของไต คํานวณมาจาก Cr ซึ่งได้จาก                 
การเจาะเลือดโดยเอาไปคํานวณร่วมกับ อายุ เพศ และ เผ่าพันธุ์ของแต่ละคน              
บางครั้งจึงเรียกว่า eGFR โดยทีต่ัว e ย่อ มาจาก estimated หมายถึง ว่าได้มาจาก
การคํานวณค่า eGFR ทําให้แพทย์บอกได้ว่าโรคไตเรือ้รังอยู่ในระยะใด เปน็ตัวบอก
การทํางานของไตทีด่ีทีสุ่ด
   
   ทําไมจึงต้องมีการหาค่าการทํางานของไต
   - ระดับค่าครเีอตนีินในเลอืดเพยีงอยา่งเดยีว ไมไ่วพอทีจ่ะใชใ้นการเฝ้าระวงั 
ภาวะการทํางานของไตบกพร่องในระดับเล็กน้อยได้ และไม่ได้สัมพันธ์โดยตรงกับ         
ค่าการทํางานของไต (eGFR)
   - คา่ eGFR ใชเ้ปน็คา่มาตรฐานในการจาํแนกระยะและการกาํหนดแนวทาง
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง
   - ค่า eGFR จะสามารถนําไปใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยทีค่วรได้รับการรักษา 
เพือ่ลดความเส่ียงน้ัน
   - ค่า eGFR ช่วยในการคัดกรองผู้ป่วยที่สมควรได้รับการส่งต่อเพื่อพบ          
ผู้เชีย่วชาญ
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่6.13  สูตรการคํานวณ eGFR

 การคัดกรองโรคไตเรือ้รัง
   1. ควรรายงานค่าระดับซีรั่มครีอะตินีน ควบคู่กับค่า eGFR
   2. สูตรคาํนวณ eGFR (Creatinine-based GFR estimating equation) 
อื่นๆ สามารถใช้ได้ในกรณีที่มีการพิสูจน์ว่ามีความถูกต้องเท่ากับหรือมากกว่า              
CKD-EPI equation เช่น Thai estimated GFR equation
 eGFR = 375.5 X Cr (-0.848) X Age (-0.364) X 0.712 (ถ้าเป็นผู้หญิง)

วิธีการคิดคํานวณ eGFR แสดงดังภาพที ่6.13
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ตารางที ่6.4 การแปลผลไตวายระยะต่างๆ

   ในผู้ป่วยที่มี eGFR >60 มล./นาที ถ้าไม่มีอาการ หรือไตผิดปกติอื่นๆ         
ไม่ถือเป็นข้อบ่งชีใ้นการส่งตรวจเพิม่เติม และไม่ถือเป็นผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังในผู้ป่วย          
ทีม่ี eGFR <60 มล.ต่อนาที

   - สืบหาค่าครีเอตินีนในเลือด หรือ eGFR ในอดีตเพือ่ดูอัตราการเส่ือมของไต
   -  ทบทวนประวัติการใช้ยาโดยเฉพาะยาใหม่ๆ ทีพ่ึง่เริม่ใช้ เช่น ยาต้าน           
การอับเสบทีไ่ม่ใช่สเตรียรอยด์ (NSAIDs) ยาปฏิชีวนะ ยาขับปสัสาวะ ยา ACEIs/
ARBs
   - ตรวจปัสสาวะ เพื่อหาภาวะเม็ดเลือดแดงหรือโปรตีนรั่วในปัสสาวะ           
หากพบโปรตีน อาจมีสาเหตุจากการติดเชื้อในทางเดินปสัสาวะ จึงควรส่งปสัสาวะ            
เพื่อเพาะเชื้อ และรักษาโรคติดเชื้อก่อน แล้วจึงส่งปัสสาวะเพื่อคํานวณค่าโปรตีน         
ต่อครีเอตินีน (urine protein creatininie ratio, UPCR)
   - ประเมินลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย ถามอาการของระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะขาดสารน้ํา                           
วัดความดันโลหิต  คลํากระเพาะปสัสาวะ
   - หากเป็นผู้ป่วยซึ่งไม่เคยมีประวัติโรคไตมาก่อน ควรส่งตรวจค่าซีรั่ม             
ครเีอตินีน  และ eGFR ซํา้ ภายใน 5 วนั เพือ่คน้หาโรคทีอ่าจทาํใหไ้ตเส่ือมอยา่งรวดเรว็
   - หากไม่มีข้อบ่งชี้การส่งต่อผู้ปว่ย แนะนําให้ผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการดูแล       
ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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การคัดกรองโรคไตċรĆĔอรัง 

	 1.	 ควรรำยงำนค่ำระดับìีรั่มครีอะตินีน	ควบคู่กับค่ำ	e)(4

	 2.		สูตรคĬำนวณ	e)(4	 (Creatinine-Dased	)(4	 estimatinI	 eSWation)	 อื่นĥ	 สำมำรถใช้ได้ในกรณีที่ม ี

กำรพิสูจน์ว่ำมีควำมถูกต้องเท่ำกับหรือมำกกว่ำ	C-&-'2+	eSWation	เช่น	6Jai	estimated	)(4	eSWation

e)(4	�	375.5	Z	Cr	(-0.848)	Z	AIe	(-0.364)	:	0.712	(ถ้ำเปŎน	ÿู้หîิง)

ภาพที่ �.2�  สูตรกำรคĬำนวö e)(4

ตารางที่	����			กำรแปลÿลไตวำยระยะต่ำงĥ

ระยะ คาจากัดความ	)(4 
ON�OKP�����O2�

ระยะที่	� ไตÿิดปกติ	และ	)(4	ÿิดปกติ	หรือเพิ่มขึ้น Ű	90

ระยะที่	� ไตÿิดปกติ	และ	)(4	ลดลงเล็กน้อย 60-89

ระยะที่	� )(4	ลดลงปำนกลำง 30-59

ระยะที่	� )(4	ลดลงมำก 15-29

ระยะที่	� ไตวำยระยะสุดท้ำย �15	หรือได้รับกำรบำบัดทดแทนไต

การคิดคĘานวณ F('3

สĈตรการคĘานวณ F('3

5IF $,%�&1* FRVBUJPO


หมายเหตุ	:	%QEMTQHV�)CWNV	HQTOWNC
	 Creatinine	ElearanEe	(CCr)	�	=(140-aIe)	Z	Dod[	YeiIJt?	Z	(0.85	in	Hemale)
	 	 	 	 				 	 	 	 	 							(5Ee	Z	72)
	 	 	 /&4&	HQTOWNC
	 	 	 )lomerWlar	Ìltration	rate	()(4)	�	186	Z	(5Er)-1.124	Z	aIe0.993	Z	(0.742	in	Hemale)

e)(4�111	Z	min	(5Cr/-.1)a	Z	maZ(5Cr/-.1)	-1209	Z	0.993AIe	Z	(1.018	iH	(emale)	Z	1.59	iH	BlaEM)
คĬำนวณโดยกำรเทียบค่ำ	หรือตำรำงโปรแกรมคอมพิวเตอร์

สูตร	1.	CroEMEoHt-)aWlt	eSWation

	 โดยปรับมำตรòำนด้วยพื้นที่ÿิวกำย	

	 1.73	m2

CCr	(ml/min)	�	

(140-aIe)	Z	YeiIJt	(MI)	Z	(0.85	iH	Hemale)

72	Z	5erWm	Cr

ใช้ในกรöีที่	ไม่สำมำรถระบบออนไลน์และ
สำมำรถคĬำนวณด้วยตนเอง

สĈตร � .%3% 'PSNVMB

สูตร	1.	CroEMEoHt-)aWlt	eSWation

	 โดยปรับมำตรòำนด้วยพื้นที่ÿิวกำย	

	 1.73	m2

/&4&	HQTOWNC

)lomerWlar	Ìltration	rate	()(4)	�	186	Z	

(5Er)-1.154	Z	aIe	-0.203	Z	(0.742	in	Hemale)

ใช้ในกรöีที่	ไม่สำมำรถระบบออนไลน์และ
สำมำรถคĬำนวณด้วยตนเอง
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ผู้ปว่ยโรคไตวายเรือ้รังระยะ 4 และ 5
   - ผูป่้วยทกุคนควรไดร้บัการส่งตวัไปพบผูเ้ชีย่วชาญโรคไต และไดรั้บขอ้มูล
เกีย่วกับการบําบัดทดแทนไต ยกเว้นในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังทีม่ีโรคอืน่ๆ ทีไ่ม่สามารถ
รักษาได้และอยู่ในระยะสุดท้าย หรือที่มีการทํางานของไตคงที่ และได้ทําการตรวจ        
ครบถ้วน รวมทั้งตกลงเรือ่งแผนการรักษาเรียบร้อยแล้ว
   ค่าไตคงที*่* หมายถึง eGFR ลดลง <2 มล./นาที ใน 6 เดือน
   โดยแนวทางการดูแลรักษา CKD ระยะต่าง แสดงดังภาพที ่6.14

   การติดตามระดับการทํางานของไตในผู้ปว่ย CKD
   การตดิตามระดบั creatinine นํามาคาํนวณอัตราการกรองของไต และตรวจ
ปสัสาวะเพือ่ติดตามผลการรักษา โดยแสดงความถีใ่นการติดตาม ดังตารางที ่6.5

ภาพที ่6.14 แนวทางการดูแลรักษา CKD ระยะต่างๆ

ตารางที ่6.5  ความถีก่ารติดตามระดับการทํางานของไตผู้ป่วย CKD ในระยะต่างๆ

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ในÿู้ปłวยที่มี	G)(4	 	��	มล��นาที	ถ้ำไม่มีอำกำร	หรือไตÿิดปกติอื่นĥ	ไม่ถือเปŎนข้อบ่งชี้ในกำรส่งตรวจเพิ่ม

เติม	และไม่ถือเปŎนÿู้ปłวยโรคไตเรื้อรัง

	 ในÿู้ปłวยที่มี	G)(4	�	��	มล�ต่อนาที	

	 	 -		 สืบหำค่ำครีเอตินีนในเลือด	หรือ	e)(4	ในอดีตเพื่อดูอัตรำกำรเสื่อมของไต

	 	 -		 ทบทวนประวัติกำรใช้ยำโดยเฉพำะยำใหม่ĥ	 ท่ีพึ่งเร่ิมใช้	 เช่น	 ยำต้ำนกำรอับเสบที่ไม่ใช่สเตรียรอยด์	

(05A+&s)	ยำปñิชีวนะ	ยำขับปŌสสำวะ	ยำ	AC'+s/A4Bs

	 	 -		 ตรวจปŌสสำวะเพื่อหำภำวะเม็ดเลือดแดง	หรือ	 โปรตีนรั่วในปŌสสำวะ	หำกพบโปรตีน	อำจมีสำเหตุจำก 

กำรติดเชื้อในทำงเดินปŌสสำวะ	 จึงควรส่งปŌสสำวะเพื่อเพำะเช้ือ	และรักษำโรคติดเชื้อ	 ก่อนแล้วจึงส่งปŌสสำวะเพื่อ

คĬำนวณค่ำโปรตีนต่อครีเอตินีน	(Wrine	protein	Ereatininie	ratio,	72C4)

	 	 -		 ประเมินลักษณะทำงคลินิกของÿู้ปłวย	 ถำมอำกำรของระบบทำงเดินปŌสสำวะ	 ภำวะหัวใจล้มเหลว	 

ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด	ภำวะขำดสำรนĬ้ำวัดควำมดันโลหิตคลĬำกระเพำะปŌสสำวะ

	 	 -		 หำกเปŎนÿูป้łวยìึง่ไม่เคยมปีระวัตโิรคไตมำก่อน	ควรส่งตรวจค่ำìรีัม่ครเีอตินนีและ	e)(4	ìĬำ้	ภำยใน	5	วนั 

เพื่อค้นหำโรคที่อำจทĬำให้ไตเสื่อมอย่ำงรวดเร็ว

ภาพที่ �.2�  แนวúำงกำรดูแล รักČำ %-& ระยะต่ำงĥ

	 	 -		 หำกไม่มีข้อบ่งชี้กำรส่งต่อÿู้ปłวย	แนะนĬำให้ÿู้ปłวยเข้ำร่วมโครงกำรดูแลÿู้ปłวยโรคใดเรื้อรัง

การติดตามระดับการทĘางานของไตĎนëĈśêŕวñ $,%
	 กำรติดตำมระดับ	Ereatinine	นĬำมำคĬำนวณอัตรำกำรกรองของไตและตรวจปŌสสำวะ	เพื่อติดตำมÿลกำรรักษำ	

โดยแสดงควำมถี่ในกำรติดตำม	ดังตำรำงที่	6.19

ระยะ G)(4 ความถี่ในการติดตามหน้าที่ของไต

ระยะที่	��� Ű	60 ทุก	6-12	เดือน

ระยะที่	� 	30	-	59 ทุก	3-6	เดือน

ระยะที่	� 15	-	29 ทุก	2-3	เดือน

ระยะที่	� �15	หรือได้รับกำรบĬำบัดทดแทนไต ทุก	1-3	เดือน

ตารางที่	����			กำรถี่กำรติดตำมระดับกำรทĬำงำนของไตในÿู้ปłวย	C-&	ในระยะ	ต่ำงĥ

5EreeninI	Hor
C-&	risM	HaEtors

C-&	risM
redWEtion�
sEreeninI
Hor	C-&

&iaInosis	and
treatment�

treat	EomorDid
Eondition�

sloY	proIression

'stimate	
proIression�

treat	
EompliEations�
prepare	Hor
replaEement

4eplaEement
D[	dial[sis

and
transplantation

%QORNKECVKQPU

0QTOCN +PETGCUGF	
TKUM

&COCIG )(4 -KFPG[	
HCKNWTG	

	%-&	
FGCVJ

4UBHF � 4UBHF � 4UBHF �
4UBHF � 4UBHF �

ทุก 6 - 12 เดือน

ทุก 3 - 6 เดือน

ทุก 2 - 3 เดือน

ทุก 1 - 3 เดือน

>60ระยะที� 1 - 2
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แนวทางการปอ้งกันและการดูแลรักษาโรคไตจากเบาหวาน
   
   1. ระยะทีย่ังไม่พบ albuminuria
    - ควรควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เท่ากับหรือใกล้เคียงค่าปกติ          
เท่าที่สามารถทําได้โดยพิจารณาความเหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย พบว่า
สามารถลดความเส่ียงและชะลอการเกิดโรคไต
    - ควบคุมระดับความดันโลหิตให้น้อยกว่า 140/80 มิลลิเมตรปรอท 
สามารถลดความเส่ียง และชะลอการเกิดโรคไตจากเบาหวานได้
    - ยาลดความดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบ Rennin-Angiotensin      
System inhibitionเช่น angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) 
หรอื angiotensin receptor blocker (ARB) สามารถป้องกนัการเกดิ albuminuria 
ได้ดีกว่ายากลุ่มอืน่
   2. ระยะทีต่รวจพบ albuminuria 30 - 299 มก./กรัมครีอะตินีน
    - ควรควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้เท่ากับหรือใกล้เคียงค่าปกติ          
เท่าทีส่ามารถทําได้โดยพิจารณาความเหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย
    - ควบคุมระดับความดันโลหิตใกล้เคียงปกติ แนะนําให้ลดความดัน
โลหิตในเป้าหมายเดียวกันกับผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วไป คือ ให้น้อยกว่า 140/80 
มิลลิเมตร
    - ยาลดความดันโลหิตกลุ่มทีย่ับยั้งระบบเร็นนินแองจิโอเท็นซิน เช่น 
(ACEI) หรือ (ARB)
    - หลีกเลี่ยงการใช้ยาหรือสารที่อาจมีอันตรายต่อไต เช่น ยาต้าน      
การอักเสบทีไ่ม่ใช่สเตียรอยด์ ยาอืน่ๆ เช่น ยาปฏิชีวนะกลุ่ม aminoglycoside และ        
การฉีดสารทึบรังสีเพือ่ถ่ายภาพเอ็กซเรย์
    - ควรสืบค้นหาและให้การรักษาโรคหรือภาวะอื่นที่อาจทําให้                  
ไตเส่ือมสภาพ เช่น การติดเชือ้ทางเดินปสัสาวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว
    - ควรตรวจหาและให้การดูแลรักษา diabetic retinopathy ซึ่ง            
อาจพบร่วมด้วย



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   3. ระยะทีม่ี albuminuria ตั้งแต่ 300 มก./กรัมครีอะตินีน
    - การควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืดใหใ้กลเ้คยีงปกต ิและความดนัโลหติ
ให้น้อยกว่า 140/80 มิลลิเมตรปรอท รวมทั้งการจํากัดปริมาณโปรตีนในอาหาร          
ช่วยชะลอการเส่ือมของไต
    - ยาลดความดันโลหิตกลุ่มทีย่ับยั้งระบบเร็นนินแองจิโอเท็นชิน เช่น 
(ACEI) หรือ (ARB) มีส่วนช่วยชะลอการเพิม่ขึน้ของปริมาณโปรตีนในปสัสาวะ และ
การเส่ือมสมรรถภาพของไตได้ดีกว่ายากลุ่มอืน่
    - ควรตรวจหาและใหก้ารดแูลรกัษา diabetic retinopathy ซึง่มกัพบ
ร่วมด้วยในระยะน้ี
    - ผู้ป่วยที่มีค่าประมาณอัตราการกรองของไตเส่ือมลงตํ่ากว่า 60 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 ควรพบแพทย์ผู้เชีย่วชาญโรคไต เพือ่พิจารณาการรักษา
    - ควรจํากัดปริมาณโปรตีนในอาหารให้อยู่ระหว่าง 0.8 - 1.0 กรัม             
ต่อน้ําหนักตัว 1 กก.ต่อวัน
   4. ระยะไตวายเรือ้รัง (end stage renal disease)
    - ผูป่้วยเบาหวานทีม่คีา่ประมาณอัตราการกรองของไตเส่ือมลงตํา่กวา่ 
30 มิลลิลิตร/นาที
    - ควรพบแพทย์ผู้เชีย่วชาญโรคไต เพือ่ให้การรักษาทีเ่หมาะสม
    - การจาํกดัปรมิาณโปรตนีในอาหารน้อยกวา่ 0.8 กรมัตอ่น้ําหนักตวั 
1 กก.ต่อวัน ช่วยชะลอการเส่ือมของไตให้ช้าลงได้

ไตวายเรือ้รังระยะสุดท้าย (End-Stage kidney disease)
   หมายถึง โรคไตเรื้อรังที่มีการทํางานของไตตํ่ามาก คือ GFR น้อยกว่า             
5 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพืน้ทีผ่ิว 1.73 เมตร2 ผู้ป่วยมักจะมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อน
ของการทีม่ีของเสียคั่งในร่างกาย และส่วนใหญ่จําเปน็ต้องประทังชีวิตด้วยการรักษา
ทดแทนไต ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครือ่งไตเทียม (hemodialysis) การล้างไตด้วย
น้ํายาทางช่องท้อง (continuous ambulatory peritonea dialysis, CAPD) หรือ 
การปลูกถ่ายไต (kidney transplantation) 
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   ผลเสียของการมีโรคไตเรือ้รัง
   1. เกิดโรคความตันโลหิตสูง
   2. เกิดโรคหัวใจบ่อยขึน้
   3. เกิดโรคโลหิตจางตามมา เมือ่โรคไตรุนแรง
   4. ถ้าโรคไตเปน็มากจะต้องฟอกไต
   5. เจ็บตัว เสียเงิน เสียเวลา
   6. เพลีย หมดเรีย่วแรง สมรรถภาพทางเพศเส่ือม

   จะปอ้งกันไม่ให้เป็นโรคไต ต้องทําอย่างไร
    - ควบคุมน้ําหนัก ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ 30 นาทีต่อวัน อย่างน้อย 
3 วันต่อสัปดาห์
    - ควบคุมอาหาร โดยเฉพาะ หวาน มัน เค็ม
    - ดืม่น้ําวันละ 8 - 10 แก้วต่อวัน
    - งดสูบบุหรี่
    - งดยาแก้ปวดอย่างแรง
    - รักษาโรคประจําตัว โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง              
ไขมันโลหิตสูง เก๊าต์
    - พบแพทย์ตามนัด รับประทานยาตามแพทย์ส่ัง
   สําหรบัรปูแบบการจัดการโรคไตเรือ้รงัในผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสูง
ในสถานบริการแต่ละระดับ แสดงดังภาพที ่6.15 - 6.17

170



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน

(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 149

รí�สต� ÷สม�

ภาพที่ �.2�  รูปแบบกำรจัดกำรโรคģตเรื้อรัง 
%-&� Ģนÿู้ปłวยเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงĢนสùำนบริกำร  

    ระดับ รพ�สต� ċสม�

&/	*6	ที่ควบคุมได้	และไม่มีภำวะแทรกì้อน	(ตำ	ไต	เท้ำ	หัวใจ	และหลอดเลือดตีบ)

� �C-&	ระยะ	1-2		และ

� �C-&	ระยะ		ที่ได้รับกำรดูแลจน	e)(4	คงที่��	และไม่มีภำวะแทรกì้อนทำงไต

  ควรģด้รับกำรตรวจประเมินจำกแพúย์ระดับรพë�  อย่ำงน้อยปĿละครั้ง

เปŃำหมำย		ค้นหำและจัดกำรปŌจจัยเสี่ยงที่ส่งÿลต่อ	&/	*6

กิจกรรมสĬำคัî

� �ควบคุมระดับนĬ้ำตำลในเลือด

� �ควบคุมระดับควำมดันโลหิต

� �คัดกรองภำวะแทรกì้อนของÿู้ปłวย	&/	 	*6	 (ตำ	 ไต	 เท้ำ	 หัวใจ	 และหลอดเลือดตีบ)	 และ 

	 	 คัดกรองโรคไต	ในÿู้ปłวยที่มีควำมเสี่ยง	เช่น	&/	*6	ÿู้ใช้ยำ	05A+&s	ÿู้สูงอำยุ

� �ลดเครื่องดื่มแอลกอđอล์

� �งดสูบบุหรี่

� �ควบคุมนĬ้ำหนัก	(ค่ำดัชนีมวลกำย	B/+)

� �ควบคุมอำหำร

� �ออกกĬำลังกำย

� �จัดกิจกรรมเรียนรู้แบบกลุ่ม	เพื่อให้สำมำรถจัดกำรตนเองและควบคุมได้

� �จัดระบบสนับสนุนรำยบุคคล	 ในกำรดูแลตนเอง	 และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 กรณีที่	 &/	*6	 

	 	 ควบคุมไม่ได้		หรือ	e)(4	ไม่คงที่	หรือมีพฤติกรรมที่ไม่เปŎนไปตำมเปŃำหมำย

� �จัดกำรปŌจจัยเสี่ยง		เยี่ยมบ้ำนรำยบุคคล

ภาพที ่6.15  รูปแบบการจัดการโรคไตเรื้อรัง (CKD) ในผู้ป่วยเบาหวานและ                
ความดันโลหิตสูง ในสถานบริการระดับ รพ.สต., ศสม.

รí�สต� ÷สม�

&/ *6 ที่ควบคุมได้ และไม่มีภำวะแทรกì้อน (ตำ	ไต เทำ้	หัวใจ และหลอดเลือดตีบ)

 C-& ระยะ 1-2		และ

 C-& ระยะ		ที่ได้รับกำรดูแลจน e)(4 คงที่�� และไม่มีภำวะแทรกì้อนทำงไต

  ควรģด้รับกำรตรวจประเมินจำกแพúย์ระดับรพë�  อยำ่งน้อยปĿละครั้ง

เปŃำหมำย		ค้นหำและจัดกำรปŌจจัยเสี่ยงที่ส่งÿลต่อ &/ *6

กิจกรรมสĬำคัî

 ควบคุมระดับนĬ้ำตำลในเลือด

 ควบคุมระดับควำมดันโลหิต

 คัดกรองภำวะแทรกì้อนของÿู้ปłวย &/	 	*6 (ตำ	 ไต เท้ำ	 หัวใจ และหลอดเลือดตีบ) และ

	 	 คัดกรองโรคไต ในÿู้ปłวยที่มีควำมเสี่ยง เช่น &/ *6 ÿู้ใช้ยำ	05A+&s ÿู้สูงอำยุ

 ลดเครื่องดื่มแอลกอđอล์

 งดสูบบุหรี่

 ควบคุมนĬ้ำหนัก (ค่ำดัชนีมวลกำย B/+)

 ควบคุมอำหำร

 ออกกĬำลังกำย

 จัดกิจกรรมเรียนรู้แบบกลุ่ม เพื่อให้สำมำรถจัดกำรตนเองและควบคุมได้

 จัดระบบสนับสนุนรำยบุคคล ในกำรดูแลตนเอง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กรณีที่ &/ *6

	 	 ควบคุมไม่ได้			 	 ควบคุมไม่ได้			 	 ควบคุมไม่ได้ หรือ e)(4 ไม่คงที่ หรือมีพฤติกรรมที่ไม่เปŎนไปตำมเปŃำหมำย

 จัดกำรปŌจจัยเสี่ยง		เยี่ยมบำ้นรำยบุคคล
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่6.16  รูปแบบการจัดการโรคไตเรือ้รัง (CKD) ในผู้ป่วยเบาหวานและ
    ความดันโลหิตสูง ในสถานบริการระดับ รพช.

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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รíÙ�

ภาพที่ �.2�  รูปแบบกำรจัดกำรโรคģตเรื้อรัง 
%-&� Ģนÿู้ปłวยเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงĢนสùำนบริกำร  

    ระดับ รพë�

&/	*6	ที่ควบคมไม่ได้	หรือมีภำวะแทรกì้อน	(ตำ	ไต	เท้ำ	หัวใจ	และหลอดเลือดตีบ)

� �C-&	ระยะ	3	ในช่วง	1	ปีแรก	หรือ	มี	e)(4	ไม่คงที่

� �C-&	ระยะ	4	ที่มี	e)(4	คงที่��	และสำมำรถควบคุมภำวะแทรกì้อนทำงไต���ได้

  ควรģด้รับกำรตรวจประเมินจำกแพúย์อำยěรกรรมโรคģต  อย่ำงน้อยปĿละครั้ง

เปŃำหมำยเพื่อชลอควำมเสื่อมของไต	และระวังรักษำภำวะแทรกì้อน

กิจกรรมสĬำคัî

� �บูรณำกำร	0C&&C-&	ในกรณี	C-&	straIe	1-2

	 	 -	 ถ้ำมี	&/	เข้ำ	&/	EliniE

	 	 -	 ถ้ำมี	*6	ไม่มี	&/	เข้ำ	*6	EliniE

	 	 -	 ถ้ำมีแต่	C-&	มี	*6	ไม่มี	&/	เข้ำวันเดียวกับ	*6	EliniE

� �แยกบริกำร	C-&	EliniE	ในกรณี	C-&	straIe	3-4

� �มีทีมสหสำขำ	 อย่ำงน้อยต้องมี	 แพทย์	 พยำบำล	 เภสัชกร	 นักกĬำหนดอำหำร/นักโภชนำกำร	 

	 	 เพื่อให้บริกำรในคลินิก

� �จัดให้มีกลุ่ม	 selH-Jelp	 IroWp	 เพื่อจัดกำรควำมเสี่ยงและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ตำมระยะ 

	 	 ควำมพร้อมในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	(staIe	oH	EJanIe)

� �จัดรูปแบบ	selH	manaIement	sWpport	ที่เหมำะสม	มุ่งให้เกิดกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	

� �ติดตำมเยี่ยมบ้ำนให้ครอบคลุม	ร่วมกับทีมสหสำขำ	และทีมชุมชน

� �เĀŃำระวังภำวะแทรกì้อน	และกำรรักษำภำวะแทรกì้อน

� �กำรเตรียมควำมพร้อมÿู้ปłวยเพื่อกำรบĬำบัดทดแทนไต	ในÿู้ปłวยที่มี	e)(4	ระดับ	4

� �ให้	palliatiXe	Eare	กรณี	'5&4	ที่เลือกไม่รับกำรบĬำบัดทดแทนไต

รíÙ�

&/ *6 ที่ควบคมไม่ได้ หรือมีภำวะแทรกì้อน (ตำ	ไต เทำ้	หัวใจ และหลอดเลือดตีบ)

 C-& ระยะ 3 ในช่วง 1 ปีแรก หรือ มี e)(4 ไม่คงที่

 C-& ระยะ 4 ที่มี e)(4 คงที่�� และสำมำรถควบคุมภำวะแทรกì้อนทำงไต���ได้

  ควรģด้รับกำรตรวจประเมินจำกแพúย์อำยěรกรรมโรคģต  อย่ำงน้อยปĿละครั้ง

เปŃำหมำยเพื่อชลอควำมเสื่อมของไต และระวังรักษำภำวะแทรกì้อน

กิจกรรมสĬำคัî

 บูรณำกำร 0C&&C-& ในกรณี C-& straIe 1-2

	 	 -	 ถ้ำมี &/ เข้ำ	&/ EliniE

	 	 -	 ถ้ำมี *6 ไม่มี &/ เข้ำ	*6 EliniE

	 	 -	 ถ้ำมีแต่ C-& มี *6 ไม่มี &/ เข้ำวันเดียวกับ *6 EliniE

 แยกบริกำร C-& EliniE ในกรณี C-& straIe 3-4

 มีทีมสหสำขำ	 อย่ำงน้อยต้องมี แพทย์ พยำบำล เภสัชกร นักกĬำหนดอำหำร/นักโภชนำกำร

	 	 เพื่อให้บริกำรในคลินิก

 จัดให้มีกลุ่ม selH-Jelp IroWp เพื่อจัดกำรควำมเสี่ยงและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตำมระยะ

	 	 ควำมพร้อมในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (staIe oH EJanIe)

 จัดรูปแบบ selH manaIement sWpport ที่เหมำะสม มุ่งให้เกิดกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

 ติดตำมเยี่ยมบ้ำนให้ครอบคลุม ร่วมกับทีมสหสำขำ	และทีมชุมชน

 เĀŃำระวังภำวะแทรกì้อน และกำรรักษำภำวะแทรกì้อน

 กำรเตรียมควำมพร้อมÿู้ปłวยเพื่อกำรบĬำบัดทดแทนไต ในÿู้ปłวยที่มี e)(4 ระดับ 4

 ให้ palliatiXe Eare กรณี '5&4 ที่เลือกไม่รับกำรบĬำบัดทดแทนไต
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่6.17  รูปแบบการจัดการโรคไตเรือ้รัง (CKD) ในผู้ป่วยเบาหวานและ
    ความดันโลหิตสูง ในสถานบริการระดับ รพท., รพศ.

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 151

รíท�รí÷�

ภาพที่ �.2�  รปูแบบกำรจดักำรโรคģตเรือ้รงั 
%-&� Ģนÿูป้łวยเบำหวำนและควำมดนัโลหิตสงูĢนสùำนบริกำรระดบั  

    รพú� รพċ�

&/	*6	ทีม่ภีำวะแทรกì้อน	(ตำ	ไต	เท้ำ	หวัใจ	และหลอดเลอืดตบี	ทีรุ่นแรงหรือควบคมุภำวะแทรกì้อนไม่ได้)

� �C-&	ระยะ	4	มี	e)(4	ไม่คงที่��	หรือมีภำวะแทรกì้อนทำงไต	ที่ควบคุมไม่ได้	

� �C-&	ระยะ	5	ทั้งระยะที่	4	และ5	ต้องพบอำยุรแพทย์โรคไต		ควำมถี่ตำมระยะโรค

  จัดบริกำรเë่นเดĘยวกับระดับ รพë�เพืħอกำรดูแลÿู้ปłวย %-& ระยะ ��� Ģนเขตเมือง

เปŃำหมำยเพื่อปŃองกันกำรเกิดไตวำยระยะสุดท้ำย	และให้กำรบĬำบัดทดแทนไต	

กิจกรรมสĬำคัî

� �จัดบริกำร	C-&	EliniE		(โดยอำจอยู่ร่วมกับ	nepJron	EliniE)

� �ให้กำรรักษำÿู้ปłวย	C-&	ที่มีควำมยุ่งยำกìับì้อน

� �เĀŃำระวังกำรรักษำภำวะแทรกì้อน

� �เตรียมควำมพร้อมเพื่อกำรบĬำบัดทดแทนไต

� �วินิจฉัยภำวะ	'54&

� �ให้กำรรักษำด้วยกำรบĬำบัดทดแทนไต

� �ให้	palliatiXe	Eare	กรณีÿู้ปłวย		'5&4		ที่เลือกไม่รับกำรบĬำบัดทดแทนไต

� �ทีมทีมสหสำขำ	 อย่ำงน้อยต้องมี	 แพทย์	 พยำบำล	 เภสัชกร	นักกĬำหนดอำหำร/นักโภชนำกำร	 

	 	 เพื่อให้บริกำรในคลินิก

� �จัดรูปแบบ	selH	manaIement	sWpport	ที่เหมำะสม	มุ่งให้เกิดกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	

นโñบาñêรับêรุงมาตรßานúśองêÞิบัติการĎúśมĄความċทĄēñงČôะความČมนñĘาĎนทĄēนĄĔคĆอ
การตรว× $SFBUJOJOF
	 	 -		 ìึ่งจะนĬำไปคĬำนวณเปŎน	 e)(4	 ìึ่งใช้กĬำหนดระยะโรคได้ถูกต้องมำกข้ึนเพื่อกำรติดตำมรักษำÿู้ปłวย 

ได้ถกูต้องยิง่ขึน้และรำยงำนÿลค่ำระดบั	serWm	Ereatinine	ควรรำยงำนÿลเปŎนค่ำทċนิยม	2	ตĬำแหน่ง	เช่น	ค่ำ	serWm	

Ereatinine	เท่ำกับ	1.01	mI/dl

	 	 -		 กำรตรวจวัดค่ำระดับ	 serWm	Ereatinine	ที่วัดด้วย	วิûี	 en\[matiE	metJod	 เพื่อกำรประเมินค่ำอัตรำ

กำรกรองไต	 และคĬำนวณค่ำอัตรำกำรกรองไตด้วยสูตร	C-&-'2+	 (CJroniE	 -idne[	&isease	 'pidemioloI[	 

CollaDoration)	 กำรคĬำนวณค่ำ	 e)(4	สำมำรถคĬำนวณออนไลน์ÿ่ำนเว็บไìต์ของ	 0ation	 -idne[	 HoWndation	 

ที่	Jttp�//Ioo.Il/02eZnn	หรือ	ดำวน์โหลด	appliEation	ที่	Jttp�//Ioo.Il/n24Eo5)

รíท�รí÷�

&/ *6 ทีม่ภีำวะแทรกì้อน (ตำ	ไต เท้ำ	หวัใจ และหลอดเลอืดตบี ทีรุ่นแรงหรือควบคมุภำวะแทรกì้อนไม่ได้)

 C-& ระยะ 4 มี e)(4 ไม่คงที่�� หรือมีภำวะแทรกì้อนทำงไต ที่ควบคุมไม่ได้

 C-& ระยะ 5 ทั้งระยะที่ 4 และ5 ต้องพบอำยุรแพทย์โรคไต		ควำมถี่ตำมระยะโรค

  จัดบริกำรเë่นเดĘยวกับระดับ รพë�เพืħอกำรดูแลÿู้ปłวย %-& ระยะ ��� Ģนเขตเมือง

เปŃำหมำยเพื่อปŃองกันกำรเกิดไตวำยระยะสุดทำ้ย และให้กำรบĬำบัดทดแทนไต

กิจกรรมสĬำคัî

 จัดบริกำร C-& EliniE		(โดยอำจอยู่ร่วมกับ nepJron EliniE)

 ให้กำรรักษำÿู้ปłวย C-& ที่มีควำมยุ่งยำกìับì้อน

 เĀŃำระวังกำรรักษำภำวะแทรกì้อน

 เตรียมควำมพร้อมเพื่อกำรบĬำบัดทดแทนไต

 วินิจฉัยภำวะ '54&

 ให้กำรรักษำด้วยกำรบĬำบัดทดแทนไต

 ให้ palliatiXe Eare กรณีÿู้ปłวย		'5&4		ที่เลือกไม่รับกำรบĬำบัดทดแทนไต

 ทีมทีมสหสำขำ	 อย่ำงน้อยต้องมี แพทย์ พยำบำล เภสัชกร นักกĬำหนดอำหำร/นักโภชนำกำร

	 	 เพื่อให้บริกำรในคลินิก

 จัดรูปแบบ selH manaIement sWpport ที่เหมำะสม มุ่งให้เกิดกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 นโยบายปรับปรุงมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
   - การปรับปรุงมาตรฐานห้องปฏิบัติการให้มีความเที่ยงและความแม่นยํา          
ในทีน้ี่ คอื การตรวจ Creatinine เพือ่นําไปคาํนวณเปน็ eGFR ซึง่ใชก้าํหนดระยะโรค
ไดถ้กูต้องมากขึน้  เพือ่การตดิตามรกัษาผูป่้วยไดถ้กูตอ้งยิง่ขึน้และรายงานผลคา่ระดบั 
serum creatinine ควรรายงานผลเป็นคําทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น ค่า serum               
creatinine เท่ากับ 1.01 mg/dl
   - การตรวจวัดค่าระดับ serum creatinine ที่วัดด้วยวิธี enzymatic 
method เพือ่การประเมินค่าอัตราการกรองไต และคํานวณค่าอัตราการกรองไตด้วย
สูตร CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)               
การคํานวณค่า eGFR สามารถคํานวณออนไลน์ผ่านเว็บไซต์ของ Nation Kidney 
foundation ที ่http://goo.gl/NPexnn หรือดาวน์โหลด application ที ่http://       
goo.gl/nPRcoS)
   - ในกรณีที่โรงพยาบาลตรวจค่าระดับ serum creatinine ที่วัดด้วยวิธี 
modified kinetic jaffereaction ได้ให้ใช้สมการ MDRD ในการประเมิน eGFR 

การรายงานผลการคํานวณค่า eGFR
   หากมีทศนิยมให้ปัดตัวเลขเป็นจํานวนเต็มก่อนแล้วจึงบอกระยะของ                
โรคไตเรือ้รัง ตัวอย่างเช่น บุคคลผู้หน่ึงได้รับการตรวจวัด eGFR = 59.64 มล./นาที/1.73 ม.2                
จะเท่ากับ 60มล./นาที/1.73 ม.2 ซึ่งถ้าบุคคลผู้น้ีมีความผิดปกติของไตอย่างอื่น         
รว่มดว้ย จะเปน็โรคไตเรือ้รงัระยะที ่2 แตถ่า้ไมม่คีวามผดิปกตขิองไตอยา่งอืน่รว่มดว้ย
บุคคลน้ีจะไม่ได้เปน็โรคไตเรือ้รัง

 นโยบายปรับปรุงมาตรฐานห้องปฏิบัติการ

การรายงานผลการคํานวณค่า eGFR
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

1. สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย      
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานหลักประกันสุขภาพ        
แห่งชาติ. (2557). แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 2557. กรุงเทพฯ: 
หจก. อรุณการพิมพ์.

2. สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. (2557). แนวทาง
การประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด. กรุงเทพฯ: 
สํานักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรม
ราชูปถัมภ์

3. สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, สมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย กรมการแพทย์, สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข. (2558). แนวทางการตรวจคัดกรองและดูแลรักษาภาวะ
แทรกซ้อนทางไตในผูเ้ปน็เบาหวานและความดนัโลหติสูง. กรงุเทพฯ: บรษิทั
โอ-วิทย์ (ประเทศไทย) จํากัด.

4. กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข. (2559). คู่มือปฏิบัติงานเพือ่ดําเนินงานลดโรคไตเรือ้รัง CKD 
ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง. กรุงเทพฯ: สํานักงานกิจการ                  
โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรมราชูปถัมภ์

5. สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตน
ราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, สมาคมโรคต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย, และ
สํานักงานหลักประถันสุขภาพแห่งชาติ. (2551). แนวทางเวชปฏิบัติ สําหรับ
โรคเบาหวาน พ.ศ. 2551 สืบค้นข้อมูลวันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2554, from 
http://www.diabassocthai.org/v1/file_attach/31Oct200817-               
Attach File 1225433537.pdf.

เอกสารอ้างอิง
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

6 สุพัตรา ศรวณิชชากร และคณะ. (2553). การจัดการความรู้และสังเคราะห์
แนวทางปฏิบัติ สําหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล: การจัดการระบบ
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การจัดการโรคเรื้อรัง กรณี
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน

 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยตัง้แต่ระยะเริ่มแรก
 การจัดการดูแลผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรครายใหม่
 กําหนดเป้าหมายในการรักษา เป้าหมายในการควบคุมเบาหวาน
 และความดันโลหิตสูงในแต่ละระดับและเป้าหมายการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อน รวมทัง้ติดตาม แลประเมินผลการรักษา
 การจัดสรรทรัพยากรตามละดับความเสี่ยงตํ่า ความเสี่ยงปานกลาง
 และความเสี่ยงสูง หรือพบภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังในระดับรุนแรง
 การให้ความรู้และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
 การสนับสนุนการจัดการตนเอง เพื่อควบคุมโรคและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการประสานการดูแล
 ต่อเนื่องโดยส่งต่อไปยังสถานบริการในระดับที่เหมาะสม
 การจัดการเสริมพลังในผู้เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

และการประสานการดูแลต่อเนื่อง

หน่วยการเรียนรู้ที่ 7
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 หลักการและเหตุผล
   การจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคเบาหวานตามมาตรฐานการดูแลผู้เป็น          
โรคเบาหวานและความดนัโลหติสูง ประกอบดว้ยการคดักรองกลุม่เส่ียงเพือ่ใหผู้ท้ีเ่ปน็      
เบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริม่แรก การจัดการดูแล          
ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรครายใหม่ กําหนดเป้าหมายในการรักษา เป้าหมายในการ
ควบคมุเบาหวานและความดนัโลหติสูงในแตล่ะระดบั และเป้าหมายการควบคมุปจัจยั
เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งติดตามและประเมินผลการรักษา การจัดสรร
ทรัพยากรตามระดับความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ระดับความเส่ียงตํ่า 
ความเส่ียงปานกลางและความเส่ียงสูง หรือพบภาวะแทรกซ้อนเรือ้รังในระดับรุนแรง 
การให้ความรู้ และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ การสนับสนุนการจัดการตนเอง
การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการประสานการดูแลต่อเน่ือง
โดยมุ่งเน้นการควบคุมโรค การป้องกันและชะลอภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามชีวิตและ
เพื่อคุณภาพชีวิต การให้บรรลุเป้าหมายจําเป็นต้องมุ่งเน้นการดูแลที่มีมาตรฐาน         
ผสมผสานและมีความต่อเน่ือง โดยมีการประเมินผู้ป่วยเรื้อรังอย่างเป็นองค์รวม
ครอบคลุมในทุกมิติมีระบบส่งต่อและติดตามเยีย่มบ้านทีม่ีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   เพือ่ให้เกิดความรู้ความเข้าใจ การจัดการโรคเรือ้รัง กรณีโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงในชุมชน

สมรรถนะทีสํ่าคัญ
   ผู้เรียนเกิดความรู้ ความเข้าใจในการจัดการโรคเรือ้รัง กรณีโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในชุมชน

สาระสําคัญ
   การจดัการโรคเรือ้รัง กรณีโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูง ตามมาตรฐาน
การดูแล
   1. การคัดกรองกลุ่มเส่ียง เพือ่ให้ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริม่แรก
   2. การจัดการดูแลผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยโรครายใหม่
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   3. กําหนดเป้าหมายในการรักษา เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานและ
ความดันโลหติสูงในแตล่ะระดบั และเป้าหมายการควบคมุปจัจยัเส่ียงตอ่การเกดิภาวะ
แทรกซ้อน รวมทั้งติดตามและประเมินผลการรักษา
   4. การจัดสรรทรัพยากรตามระดับความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ ระดับความเส่ียงตํ่า ความเส่ียงปานกลาง และความเส่ียงสูง หรือพบภาวะ
แทรกซ้อนเรือ้รังในระดับรุนแรง
   5. การให้ความรู้และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   6. การสนับสนุนการจัดการตนเอง เพื่อควบคุมโรคและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน
   7. การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการประสาน         
การดูแลต่อเน่ืองโดยส่งต่อไปยังสถานบริการในระดับทีเ่หมาะสม
   8. การจัดการเสริมพลังในผู้เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง              
ทีค่วบคุมไม่ได้และการประสานการดูแลต่อเน่ือง

วัสดุอุปกรณ์     Power point, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารประกอบการบรรยาย เรือ่ง “การจดัการโรคเรือ้รงั 
        กรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน”
เวลาทีใ่ช้      1.5 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ
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การจัดการโรคเรื้อรัง กรณีโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในชุมชน

ดร.ชดช้อย วัฒนะ
Ph.D (Nursing)

หลักการจัดการดูแลผู้ปว่ยโรคเรือ้รังในชุมชน
   ปัจจุบันแนวคิดในการทํางานสาธารณสุข เน้นการเสริมสร้างสุขภาพ          
โดยการให้บริการเชิงรุกมากกว่าการช่อมสุขภาพ โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพ
ตนเองเพื่อให้สอดคล้องกับปญัหาและความต้องการของประชาชน โดยครอบคลุม    
ทุกมิติอย่างเป็นองค์รวมและเชื่อมโยงภาคีเครือข่ายทั้งภาคประชาชน รัฐ และภาค
เอกชนทีเ่กีย่วข้อง มีการจัดการดูแลผู้ป่วยเรือ้รังในชุมชนอย่างเปน็ระบบ โดยอาศัย
แนวคิด ทฤษฎีทีเ่กีย่วข้อง ผลการวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์เปน็แนวทาง

แนวคิดโรคเรือ้รัง
   คอรบ์นิและสเตราส์ (Corbin & Strauss, 1991; Corbin, 1998) ไดอ้ธบิาย
ธรรมชาติของโรคเรือ้รังในทฤษฎี Chronic Illness Trajectory Model ทฤษฎีน้ีกล่าวถึง 
การเจบ็ป่วยวา่เปน็สภาวะตอ่เน่ืองตัง้แตย่งัไมเ่จบ็ป่วย เริม่เจบ็ป่วยโดยยงัไมม่อีาการ 
มีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน เจ็บป่วยรุนแรงหรือวิกฤติโดยระยะของการเจ็บป่วยด้วย
โรคเรือ้รัง ประกอบด้วย 8 ระยะ (Corbin & Strauss, 1991 cited in McCorkle            
& Pasacreta, 2001) ได้แก่
   1. ระยะก่อนเกิดอาการ และอาการแสดงของโรค (Initial phase                 
pre-trajectory phase)
   2. ระยะเริ่มเกิดอาการและอาการแสดงจนถึงได้รับการวินิจฉัย (Tra              
jectory onset phase)
   3. ระยะวิกฤติทีเ่ริม่มีการคุกคามต่อชีวิต (Crisis phase)
   4. ระยะหลังระยะวิกฤติที่อาการเจ็บป่วยควบคุมได้ด้วยการรักษา (The 
acute phase)
   5. ระยะคงทีซ่ึง่นับจากอาการเจบ็ป่วยสามารถควบคมุได ้(Stable phase)
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  จะเห็นได้ว่าโรคเรือ้รังมีหลายระยะ โดยในระยะก่อนเกิดอาการหรืออาจกล่าวได้ว่า
เปน็กลุม่เส่ียงหรอืเริม่เปน็โรค โดยเริม่เกดิอาการจนถึงไดรั้บการวนิิจฉัยเปน็ระยะทีมี่
ความสําคญั หากไดร้บัการวนิิจฉัยไดเ้รว็ผูป่้วยจะไดร้บัการชว่ยเหลอืทีเ่หมาะสม  ทาํให้
อาการของโรคได้รับการควบคุมให้อยู่คงที่ได้เร็ว และไม่รบกวนสุขภาพกายและจิต               
แตห่ากไมไ่ดร้บัการวนิิจฉัยและรกัษาในระยะแรก ผูป่้วยอาจแสดงอาการเมือ่เขา้สู่ระยะ
ทีก่ารเจ็บป่วยรุนแรงหรือบางรายตรวจพบเมือ่เข้าสู่ระยะวิกฤติ ซึง่ถึงแม้ว่าอาจได้รับ
การรักษาจนพ้นระยะวิกฤตก็อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากอวัยวะเป้าหมาย
บางส่วนถูกทําลายจากภาวะของโรค แม้ว่าบางรายอาจจะสามารถควบคุมอาการได้ 
แต่มีโอกาสที่เกิดการกําเริบ  และอาการเลวลงเรื่อยๆ จนเข้าสู่ระยะ dying phase        
กอ่นวยัอนัควร ดงัน้ันบคุลากรทมีสุขภาพจงึควรใหก้ารดแูลผูป่้วยอยา่งมปีระสิทธภิาพ
โดยคํานึงถึงระยะการเจ็บป่วย

   6. ระยะที่อาการกําเริบ โดยไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการรักษาแบบเดิม 
(Unstable phase)
   7. ระยะที่อาการเจ็บป่วยเริ่มส่งผลกระทบต่อสุขภาพทางกายและใจ 
(Downward phase)
   8. ระยะก่อนการเสียชีวิต ซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล ตั้งแต่เป็น          
รายชั่วโมง วันหรือสัปดาห์ (Dying phase) ดังภาพที ่7.1

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ìึ่งอำจควบคุมได้ด้วยกำรรักษำ	 และเกิดภำวะเรื้อรังì่ึงมีท้ังระยะท่ียังไม่มีÿลต่อกระทบต่อร่ำงกำยและจิตใจ	 

สำมำรถควบคุมได้	 อำกำรมีขึ้น-	 ลง	ตำมควำมรุนแรงและระยะของกำรเจ็บปłวยจนไม่สำมำรถควบคุมได้ด้วยกำร

รักษำวิûีเดิม	อำกำรกĬำเริบเริ่มส่งÿลกระทบต่อสุขภำพ	และอำกำรเลวลงเรื่อยĥ	จนกระทั่งเสียชีวิตในที่สุด	โดยระยะ 

ของกำรเจ็บปłวยด้วยโรคเรื้อรัง	ประกอบด้วย	8	ระยะ	(CorDin	&	5traWss,	1991	Eited	in	/ECorMle	&2asaEreta,	

2001)	ได้แก่

	 1.	 ระยะก่อนเกิดอำกำรและอำกำรแสดงของโรค	(+nitial	pJase	(pre-traLeEtor[	pJase)

	 2.	 ระยะเริ่มเกิดอำกำรและอำกำรแสดงจนถึงได้รับกำรวินิจฉัย	(6raLeEtor[	onset	pJase)

	 3.	 ระยะวิกฤตที่เริ่มมีกำรคุกคำมต่อชีวิต	(Crisis	pJase)

	 4.	 ระยะหลังระยะวิกฤตที่อำกำรเจ็บปłวยควบคุมได้ด้วยกำรรักษำ	(6Je	aEWte	pJase)

	 5.	 ระยะคงที่ìึ่งนับจำกอำกำรเจ็บปłวยสำมำรถควบคุมได้	(5taDle	pJase)

	 6.	 ระยะที่อำกำรกĬำเริบโดยไม่สำมำรถควบคุมได้ด้วยกำรรักษำแบบเดิม	(7nstaDle	pJase)

	 7.	 ระยะที่อำกำรเจ็บปłวยเริ่มส่งÿลกระทบต่อสุขภำพทำงกำยและใจ	(&oYnYard	pJase)

	 8.	 ระยะก่อนกำรเสยีชวิีต	ìึง่แตกต่ำงกนัไปในแต่ละบุคคล	ตัง้แต่เปŎนรำยชัว่โมง	วนั	หรอืสปัดำห์	(&[inI	pJase)	 

ดังภำพที่	7.1

ภาพที่ �.1  %JroniE +NNness 6raLeEtor[ /oFeN 
ดัดแปลงจำก %orDin � 5traWss� �����

	 จะเหน็ได้ว่ำโรคเรือ้รงัมหีลำยระยะ	โดยในระยะก่อนเกดิอำกำรหรอือำจกล่ำวได้ว่ำเปŎนกลุ่มเส่ียงหรือเร่ิมเปŎนโรค 

โดยเริ่มเกิดอำกำรจนถึงได้รับกำรวินิจฉัย	 เปŎนระยะท่ีมีควำมสĬำคัî	หำกได้รับกำรวินิจฉัยได้เร็ว	 ÿู้ปłวยก็จะได้รับ 

กำรช่วยเหลอืทีเ่หมำะสม	ìึง่ทĬำให้อำกำรของโรคได้รบักำรควบคมุให้อยูค่งที	่ได้เร็วและไม่รบกวนสุขภำพกำยและจิต	 

แต่หำกไม่ได้รบักำรวนิจิฉยัและรกัษำในระยะแรก	ÿูป้łวยอำจแสดงอำกำรเมือ่เข้ำสูร่ะยะทีก่ำรเจบ็ปłวยรนุแรงหรอืบำง

รำยตรวจพบเมื่อเข้ำสู่ระยะวิกฤติ	 ìึ่งถึงแม้ว่ำอำจมีบำงรำยที่ได้รับกำรรักษำและพ้นระยะวิกฤต	 แต่อำจเกิดภำวะ

แทรกì้อนทีเ่ปŎนÿลจำกอวยัวะเปŃำหมำยบำงส่วนถกูทĬำลำยจำกภำวะของโรคและส่งÿลกระทบตำมมำ	แม้ว่ำบำงรำย

อำจจะสำมำรถควบคุมอำกำรได้	แต่มีโอกำสที่เกิดกำรกĬำเริบได้และอำกำรเลวลงเรื่อยĥ	จนเข้ำสู่ระยะ	d[inI	pJase	

ก่อนวยัอนัควร	ดงันัน้บคุลำกรทีมสขุภำพจึงควรให้กำรดูแลÿูป้łวยอย่ำงมปีระสิทûภิำพโดยคĬำนงึถึงระยะกำรเจบ็ปłวย	
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ภาพที ่7.1 Chronic Illness Trajectory Model (ดัดแปลงจาก Corbin &Strauss, 1991)
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   กระบวนการพยาบาลในการดแูลผูป่้วยเรือ้รงั ตามทฤษฎ ีChronic Illness                
Trajectory Model (Corbin & Strauss, 1991) ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน (IIEIIE) 
ดังน้ี
   1. Identifying the Trajectory phase: การจําแนกระยะของการเจ็บป่วย
ตามทฤษฎี
   2. Identifying problems and establishing the goals: การจําแนก
ปญัหา และกําหนดเป้าหมายในการช่วยเหลือ
   3. Establishing plans to meet goals: การวางแผนเพือ่ให้บรรลุเป้าหมาย
   4. Identifying factors that facilitate or hinder attainment the 
goals: การค้นหาปจัจัยทีจ่ะช่วยสนับสนุนให้บรรลุเป้าหมาย
   5. Implementing interventions: การลงมือปฏิบัติตามแผน
   6. Evaluating the effectiveness of intervention: การประเมิน
ประสิทธิผลของการปฏิบัติ

องค์ประกอบของการจัดระบบการดูแลสุขภาพผู้ปว่ยเรือ้รัง
   รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรือ้รัง (Chronic Care Model) (Wagner, 2001) 
เปน็แนวคิดทีแ่พร่หลายในหลายประเทศ ได้กล่าวถึง องค์ประกอบของการจัดระบบ
การดูแลสุขภาพผู้ป่วยเรือ้รัง มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่
   1) การจดัโครงการสรา้งการบรหิารจดัการทีช่ดัเจน โดยมคีวามเชือ่มโยง
ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชน หน่วยบริการสุขภาพและผู้เกีย่วข้อง
   2) การออกแบบระบบบริการผูป้ว่ยรือ้รงั โดยกาํหนดทมีและบทบาทหน้าที่
ทีช่ัดเจน ส่งเสริมการแลกเปลีย่นเรียนรู้เกีย่วกับการดูแลสุขภาพตนเอง การปรับเปลีย่น
พฤติกรรม การตรวจคัดกรองความเส่ียงต่อโรคแทรกซ้อน
   3) การสนับสนุนการตัดสินใจ อบรมผู้ป่วยและครอบครัว ให้สามารถ
จดัการดูแลสุขภาพ และตดัสินใจแกป้ญัหาอยา่งเหมาะสม โดยมคีูม่อืแนวทางปฏบิตัิ
คลนิิกทีอ่งิหลกัฐานเชิงประจกัษ ์มกีารจดัช่องทางหรอืระบบการใหค้าํปรกึษาทีเ่ขา้ถงึ
ได้ง่าย
   4) การสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยฝึกทักษะเฉพาะที่จําเป็นใน            
การควบคมุโรค จดัหาอุปกรณ์ เครือ่งมอื วิธกีารควบคมุกาํกบัตนเอง ตดิตามประเมนิ
ปญัหาอุปสรรคเปน็ระยะ

องค์ประกอบของการจัดระบบการดูแลสุขภาพผู้ปว่ยเรือ้รัง
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   5) จัดระบบข้อมูลทางคลินิก เพื่อใช้สําหรับวางแผนการดูแลตามแนว
ปฏิบัติและประเมินประสิทธิผลการดูแลตามตัวชีว้ัด
   6) การเชื่อมโยงพลังชุมชน โดยเชื่อมโยงทรัพยากรและทุนในชุมชน 
สนับสนุนให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม และผลักดันให้เกิดนโยบายสาธารณะในระดับ
ท้องถิ่น โดยผู้ให้บริการทีมสุขภาพต้องมีความพร้อมในการทํางานร่วมกับผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน มิใช่เพียงเพื่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ทําให้อาการเจ็บป่วยของ                  
ผู้ป่วยเรื้อรังดีขึ้นเท่าน้ัน แต่เป็นการให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการจัดการปัญหา
สุขภาพ รวมถึงสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ดังภาพที ่7.2

ภาพที ่7.2  Innovative care for chronic condition framework
    (ดัดแปลงจาก World Health Organization, 2002)

Collaborative NCDs Nurse in Community
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	 เปŃาหมายและแนวทางในการจัดการดูแลÿู้ปłวยġรคเรื้อรังในชุมชน

	 	เปŃำหมำยสงูสดุในกำรจดักำรดแูลÿูป้łวยโรคเรือ้รงัในชมุชนคอืÿลลพัû์ทีด่ต่ีอสขุภำพและกำรเกดิควำมร่วมมอืกนั 

ระหว่ำงÿู้ปłวยและครอบครวั	ทมีสขุภำพและภำคเีครอืข่ำยในชมุชนในกำรจดักำรโรค	ทีน่Ĭำไปสูก่ำรดแูลสขุภำพตนเอง

อย่ำงเหมำะสม	ìึ่งสุพัตรำ	ċรีวณิชชำกร	 (2553)	ได้กล่ำวถึงเปŃำหมำยสĬำคัîในกำรจัดบริกำรสĬำหรับÿู้ปłวยเรื้อรังว่ำ

ประกอบด้วย

	 1.	 กำรส่งเสริมกำรปรับตัวให้สำมำรถดĬำเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรังได้อย่ำงเหมำะสม

	 2.	 ปŃองกันภำวะแทรกì้อนหรือเกิดÿลกระทบจำกภำวะแทรกì้อนน้อยที่สุด

	 3.	 มีคุณภำพชีวิตที่ดี	

	 จำกเปŃำหมำยสĬำคัîในกำรจัดบริกำรสĬำหรับÿู้ปłวยเรื้อรัง	 กำรให้บรรลุเปŃำหมำยจĬำเปŎนต้องมุ่งเน้นกำรดูแล 

ที่มีมำตรòำน	ÿสมÿสำนและมีควำมต่อเนื่อง	 โดยมีกำรประเมินÿู้ปłวยเรื้อรังอย่ำงเปŎนองค์รวม	ครอบคลุมในทุกมิต	ิ 

ส่งเสริมกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมำะสม	 มีกำรตั้งเปŃำหมำยร่วมกันและวำงแÿนกำรดูแลระหว่ำงÿู้ปłวย	 

ครอบครัวและทีมสุขภำพ	 โดยกำรจัดบริกำรต้องมีควำมยืดหยุ ่นและปรับให้เหมำะสมกับÿู ้ปłวยแต่ละรำย 

ตำมสถำนกำรณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป	ทั้งนี้ต้องกĬำหนดÿลลัพû์ที่คำดหวัง	 ('ZpeEted	oWtEomes)	และแนวทำงในกำร

ทĬำงำนให้มีควำมชัดเจนตำมสภำพปŌîหำและควำมต้องกำรของÿู้ใช้บริกำรแต่ละกลุ่ม	ดังต่อไปนี้

ภาพที่ �.2  +nnovative Eare Hor EJroniE EonFition HrameYorM


ดัดแปลงจำก 9orNF HeaNtJ 1rgani\ation� �����
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

เปา้หมายและแนวทางในการจัดการดูแลผู้ปว่ยโรคเรือ้รังในชุมชน
   เป้าหมายสูงสุดในการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน คือ ผลลัพธ์ที่ดี       
ต่อสุขภาพ และการเกิดความร่วมมือกันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว ทีมสุขภาพ          
และภาคีเครือข่ายในชุมชนในการจัดการโรค ที่นําไปสู่การดูแลสุขภาพตนเอง             
อย่างเหมาะสม (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2553) ได้กล่าวถึง เป้าหมายสําคัญในการ         
จัดบริการสําหรับผู้ป่วยเรือ้รัง ประกอบด้วย
   1. การส่งเสรมิการปรบัตวัใหส้ามารถดาํเนินชวีติอยู่กับโรคเรือ้รังได้อยา่งเหมาะสม
   2. ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นหรือเกดิผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนน้อยทีสุ่ด
   3. มีคุณภาพชีวิตทีด่ี
   การจดับรกิารสําหรบัผูป่้วยเรือ้รงั เพือ่ใหบ้รรลเุป้าหมาย จาํเปน็ตอ้งมุง่เน้น
การดูแลทีม่ีมาตรฐาน ผสมผสานและมีความต่อเน่ือง โดยมีการประเมินผู้ป่วยเรือ้รัง
อย่างเป็นองค์รวม ครอบคลุมในทุกมิติ ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม         
มกีารต้ังเป้าหมายร่วมกนัและวางแผนการดแูลระหวา่งผูป่้วย ครอบครวัและทีมสุขภาพ 
โดยการจัดบริการต้องมีความยืดหยุ่น และปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย           
ตามสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลงไป ทั้งน้ีต้องกําหนดผลลัพธ์ทีค่าดหวัง (Expected       
outcomes) และแนวทางในการทํางานให้มีความชัดเจนตามสภาพปัญหา และ         
ความต้องการของผู้ใช้บริการแต่ละกลุ่ม ดังต่อไปน้ี

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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 มาตรการในการปŃองกันและควบคุมġรคเรื้อรัง	ÿลกำรċึกษำมำตรกำรในกำรปŃองกันและควบคุมโรคเรื้อรัง 

ตำมแÿนกำรจัดกำรโรคเร้ือรัง	 (&isease	manaIement)	 จำกหลำยกำรċึกษำ	 (สุพัตรำ	 ċรีวณิชชำกร	 (2553) 

สำมำรถสรุปประเด็นสĬำคัî	ได้ดังนี้

	 1.	 กำรวำงแÿนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงในคนปกติและกลุ่มเสี่ยง

	 2.	 กำรคัดกรองและค้นหำเพื่อให้ได้รับกำรวินิจฉัยโดยเร็วที่สุด

	 3.	 กำรจัดบริกำรที่มีคุณภำพ	ครบวงจรอย่ำงต่อเนื่อง	ครอบคลุมเครือข่ำยกำรส่งต่อ

	 4.	 สร้ำงควำมร่วมมือในกำรดูแลตนเองของÿู ้ปłวยและคนทั่วไปเพื่อกำรควบคุมและปŃองกันโรคและ 

เพิ่มประสิทûิภำพกำรรักษำ

	 5.	 สร้ำงควำมร่วมมือกับภำคีเครือข่ำยที่เกี่ยวข้องเพื่อกำรดูแลÿู้ปłวยแบบบูรณำกำร

	 กำรจัดบริกำรเรื้อรัง	 ในแต่ละระยะของโรค	 จĬำเปŎนต้องมีกำรกĬำหนดเปŃำหมำยตำมปŌîหำและควำมต้องกำร 

ของแต่ละกลุ่มที่เปลี่ยนแปลงไปโดยÿู้ให้บริกำรควรคĬำนึงถึงระยะกำรเปลี่ยนแปลงของโรคเรื้อรัง	 ตำมแนวคิด	 

6raLeEtor[	EJroniE	illness	model	ดังที่ได้กล่ำวมำแล้ว	และออกแบบกำรจัดบริกำรให้เหมำะสม	ดังภำพที่	7.4

ภาพที่ �.�  ÿลลัพธ์úĘħคำดหวังและแนวúำงกำรúĬำงำนเพืħอจัดกำรโรคเรื้อรังĢนแต่ละกลě่มเปŃำหมำย

ดัดแปลงจำกสěพัตรำ ċรĘวöิëëำกร 
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เพิ่ม	3	อ.	(อำหำร	

ออกกำลังกำย

อำรมณ์)	

ปรับพฤติกรรม

ปรับสิ่งแวดล้อม

ปรับพฤติกรรม	

ปรบัส่ิงแวดล้อม

ดูแลอย่ำงเปŎนองค์รวม	

ทันเวลำ	ต่อเนื่อง	

เĀŃำระวงัและลดภำวะเสีย่ง

ต่อภำวะแทรกì้อน	

สำมำรถปรับชีวิต

ประจĬำวนัได้อย่ำเหมำะสม

สำมำรถดูแลตนเอง	

ควบคุมโรคและ

ภำวะแทรกì้อน	สำมำรถ

ปรับวิถีชีวิตอยู่กับโรค

และภำวะ	แทรกì้อน

ได้อย่ำงมีควำมสุข

ส่งเสริมสุขภาพ

ตามกลุ่มวัย

ค้นหา	คดักรอง	

กลุ่มเสี่ยง	

ส่งเสริมการ

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม

ค้นหา	 คัดกรอง	 กลุ่ม

เสี่ยง	

ส่งเสริมการ

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม

ดูแล	รักČาġรคและ

ภาวะแทรกì้อน

ตามมาตรòานต่อเนือ่ง	

ĂŁŐนĂูสุขภาพกาย

และจิต

ภาพที ่7.3  ผลลัพธ์ทีค่าดหวังและแนวทางการทํางานเพือ่จัดการโรคเรือ้รัง
     ในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย (ดัดแปลงจาก สุพัตรา ศรีวณิชชากร 2553)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   มาตรการในการป้องกันและควบคุมโรคเรื้อรัง ผลการศึกษามาตรการ          
ในการป้องกันและควบคุมโรคเรือ้รัง ตามแผนการจัดการโรคเรือ้รัง (Disease management) 
จากหลายการศึกษา (สุพตัรา ศรวิณิชชากร 2553) สามารถสรปุประเดน็สําคญัไดด้งัน้ี
   1. การวางแผนปรับเปลีย่นพฤติกรรมเส่ียงในคนปกติ และกลุ่มเส่ียง
   2. การคัดกรองและค้นหาเพือ่ให้ได้รับการวินิจฉัยโดยเร็วทีสุ่ด
   3. การจดับรกิารทีม่คีณุภาพ ครบวงจรอยา่งตอ่เน่ือง ครอบคลมุเครอืข่ายการส่งต่อ
   4. สร้างความร่วมมือในการดูแลตนเองของผู้ป่วย และคนท่ัวไปเพื่อ         
การควบคุมและป้องกันโรคและเพิม่ประสิทธิภาพการรักษา
   5. สร้างความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายทีเ่กีย่วข้องเพือ่การดูแลผู้ป่วยแบบ
บูรณาการ
   การจัดบริการโรคเรือ้รังในแต่ละระยะของโรค ต้องมีการกําหนดเป้าหมาย
ตามปัญหา และความต้องการของแต่ละกลุ่มที่เปลี่ยนแปลงไป โดยผู้ให้บริการ          
ควรคาํนึงถึงระยะการเปลีย่นแปลงของโรครือ้รงั ตามแนวคดิ Trajectory chronic illness 
model ดงัทีไ่ดก้ลา่วมาแลว้ และออกแบบการจดับรกิารใหเ้หมาะสมกบัระยะของโรค ดงัน้ี
   (1) Earlydetection ปรับพฤติกรรม รักษา ติดตามสมํ่าเสมอ สนับสนุน
การจัดการตนเองเพือ่ควบคุมโรค self-management education, self-management 
skills training กลุ่มเพือ่นช่วยเพือ่น
   (2) ส่งเสรมิการดาํเนินชวีติ การปรบัตวัอยูก่บัโรคเรือ้รงั การปรบัพฤตกิรรม
ให้เหมาะสม สนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค ตรวจคัดกรองภาวะ
แทรกซ้อน ป้องกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน (2nd prevention)
   (3) สรา้งความรว่มมอืในการดแูลตนเอง เพือ่การควบคมุและป้องกนัภาวะ
แทรกซ้อน เพิม่ประสิทธิภาพการรักษา คัดกรองภาวะแทรกซ้อน การตรวจรักษาโรค
และภาวะแทรกซ้อน พัฒนาระบบข้อมูลเชือ่มโยงสถานบริการ ส่งเสริมคุณภาพชีวิต 
ลดอัตราความพิการและการสูญเสียชีวิต (3rd prevention)
   (4) การตรวจรักษาโรคและภาวะแทรกซ้อน พัฒนาระบบข้อมูลเชือ่มโยง
สถานบริการ ดูแลต่อเน่ือง การดูแลประคับประคองส่งเสริมคุณภาพชีวิต การเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวเข้าสู่ระยะสุดท้ายอย่างมีศกัดิศ์รี
   (5) ช่วยเหลอืครอบครวัผูไ้ดร้บัผลกระทบ สนับสนุนการชว่ยเหลอืเกือ้กลู
ของชุมชนและภาคีเครือข่าย
    ซึง่การออกแบบการจดับรกิารใหเ้หมาะสมกบัระยะของโรค แสดงดงัภาพที ่7.4
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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 � 'arl[	 deteEtion,	ปรับพฤติกรรม,	 รักษำ	ติดตำมสมĬ่ำเสมอ	สนับสนุนกำรจัดกำรตนเองเพื่อควบคุมโรค	

selH-manaIement	edWEation,	selH-manaIement	sMills	traininI,กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน

 � ส่งเสริมกำรดĬำเนินชีวิตกำรปรับตัวอยู่กับโรคเรื้อรัง	 กำรปรับพฤติกรรมให้เหมำะสม	สนับสนุนกำรจัดกำร

ตนเองเพื่อควบคุมโรค	ตรวจคัดกรองภำวะแทรกì้อน	ปŃองกันและชะลอกำรเกิดภำวะแทรกì้อน	(2nd	preXention)

 � สร้ำงควำมร่วมมอืในกำรดแูลตนเองเพือ่กำรควบคมุและปŃองกนัภำวะแทรกì้อนเพิม่ประสทิûภิำพกำรรกัษำ

คัดกรองภำวะแทรกì้อน	กำรตรวจรักษำโรคและภำวะแทรกì้อน	พัõนำระบบข้อมูลเชื่อมโยงสถำนบริกำร	ส่งเสริม

คุณภำพชีวิต	ลดอัตรำควำมพิกำรและกำรสูîเสียชีวิต(3rd	preXention)

 � กำรตรวจรักษำโรคและภำวะแทรกì้อนพัõนำระบบข้อมูลเชื่อมโยงสถำนบริกำร	 ดูแลต่อเนื่อง	 กำรดูแล 

ประคบัประคอง	ส่งเสรมิคณุภำพชวีติ	กำรเตรยีมควำมพร้อมของÿูป้łวยและครอบครวัเข้ำสูร่ะยะสดุท้ำยอย่ำงมċีกัดิīċรี

 � ช่วยเหลือครอบครัว	ÿู้ได้รับÿลกระทบ	สนับสนุนกำรช่วยเหลือเกื้อกูลของชุมชนและภำคีเครือข่ำย

ภาพที่ �.� แนวúำงกำรë่วยเหลือĢนแต่ละระยะ ดัดแปลงจำกแนวคิด 6raLeEtor[ EJroniE iNNness moFeN 
%orDin 

� 5traWss� ����� และแนวúำงกำรúĬำงำนเพืħอจัดกำรโรคเรื้อรังĢนแต่ละกลě่มเปŃำหมำย
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ปรับตัวกับġรคได้ เริ่มมีภาวะแทรกì้อน มีอาการแทรกì้อน เสียชีวิต
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ภาพที ่7.4 แนวทางการช่วยเหลือในแต่ละระยะ ดัดแปลงจากแนวคิด                   
 Trajectory chronic illness model (Corbin & Strauss, 1991)          

     และแนวทางการทํางานเพือ่จัดการโรคเรือ้รังในแต่ละกลุ่ม           
    เป้าหมาย (ฉายศรี สุพรศิลป์ชัย, 2552)

� 'arl[ deteEtion, ปรับพฤติกรรม, รักษำ	ติดตำมสมĬ่ำเสมอ สนับสนุนกำรจัดกำรตนเองเพื่อควบคุมโรค

selH-manaIement edWEation, selH-manaIement sMills traininI,กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน

� ส่งเสริมกำรดĬำเนินชีวิตกำรปรับตัวอยู่กับโรคเรื้อรัง กำรปรับพฤติกรรมให้เหมำะสม สนับสนุนกำรจัดกำร

ตนเองเพื่อควบคุมโรค ตรวจคัดกรองภำวะแทรกì้อน ปŃองกันและชะลอกำรเกิดภำวะแทรกì้อน (2nd preXention)

� สร้ำงควำมร่วมมอืในกำรดแูลตนเองเพือ่กำรควบคมุและปŃองกนัภำวะแทรกì้อนเพิม่ประสทิûภิำพกำรรกัษำ

คัดกรองภำวะแทรกì้อน กำรตรวจรักษำโรคและภำวะแทรกì้อน พัõนำระบบข้อมูลเชื่อมโยงสถำนบริกำร ส่งเสริม

คุณภำพชีวิต ลดอัตรำควำมพิกำรและกำรสูîเสียชีวิต(3rd preXention)

� กำรตรวจรักษำโรคและภำวะแทรกì้อนพัõนำระบบข้อมูลเชื่อมโยงสถำนบริกำร ดูแลต่อเนื่อง กำรดูแล

ประคบัประคอง ส่งเสรมิคณุภำพชวีติ กำรเตรยีมควำมพร้อมของÿูป้łวยและครอบครวัเข้ำสูร่ะยะสดุท้ำยอย่ำงมċีกัดิīċรี

� ช่วยเหลือครอบครัว ÿู้ได้รับÿลกระทบ สนับสนุนกำรช่วยเหลือเกื้อกูลของชุมชนและภำคีเครือข่ำย
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 การจัดการโรคเรือ้รัง กรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
     ในชุมชนตามมาตรฐานการดูแล
   การจัดการโรคเรื้อรังตามมาตรฐานการดูแลผู้เป็นโรคเบาหวานและ              
ความดันโลหิตสูง (แนวทางเวชปฏิบัติ สําหรับโรคเบาหวาน, 2557) ประกอบด้วย
   1. การคัดกรองกลุ่มเส่ียงเพือ่ให้ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริม่แรก
   2. การจัดการดูแลผู้ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยโรครายใหม่
   3. กําหนดเป้าหมายในการรักษา เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานและ
ความดันโลหติสูงในแตล่ะระดบั และเป้าหมายการควบคมุปจัจยัเส่ียงตอ่การเกดิภาวะ
แทรกซ้อน รวมทั้งติดตามและประเมินผลการรักษา
   4. การจัดสรรทรัพยากรตามระดับความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ ระดับความเส่ียงตํ่า ความเส่ียงปานกลาง และความเส่ียงสูง หรือพบภาวะ
แทรกซ้อนเรือ้รังในระดับรุนแรง
   5. การให้ความรู้และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   6. การสนับสนุนการจัดการตนเอง เพื่อควบคุมโรคและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน
   7. การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการประสาน         
การดูแลต่อเน่ือง โดยส่งต่อไปยังสถานบริการในระดับทีเ่หมาะสม 
   8. การจัดการเสริมพลังในผู้เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง            
ทีค่วบคุมไม่ได้และการประสานการดูแลต่อเน่ือง

แนวทางการดูแลผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่
   ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ (Random plasma          
glucose >200 mg/dl, Oral glucose test: OGTT 2 ชั่วโมง >200 mg/dl ; FPG 
>126 mg/dl ตรวจสองคร้ังต่างวันกัน) มีแนวทางการดูแลดังน้ี (แนวทางเวชปฏิบัติ
สําหรับโรคเบาหวาน, 2557)
   1. ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน ควรเริ่มด้วยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตก่อนการเริ่มการรักษาทางยา หรือร่วมกันตามแนวทาง       
เวชปฏิบัติทั่วไปเกีย่วกับโรคเบาหวาน

 การจัดการโรคเรือ้รัง กรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
     ในชุมชนตามมาตรฐานการดูแล

แนวทางการดูแลผู้ปว่ยโรคเบาหวานรายใหม่
   ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานรายใหม่ (Random plasma          
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   2. สนับสนุนการจดัการตนเองในการควบคมุโรค (Self-management 
support) โดยใหค้วามรูแ้ละฝึกทกัษะการจดัการตนเองเกีย่วกบัโรคเบาหวาน (Self-
management education and Self-management training) โดยการปรับ
พฤติกรรมที่เหมาะสม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การใช้ยา
ควบคมุระดับน้ําตาลในเลอืด การจดัการกบัความเครยีด การเฝ้าระวงัอาการและอาการ
แสดงของภาวะแทรกซ้อนและการจัดการ การหลีกเลี่ยงปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด             
โรคแทรกซอ้นจากเบาหวาน (ชดชอ้ย วัฒนะ และคณะ, 2554) โดยตัง้เป้าหมายระดบั
การควบคุมโรคให้เหมาะสมกับอายุและสภาวะของผู้ป่วย
   3. เสรมิพลงัการปรับเปลีย่นพฤติกรรมชวีติ (lifestyle modification)         
โดยใช้กลยุทธ์ต่างๆ เช่น กระบวนการกลุ่มค่ายเบาหวาน โปรแกรมการจัดการตนเอง 
การให้คําปรึกษา เปน็ต้น
   4. ประสานการดูแลต่อเน่ือง โดยติดตามผลการรักษาเพือ่ปรับขนาดยา       
ทกุ 1 - 4 สัปดาห ์เพือ่ใหร้ะดบัน้ําตาลในเลอืดลดลงสู่เป้าหมายทีก่าํหนด และตดิตาม
ต่อเน่ืองระยะยาว โดยใช้ค่าฮีโมโกลบินเอ วันชี เปน็เกณฑ์อย่างน้อยทุก 3 - 6 เดือน
   5.  จัดทําแบบบันทึกการดูแล หรือคู่มือในการส่งเสริมการจัดการตนเอง
เพือ่ควบคุมโรค

กําหนดเปา้หมายในการรักษา
   เป้าหมายในการควบคมุเบาหวานและความดนัโลหติสูงในแตล่ะระดบั และ
เป้าหมายการควบคมุปจัจยัเส่ียงตอ่การเกดิภาวะแทรกซ้อน รวมท้ังติดตามและประเมนิ
ผลการรักษา ในการตั้งเป้าหมายการดูแลผู้เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง              
ควรมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยผู้จัดการรายกรณี (case manager)             
ทําหน้าทีป่ระสานความรว่มมอืระหวา่งผูใ้ชบ้รกิาร ครอบครวั และทมีสุขภาพทีเ่กีย่วขอ้ง
ในการกําหนดเป้าหมายการควบคุมโรคและปจัจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

 การจัดสรรทรัพยากรตามระดับความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
   1. จัดทําระบบค้นหาผู้ป่วยที่ควบคุมโรคไม่ได้ตามเกณฑ์ที่กําหนดเพื่อ           
ส่งต่อผู้ป่วยยังแพทย์อายุรกรรมด้านเบาหวานหรือแพทย์เฉพาะทาง เพื่อทําการ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนอย่างละเอียด
   2. ตรวจสอบผลการตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
ประเมินความผิดปกติ โดยให้ได้รับการประเมินอย่างละเอียดภายใน 2 - 3 เดือน 
ประสานงานกับแพทย์เจ้าของไข้ในการส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางหรือผู้เชีย่วชาญ

กําหนดเปา้หมายในการรักษา

 การจัดสรรทรัพยากรตามระดับความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
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   3. ประสานงานให้ผู้เป็นโรคเบาหวานได้พบแพทย์และผู้เชี่ยวชาญ เพื่อปรับ
แผนการรกัษาใหส้ามารถควบคมุโรคไดใ้นระดบัทีป่ลอดภยัภายในระยะเวลาทีก่าํหนด
   4. จัดทีมให้คําปรึกษาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต และจัดระบบ       
การติดตามผู้ป่วยภายหลังการให้คําปรึกษาแนะนําเพือ่ให้ปรับเปลีย่นพฤติกรรม
   5. จดัหา/สรา้งแนวปฏบิตัใินการตรวจรกัษาและใหก้ารดแูลผูเ้ปน็เบาหวาน
และความดันโลหติสูง เพือ่ใชใ้นการตัดสินใจรกัษาไดส้ะดวก จดัทําส่ือในการสนับสนุน
การจดัการตนเองเพือ่ควบคมุโรค เช่น สมดุประจาํตัว เครือ่งตรวจระดบัน้ําตาลในเลือด 
ด้วยตนเอง โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําหรับบันทึกข้อมูล

 การให้ความรู้ และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   การให้ความรู้หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสําหรับผู้เป็นโรคเรื้อรัง 
จําเป็นต้องทําความเข้าใจระยะของการเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งทฤษฎีที่กล่าวถึง          
อย่างแพร่หลายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล คือ ทฤษฎีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมหรือทฤษฎีลําดับขั้นของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical 
Model: TTM or Stages of Change โดย Prochaska&Velicer, 1997) ซึง่ระยะ
ของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม มี 5 ระยะ ได้แก่
   - ระยะ Precontemplatiorrn คอื ไมเ่หน็ความสําคญั และไมต่ระหนัก
ถึงอันตรายของปัญหา ยังไม่สนใจในการเปลี่ยนพฤติกรรม ระยะน้ีผู้ให้บริการ        
ต้องเริ่มจากการสร้างความตระหนักให้เห็นและเข้าใจถึงความรุนแรงของปัญหา 
เปลีย่นค่านิยมความเชือ่ทีไ่ม่ถูกต้อง
   - ระยะ Contemplation คอื ระยะทีเ่ริม่เหน็ความสําคญัของปญัหา และ
เริ่มคิดตัดสินใจที่จะเปลี่ยนพฤติกรรม มีแนวโน้มจะกระทําแต่ยังไม่ลงมือ ระยะน้ี          
ผู้ให้บริการต้องอาศัยความสามารถในการชักจูง โน้มน้าว กระตุ้นให้เห็นถึงโทษและ
อันตรายจากการไม่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การหาตัวแบบที่เหมาะสมในการชักจูง       
ให้เห็นประโยชน์เพือ่ลงมือกระทําในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
   - ระยะ Preparation คือ ระยะตั้งใจจะลงมือกระทําแต่ยังไม่เริม่ ระยะน้ี      
ผู้ให้บริการต้องสร้างความมั่นใจในการลงมือกระทํา ให้ความรู้ ฝึกทักษะที่จําเป็น           
ทีท่ําให้ไม่รู้สึกว่ามีอุปสรรคมาก
   - ระยะ Action คือ ระยะที่ลงมือปฏิบัติในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม   
แต่ยังไม่ต่อเน่ือง ระยะน้ีผู้ให้บริการมีบทบาทในการช่วยเหลือ อํานวยความสะดวก 
จัดหาสนับสนุนทรัพยากรทีจ่ําเปน็เพือ่เอือ้ต่อการปฏิบัติทีถู่กต้องเหมาะสม

 การให้ความรู้ และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพการให้ความรู้ และการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   การให้ความรู้หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสําหรับผู้เป็นโรคเรื้อรัง 

190



หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   - ระยะ Maintenance คือ ระยะที่รักษาพฤติกรรมที่ปรับเปลี่ยน                
ให้ต่อเน่ือง ระยะน้ีเป็นระยะสําคัญ เน่ืองจาก แม้ว่าบุคคลจะมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้สําเร็จ แต่อาจมีการกลับไปทําพฤติกรรมเดิมได้ ดังน้ัน บทบาทของ                
ผู้ให้บริการที่สําคัญคือการติดตาม กระตุ้นเตือน หนุนเสริม ให้กําลังใจ เพื่อให้มี              
การปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองช่วยเหลือให้คําปรึกษาเมื่อมีอุปสรรค เพื่อให้สามารถ            
คงพฤติกรรมทีป่รับเปลีย่นได้อย่างต่อเน่ืองถาวร ดังภาพที ่7.5

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ดังภำพที่	7.5

ภาพที่ �.�  ลĬำดบัขัน้ของกำรเปลĘħยนแปลงพćตกิรรมและบúบำúúĘมสěขăำพĢนกำรë่วยเหลอืปรับเปลĘħยนพćตกิรรม
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ไม่ด่วนตัดสินÿู้ปłวย	(ฉำยċรี	สุพรċิลปņชัย,	2552)ดังต่อไปนี้
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ภาพที ่7.5  ลําดับขั้นของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และบทบาททีมสุขภาพใน        
การชว่ยเหลอืปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม (Transtheoretical Model : TTM 
or stage of Change โดย Prochaska & Velicer, 1997)
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

การส่งเสริมการปรับเปลีย่นพฤติกรรม (Health Behavior Modification)
   การประเมินปัญหาและให้การดูแลแบบองค์รวมที่นิยมใช้และง่ายต่อการจํา         
และนําไปปฏบิตั ิไดแ้ก ่BATHE technique โดยใชคํ้าถามปลายเปดิ และไมด่ว่นตดัสิน                 
ผู้ป่วย (ฉายศรี สุพรศิลป์ชัย, 2552) ดังต่อไปน้ี

   B = Background : ทําความเข้าใจสถานการณ์ของผู้ป่วยตามที่เป็น             
อยู่จริงในปจัจุบัน ตัวอย่างคําถามทีใ่ช้
   “ช่วงเดือนทีผ่่านมา ควบคุมอาหารยังไงบ้าง”
   “ช่วงน้ีมีอาการผิดปกติอะไรบ้าง”
   A = Affect : ถามความรู้สึก อารมณ์ต่อการเจ็บป่วยหรือสถานการณ์           
การเจ็บป่วย ตัวอย่างคําถามทีใ่ช้
   “ รู้สึกยังไงต่อผลของน้ําตาลในเลือด/ความดันโลหิตวันน้ี”
   “ รู้สึกอย่างไรทีแ่พทย์บอกว่าจะให้เปลีย่นเปน็ยาฉีด”
   T = Trouble : ถามปัญหาหรือความกังวลใจ เพื่อให้ตรงกับความ
ต้องการการช่วยเหลือ ตัวอย่างคําถามทีใ่ช ้
   “ คิดว่าอะไรเปน็ปญัหาทีท่ําให้คุมน้ําตาลไม่ได้”
   “ปญัหาทีสํ่าคัญทีสุ่ดช่วงน้ี ทีต่้องการให้ช่วยเหลือ คืออะไร”
   H = Handing : การจัดการกับปญัหา ตัวอย่างคําถามทีใ่ช้
   “ตอนน้ีปรับเรือ่งการกินอาหารไปอย่างไรบ้าง”
   E = Empathy : แสดงความเข้าใจ เห็นใจ และเสนอทางเลือกในการ
แก้ไขปญัหา ตัวอย่าง
   “แม้ว่าผลน้ําตาลรอบน้ี ยังไม่ได้ตามเป้าที่เราคุยกันในครั้งก่อน แต่จาก          
การคุยกันในวันน้ี เข้าใจว่าคุณได้พยายามปรับการกินอาหารไปได้หลายเรื่อง            
ช่วงแรกๆ อาจจะมีปญัหาบ้างเพราะเรายังไม่ชิน อยากให้กําลังใจว่ามาถูกทางแล้ว     
ลองปรับเพิม่เรือ่ง แล้วมาตามผลกันในครั้งต่อไปนะคะ เชือ่ว่าผลน้ําตาลน่าจะดีขึน้อีกค่ะ”
   
   1. การให้ความรู้เรือ่งโรคทีเ่หมาะสมกับผู้ปว่ยแต่ละราย
   โดยอาจทําเป็นรายบุคคลหรือกลุ่มย่อย เน้ือหาที่จําเป็นในการให้ความรู้
สําหรบัผูเ้ปน็โรคเบาหวาน ไดแ้ก ่ความรูเ้บือ้งตน้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน กลไกการเกดิ
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือตํ่า โภชนบําบัดการออกกําลังกาย ยารักษาเบาหวาน             
การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดด้วยตนเอง และการแปลผลโรคแทรกซ้อน                    
การป้องกันและการแก้ไขภาวะกรดคั่งจากสารคีโตน ภาวะเลือดข้นจากน้ําตาลในเลือดสูงมาก 

การส่งเสริมการปรับเปลีย่นพฤติกรรม (Health Behavior Modification)

   1. การให้ความรู้เรือ่งโรคทีเ่หมาะสมกับผู้ปว่ยแต่ละราย
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ปญัหาที่เท้า การตรวจหาความผิดปกติ การป้องกันและการ
ดูแลตนเองเบือ้งต้น การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป การดูแลรักษาเท้า การดูแลตนเองใน
โอกาสพิเศษ เช่น การไปงานเลีย้ง เดินทางไกล เน้นเรือ่งการดูแลเพือ่ป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าหรือสูงผิดปกติ
   สําหรับผู้เปน็โรคความดันโลหิตสูง เน้ือหาทีจ่ําเปน็ในการให้ความรู้ ได้แก่ 
ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง กลไกการเกิดความดันโลหิตสูง                
โภชนบําบัด การออกกําลังกาย ยาลดความดันโลหิต การวัดความดันโลหิตที่บ้าน           
และการแปลผล โรคแทรกซ้อน การป้องกันและการแก้ไขการตรวจหาความผิดปกติ
การป้องกันและการดูแลตนเองเบื้องต้น การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป การดูแลเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะสูงวิกฤติหรือความดันโลหิตตํ่าเกินไป
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อย เช่น โรคหลอดเลือดสมอง
   2. ฝกึทักษะทีจ่ําเป็นในการดูแลตนเอง
   สําหรับผู้เป็นโรคเบาหวาน ได้แก่ การเจาะเลือดและการประเมินผล            
การควบคมุโรคเบาหวานดว้ยตนเอง (Self-monitoring of blood glucose: SMBG) 
เช่น ผู้ที่ต้องคุมน้ําตาลอย่างเข้มงวด ผู้ที่มีน้ําตาลในเลือดตํ่าบ่อยๆ หรือตํ่ารุนแรง             
ผู้ทีร่ักษาด้วยการฉีดอินซูลิน โดยระยะเวลา ความบ่อยของการทําการ SMBG ขึน้อยู่กับ      
ผู้ป่วยแต่ละราย สําหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง ทักษะที่จําเป็น ได้แก่ การวัด        
ความดันโลหิตด้วยตนเอง โดยแนะนําการวัดด้วยเครื่องวัดชนิดอัตโนมัติที่ได้รับ                 
การรับรองมาตรฐาน
   นอกจากน้ี การฝึกทกัษะทีจ่าํเปน็ในการดแูลตนเอง ควรมกีารใหค้าํปรกึษา
เพือ่ปรับพฤติกรรมการดําเนินชีวิต (Lifestyle modification) เช่น ปรับพฤติกรรม
ด้านการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมทางกายหรือการออกกําลังกาย                         
การลดน้ําหนักในผู้ทีม่ีภาวะน้ําหนักเกินหรืออ้วน การผ่อนคลายความเครียด การงด
สูบบหุรี ่ดืม่สุรา เปน็ต้น อกีทัง้ควรสนับสนุน คูม่อืส่ือใหค้วามรูที้บ่รรจเุน้ือหาเกีย่วกบั
ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และหลักการปรับพฤติกรรมการ               
ดําเนินชีวิตแบบจําลองหรือตัวอย่างของจริง เอกสารประกอบการให้ความรู้ ซีดี หรือ 
ส่ืออิเลคโทรนิคสําหรับเปน็แนวทางในการปฏิบัติตนให้กับผู้ป่วยและครอบครัว
   3. การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management support)
   การสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อส่งเสริมการควบคุมโรคและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เปน็องค์ประกอบสําคัญในการจัดการดูแลผู้ป่วยเรือ้รัง Gruman & 
Von Korff (1996) ได้ให้คําจํากัดความของการจัดการตนเอง (Self-management) 

   2. ฝกึทักษะทีจ่ําเป็นในการดูแลตนเอง

   3. การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management support)
   การสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อส่งเสริมการควบคุมโรคและป้องกัน
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ในบริบทของการจัดการโรคเรื้อรัง จากการทบทวนวรรณกรรมกว่า 400 เรื่อง                
ว่าเป็นการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ การติดตามเฝ้าระวังและ
จัดการกับอาการแสดงของการเจ็บป่วย การจัดการกับผลกระทบจากความเจ็บป่วย 
อารมณ์และสัมพันธภาพระหว่างบุคคล รวมถึงการปฏิบัติตามแผนการรักษา
   การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-management support) เป็น             
การดูแลและส่งเสริมให้ผู้เปน็โรคเรือ้รัง เกิดความเข้าใจในบทบาทของในการจัดการ
ความเจ็บป่วย การเตรยีมผูป่้วยใหเ้ขา้ใจเกีย่วกับโรคและความเจบ็ป่วยทีต่นเองประสบ
อยู่รวมท้ังวิธีการดูแลสุขภาพเพื่อควบคุมความเจ็บป่วยอย่างชัดเจน สามารถตัดสินใจ       
เลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมกับการเจ็บป่วย และมีการจัดการตนเองที่ดีในการดําเนินชีวิต
ประจําวัน เพือ่นําไปสู่ความสําเร็จในการควบคุมโรค
   การสนับสนุนการจดัการตนเองในรปูแบบการจดัการโรคเรือ้รงั ไดนํ้าแนวคดิ 
5A’s (Glasgow et al., 2002; Whitlock et al., 2002) มาใช้เปน็แนวทางดังน้ี
   
   A1: Assess  คือ การประเมินความเชื่อ พฤติกรรม ความรู้ของผู้ป่วย 

ความต้องการ
   A2: Advise  คือ การให้ข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับความเส่ียงทาง

สุขภาพและประโยชน์ของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม
   A3: Agree  คือ  การต้ังเป้าหมายร่วมกันบนพื้นฐานความสนใจ และ

ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองต่อการ
เปลีย่นแปลงพฤติกรรม

   A4: Assist  คือ การประเมินปญัหา อุปสรรค กลวิธี เทคนิคการแก้ปญัหา
และการสร้างส่ิงแวดล้อม ในการสนับสนุนการเปลีย่นแปลง
พฤติกรรม

   A5: Arrange คือ การวางแผนในการตดิตาม เชน่ การเยีย่มบ้าน การโทรศพัท์
ติดตาม การส่งจดหมายเตือน เปน็ต้น 

   
   โดยมุ่งสู่การวางแผนการปฏิบัติในการจัดการตนเอง (Personal action 
plan) ซึง่ประกอบด้วย
   1. การกําหนดเป้าหมายเฉพาะในพฤติกรรม
   2. การเขียนรายการอุปสรรคและกลวิธีในการแก้ไขอุปสรรค
   3. การวางแผนการติดตามทีม่ีความเฉพาะเจาะจง
   4. การแลกเปลีย่นกับทีมปฏิบัติการดูแลและแหล่งสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
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   เครียร์ (Creer, 2000 อ้างใน ชดช้อย วัฒนะ, 2558) กล่าวว่า การจัดการ
ตนเอง (Self-management) ประกอบด้วย การตั้งเป้าหมาย การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การประมวลและประเมนิขอ้มลู การตดัสินใจ การลงมอืปฏบัิต ิและการสะท้อนตนเอง ดงัน้ี
   1. การตั้งเปา้หมาย (goal selection) การตั้งเป้าหมาย ควรกระทําภายหลัง
บุคคลได้รับการเตรียมความรู้เกีย่วกับโรค และการจัดการกับโรคอย่างเพียงพอ ทั้งน้ี
ต้องได้รับการให้ความรู้และทักษะการจัดการตนเองในการควบคุมโรคและความ         
เจ็บป่วย จึงจะสามารถกําหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองเพื่อให้มีภาวะสุขภาพ
และความผาสุกในชีวิตได้ (Creer & Holroyd (1997)
   2. การเก็บรวมรวมข้อมูล (Information collection) ประกอบด้วย         
การเฝ้าระวังตนเอง (self-monitoring) หรือการสังเกตตนเอง (self-observation) 
และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง (self-recording) โดยเป็นปัจจัยสําคัญต่อ         
การจัดลําดับความสําคัญของปญัหา และนําไปสู่ความสําเร็จในการจัดการตนเอง
   3. การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and 
evaluation) ผู้ป่วยต้องมกีารเรียนรู้เกีย่วกับการตรวจสอบอาการเปลีย่นแปลงของ
ตนเอง สามารถที่จะประเมินผลและตัดสินใจเกี่ยวกับข้อมูลเรียนรู้ในการประเมิน          
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	 ��		ให้ค�าปรึกČาในการปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิต	 
.KHGUV[NG	OQFKÌECVKQP�	 เช่น	ปรับพฤติกรรมด้ำน 

กำรรบัประทำนอำหำร	กำรมกีจิกรรมทำงกำยหรอืกำรออกกĬำลงักำย	กำรลดนĬำ้หนกัในÿูท้ีม่ภีำวะนĬำ้หนกัเกนิหรอือ้วน	

กำรÿ่อนคลำยควำมเครียด	กำรงดสูบบุหรี่	ดื่มสุรำเปŎนต้น	

	 	 3.1	 กำรควบคุมอำหำร	มุ่งให้สำมำรถเลือกรับประทำนอำหำรท่ีมีคุณค่ำทำงโภชนำกำร	 สัดส่วนอำหำร	

อำหำรแลกเปลี่ยน	ปรับให้เหมำะสมกับแบบแÿนกำรรับประทำนอำหำรของแต่ละคนโดยนักกĬำหนดอำหำรหรือ

โภชนำกร	หลีกเลี่ยงอำหำรที่ทĬำให้นĬ้ำตำลในเลือดสูงหรือควำมดันโลหิตสูงขึ้น

	 	 3.2		 กำรมกีจิกรรมทำงกำยหรอืกำรออกกĬำลงักำยควรประเมนิสขุภำพโดยปรกึษำแพทย์ก่อนออกกĬำลงักำย

ครั้งแรก	หำกไม่มีข้อห้ำม	ให้ตั้งเปŃำหมำยในกำรออกกĬำลังกำย	เลือกวิûีกำรออกกĬำลังกำยแบบแอโรบิค	หรือกำรออก

กĬำลังกำยแบบใช้แรงต้ำนในรำยที่ไม่มีข้อห้ำม	 (ไม่มีจอประสำทตำลอก)	ประเมินควำมหนักของกำรออกกĬำลังกำย 

ทีเ่หมำะสมด้วยกำรทดสอบกำรพดู	(talM	test)	คอื	เหนือ่ย	แต่ยงัสำมำรถพูดเปŎนประโยคได้	ไม่ออกกĬำลังกำยท่ีหนักมำก	 

คอืพดูได้เปŎนคĬำĥ	เนือ่งจำกต้องหยดุพกัหำยใจเปŎนระยะ	ในÿูท้ีม่ปีŌîหำกำรควบคมุโรคไม่ได้	ต้องเน้นควำมปลอดภยั

ในกำรออกกĬำลงักำยโดยเลอืกวûิกีำรออกกĬำลงักำยท่ีเหมำะสมหำกมแีÿลทีเ่ท้ำ	ต้องเลีย่งกำรออกกĬำลงักำยทีม่แีรงกด

ทีแ่ÿลหรอืลงนĬำ้หนกัทีเ่ท้ำ	สĬำหรบัตวัอย่ำงกำรออกกĬำลงักำยทีไ่ด้ÿลดีในกำรลดควำมดันโลหิต	ได้แก่	กำรรĬำไม้พลอง

ประยกุต์	(จนัทร์เพ็î	หวำนคĬำ,	ชดช้อย	วõันะ	ċริพิร	ขมัภลขิติ,	2558)กำรเต้นรĬำแบบเต้ำเตŊอìิน่ì	ี(ċริวิรรณ	ตรุงค์เรอืง, 

2557)	โดยปñิบัติอย่ำงน้อย	3	ครั้งต่อสัปดำห์	ครั้งละ	20-30	นำที	กำรเดินเร็ว	วันละ	30	นำที	ทุกวัน

	 	 3.3		 ลดนĬ้ำหนักโดยปรับลดอำหำรประเภทคำร์โบไđเดรตตĬ่ำหรืออำหำรไขมันตĬ่ำ	 ในÿู้ที่มีภำวะอ้วน	 

ต้องลดนĬ้ำหนักให้ได้อย่ำงน้อยร้อยละ	 5	 ของนĬ้ำหนักเดิมสĬำหรับÿู้เปŎนโรคเบำหวำน	 และตั้งเปŃำหมำยให้ลดลง 

อย่ำงต่อเนื่องร้อยละ	5	สĬำหรับนĬ้ำหนักใหม่	จนนĬ้ำหนักใกล้เคียงเกณô์ปกติ	ติดตำมระดับไขมันในเลือด	กำรทĬำงำน

ของไตและปริมำณโปรตีน	หำกลดนĬ้ำหนักด้วยอำหำรคำร์โบไđเดรตตĬ่ำ

	 	 3.4	 งดสูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนÿสมของแอลกอđอล์

	 	 3.5		 Āŀกกำรÿ่อนคลำยควำมเครียด	เช่น	กำรหำยใจ	กำรÿ่อนคลำยกล้ำมเนื้อ

 ��	 การสนับสนุนคู่มือ	สื่อให้ควำมรู้ที่บรรจุเนื้อหำเกี่ยวกับควำมรู้เร่ืองโรคเบำหวำน	ควำมดันโลหิตสูงและ 

หลักกำรปรับพฤติกรรมกำรดĬำเนินชีวิต	 แบบจĬำลองหรือตัวอย่ำงของจริง	 เอกสำรประกอบกำรให้ควำมรู้	 ìีดี	 หรือ 

สื่ออิเลคโทรนิคสĬำหรับเปŎนแนวทำงในกำรปñิบัติตนให้กับÿู้ปłวยและครอบครัวดังตัวอย่ำง

ภาพที่ �.�  ตัวอย่ำงส่วนหนęħงของคู่มือ สืħอĢห้ควำมรู้สĬำหรับÿู้ปłวยโรคเรื้อรังภาพที ่7.6  กระบวนการสนับสนุนการจัดการตนเอง ด้วย 5A’s Self-management
                  support cycle (ดัดแปลงจาก Glasgow et at., 2002; Whitlock et al., 2002)

   กระบวนการสนับสนุนการจัดการตนเอง ด้วย 5A’s แสดงดังภาพที ่7.6
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ความเปลีย่นแปลงทีเ่ปน็ผลจากการเจ็บป่วยและหาสาเหตุ รวมทั้งพิจารณาเกีย่วกับ
ปจัจัยในการจัดการกับความเจ็บป่วย โดยต้องมีความรู้เกีย่วกับโรค อาการสําคัญของโรค
และวิธีการสังเกตตนเอง สามารถเรียนรู้และประเมินได้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นแล้ว 
(Creer & Holroyd, 1997)
   4. การตดัสินใจ (Decision making) การตดัสินใจเปน็บทบาททีสํ่าคญั
ในการจดัการตนเอง โดยตดัสินใจบนพืน้ฐานของขอ้มลูเกีย่วกบัการเจบ็ป่วยทีร่วบรวมได้ 
โดยผู้ป่วยควรมีสิทธิในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง ท้ังที่ซับซ้อนและ       
ไม่ซับซ้อน
   5. การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการปฏิบัติการจัดการตนเองใน             
การควบคมุความเจบ็ป่วยหรอืความผดิปกต ิ(Creer & Holroyd, 1997) ซึง่พฤตกิรรม
การจดัการตนเองทีสํ่าคญัในการควบคมุโรคเรือ้รงั ประกอบดว้ย การรบัประทานอาหาร
ตามหลักโภชนาการ การออกกําลังกายหรือมีกิจกรรมทางกายทีเ่หมาะสม การใช้ยา
อย่างถูกต้อง การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ รวมถึงอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อน         
ทัง้เฉียบพลนัและเรือ้รัง การจดัการกับความเครียด และการหลีกเลีย่งปจัจยัเส่ียงหรอื
พฤติกรรมเส่ียงทีท่ําให้โรคมีความรุนแรงขึน้ (ชดช้อย วัฒนะ, 2558)
   6. การสะทอ้นตนเอง (Self-reaction) เปน็การประเมนิตนเองของบคุคล
เกีย่วกบัส่ิงทีล่งมอืปฏบิตัวิา่เปน็ไปตามเป้าหมายทีต่นเองกาํหนดหรอืไม่ ทําใหท้ราบ
ขอ้จาํกดัของตนเองในการปฏบัิติ เปน็การชว่ยใหท้กัษะการจดัการตนเองคงอยูต่อ่ไป
โดยมีความสําคัญในการให้บุคคลมีการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเน่ือง (Creer & 
Holroyd, 1997)
   การสนับสนุนการจัดการตนเอง ตามแนวคิดของเครียร์ (Creer, 2000) 
ทําได้ดังน้ี (ชดช้อย วัฒนะ, 2558)
   1. หากลวธิใีนการชว่ยใหผู้เ้ป็นโรคเรือ้รงัและครอบครัวเกิดความเขา้ใจ
เกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยูอ่ยา่งชดัเจน ทาํใหผู้เ้ปน็โรคเรือ้รงัและครอบครวั เขา้ใจถงึพยาธิ
สภาพของโรคด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย วิธีการทําได้ในหลายรูปแบบ เช่น การสอน          
รายบุคคล (individual education session) การสอนเปน็กลุ่มย่อย (small group 
education) การอภิปรายกลุ่ม (group discussion) การให้คําปรึกษา (counseling) 
การเล่าเรือ่ง (storytelling) เปน็ต้น
   2. ชักจูง โน้มน้าว และสนับสนุน ให้ผู้เป็นโรคเรื้อรังและครอบครัว เรียนรู้        
และเริม่ต้นในการจดัการตนเองเพือ่ควบคมุโรค เช่น การอภปิรายกลุม่ยอ่ย เพือ่กระตุน้
การรับรู้ความเส่ียงและความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการควบคุมโรคไม่ได้ 
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การแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ที่ประสบความสําเร็จในการควบคุมโรค การสร้าง
ความเชือ่มัน่ในความสามารถของตนเอง การเสรมิสรา้งพลังอาํนาจในการปรับเปลีย่น
วิธีการปฏิบัติตนเพือ่ควบคุมโรค เปน็ต้น
   3. ฝกึการจดัการตนเอง (Self-management training) โดยในบรบิท
ของการจัดการโรคเรือ้รัง การจัดการตนเอง ประกอบด้วย 4 ระยะ (Riegel, Carlson, 
& Glaser, 2000) ประกอบด้วย
    3.1   ฝึกให้รับรู้อาการ และอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลงว่ามีความเกี่ยวข้อง           

กับการเจ็บป่วย
    3.2  ประเมินการเปลีย่นแปลง เช่น อาการ ความดันโลหิตหรือระดับ

น้ําตาลทีเ่ปลีย่นไป
    3.3 เลือกกลวิธีการแก้ไขความผิดปกติ
    3.4 ประเมินผลสําเร็จของการรักษา 
  ซึง่ผูจ้ดัการรายกรณีและบคุลากรทมีสุขภาพ มหีน้าทีสํ่าคญั ในการร่วมวางแผน
และต้ังเป้าหมายในการจัดการตนเองสนับสนุนข้อมูลและพัฒนาทักษะที่จําเป็นใน    
การจัดการตนเอง ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมวางแผนในการเฝ้าระวัง และ          
การติดตามผล    

   จากการศึกษาของ ชดช้อย วัฒนะ และคณะ (Wattana, Srisuphan, 
Pothiban., &Upchurch, 2007) พบว่า การให้ผู้ทีเ่ปน็เบาหวานได้เข้าใจถึง
ความสําคญัของการควบคมุโรค ดว้ยการหาวธิส่ืีอสารดว้ยภาพหรอืสัญลกัษณ์ 
ทําให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจได้ง่าย และนําไปสู่การปฏิบัติทีไ่ด้ผล โดยทําเปน็
ส่ือภาพต้นไม้ ฝึกการกําหนดเป้าหมาย ในการควบคุมโรคร่วมกับพยาบาล 
ด้วยการกําหนดสีที่แสดงถึงระดับความสามารถในการควบคุมโรค โดยแบ่งเป็น           
สีเขียว (FPG 90 - 130 mg%, หรือ HbA1c <7%) หมายถึง ควบคุมโรคได้ดี
สีเหลีอง (FPG 131 - 180 mg%, หรือ HbA1c 7 - 8%) หมายถึง ควบคุมโรค
ได้ระดับพอใช้ ต้องควบคุมให้เข้มงวดมากขึน้ และสีแดง (FPG >180 mg) 
หรือ HbA1 c >8%) หมายถงึ ควบคมุโรคไมไ่ด ้และมคีวามเส่ียงทีจ่ะเกดิภาวะ
แทรกซ้อนต้องรีบแก้ไข โดยให้ผู้ทีเ่ปน็เบาหวานตั้งเป้าหมายสีของใบไม้ของ
ตนเอง รวมทั้งกําหนดการปรับพฤติกรรมเพือ่ให้มีระดับน้ําตาลในเลือดลดลง
ตามสีใบไม้ทีเ่ลือก
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การฝกึการตดิตามเฝา้ระวงัและการประเมนิตนเอง (self-monitoring) 
and self-evaluation)
   ผูจ้ดัการรายกรณี ควรต้องหากลวิธีในการชว่ยใหผู้ป่้วยมกีารกาํกบั
ติดตามตนเอง และประเมินการปฏิบัติด้วยวิธีทีง่่าย เช่น จัดทําเปน็คู่มือหรือ
เอกสารในการประเมินที่สามารถแปลผลได้ด้วยตนเอง และให้แนวทางการ           
แก้ปญัหาที่ชัดเจนนําไปสู่การปฏิบัติได้ทันที ซึง่มีส่วนสําคัญในปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อให้ระดับน้ําตาลในเลือดลดลงตามเป้าหมายที่กําหนด            
(Wattana, Srisuphan, Pothiban, & Upchurch, 2007) และความดันโลหติ
ลดลง (ศิริวรรณ ตุรงค์เรือง, 2557)

 การฝกึแก้ปญัหา (problem solving) และตัดสินใจ (decision making)  
   เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม เพือ่ใหบ้รรลเุป้าหมายในการควบคมุโรค
ผู้ป่วยต้องเข้าใจและสามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงของอาการได้ถูกต้อง 
ท้ังน้ีผู้จัดการรายกรณีควรประสานทีมการดูแลในการจัดกิจกรรมกระตุ้น           
โดยอาจกาํหนดเปน็สถานการณ์หรือใช้ข้อมลูจากประสบการณ์ตรงของผูป่้วย
แต่ละรายมาเปน็สถานการณ์ในการแลกเปลีย่นเรียนรู้ และร่วมกําหนดกลวิธี
ในการแก้ไขซึ่งทําได้ในหลายรูปแบบ เช่น การเล่นเกมส์แลกเปลี่ยนเรียนรู้     
ตอบคําถามและสรุปการเรียนรู้ อาจจัดทําในรูปคู่มือสําหรับทบทวนและ             
นําไปใช้เปน็แนวทางปฏิบัติเมือ่เกิดสถานการณ์ดังกล่าว
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การจัดกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
   ขึ้นกับเน้ือหาและจํานวนสมาชิกกลุ่ม ซึ่งระยะเวลาในการให้           
ความรู้เปน็รายกลุ่มย่อยใช้เวลาประมาณ 1 - 2 ชั่วโมงต่อครั้ง สําหรับรายบุคคล
ใช้เวลาประมาณ 1.00 - 1.30 ช่ัวโมงต่อครั้ง การอภิปรายกลุ่มย่อยใช้เวลา
ประมาณ 1.30 - 2.00 ชั่วโมงต่อครั้ง รวม 3 - 8 ชั่วโมง การให้คําปรึกษา              
รายบุคคล ใช้เวลา 30 นาที และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ใช้เวลา               
15 - 30 นาที กิจกรรมส่วนใหญ่จะจัดติดต่อกันสัปดาห์ละครั้ง ตั้งแต่ 2 วัน
ถึง 5 วัน เฉลี่ยวันละ 1 - 2 ชั่วโมง (ชดช้อย วัฒนะ, 2558) ทั้งน้ี ในการ
สนับสนุนการจดัการตนเองสําหรบัผูเ้ปน็โรคเรือ้รงั ควรมีระบบตดิตามกระตุน้
เตือนเป็นระยะ (reinforcement) อย่างน้อยทุก 3 เดือน เน่ืองจากผู้ป่วย           
มักตืน่ตัวและตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมทีป่รับเปลีย่นใหม่ในช่วงแรกๆ หากไม่มี
แรงจงูใจพอ และไมไ่ดร้บัการกระตุน้ตดิตามตอ่เน่ือง อาจมกีารกลบัไปกระทาํ
ตามความเคยชิน รูปแบบการกระตุ้นติดตามอาจทําในรูปแบบการติดตาม             
เยีย่มบ้านหรือเยีย่มทางโทรศพัท์

120
80
73
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ภาพที ่7.7  ฝึกการปรับพฤติกรรมการจัดการตนเองทีสํ่าคัญในการควบคุม
                โรคเบาหวาน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 182

	 ÿลกำรวิจัยจำกหลำยกำรċึกษำในคนไทยพบว่ำรูปแบบของกิจกรรมกำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง	 

ทีม่กีำรให้ควำมรูเ้กีย่วกบัโรคและหลกักำรจดักำรตนเอง	รวมทัง้Āŀกทกัษะกำรจดักำรตนเองทีม่คีวำมเฉพำะในแต่ละโรค 

กำรให้คูม่อืและตดิตำมเยีย่มทำงโทรċัพท์ทัง้วิûกีำรจดัในลกัษณะเปŎนรำยบคุคลและกลุม่ย่อยได้ÿลดใีนกำรเพิม่ควำมรู้ 

เกีย่วกับโรคเรือ้รงั	รวมถึงเบำหวำนและควำมดนัโลหติสงู	เพิม่สมรรถนะในกำรปñบิตัพิฤตกิรรมกำรควบคมุโรค	ทĬำให้

พฤตกิรรมกำรควบคมุโรคดขีึน้	ควบคมุโรคได้ตำมเกณô์มำกขึน้	มภีำวะสขุภำพดข้ึีนและคณุภำพชวิีตดข้ึีน	(9attana,	

5risWpJan,	2otJiDan,	&	7pEJWrEJ,	2007�	จันทร์เพ็î	หวำนคĬำ,	2555,	ปรำณี	สำยรัตน์,	2555�	ċันสนีย์	กองสกุล,	

2552�อรวรรณ	ประภำċิลปņ	ชดช้อย	วัõนะและทิพำพร	ûำระวำนิช,	2556)	

ภาพที่ �.12  ĀŀกกำรปรับพćติกรรมกำรจัดกำรตนเองúĘħสำคัîĢนกำรควบคěมโรคเบำหวำน
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2rogressive mWsENe reNaZation

กำรĢë้ยำและกำรเĀŃำระวังอำกำรและ
อำกำรแสดงของăำวะแúรกì้อน

กำรออกกำลังกำยและกำรตรวจเú้ำ

$reatJing reNaZation

กำรจัดกำรกับควำมเครĘยด
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   ผลการวิจัยจากหลายการศึกษาในคนไทย พบว่ารูปแบบของกิจกรรม        
การสนับสนุนการจัดการตนเองที่มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและหลักการจัดการตนเอง 
รวมทัง้ฝึกทกัษะการจดัการตนเองทีม่คีวามเฉพาะในแต่ละโรค การใหคู้มื่อและติดตาม
เยี่ยมทางโทรศัพท์ ทั้งวิธีการจัดการในลักษณะเป็นรายบุคคลและกลุ่มย่อยได้ผลดี     
ในการเพิม่ความรู้เกีย่วกับโรคเรือ้รัง รวมถึงเบาหวานและความดันโลหิตสูง เพิม่สมรรถนะ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมโรค ทําให้พฤติกรรมการควบคุมโรคดีขึ้น             
ควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์มากขึ้น มีภาวะสุขภาพดีขึ้น และคุณภาพชีวิตดีขึ้น               
(Wattana, Srisuphan, Pothiban, & Upchurch, 2007; จันทร์เพ็ญ หวานคํา, 
2555, ปราณี สายรัตน์, 2555; ศันสนีย์ กองสกุล, 2552; อรวรรณ ประภาศิลป์        
ชดช้อย วัฒนะ และทิพาพร ธาระวานิช, 2556)
   จะเหน็ไดว้า่ การสนับสนุนการจดัการตนเองแกผู่ป่้วยโรคเรือ้รงั เปน็กญุแจ
สําคัญที่นําไปสู่ความสําเร็จ และเพิ่มผลลัพธ์การดูแลที่มีประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้        
ผูป่้วยสามารถควบคุมโรคและความรนุแรงไดต้ามเกณฑ ์ซึง่จะชว่ยชะลอการเกดิภาวะ
แทรกซ้อน ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ลดระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ลดอตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล ลดคา่ใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาล และนําไปสู่คุณภาพชีวิตทีด่ีขึน้ ซึง่เป็นไปตามเป้าหมายของการ
จัดการดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รังในชุมชน

การส่งต่อ หรือการเชือ่มต่อระหว่างสถานบริการ
   การส่งต่อหรือการเชื่อมต่อระหว่างสถานบริการเป็นเรื่องที่มีความสําคัญ
สําหรับผู้ป่วยเรื้อรัง เน่ืองจากการเจ็บป่วยเรื้อรังต้องการการให้บริการต่อเน่ือง                  
(continuing care) เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อการเจ็บป่วยและดําเนินชีวิต        
ประจําวันได้ใกล้เคียงปกติให้มากที่สุด โดยเป็นการติดตามการรักษาให้ต่อเน่ือง           
และเชื่อมต่อบริการ รวมถึงระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยอย่าง                
มีประสิทธิภาพ
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการประสานการดูแล         
     ต่อเน่ืองโดยส่งต่อไปยังสถานบริการในระดับทีเ่หมาะสม
   การดําเนินการประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ทําได้โดย
   1. ประชาสัมพันธ์และกระตุ้นติดตามการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน         
จากเบาหวาน
   2. ประสานความร่วมมอืกับโรงพยาบาลในเครอืขา่ย เพือ่รว่มใหบ้รกิารตรวจ
คัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มเส่ียง
    2.1  หากไม่พบภาวะแทรกซ้อน ทําการนัดหมายการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนปลีะครั้ง
    2.2  หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน
       2.2.1)  นัดให้ได้รับการติดตามและรักษาภาวะแทรกซ้อน
       2.2.2)  เน้นการจัดการตนเองในการควบคุมโรค สร้างความ

ตระหนักในการควบคมุปจัจยัเส่ียงใหไ้ดต้ามเป้าหมาย
       2.2.3)  ประเมินผลการควบคุมปจัจัยเส่ียงทุก 1 - 3 เดือน
       2.2.4)  ส่งตอ่เพือ่ประเมนิ ติดตาม รกัษาโดยแพทยเ์ฉพาะทาง

หรือผู้เชีย่วชาญเฉพาะโรค 

การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน เพือ่การส่งต่อ
   1. การตรวจจอประสาทตาผิดปกติ จากเบาหวานหลัง เปน็เบาหวาน 5 ป ี
และตรวจทุกปีสําหรับผู้ที่ตั้งครรภ์และเป็นเบาหวาน ควรส่งตรวจในไตรมาสแรก         
และตามแพทย์นัด
    1.1) ตรวจโดยจักษุแพทย์
    1.2) ตรวจโดยกล้องถ่ายจอประสาทตา และส่งผู้ชํานาญในการอ่าน
ผลกรณีไม่มีจักษุแพทย์
   จอประสาทตาผิดปกติ ได้แก่
    1.1)  Non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR) แบ่งเปน็
ระยะเริม่ต้น ปานกลาง และรุนแรง
    1.2) Proliferative diabetic retinopathy (PDR) เปน็ความผดิปกติ
ของจอประสาทตาจากเบาหวานทีรุ่นแรงมาก 
    1.3) Diabetic macula edema เปน็ความผดิปกตโิดยมกีารบวมและ
ความผิดปกติของจอประสาทตา บริเวณ macula ทําให้การมองเห็นผิดปกติ                 
อาจลุกลามถึงตาบอดได้
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   2. ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต โดยตรวจ microalbuminuria         
(ค่าปกติ 30 - 300 mg/g), serum creatinine (ค่าปกติชาย = 0.6 - 1.2 mg/dl,      
หญิง = 0.5 - 1.1 mg/dl, วัยรุ่น = 0.5 - 1.0 mg/dl, เด็ก = 0.3 - 0.7 mg/dl)
   แนวทางการคัดกรอง
   -  โรคเบาหวานชนิดที ่1 ทีเ่ปน็โรคเกิน 5 ป ีควรส่งรับการคัดกรองโรคไต
   -  โรคเบาหวานชนิดที ่2 ควรส่งเข้ารับการตรวจหาโรคไตทันที เมือ่ได้รับ
การวินิจฉัย และตรวจตามแพทย์นัดอย่างน้อยปลีะครั้ง
   -  ผู้ที่มีค่าประมาณอัตราการกรองของไตเส่ือมลง ตํ่ากว่า 60 ml/min            
ให้ส่งต่อพบแพทย์ผู้เชีย่วชาญด้านโรคไตเพือ่รับการรักษาทีเ่หมาะสม
   -  ตรวจหาปจัจัยเส่ียงและคํานวณความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease risk) ด้วย Thai CV risk
   -  ตรวจหาปจัจัยเส่ียงและภาวะแทรกซ้อนของเท้าจากเบาหวาน
     ประเมินเท้าโดยละเอียดอย่างน้อยปลีะครั้ง หากตรวจพบเท้าผิดรูป

แต่ผลการ
     ประเมินความรู้สึกทีเ่ท้าปกติ ให้ส่งพบแพทย์เพือ่วินิจฉัยเพิม่เติม
     ประเมินปลายประสาท คลําชีพจรที่เท้า ตรวจความเหมาะสมของ

รองเท้า
   3. จดัระบบการส่งต่อผูท้ีต่รวจพบความผิดปกต ิเพือ่เขา้รบัการรกัษาและ
กําหนดแนวทางในการนัดหมายติดตาม
   1) ประสานงานการส่งต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางตามชนิดและระยะของภาวะแทรกซ้อน
   2) ภาวะแทรกซอ้นระยะเริม่ตน้ ส่งตรวจประเมินโดยแพทย ์ทุก 6 - 12 เดอืน
หรือตามทีแ่พทย์กําหนด
   3) ภาวะแทรกซ้อนระยะกลาง ส่งตรวจประเมินโดยอายุรแพทย์หรือ               
ผู้เชีย่วชาญเฉพาะโรคทุก 3 - 6 เดือน หรือตามทีแ่พทย์กําหนด
   4) ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง จัดระบบส่งต่อเพื่อให้ได้รับการตรวจประเมิน     
โดยแพทย์ผู้เชีย่วชาญเฉพาะทางตามปญัหาทีพ่บและติดตามการรักษาตามนัด
   4. ติดตามและลงบันทึกข้อมูลผลการตรวจรักษารายทีส่่งต่อ
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 การเยีย่มบ้าน (Home Health Care)
   การเยีย่มบ้านผู้ป่วยโรคเรือ้รัง มีหลายรูปแบบ ได้แก่
   1. การเยีย่มบ้านกรณีเจ็บป่วยหรือกรณีฉุกเฉินเพือ่ให้บริการทางการแพทย์ 
โดยมีระบบการติดต่อสําหรับเจ้าหน้าที่ที่ให้การช่วยเหลือ ทีมที่ช่วยเหลือต้องมี        
ความรู้และทักษะเป็นอย่างดีในการช่วยเหลือเบือ้งต้น เพือ่ป้องกันการเกิดอันตราย
มากขึน้กว่าเดิม และช่วยเหลือเบือ้งต้นแก่ผู้ป่วยได้อย่างดีก่อนส่งต่อไปโรงพยาบาล
   2. การเยีย่มบา้นเพือ่ประเมนิปญัหาหรอืตดิตามผลลพัธก์ารรกัษาพยาบาล
หรือเยีย่มบา้นกรณีขาดนัด เน่ืองจากการขาดนัดเปน็สัญญาณเตอืนทีแ่สดงแนวโน้ม
ของการไม่สามารถควบคุมโรคได้ ซึง่การเยีย่มบ้านเป็นการประเมินปญัหาทีแ่ท้จริง
และเพือ่กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการรักษา เปน็การช่วยเหลือผู้ป่วย
ทางหน่ึง
   3. การเยี่ยมบ้านหลังจากออกจากโรงพยาบาลเพื่อดูอาการหรือปัจจัย       
บางอย่างทีม่ีผลต่อโรคผู้ป่วย
   4. การเยีย่มบ้านผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตหรือการดูแลระยะสุดท้าย

แนวทางการประเมินผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหิตสูงขณะเยีย่มบ้าน
   ในการประเมินปญัหาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ควรใช้เครื่องมือ
ประเมนิทีส่ามารถประเมนิปญัหาไดค้รอบคลมุแบบองคร์วม เพือ่ใหส้ามารถช่วยเหลือ
แก้ปญัหาและส่งเสริมการควบคุมโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินปญัหาผู้ป่วยใน
ชุมชน ทีพ่บบ่อย ได้แก่ INHOMESS, IFFE, Dialogue, Deep listening เปน็ต้น

120/80
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   รศ.นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ (2558) ได้กล่าวถึง หลักในการ
ประเมินปัญหาผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน ว่าต้องประเมินให้ครอบคลุมท้ังผู้ป่วย         
และครอบครัว รวมถึงส่ิงแวดล้อม สังคม และระบบบริการให้หัดเป็นผู้ฟัง              
อย่าด่วนตัดสิน อย่าสอนทันที ให้ใช้คําถามที่เปิดใจ แสดงการชื่นชม ใส่ใจ          
ในความคาดหวังของผู้ป่วย จัดลําดับความสําคัญของปญัหา ไม่ blame ผู้ป่วย 
อย่าลืมคิดถึง IFFE ในการเยี่ยมบ้าน นอกจากน้ี ให้ใช้หลักสุนทรียสนทนา 
(Dialogue) โดยกล่าวถึงกรอบในการเยี่ยมบ้าน (INHOMESSS) ซึ่งเป็น             
เครือ่งมือสําคัญของ Familymedicine นอกจากน้ี ในการเยีย่มบ้านต้องไม่ลืม
อุปกรณ์เยีย่มเช่น กระเป๋าเยีย่มบ้าน

   ปจัจัยทีท่ําให้ผู้ป่วยโรคเรือ้รังเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ช่องว่าง
ของระบบบริการ ภัยเงียบ (โรคไม่แสดงอาการ) และขาดแรงจูงใจ ให้พยายาม
ค้นหาแรงจูงใจใกล้ตัวเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความตระหนักในการทํางาน ให้ใช้        
หลักการเข้าใจ เข้าถึง พัฒนา ซึ่งเป็นพระราชดํารัสขององค์พระบาทสมเด็จ
พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ 9 โดยสอดคล้องกับสามเหลี่ยมขยับเขยื้อนงาน ได้แก่     
งาน การเรียนรู้ และความสัมพันธ์ที่สามารถใช้ได้กับทุกงาน รวมถึงงานดูแล         
ผู้ป่วยโรคเรือ้รังในชุมชน
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่7.8 เครือ่งมือในการประเมินปญัหาผู้ป่วยในชุมชน
ทีม่า :       “Update การจัดโรคเรือ้งรังในชุมชนโดยใช้กลยุทธ์ DHS” 
    โดย รศ.นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ (2558)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่7.9 หลักการประเมินปญัหาผู้ป่วยโรคเรือ้รังในชุมชน
ทีม่า :    “Update การจัดการโรคเรื้อรังในชุมชนโดยใช้กลยุทธ์ DHS’’           

โดย รศ.นพ. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ (2558)
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บทบาทของผู้จัดการรายกรณีในการเยีย่มบ้าน
   1. จัดทําเกณฑ์การประเมินผู้เป็นโรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ และดําเนิน
การค้นหาเพื่อจัดการส่งต่อให้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการประเมินอย่างละเอียด                
เพือ่ปรับแผนการรักษา
   2. จัดทําแนวปฏิบัติในการดูแลรักษา ทั้งในสถานบริการและการส่งต่อ          
ไปยังสถานบริการทีม่ีศกัยภาพสูงกว่า
   3. ติดตามประเมินความสามารถในการจัดการตนเอง เพื่อควบคุมโรค
โดยการเยีย่มบ้าน โดยเฉพาะผู้ทีม่ีปญัหาสุขภาพซับซ้อนหรือมีข้อจํากัดในการดูแล
ตนเอง เพือ่ประเมนิการปฏบิตัติามแผนการดแูลปญัหาอปุสรรค โดยทาํหน้าทีป่ระสาน
ทีมสุขภาพและบุคลากรทีเ่กีย่วข้องในการลงติดตามเยีย่มผู้ป่วยและครอบครัวทีบ่้าน
   4. ทบทวนแผนการดูแลที่บ้าน และปรับให้เหมาะสมกับผู้เป็นโรคเรือ้รัง
แต่ละราย
   5. ในการเยีย่มเสรมิพลงัผูป้ว่ยเรือ้รงัทีค่วบคุมโรคไม่ได้ ส่ิงทีที่มสุขภาพ
ต้องตระหนัก คือ ไม่ไปติดตามเยี่ยมเพื่อสอนตามแนวทางที่ทีมสุขภาพต้องการให้เป็น
ตามหลกัทฤษฎ ีโดยยดึบคุลากรทางการแพทยเ์ปน็ศนูยก์ลางตามรปูแบบเดมิ แตค่วร
มีการรบัฟงัจากผูป่้วยและครอบครวัถงึปญัหาทีท่าํใหค้วบคมุโรคไม่ได ้ความต้องการ
การช่วยเหลือเพือ่ให้การดูแลโดยยึดผู้ป่วยและครอบครัวเปน็ศูนย์กลาง โดยใช้หลัก 
UCCARE (U = Unity team, C = Customer Focus, C = Community Participation,      
A = Appreciation, R = Resources Sharing & Human resource development, 
and E = Essential Care)
   ทั้งน้ี ผู้จัดการรายกรณี เปน็ผู้ทีท่ําหน้าทีสํ่าคัญในการประสานการทํางาน
รว่มกนั ส่งเสรมิการมส่ีวนรว่มของทมีสุขภาพ ผูเ้กีย่วขอ้งและชมุชน การทาํงานใหเ้กดิ
คุณค่าทั้งผู้ให้และผู้รับ การแบ่งปนัทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากรการให้บริการ
สุขภาพที่จําเป็น และตอบสนองปัญหาและความต้องการของประชาชนในพื้นที ่
สอดคล้องตามบริบทและวัฒนธรรม
   6. จดัหาและประสานแหลง่ประโยชน์ในชมุชน ในการชว่ยเหลอืส่ิงสําคญั
ประการหน่ึง คือ การจัดการฐานข้อมูล เพือ่การดูแลต่อเน่ืองพัฒนาระบบสารสนเทศ
เพือ่การเชือ่มต่อข้อมูลโดยให้ผู้ใช้ระบบสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ในระบบ Real Time 
Internet

บทบาทของผู้จัดการรายกรณีในการเยีย่มบ้าน
จัดทําเกณฑ์การประเมินผู้เป็นโรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 
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   7. การสรปุผลและการวางแผนการดแูลหลงัการเยีย่มบา้น การเยีย่มบา้น
แต่ละครั้งควรมีการพูดคุย แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และสรุปข้อมูลความจําเป็น         
ในการเยีย่มครั้งต่อไปหรือยุติการเยีย่ม ทั้งน้ี ควรแจ้งแผนการรักษาและการติดตาม
การดูแลต่อเน่ือง ส่ิงที่สมาชิกครอบครัวควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและควรมี           
การบันทึกข้อมูลสําคัญ เพือ่นําไปวางแผนการดูแลต่อเน่ือง
   
  สรุป
   การจัดการดูแลผู้ป่วยเรือ้รังในชุมชน มุ่งเน้นการควบคุมโรค การป้องกัน
และชะลอภาวะแทรกซ้อนทีคุ่กคามชีวิตและเพือ่คุณภาพชีวิต การให้บรรลุเป้าหมาย
จําเป็นต้องมุ่งเน้นการดูแลที่มีมาตรฐาน ผสมผสานและมีความต่อเน่ือง โดยมีการ
ประเมินผู้ป่วยเรือ้รังอย่างเปน็องค์รวม ครอบคลุมในทุกมิติมีระบบส่งต่อและติดตาม
เยีย่มบ้านทีม่ีประสิทธิภาพ
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วิเคราะห์สถานการณ์และจัดการข้อมูล

  ความหมายของข้อมูล ระบบข้อมูลสารสนเทศและความรู้
 การใช้สถิติเบื้องต้นในการวิเคราะห์สถานการณ์ของพื้นที่
 ระบบข้อมูลการเฝ้าระวัง 5 มิติ

หน่วยการเรียนรู้ที่ 8



217217

 หลักการและเหตุผล
   ในยคุของการเปลีย่นแปลงและการปฏรูิประบบสุขภาพ การปฏบิตังิานของ
บุคลากรด้านสุขภาพจําเป็นต้องมีคุณภาพมาตรฐาน และต้องมีศักยภาพที่พร้อม           
โดยเฉพาะความสามารถในการแก้ไขปญัหาด้านสุขภาพของประชาชน ซึง่การดําเนินการ
ดงักลา่ว บคุลากรดา้นสุขภาพจาํเปน็ตอ้งอาศยัขอ้มลูตา่งๆ เช่น ขอ้มูลทางภูมิศาสตร์ 
กายภาพ สุขภาพ และสังคมเป็นพืน้ฐานในการวิเคราะห์สภาพปญัหา ตลอดจนนํา
ข้อมูลดังกล่าวมาใช้เปน็แนวทางในการจัดทําแผนการดําเนินงานในการแก้ไขปญัหา 
นําเสนอผลการดําเนินงาน และใช้ในการสรุปประเมินผลการดําเนินงานต่างๆ
   การวเิคราะหส์ถานการณ์ และการจดัการขอ้มลูดา้นสุขภาพเปน็กลวธิสํีาคญั
ของกระบวนการทํางาน ฉะน้ัน ความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับข้อมูลจึงเป็นส่ิงทีม่ีความ
สําคญัยิง่ ซึง่ขอ้มลูดา้นสุขภาพมลีกัษณะทีห่ลากหลาย ในบางประเดน็มีความซับซ้อน 
ถ้าบุคลากรดา้นสุขภาพไม่เข้าใจ ขาดการจดัการขอ้มลูทีเ่ปน็ระบบ ขาดความสามารถ
ในการวิเคราะห์ ตลอดจนนําเสนอข้อมูลไม่ถูกต้องตามลักษณะและคุณสมบัติของ
ขอ้มลู ทาํใหเ้กดิความเขา้ใจทีค่ลาดเคลือ่น และเกิดผลเสียเมือ่นําขอ้มลูไปใชว้างแผน
การปฏิบัติงานได้

วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   สามารถวิเคราะห์สถานการณ์และจัดการข้อมูลโรคเบาหวานและ                    
ความดันโลหิตสูงของพืน้ทีไ่ด้

สมรรถนะทีสํ่าคัญ
 เข้าใจกระบวนการจัดเก็บข้อมูลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมถึงการ
วางแผนนําข้อมูลในพืน้ทีไ่ปใช้ประโยชน์ได้

สาระสําคัญ
   - ความหมายของข้อมูลสารสนเทศ และความรู้
   - การใช้สถิติเบือ้งต้นในการวิเคราะห์สถานการณ์โรคโม่ติดต่อเรือ้รัง
   - ระบบข้อมูลการเฝ้าระวัง 5 มิติ
วัสดุและอุปกรณ์              Powerpoint, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารประกอบการบรรยาย 
เวลาทีใ่ช้      2 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ
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  ความหมายของข้อมูล ระบบข้อมูล สารสนเทศ และความรู้
   การวเิคราะหส์ถานการณ์ และการจดัการขอ้มลูดา้นสุขภาพ เปน็กลวธิสํีาคญั
ของกระบวนการทํางาน ฉะน้ัน ความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับข้อมูลจึงเป็นส่ิงทีม่ีความ
สําคญัยิง่ ซึง่ขอ้มลูดา้นสุขภาพมลีกัษณะทีห่ลากหลาย ในบางประเดน็มีความซับซ้อน 
ถ้าบุคลากรด้านสุขภาพไม่เข้าใจ ขาดการจดัการขอ้มลูทีเ่ปน็ระบบ ขาดความสามารถ
ในการวิเคราะห์ตลอดจนนําเสนอข้อมูลไม่ถูกต้องตามลักษณะและคุณสมบัติของ
ขอ้มลู ทาํใหเ้กดิความเขา้ใจทีค่ลาดเคลือ่น และเกิดผลเสียเมือ่นําขอ้มลูไปใชว้างแผน
การปฏิบัติงานได้

วิเคราะห์สถานการณ์และจัดการข้อมูล
สมปอง โรจน์รุ่งศศิธร 

สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที ่6 จังหวัดชลบุรี

ข้อมูล (Data) คือ
   ข้อเท็จจริงที่ยังไม่มีการปรุงแต่งหรือประมวลผลใดๆ อาจแบ่งเป็น 3                 
ประเภท คือ
   1. ข้อเท็จจริงทีเ่ปน็จํานวนปริมาณระยะทาง
   2. ข้อเท็จจริงทีไ่ม่เปน็ตัวเลข เช่น ชือ่ ทีอ่ยู่ ประวัติการศึกษา
   3. ข่าวสารทีย่ังไม่ประเมิน เช่น รายงาน บันทึก คําส่ัง ระเบียบ กฎหมาย 
และเหตุการณ์หรือสภาพการณ์ต่างๆ

สารสนเทศ (Information)
   คือ ข้อมูลซึ่งเต็มไปด้วยบริบทและความหมาย ซึ่งรูปแบบและเน้ือหา             
สามารถนําไปประยุกต์ใช้ในงานได้หลังจากที่ได้ผ่านการจัดรูปแบบ จัดประเภท                  
และประมวลผลแล้ว
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   ข้อมูลด้านสุขภาพส่วนใหญ่จัดเก็บในระบบ Electronic มีความจําเป็น 
สะดวก และรวดเร็วในการประมวลผล วิเคราะห์ จัดทําสถิติรายงาน เก็บข้อมูลอย่าง          
มีระเบียบ ง่ายต่อการตรวจสอบ รวดเร็ว
   ในการค้นหาระบบการรายงานข้อมูลด้านสุขภาพทีถู่กจัดเก็บในพืน้ที ่และ
ส่งรายงานเข้ามาสู่ระดับจังหวัด เขตสุขภาพ และระดับประเทศ มีความเหมาะสมใน
การนําไปใช้แตกต่างกัน ปัจจุบันมีการบันทึกข้อมูล โดยใช้ 2 ระบบคู่กัน ระบบ              
Electronic และกระดาษ (OPD card) เพือ่เก็บเปน็หลักฐานอ้างอิงในการให้บริการ
ทางการแพทย์ หลักฐานอ้างอิงทางกฎหมาย ดังภาพที ่8.1Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 198

ภาพที่ 8.1  ระบบกำรรำยงำนข้อมูลโรคติดต่อเรื้อรัง

.PEFM PG /$% .*4 ระดับเขต

ระดับจังหวัด

ระดับปðิบัติการ

4GRQTV�	-2+�	$+�
)+5�	GVE�

+PHQTOCVKQP�
TGRQTV:	0%&�	GVE�

1PG	TGEQTF

'ZRQTV	�����	แĂŃม

เขตบริการ
สุขภาพ

สสจ

*QU:2 ,*%+5 *1/'	E *QU15 55$ *5#5 *5#5 GVE�

*&%�6CMKU�GVE�

%'1�	%+1�	%11

การĎÙśสåิติĎนการวิċคราะúŞสåานการณŞโรคไมติดตอċรĆĔอรัง
	 กำรċึกษำสถำนกำรณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 เปŎนกำรċึกษำเกี่ยวกับขนำดและกำรกระจำยของภำวะหรือ 

ปŌîหำสุขภำพ	และปŌจจัยที่เก่ียวข้องในกลุ่มประชำกร	 เพื่อจะนĬำควำมรู้ควำมเข้ำใจนี้	 ไปใช้ในกำรควบคุมปŃองกัน	 

และรักษำภำวะหรือปŌîหำสุขภำพนั้นĥ	เกี่ยวข้องกับข้อมูลปŌจจัยในกำรเกิดโรคอย่ำงน้อย	3	ปŌจจัย

ภาพที่ 8.2  แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยกำรเกิดโรค Host agent และenvironment

	 -	 โđสท์หรือมนุษย์	 ได้แก่	 อำยุ	 เพċ	พันûุกรรมและเชื้อชำติ	 ปŌจจัยทำงสรีรวิทยำ	 ปŌจจัยทำงด้ำนจิตใจ	 

ภำวะภูมิคุ้มกันของร่ำงกำย	พฤติกรรมอนำมัย

	 -		 ส่ิงที่ทĬำให้เกิดโรค	 (aIent)	 ได้แก่	 เชื้อโรค	นอกจำกนี้	 ยังรวมถึงปŌจจัยทำงชีวภำพ	ทำงเคมี	ทำงกำยภำพ	 

ทำงด้ำนจิตใจและสังคม	

	 -		 ส่ิงแวดล้อม	 ได้แก่	 ปŌจจัยทำงทำงกำยภำพ	ทำงเคมี	 ทำงชีวภำพ	ทำงเċรษòกิจและสังคมท่ีเก่ียวข้อง 

กับกำรเจ็บปłวย

7FDUPS

Host

&OWJSPONFOU"HFOU

ภาพที ่8.1  ระบบการรายงานข้อมูลโรคติดต่อเรือ้รัง

ความรู้ (Knowledge)
   ประกอบด้วย สาระ หลักการ และประสบการณ์ซึง่สามารถชีแ้นะแนวทาง           
ในการดําเนินการ การบริหารงาน การแก้ปัญหาและการตัดสินใจ โดยความรู้                    
ทาํใหส้ามารถใหค้วามหมายแก่ขอ้มลู และสรา้งเปน็สารสนเทศได ้เมือ่มีความรูก้ส็ามารถ
จะจัดการกับแห่งสารสนเทศทีม่ีอยู่ และปฏิบัติงานได้อย่างชาญฉลาด
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

 การใช้สถิติในการวิเคราะห์สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรือ้รัง
   การศึกษาสถานการณ์โรคไมติ่ดต่อเรือ้รัง เปน็การศึกษาเกีย่วกบัขนาดและ
การกระจายของภาวะหรือปญัหาสุขภาพ และปจัจัยทีเ่กีย่วข้องในกลุ่มประชากร เพือ่
จะนําความรู้ความเข้าใจน้ีไปใช้ในการควบคุมป้องกัน และรักษาภาวะหรือปัญหา           
สุขภาพน้ันๆ เกีย่วข้องกับข้อมูลปจัจัยในการเกิดโรคอย่างน้อย 3 ปจัจัย

   - Host หรือมนุษย์ ได้แก่ อายุ เพศ พันธุกรรมและเชือ้ชาติ ปจัจัยทาง
สรีรวิทยา ปจัจัยทางด้านจิตใจ ภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกาย พฤติกรรมอนามัย
   - Vector หรือส่ิงทีท่ําให้เกิดโรค ได้แก่ เชือ้โรค นอกจากน้ี ยังรวมถึง
ปจัจัยทางชีวภาพ ทางเคมี ทางกายภาพ ทางด้านจิตใจและสังคม ส่ิงแวดล้อม ได้แก่ 
ปจัจัยทางกายภาพ ทางเคมี ทางชีวภาพ ทางเศรษฐกิจและสังคมทีเ่กีย่วข้องกับการเจ็บป่วย
   -  Environment หรือส่ิงแวดล้อม ได้แก่ ปัจจัยทางกายภาพ ทางเคมี             
ทางชีวภาพ ทางเศรษฐกิจ และสังคมทีเ่กีย่วข้อง

การใช้สถิติเบือ้งต้น
   ชนิดของการวัด
   การจดัการระบบขอ้มลูปญัหาสุขภาพ และปจัจัยทีเ่กีย่วขอ้งในกลุ่มประชากร
ส่วนใหญ่มักจัดเก็บในรูปของความถี่ และการนําข้อมูลมาใช้ให้เกิดประโยชน์เพิ่ม          
มากขึน้ในรูปของการวัดความสัมพันธ์หรือผลกระทบ
   1. Measure of frequency วัดขนาดของโรคหรือภาวะทางสุขภาพ             
มีประโยชน์ในการจัดลําดับความสําคัญของโรค
    1.1 การวัดการเกิดโรค ได้แก่ อัตรา อัตราส่วน สัดส่วน

Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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ภาพที่ 8.1  ระบบกำรรำยงำนข้อมูลโรคติดต่อเรื้อรัง

.PEFM PG /$% .*4 ระดับเขต

ระดับจังหวัด

ระดับปðิบัติการ
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เขตบริการ
สุขภาพ

สสจ
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การĎÙśสåิติĎนการวิċคราะúŞสåานการณŞโรคไมติดตอċรĆĔอรัง
	 กำรċึกษำสถำนกำรณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 เปŎนกำรċึกษำเกี่ยวกับขนำดและกำรกระจำยของภำวะหรือ 

ปŌîหำสุขภำพ	และปŌจจัยที่เกี่ยวข้องในกลุ่มประชำกร	 เพื่อจะนĬำควำมรู้ควำมเข้ำใจนี้	 ไปใช้ในกำรควบคุมปŃองกัน	 

และรักษำภำวะหรือปŌîหำสุขภำพนั้นĥ	เกี่ยวข้องกับข้อมูลปŌจจัยในกำรเกิดโรคอย่ำงน้อย	3	ปŌจจัย

ภาพที่ 8.2  แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยกำรเกิดโรค Host agent และenvironment

	 -	 โđสท์หรือมนุษย์	 ได้แก่	 อำยุ	 เพċ	พันûุกรรมและเชื้อชำติ	 ปŌจจัยทำงสรีรวิทยำ	 ปŌจจัยทำงด้ำนจิตใจ	 

ภำวะภูมิคุ้มกันของร่ำงกำย	พฤติกรรมอนำมัย

	 -		 สิ่งที่ทĬำให้เกิดโรค	 (aIent)	 ได้แก่	 เชื้อโรค	นอกจำกนี้	 ยังรวมถึงปŌจจัยทำงชีวภำพ	ทำงเคมี	ทำงกำยภำพ	 

ทำงด้ำนจิตใจและสังคม	

	 -		 สิ่งแวดล้อม	 ได้แก่	 ปŌจจัยทำงทำงกำยภำพ	ทำงเคมี	 ทำงชีวภำพ	ทำงเċรษòกิจและสังคมที่เกี่ยวข้อง 

กับกำรเจ็บปłวย

7FDUPS

Host
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ภาพที ่8.2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปจัจัยการเกิดโรค Host Agent
          และ Environment
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

    1.2  การกระจายของโรคตาม บุคคล สถานที่ และเวลา เช่น ผู้ป่วย           
โรคความดันโลหิตสูงในจังหวัดมีจํานวนเท่าใดในป ี2558
   2. Measure of association
   การวัดความสัมพันธ์ระหว่าง“ปจัจัยทีศึ่กษา” และ “โรค” เช่น การสูบบุหรี ่     
มีความเกีย่วข้องกับการเกิดโรคมะเร็ง ปอดหรือไม่และอย่างไร
   3. Measure of impact
   การวัดผลกระทบของการมีหรือไม่มีปัจจัยที่ศึกษาต่อการเกิดโรค เช่น          
วัคซีนหัด มีประสิทธิภาพต่อการป้องกันโรคหัดดีแค่ไหน
    1. Measure of frequency
     1.1 การวัดการเกิดโรค
     1.1.1 อัตรา (Rate) เป็นการคิดจํานวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจาก         

ผู้ที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์น้ันท้ังหมด ภายใต้เงื่อนเวลา            
ทีก่ําหนดไว้ภายใต้เงือ่นเวลา 

        X/Y*K
        X = จํานวนผู้ป่วย/ผู้เสียชีวิต 
        Y = จํานวนประชากรทีเ่ส่ียงต่อการป่วยตายน้ัน 
        K = 100:1,00010,000; 
       เช่น ปี 2559 ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 มีอัตราการเกิด            

โรคความดนัโลหติสูง 9277.44 ตอ่ประชากร 100,000 คน
     1.1.2 อัตราส่วน (Ratio) เปน็การเปรียบเทียบขนาดความสัมพัทธ์

ระหว่างค่าตัวเลขของจํานวนหน่ึงกับอีกจํานวนหน่ึง โดยที่
ตัวเศษหรือตัวตั้ง (Numerator) ไม่จําเปน็ต้องเกีย่วข้องกับ
ตัวส่วนหรือตัวหาร (Denominator) Ratio = a : b 

       เชน่ อตัราส่วนของจาํนวนนิสิตแพทยช์ายตอ่หญงิ ในป ี2525         
= 60 : 30 = 2 : 1 และ ในป ี2545 = 120 : 180 = 2 : 3

     1.1.3 สัดส่วน (Proportion) เปน็การเปรียบเทียบจํานวนย่อยกับ
จํานวนรวมทั้งหมด โดยที่ตัวเศษต้องเป็นส่วนหน่ึงของ         
ตัวส่วนหรือตัวหาร โดยมากมักแปลงเปน็รูปร้อยละ (%) 

       เช่น จากการสํารวจอนามัยชุมชนแห่งหน่ึง จํานวน 5,000 คน 
พบว่า ในผู้ชาย 3,000 คน เป็นโรคเบาหวาน 240 คน         
= 240/3000 = 8% ในผู้หญิง 2,000 คน เปน็โรคเบาหวาน 
180 คน= 180/2000= 9%
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

    การวัดการเกิดโรค (measurement of disease occurrence)             
ในทางระบาดวิทยาพืน้ฐานน้ันเน้นการวัดขนาดของปญัหา และการวัดความสัมพันธ์
ของปญัหา
    1. การวดัขนาดของปญัหา ไดแ้ก ่การวดัอบุติัการณ์ (incidence) และ
ความชุก (prevalence)
     1.1 อุบัติการณ์ (incidence) เป็นการติดตามเฝ้าสังเกตแต่ละคน 
ตามจาํนวนบคุคล - เวลา บนัทกึจาํนวนผูป่้วยใหมท่ีเ่กดิขึน้ ในชว่งระยะเวลาทีก่าํหนด 
(หน่วย: ราย/1,000/ปี) จะส้ินสุดลงเมื่อบุคคลน้ันเริ่มป่วยเป็นโรค (Onset of            
disease ) บคุคลน้ันออกจากการศึกษาหรอืยา้ยทีอ่ยู ่ บคุคลน้ันถงึแกก่รรมหรอืระยะ
เวลาการศึกษาส้ินสุดลง เปน็ตวัชีว้ดัประสิทธภิาพของมาตรการป้องกนั สามารถบอก 
“ความเส่ียง” ต่อการเปน็โรคของประชากร เช่น
     incidence rate/incidence density=

                    จํานวนคนทีเ่ปน็โรครายใหม่ในช่วงระยะเวลาทีศึ่กษา
     จํานวนประชากรเริม่ต้นซึง่ไม่ป่วย ณ จุดเริม่ต้นของการศึกษา
    เช่น
                     จํานวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ (ปี 2559) 
     จํานวนประชากรอายุ 35 ปี ขึน้ไป (กลุ่มปกติ+เส่ียง) (กลางปี 2558)
     1.2 ความชุก (prevalence) เป็นการวัดจํานวนผู้ป่วยทุกราย          
(ท้ังเกา่และใหม ่เทยีบกบัจาํนวนประชากรทีเ่ส่ียงทัง้หมด หาไดจ้ากการสํารวจภาคตดัขวาง           
อาจไม่สามารถบอก “ความเส่ียง” ต่อการเปน็โรคของประชากร เช่น ความชุกของผู้ป่วย
เบาหวานในประชากรอายุ 35 ปขีึน้ไป ณ...ป ี2559 (หน่วย: ราย/1,000 ณ ป ีพ.ศ.....)
     Prevalence rate = X/Y * k 
       =    จํานวนคนทีป่่วยเบาหวาน(เก่า+ใหม่)
                    จํานวนประชากรอายุ 35 ปี ขึน้ไป (กลางปี 2558)
   
   2. การวัดความสัมพันธ์ (Measurement of Associations)
   เป็นข้อมูลการวัดปัจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหรือไม่ ใน           
ช่วงเวลาเดียวกันนํามาใช้บ่อยทั้งโรคติดต่อและไม่ติดต่อ สามารถแบ่งรูปการหา                
ความสัมพันธ์ได้ 3 รูปแบบ ดังน้ี
    2.1 การสํารวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectionalstudy) เช่น           
การสํารวจในประชากร 100,000 คน พบว่ามีความสัมพันธ์ระดับไขมันในเลือดสูง
และความตันโลหิตสูง ตารางที ่8.1
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Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 ��	 การวัดขนาดของปŌîหา	ได้แก่	กำรวัดอุบัติกำรณ์	(inEidenEe)	และควำมชุก	(preXalenEe)	

 	 1.1	 อบุตักิำรณ์	(inEidenEe)	inEidenEe	เปŎนกำรตดิตำมเĀŃำสงัเกตแต่ละคนตำมจĬำนวนบคุคล-เวลำ	บนัทกึ

จĬำนวนÿู้ปłวยใหม่ที่เกิดขึ้น	ในช่วงระยะเวลำที่กĬำหนด	(หน่วย�	รำย	 /	1,000	 /	ปี)	จะสิ้นสุดลงเมื่อบุคคลนั้นเริ่มปłวย 

เปŎนโรค	 (1nset	 oH	 disease	 )	 บุคคลนั้นออกจำกกำรċึกษำ	หรือย้ำยที่อยู่บุคคลนั้นถึงแก่กรรม	หรือระยะเวลำ 

กำรċึกษำของโครงกำรสิ้นสุดลง	 เปŎนตัวชี้วัดประสิทûิภำพของมำตรกำรปŃองกันสำมำรถบอก	 Áควำมเสี่ยงÂ	 

ต่อกำรเปŎนโรคของประชำกร	เช่น	

	 	 	 	 KPEKFGPEG	TCVG�KPEKFGPEG	FGPUKV[�	

     จĬำนวนคนที่เปŎนโรครำยใหม่ในช่วงระยะเวลำที่ċึกษำ												

	 	 	 	 	 จĬำนวนประชำกรเริ่มต้นìึ่งไม่ปłวย	ณ	จุดเริ่มต้นของกำรċึกษำ

	 	 	 	 เช่น

     จĬำนวนÿู้ปłวยเบำหวำนรำยใหม่	(ปี2559)																																						

	 	 	 	 	 จĬำนวนประชำกรอำยุ	35	ปี	ขึ้นไป	(กลุ่มปกติ
เสี่ยง)	(กลำงปี2558)

	 	 1.2	 ควำมชุก	 (preXalenEe)	 เปŎนกำรวัดจĬำนวนÿู้ปłวยทุกรำย	 (ทั้งเก่ำและใหม่	 เทียบกับจĬำนวนประชำกร 

ที่เสี่ยงท้ังหมด	หำได้จำกกำรสĬำรวจภำคตัดขวำง	อำจไม่สำมำรถบอก	 Áควำมเสี่ยงÂ	 ต่อกำรเปŎนโรคของประชำกร	 

เช่น	ควำมชุกของÿู้ปłวยเบำหวำนในประชำกรอำยุ	35	ปี	ขึ้นไป	ณ...ปี	2559	(หน่วย�	รำย	/	1,000	ณ	ปี	พ.ċ.......)

	 	 	 	 2TGXCNGPEG	TCVG	�	:�;	�	M

	 	 	 	 �	 จĬำนวนคนที่ปłวยเบำหวำน	(เก่ำ
ใหม่)																

	 	 	 	 	 จĬำนวนประชำกรอำยุ	35	ปี	ขึ้นไป	(กลำงปี	2558)

	 ��		การวัดความสัมพันธŋ	
/GCUWTGOGPV	QH	#UUQEKCVKQPU�

	 เปŎนข้อมูลกำรวัดปŌจจัยเสี่ยงที่มีควำมสัมพันû์ต่อกำรเกิดโรคหรือไม่	 ในช่วงเวลำเดียวกัน	 นĬำมำใช้บ่อย 

ทั้งโรคติดต่อ	และไม่ติดต่อ	สำมำรถแบ่งรูปกำรหำควำมสัมพันû์	ได้	3	รูปแบบ

	 	 2.1	 กำรสĬำรวจแบบภำคตัดขวำง	 (Cross-seEtional	 5tWd[)	 เช่น	 กำรสĬำรวจในประชำกร	 100000	คน	 

พบว่ำมีควำมสัมพันû์ระดับไขมันในเลือดสูง	และควำมดันโลหิตสูง	ตำรำงที่	8.1

ตารางที่	���		 ควำมสัมพันû์ระดับไขมันในเลือดสูง	และกำรเกิดโรคควำมดันโลหิตสูง	

เปŎนġรค	*6 ไม่เปŎนġรค	*6 6QVCN

มีระดับไขมันในเลือดสูง 20000 180000 200000

มีระดับไขมันในเลือดปกติ 40000 760000 800000

7PGZRQUGF ����� ������ �������

	 	 	 	 2reXalenEe	4ate	4atio	 �	

	 	 	 	 	 	 	 		 	 �	 2

20000/200000	�	10�

40000/800000	�	5�

ตารางที ่8.1 ความสัมพันธ์ระดับไขมันในเลือดสูง และการเกิดโรคความดันโลหิตสูง

ตารางที ่8.2 การรับประทานอาหารไขมันสูงกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

   กลุม่ทีม่รีะดบัไขมนัในเลอืดสูง มโีอกาสเกดิโรคความดนัโลหิตสูง มากกวา่
กลุ่มทีม่ีระดับไขมันในเลือด ปกติ 2 เท่า
   2.2 Case-Control เปน็การติดตามปจัจัยต่อการเกิดโรคในกลุ่มเส่ียงทีจ่ะ
ป่วยใหม่ ในช่วงระยะเวลาที่กําหนด (หน่วย: ราย/1,000/ปี) จะส้ินสุดลงเมื่อบุคคลน้ัน        
เริม่ป่วยเปน็โรค (Onset of disease) เช่น การติดตามในคนกลุ่มหน่ึงทีม่ีพฤติกรรม
การรับประทานอาหารทีม่ีไขมันแตกต่างกัน ว่ามีโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
แตกต่างกันหรือไม่
Risk Ratio (RR) =  Incidence of disease in Exposed group  = A/A+B 
      Incidenceof disease in Unexposed group  = B/C+D

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 201

	 กลุ่มที่มีระดับไขมันในเลือดสูง	 มีโอกำสเกิดโรคควำมดันโลหิตสูง	 มำกกว่ำกลุ่มที่มีระดับไขมันในเลือด 

ปกติ	2	เท่ำ

	 	 2.2	 Case-Control	 เปŎนกำรติดตำมปŌจจัยต่อกำรเกิดโรค	 ในกลุ่มเสี่ยงที่จะปłวยใหม่	 ในช่วงระยะเวลำ 

ที่กĬำหนด	(หน่วย�	รำย	/	1,000	/	ปี)	จะสิ้นสุดลงเมื่อบุคคลนั้นเริ่มปłวยเปŎนโรค	(1nset	oH	disease)	เช่น	กำรติดตำม	

ในคนกลุ่มหน่ึงท่ีมีพฤติกรรมกำรรับประทำนอำหำรที่มีไขมันแตกต่ำงกัน	 ว่ำมีโอกำสกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

แตกต่ำงกันหรือไม่	

ปłวย ไม่ปłวย 6QVCN

กินอาหารไขมันสูง 40	(A) 160	(B) 200	(A
B)

กินอาหารไขมันต่า 10	(C) 90	(&) 100	(C
&)

รวม	 50 250 300

	 	 	 	 4isM	4atio	(44)		 �		 	 	 �	 A/	A
B

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 B/	C
&

ตารางที่	���		 กำรรับประทำนอำหำรไขมันสูงกับกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

    โอกำสของกำรเกิดโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันสูง		 �	 40	/	200	 �		 20�

	 	 	 	 โอกำสของกำรเกิดโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันต่ำ		 �	 10	/	100		 �		 10�

	 	 	 	 	 	 	 	 																																			4isM	4atio		 �	 0.2/0.1�2

	 การแปลความหมายของ	4GNCVKXG	TKUM

	 	 	 	 44	�	 1	 แสดงว่ำ	 กำรมีหรือไม่มีปŌจจัยนั้น	 จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเท่ำกัน	 (แสดงว่ำปŌจจัยนั้นไม่มี 

ควำมสัมพันû์กับโรคที่เกิดขึ้น)

	 	 	 	 44	�	1	แสดงว่ำ	ถ้ำมีปŌจจัยนั้น	จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคน้อยกว่ำกำรไม่มีปŌจจัย	(นั่นคือปŌจจัยดังกล่ำว

นอกจำกไม่ใช่เปŎนปŌจจัยเสี่ยงแล้ว	ยังเปŎนปŌจจัยช่วยปŃองกันโรคอีกด้วย)

	 	 	 	 44	 	1	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจยันัน้	เสีย่งต่อกำรเกิดโรค	ทัง้นีใ้ห้พจิำรณำต่อว่ำ	มำกกว่ำ	1เท่ำใด	กล่ำวคอื 

	 	 	 	 ถ้ำ	44	�	1	¼4	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจยันัน้	มีโอกำสเสีย่งต่อกำรเกดิโรคแต่ควำมสัมพนัû์ดงักล่ำวไม่มำกนกั 

	 	 	 	 ถ้ำ	44	 	4	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจัยนั้น	น่ำจะเปŎนปŌจจัยเสี่ยง	หรือ	 เปŎนสำเหตุของโรค	และถ้ำค่ำ	44	 

ยิ่งสูงเท่ำใด	ควำมสัมพันû์ดังกล่ำว	ยิ่งหนักแน่นมำกขึ้นเท่ำนั้น

	 	 2.3	 Case-Control	 5tWd[	 (CoJort	 5tWd[)	 เปŎนกำรหำปŌจจัยกำรเกิดโรคย้อนหลัง	 ในกลุ่มที่พบว่ำ 

มอีำกำรปłวย	เช่น	กำรสอบถำมประวัติกลุม่ÿูป้łวยโรคหลอดเลอืดสมอง	ว่ำมพีฤตกิรรมกำรรบัประทำนอำหำรย้อนหลัง 

ก่อนที่จะมีอำกำรปłวย

+nEidenEe	oH	disease	in	'Zposed	IroWp

+nEidenEe	oH	disease	in	7neZposed	IroWp

มีระดับไขมันในเลือดปกติ 40000 760000 800000

7PGZRQUGF ����� ������ �������

มีระดับไขมันในเลือดสูง 20000 180000 200000

กินอาหารไขมันสูง 40 (A) 160 (B) 200 (A
B)

กินอาหารไขมันต่า 10 (C) 90 (&) 100 (C
&)

รวม	 50 250 300
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ตารางที ่8.3   ความสัมพันธ์ Case-Control study

   การแปลความหมายของ Relative risk 
   RR = 1 แสดงว่า การมีหรือไม่มีปจัจัยน้ันจะเส่ียงต่อการเกิดโรคเท่ากัน 
(แสดงว่า ปจัจัยน้ันไม่มีความสัมพันธ์กับโรคทีเ่กิดขึน้)
   RR< 1 แสดงว่า ถ้ามีปัจจัยน้ันจะเส่ียงต่อการเกิดโรคน้อยกว่าการไม่มีปัจจัย          
(น้ันคอื ปจัจยัดงักลา่ว นอกจากไมใ่ชเ่ปน็ปจัจยัเส่ียงแลว้ ยงัเปน็ปจัจัยช่วยป้องกันโรคอกีดว้ย)
   RR> 1 แสดงวา่ การมปีจัจยัน้ันเส่ียงตอ่การเกดิโรค ทัง้น้ีให้พจิารณาตอ่วา่
มากกว่า 1 เท่าใด กล่าวคือ ถ้า RR = 1 แสดงว่า การมีปจัจัยน้ัน มีโอกาสเส่ียงต่อการ
เกิดโรคแต่ความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่มากนัก 
   ถ้า RR> 4 แสดงว่า การมีปจัจัยน้ันน่าจะเปน็ปจัจัยเส่ียงหรือเปน็สาเหตุ
ของโรค และถา้คา่ RR ยิง่สูงเทา่ใด ความสัมพนัธด์งักล่าวยิง่หนักแน่นมากขึน้เท่าน้ัน
   
   2.3 Case-Control study (Cohort study) เปน็การหาปจัจัยการเกิดโรค
ย้อนหลัง ในกลุ่มที่พบว่ามีอาการป่วย เช่น การสอบถามประวัติกลุ่มผู้ ป่วย                 
โรคหลอดเลือดสมองว่ามีพฤติกรรมการรับประทานอาหารย้อนหลัง ก่อนที่จะมี               
อาการป่วยCollaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 �	 ������������

	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		����

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันสูง

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันตĬ่ำ

�

�

40	/	160	�	0.25	

10	/	90	�	0.11

ตารางที่	���		 ควำมสัมพันû์	Case-Control	5tWd[

ตารางที่	���		 กำรลดอำหำรไขมันสูงกับกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

&KUGCUG 0QP	FKUGCUG 6QVCN

'ZRQUGF A B A
B

7PGZRQUGF C & C
&

7PGZRQUGF A
C B
& A
B
C
&

ปłวย ไม่ปłวย 6QVCN

กินอาหารไขมันสูง 40 160 200

กินอาหารไขมันต�่า 10 90 100

รวม	 50 250 300

	 	 	 	 1dd	4atio	(14)		�	 	 	 	 	 	 	 �		

	 	 	 	 	 	 	 	 		 �		A&/BC

=A/(A
B)?	/	=B/(A
B)?	

=C/(C
&)?	/	=&/(C
&)?

1dds	oH	oH	eZposWre	in	disease	)roWp

1dds	oH	eZposWre	in	0on	&isease	)roWp

	 ความเสี่ยงแตกต่าง	#VVTKDWVCDNG	4KUM	
#4�	QT	4KUM	&KHHGTGPEG

	 	 อัตรำเสี่ยงแตกต่ำง	(4isM	&iHHerenEe	or	AttriDWtaDle	4isM)	�

	 การแปลความหมายของ	#VVTKDWVCDNG	TKUM

	 	 	 	 A4	 �	 0	 แสดงว่ำ	 กำรมีหรือไม่มีปŌจจัยนั้น	 จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเท่ำกัน	 (แสดงว่ำปŌจจัยนั้น 

ไม่มีควำมสัมพันû์กับโรคที่เกิดขึ้น)

	 	 	 	 A4	�	0	แสดงว่ำ	ถ้ำมีปŌจจัยนั้น	จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคน้อยกว่ำกำรไม่มีปŌจจัย	(นั่นคือปŌจจัยดังกล่ำว

นอกจำกไม่ใช่เปŎนปŌจจัยเสี่ยงแล้ว	ยังเปŎนปŌจจัยช่วยปŃองกันโรคอีกด้วย)

	 	 	 	 A4	 	0	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจัยนั้น	เสี่ยงต่อกำรเกิดโรค

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่สัมÿัส	ปŌจจัยเสี่ยง

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่ไม่ได้สัมÿัสปŌจจัยเสี่ยง

'ZRQUGF A B A
B

7PGZRQUGF C & C
&

7PGZRQUGF A
C B
& A
B
C
&
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การแปลความหมายของ Attributable risk
   AR =  0 แสดงว่า การมีหรือไม่มีปจัจัยน้ัน จะเส่ียงต่อการเกิด
โรคเท่ากัน (แสดงว่าปจัจัยน้ัน ไม่มีความสัมพันธ์กับโรคทีเ่กิดขึน้)
   AR<  0 แสดงวา่ ถา้มีปจัจยัน้ัน จะเส่ียงตอ่การเกดิโรคน้อยกวา่การ
ไม่มีปจัจัย (น้ันคือปจัจัยดังกล่าว นอกจากไม่ใช่เป็นปจัจัยเส่ียงแล้วยังเป็นปจัจัย
ช่วยป้องกันโรคอีกด้วย)
   AR>  0 แสดงว่า การมีปจัจัยน้ัน เส่ียงต่อการเกิดโรค

Collaborative NCDs Nurse in Community
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 �	 ������������

	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		����

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันสูง

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันตĬ่ำ

�

�

40	/	160	�	0.25	

10	/	90	�	0.11

ตารางที่	���		 ควำมสัมพันû์	Case-Control	5tWd[

ตารางที่	���		 กำรลดอำหำรไขมันสูงกับกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

&KUGCUG 0QP	FKUGCUG 6QVCN

'ZRQUGF A B A
B

7PGZRQUGF C & C
&

7PGZRQUGF A
C B
& A
B
C
&

ปłวย ไม่ปłวย 6QVCN

กินอาหารไขมันสูง 40 160 200

กินอาหารไขมันต�่า 10 90 100

รวม	 50 250 300

	 	 	 	 1dd	4atio	(14)		�	 	 	 	 	 	 	 �		

	 	 	 	 	 	 	 	 		 �		A&/BC

=A/(A
B)?	/	=B/(A
B)?	

=C/(C
&)?	/	=&/(C
&)?

1dds	oH	oH	eZposWre	in	disease	)roWp

1dds	oH	eZposWre	in	0on	&isease	)roWp

	 ความเสี่ยงแตกต่าง	#VVTKDWVCDNG	4KUM	
#4�	QT	4KUM	&KHHGTGPEG

	 	 อัตรำเสี่ยงแตกต่ำง	(4isM	&iHHerenEe	or	AttriDWtaDle	4isM)	�

	 การแปลความหมายของ	#VVTKDWVCDNG	TKUM

	 	 	 	 A4	 �	 0	 แสดงว่ำ	 กำรมีหรือไม่มีปŌจจัยนั้น	 จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเท่ำกัน	 (แสดงว่ำปŌจจัยนั้น 

ไม่มีควำมสัมพันû์กับโรคที่เกิดขึ้น)

	 	 	 	 A4	�	0	แสดงว่ำ	ถ้ำมีปŌจจัยนั้น	จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคน้อยกว่ำกำรไม่มีปŌจจัย	(นั่นคือปŌจจัยดังกล่ำว

นอกจำกไม่ใช่เปŎนปŌจจัยเสี่ยงแล้ว	ยังเปŎนปŌจจัยช่วยปŃองกันโรคอีกด้วย)

	 	 	 	 A4	 	0	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจัยนั้น	เสี่ยงต่อกำรเกิดโรค

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่สัมÿัส	ปŌจจัยเสี่ยง

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่ไม่ได้สัมÿัสปŌจจัยเสี่ยง

ตารางที ่8.4   การลดอาหารไขมันสูงกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 �	 ������������

	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		����

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันสูง

1dds	ของโรคในกลุ่มที่กินอำหำรไขมันตĬ่ำ

�

�

40	/	160	�	0.25	

10	/	90	�	0.11

ตารางที่	���		 ควำมสัมพันû์	Case-Control	5tWd[

ตารางที่	���		 กำรลดอำหำรไขมันสูงกับกำรเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

&KUGCUG 0QP	FKUGCUG 6QVCN

'ZRQUGF A B A
B

7PGZRQUGF C & C
&

7PGZRQUGF A
C B
& A
B
C
&

ปłวย ไม่ปłวย 6QVCN

กินอาหารไขมันสูง 40 160 200

กินอาหารไขมันต�่า 10 90 100

รวม	 50 250 300

	 	 	 	 1dd	4atio	(14)		�	 	 	 	 	 	 	 �		

	 	 	 	 	 	 	 	 		 �		A&/BC

=A/(A
B)?	/	=B/(A
B)?	

=C/(C
&)?	/	=&/(C
&)?

1dds	oH	oH	eZposWre	in	disease	)roWp

1dds	oH	eZposWre	in	0on	&isease	)roWp

	 ความเสี่ยงแตกต่าง	#VVTKDWVCDNG	4KUM	
#4�	QT	4KUM	&KHHGTGPEG

	 	 อัตรำเสี่ยงแตกต่ำง	(4isM	&iHHerenEe	or	AttriDWtaDle	4isM)	�

	 การแปลความหมายของ	#VVTKDWVCDNG	TKUM

	 	 	 	 A4	 �	 0	 แสดงว่ำ	 กำรมีหรือไม่มีปŌจจัยนั้น	 จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเท่ำกัน	 (แสดงว่ำปŌจจัยนั้น 

ไม่มีควำมสัมพันû์กับโรคที่เกิดขึ้น)

	 	 	 	 A4	�	0	แสดงว่ำ	ถ้ำมีปŌจจัยนั้น	จะเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคน้อยกว่ำกำรไม่มีปŌจจัย	(นั่นคือปŌจจัยดังกล่ำว

นอกจำกไม่ใช่เปŎนปŌจจัยเสี่ยงแล้ว	ยังเปŎนปŌจจัยช่วยปŃองกันโรคอีกด้วย)

	 	 	 	 A4	 	0	แสดงว่ำ	กำรมีปŌจจัยนั้น	เสี่ยงต่อกำรเกิดโรค

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่สัมÿัส	ปŌจจัยเสี่ยง

อัตราอุบัติการöŋของġรค	

ในกลุ่มที่ไม่ได้สัมÿัสปŌจจัยเสี่ยง
อัตราอุบัติการณ์ของโรค

ในกลุ่มทีสั่มผัสปจัจัยเส่ียง
อัตราอุบัติการณ์ของโรค

ในกลุ่มทีไ่ม่ได้สัมผัสปจัจัยเส่ียง

กินอาหารไขมันสูง 40 160 200

กินอาหารไขมันต�่า 10 90 100

รวม	 50 250 300
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   วิธีการปรับอัตรา
   1. วิธีตรง (Direct method) ขั้นตอนการดําเนินการการปรับอัตรา               
ทางตรง (Directadjustment of rate) ดังน้ี
    1. คํานวณหาประชากรมาตรฐาน (Standard population)
     1.1  ประชากรรวมกัน (pooled population)
     1.2  ประชากรประเทศ (national population)
     1.3  ประชากรสมมติ (hypothetical population)
    2. คาํนวณหา age-specific death rate ของชมุชนทีจ่ะนํามาเปรยีบเทียบ
    3. คํานวณหาจํานวนตายทีค่าดหวัง (expected deaths)
    4. คํานวณหาอัตราตายปรับของแต่ละชุมชน (adjusted death rate)
    5. คํานวณหาอัตราส่วนความเส่ียงมาตรฐาน (Standardized risk ratio)
     Standardized risk ratio = adjusted death rate ชุมชน ก
                 adjusted death rate ชุมชน ข

standardization
   การเปรียบเทียบอัตราป่วย ตาย ระหว่างประชากรที่มีโครงสร้าง        
อายุต่างกัน ควรปรับอัตรา (Adjusted rate) ให้มีโครงสร้างอายุทีเ่หมือนกัน 
โดยหาประชากรมาตรฐาน (Standardpopulation) ซึง่สามารถเลอืกวธิกีารหน่ึง
วิธีการใดดังต่อไปน้ี  อัตราปรับ (Adjusted rate) เปน็อัตราทีป่รับจากอัตราที่
เปน็จริง (Observed rate) เกิดจากการคํานวณ โดยอาศยัข้อมูลพืน้ฐาน เช่น 
อัตราตายเฉพาะกลุ่มอายุ เปน็ต้น ฉะน้ันอัตราทีไ่ด้ จึงเปน็อัตราทีส่ร้างขึน้ มิได้
เปน็ค่าทีว่ัดได้จริง (Function rate) อัตราปรับเหมาะสมทีจ่ะใช่ในการเปรียบเทียบ
ระหว่างประชากรตั้งแต่ 2 กลุ่มขึ้นไปที่มีโครงสร้างของประชากรแตกต่างกัน      
เพือ่ดูสภาวะอนามัยของประชากรทีศึ่กษา

จังหวัด

ก

ข

ประชากร

1,253

4,276

จํานวนตาย

171

436

จํานวนปว่ย

615

1,933

Crude death rate 
(/1000)

136.5

101.9 

ตารางที ่8.5   จํานวนผู้ป่วยและตาย (คน) ทีจ่ังหวัด ก และ ข ป่วยด้วยโรค X ในป ี2548

อัตราตายอย่างหยาบจังหวัด ก = 171*1000/1253 = 136.5 
อัตราตายอย่างหยาบจังหวัด ข = 436*1000/4276 = 101.9
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ตารางที่	���		 กำรแจกแจง	aIe	speEiÌE	deatJ	rate	(/1000)	ของจังหวัด	ก	และ	ข

กลุ่มอายุ
	
ปĿ�

จังหวัด	ก� จังหวัดข�

2QR�	#V	
TKUM

FGCVJU
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG
�����
2QR�	#V	
TKUM

FGCVJU
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG
�����

0-4 198 0 0.0 931 2 2.2

5	¼	14 128 2 15.6 580 10 17.2

15	¼	24 154 4 25.9 577 17 29.5

25	¼	34 139 11 79.1 612 51 83.3

35	¼	44 156 21 134.6 502 70 139.4

45	¼	54 124 28 225.8 477 116 243.2

55	¼	64 127 32 251.9 332 85 256.0

65
 227 73 321.6 265 85 320.8

กลุ่มอายุ
ปĿ�
2QR�	#V	TKUM 5VCPFCTF	

RQRWNCVKQP
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG	
������ 'ZRGEVGF	FGCVJU

ก ข ก
ข ก ข ก ข

0-4 198 931 1,129 0.0 2.2 0.0 2.5

5	¼	14 128 580 708 15.6 17.2 11.0 12.2

15	¼	24 154 577 731 25.9 29.5 18.9 21.6

25	¼	34 139 612 751 79.1 83.3 56.4 62.3

35	¼	44 156 502 658 134.6 139.4 88.2 91.7

45	¼	54 124 477 601 225.8 243.2 137.7 146.2

55	¼	64 127 332 459 251.9 256.0 115.6 117.5

65
 227 265 492 321.6 320.8 158.2 157.8

1253 ���� 5529 ������ ������ ��� �����

ตารางที่	���		 AIe	speEiÌE	deatJ	rate	(/1000)	และ	'ZpeEted	deatJs	ของประชำกร	2	จังหวัด	

	 จำกตำรำง	8.7	ทĬำกำรคĬำนวณหำอัตรำปรับทั้ง	2	จังหวัด

	 		 	 	 AdLWsted	deatJ	rate	(/1,000)	จังหวัด	ก	 �	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �	 106.2	/1,000	ประชำกร

	 		 	 	 AdLWsted	deatJ	rate	(/1,000)	จังหวัด	ข	 �	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 110.7	/1,000	ประชำกร

587.0	Z	1,000

5,529

611.8	Z	1,000

5,529

0 - 4 198 931 1,129 0.0 2.2 0.0 2.5

5 ¼ 14 128 580 708 15.6 17.2 11.0 12.2

15 ¼ 24 154 577 731 25.9 29.5 18.9 21.6

25 ¼ 34 139 612 751 79.1 83.3 56.4 62.3

35 ¼ 44 156 502 658 134.6 139.4 88.2 91.7

45 ¼ 54 124 477 601 225.8 243.2 137.7 146.2

55 ¼ 64 127 332 459 251.9 256.0 115.6 117.5

65
 227 265 492 321.6 320.8 158.2 157.8

1253 ���� 5529 ������ ������ ��� �����

0 - 4
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ตารางที่	���		 กำรแจกแจง	aIe	speEiÌE	deatJ	rate	(/1000)	ของจังหวัด	ก	และ	ข

กลุ่มอายุ
	
ปĿ�

จังหวัด	ก� จังหวัดข�

2QR�	#V	
TKUM

FGCVJU
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG
�����
2QR�	#V	
TKUM

FGCVJU
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG
�����

0-4 198 0 0.0 931 2 2.2

5	¼	14 128 2 15.6 580 10 17.2

15	¼	24 154 4 25.9 577 17 29.5

25	¼	34 139 11 79.1 612 51 83.3

35	¼	44 156 21 134.6 502 70 139.4

45	¼	54 124 28 225.8 477 116 243.2

55	¼	64 127 32 251.9 332 85 256.0

65
 227 73 321.6 265 85 320.8

กลุ่มอายุ
ปĿ�
2QR�	#V	TKUM 5VCPFCTF	

RQRWNCVKQP
#IG	URGEKÌE	FGCVJ	

TCVG	
������ 'ZRGEVGF	FGCVJU

ก ข ก
ข ก ข ก ข

0-4 198 931 1,129 0.0 2.2 0.0 2.5

5	¼	14 128 580 708 15.6 17.2 11.0 12.2

15	¼	24 154 577 731 25.9 29.5 18.9 21.6

25	¼	34 139 612 751 79.1 83.3 56.4 62.3

35	¼	44 156 502 658 134.6 139.4 88.2 91.7

45	¼	54 124 477 601 225.8 243.2 137.7 146.2

55	¼	64 127 332 459 251.9 256.0 115.6 117.5

65
 227 265 492 321.6 320.8 158.2 157.8

1253 ���� 5529 ������ ������ ��� �����

ตารางที่	���		 AIe	speEiÌE	deatJ	rate	(/1000)	และ	'ZpeEted	deatJs	ของประชำกร	2	จังหวัด	

	 จำกตำรำง	8.7	ทĬำกำรคĬำนวณหำอัตรำปรับทั้ง	2	จังหวัด

	 		 	 	 AdLWsted	deatJ	rate	(/1,000)	จังหวัด	ก	 �	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �	 106.2	/1,000	ประชำกร

	 		 	 	 AdLWsted	deatJ	rate	(/1,000)	จังหวัด	ข	 �	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 110.7	/1,000	ประชำกร

587.0	Z	1,000

5,529

611.8	Z	1,000

5,529

ตารางที ่8.7   Age specific death rate (/1000) และ Expected deaths ของประชากร 2 จังหวัด

ตารางที ่8.6   การแจกแจง age specific death rate (/1000) ของจังหวัด ก และ ข

0 - 4 198 0 0.0 931 2 2.2

5 ¼ 14 128 2 15.6 580 10 17.2

15 ¼ 24 154 4 25.9 577 17 29.5

25 ¼ 34 139 11 79.1 612 51 83.3

35 ¼ 44 156 21 134.6 502 70 139.4

45 ¼ 54 124 28 225.8 477 116 243.2

55 ¼ 64 127 32 251.9 332 85 256.0

65
 227 73 321.6 265 85 320.8

0 - 4
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   เมื่อเปรียบเทียบจะพบว่า อัตราตายปรับของจังหวัด ก มีค่าน้อยกว่า            
จังหวัด ข  ซึ่งแตกต่างจากการพิจารณาคร้ังแรก เมื่อคํานึงแต่เพียงค่าอัตราตาย        
อย่างหยาบ
   ในทํานองเดียวกัน อาจกล่าวได้ว่า ประชากรจังหวัด ก มีความเส่ียงที่จะ        
เสียชีวิตทีไ่ด้ปรับมาตรฐานแล้ว (age-standardized risk of death) ตํ่ากว่าประชากรจังหวัด ข
   คาํนวณหาอตัราส่วนความเส่ียงมาตรฐาน (standardized risk ratio) โดย
ใช้อัตราปรับทีไ่ด้คํานวณแล้วมาเปรียบเทียบกัน
   standardizedriskratio  =  adjusted death rate จังหวัด ก
            adjusted death rate จังหวัด ข
             =  106.2  = 0.96
             110.7

   ค่าอัตราส่วนความเส่ียงมาตรฐาน แสดงให้เห็นว่า ภายหลังจากทําการ            
ปรับอัตราแล้ว ประชากรในจังหวัด ก มีอัตราตายตํ่ากว่าประชากรในจังหวัด ข เล็กน้อย 
จากน้ันลองพิจารณาอัตราป่วยเฉพาะกลุ่มอายุของทั้งสองจังหวัด และหาอัตราป่วยปรับ 
จะเห็นวา่อัตราป่วยเฉพาะกลุม่อายขุองจงัหวดั ก น้อยกวา่ของจงัหวดั ข ทกุกลุม่อายุ

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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	 เมื่อเปรียบเทียบ	จะพบว่ำ	อัตรำตำยปรับของจังหวัด	ก	มีค่ำน้อยกว่ำจังหวัด	ข	ìึ่งแตกต่ำงจำกกำรพิจำรณำ

ครั้งแรกเมื่อคĬำนึงแต่เพียงค่ำอัตรำตำยอย่ำงหยำบ

	 ในทĬำนองเดียวกัน	 อำจกล่ำวได้ว่ำ	 ประชำกรจังหวัด	 ก	 มีควำมเสี่ยงที่จะเสียชีวิตที่ได้ปรับมำตรòำน 

แล้ว(aIe-standardi\ed	risM	oH	deatJ)	ตĬ่ำกว่ำประชำกรจังหวัด	ข

	 คĬำนวณหำอัตรำส่วนควำมเสี่ยงมำตรòำน	 (standardi\ed	 risM	 ratio)	 โดยใช้อัตรำปรับที่ได้คĬำนวณ 

แล้วมำเปรียบเทียบกัน

	 		 	 	 standardi\ed	risM	ratio		 �	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 		 �		0.96

      

	 ค่ำอัตรำส่วนควำมเสี่ยงมำตรòำน	แสดงให้เห็นว่ำ	ภำยหลังจำกทĬำกำรปรับอัตรำแล้ว	 ประชำกรในจังหวัด	 ก	

มีอัตรำตำยตĬ่ำกว่ำประชำกรในจังหวัด	ข	เล็กน้อย	จำกนั้นลองพิจำรณำอัตรำปłวยเฉพำะกลุ่มอำยุของทั้งสองจังหวัด	

และหำอัตรำปłวยปรับ	จะเห็นว่ำอัตรำปłวยเฉพำะกลุ่มอำยุของจังหวัด	ก	น้อยกว่ำของจังหวัด	ข	ทุกกลุ่มอำยุ	

ตารางที่	���		 aIe	speEiÌE	attaEM	rate	(�)	ของประชำกรทั้ง	2	จังหวัด

กลุ่มอายุ
	
ปĿ�

จังหวัด	ก� จังหวัดข�

2QR�
CV�TKUM

UKEMU
#IG	URGEKÌE	CVVCEM	

TCVG
��
2QR�
CV�TKUM

UKEMU
#IG	URGEKÌE	CVVCEM	

TCVG
��

0-4 198 15 7.6 931 89 9.6

5	¼	14 128 48 37.5 580 239 41.2

15	¼	24 154 72 46.8 577 280 48.5

25	¼	34 139 73 52.5 612 328 53.6

35	¼	44 156 89 57.1 502 297 59.2

45	¼	54 124 72 59.1 477 291 61.0

55	¼	64 127 76 59.8 332 206 62.0

65
 227 170 74.9 265 203 76.6

����� �����

adLWsted	deatJ	rate	จังหวัด	ก

adLWsted	deatJ	rate	จังหวัด	ข

106.2

110.7

ตารางที ่8.8  age specific attack rate (%) ของประชากรทั้ง 2 จังหวัด

0 - 40-4 198 15 7.6 931 89 9.6

5 ¼ 14 128 48 37.5 580 239 41.2

15 ¼ 24 154 72 46.8 577 280 48.5

25 ¼ 34 139 73 52.5 612 328 53.6

35 ¼ 44 156 89 57.1 502 297 59.2

45 ¼ 54 124 72 59.1 477 291 61.0

55 ¼ 64 127 76 59.8 332 206 62.0

65
 227 170 74.9 265 203 76.6

����� �����

0 - 4
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)
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กลุ่มอายุ
ปĿ�
2QR�	#V	TKUM

5VCPFCTF	
RQRWNCVKQP

#IG	URGEKÌE	FGCVJ	
TCVG	
��

'ZRGEVGF	FGCVJU

ก ข ก
ข ก ข ก ข

0-4 198 931 1,129 7.6 9.6 85.8 108.4

5	¼	14 128 580 708 37.5 41.2 265.5 291.7

15	¼	24 154 577 731 46.8 48.5 342.1 354.5

25	¼	34 139 612 751 52.5 53.6 394.3 402.5

35	¼	44 156 502 658 57.1 59.2 375.7 389.5

45	¼	54 124 477 601 59.1 61.0 349.2 366.6

55	¼	64 127 332 459 59.8 62.0 274.5 284.6

65
 227 265 492 74.9 76.6 368.5 376.9

5529 2,455.6 2,574.7

ตารางที่	���		 AIe	speEiÌE	attaEM	rate	(�)	และ	eZpeEted	siEM

	 คĬำนวณอัตรำปłวยปรับของทั้ง	2	จังหวัด	

	 		 	 	 AIe	adLWsted	attaEM	rate	ของจังหวัด	ก		 �		

	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 44.4�

	 		 	 	 AIe	adLWsted	attaEM	rate	ของจังหวัด	ข		 �	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 �		 46.6�

	 จะเห็นว่ำ	 ประชำกรจังหวัด	 ก	 มีอัตรำกำรปłวยตĬ่ำกว่ำประชำกรจังหวัด	 ข	 ìึ่งต่ำงจำกกำรพิจำรณำโดยดูที	่ 

CrWde	attaEM	rate	จำกตำรำง	8.8	

	 กำรคĬำนวณหำค่ำควำมเสี่ยงมำตรòำน	 (standardi\ed	 risM	 ratio)	 โดยใช้อัตรำปรับที่ได้คĬำนวณแล้ว 

เปรียบเทียบ			

	 		 	 	 standardi\ed	risM	ratio		 �	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 		 �		 		 �		0.95

  

	 ค่ำอัตรำส่วนควำมเสี่ยงมำตรòำน	แสดงให้เห็นว่ำ	ภำยหลังจำกทĬำกำรปรับอัตรำแล้ว	 ประชำกรในจังหวัด	 ก	 

มีอัตรำปłวยตĬ่ำกว่ำประชำกรในจังหวัด	ข	เล็กน้อย	เพียง	0.95	เท่ำ	ทั้งที่ถ้ำดูอัตรำปłวยอย่ำงหยำบต่ำงกัน

2,455.6	Z	100

5,529

2,574.7	Z	100

5,529

adLWsted	deatJ	rate	จังหวัด	ก

adLWsted	deatJ	rate	จังหวัด	ข

106.2

110.7

0 - 4 198 931 1,129 7.6 9.6 85.8 108.4

5 ¼ 14 128 580 708 37.5 41.2 265.5 291.7

15 ¼ 24 154 577 731 46.8 48.5 342.1 354.5

25 ¼ 34 139 612 751 52.5 53.6 394.3 402.5

35 ¼ 44 156 502 658 57.1 59.2 375.7 389.5

45 ¼ 54 124 477 601 59.1 61.0 349.2 366.6

55 ¼ 64 127 332 459 59.8 62.0 274.5 284.6

65
 227 265 492 74.9 76.6 368.5 376.9

5529 2,455.6 2,574.7

0 - 4

   จะเห็นว่า ประชากรจังหวัด ก มีอัตราการป่วยตํ่ากว่าประชากรจังหวัด ข        
ซึง่ต่างจากการพิจารณา โดยดูที ่Crude attack rate จากตารางที ่8.8 การคํานวณ
หาคา่ความเส่ียงมาตรฐาน (standardized risk ratio) โดยใช้อัตราปรับทีไ่ดค้าํนวณ
แล้ว เปรียบเทียบ
   standardized risk ratio  =  adjusted death rate จังหวัด ก
                adjusted death rate จังหวัด ข
             =  106.2   = 0.95
             110.7

ตารางที ่8.9  Age specific attack rate (%) และ expected sick
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   คา่อตัราส่วนความเส่ียงมาตรฐาน แสดงใหเ้หน็วา่ ภายหลงัจากทาํการปรบั
อัตราแล้ว ประชากรในจังหวัด ก มีอัตราป่วยตํ่ากว่าประชากรในจังหวัด ข เล็กน้อย 
เพียง 0.95 เท่า ทั้งทีถ่้าดูอัตราป่วยอย่างหยาบต่างกัน
   2. วิธีอ้อม (indirect method) เป็นการเปรียบเทียบอัตราระหว่าง
ประชากร 2 กลุม่ ซึง่ไมท่ราบอตัราเฉพาะกลุม่ จงึนําอตัราตายเฉพาะอายขุองประเทศ
มาปรับใช้ เรามักใช้ในกรณีทีเ่ราไม่ทราบอัตราตายเฉพาะอายุของประชากร 2 กลุ่ม 
แต่ทราบว่าประชากรทั้ง 2 กลุ่ม มีโครงสร้างตามอายุที่แตกต่างกันจึงสงสัยว่า         
อัตราตายอย่างหยาบทีแ่ตกต่างกันน้ัน อาจจะเน่ืองมาจากโครงสร้างอายุทีแ่ตกต่างกัน
   การคํานวณ เราจะใช้อัตราตายชุดหน่ึงเป็นชุดมาตรฐาน และนําจํานวน
ประชากรจริงในแต่ละชุมชนมาคูณ เพื่อหาจํานวนตายมาตรฐานที่คาดหวัง (ซึ่ง              
คือ จํานวนตายทีจ่ะพบใน 1 ปี หากประชากรน้ันมีภาวการณ์ตายเหมือนอัตราตาย
มาตรฐาน) และนําจํานวนตายที่คาดหวังมาหารจํานวนจริงที่พบ สิ่งที่ได้เรียกว่า 
standardized mortality ratio

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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	 ��		วธิอ้ีอม	
KPFKTGEV	OGVJQF�	เปŎนกำรเปรยีบเทยีบอตัรำระหว่ำงประชำกร	2	กลุม่	ìึง่ไม่ทรำบอตัรำเฉพำะกลุม่	

จึงนĬำอัตรำตำยเฉพำะอำยุของประเทċมำปรับใช้	 เรำมักใช้ในกรณีที่เรำไม่ทรำบอัตรำตำยเฉพำะอำยุของประชำกร	 

2	 กลุ่ม	 แต่ทรำบว่ำประชำกรทั้ง	 2	 กลุ่มมีโครงสร้ำงตำมอำยุที่แตกต่ำงกันจึงสงสัยว่ำอัตรำตำยอย่ำงหยำบ 

ที่แตกต่ำงกันนั้น	อำจจะเนื่องมำจำกโครงสร้ำงอำยุที่แตกต่ำงกัน

	 กำรคĬำนวณ	 เรำจะใช้อัตรำตำยชุดหนึ่งเปŎนชุดมำตรòำน	และนĬำจĬำนวนประชำกรจริงในแต่ละชุมชนมำคูณ 

เพื่อหำจĬำนวนตำยมำตรòำนที่คำดหวัง	 (ìึ่ง	 คือ	 จĬำนวนตำยที่จะพบใน	 1	 ปี	 หำกประชำกรนั้นมีภำวกำรณ์ตำย 

เหมือนอัตรำตำยมำตรòำน)	 และนĬำจĬำนวนตำยที่คำดหวังมำหำรจĬำนวนจริงที่พบ	 สิ่งที่ได้เรียกว่ำ	 standardi\ed	

mortalit[	ratio

กลุ่มอายุ
ปĿ�
จ�านวนประชากร อัตราตาย

มาตรòาน
������

จ�านวนตายที่คาดหวัง

จังหวัด	ก� จังหวัด	ข� จังหวัด	ก� จังหวัด	ข�

0	¼	14 10,000 25,000 8.0 80 200

15	¼	59	 15,000 15,000 18.0 270 270

60
 25,000 10,000 28.0 700 280

รวม 50,000 50,000 1050 750

จ�านวนตายที่พบจริง ��� ���

ตารางที่	����		กำรปรับอัตรำโดยวิûี	+ndireEt	5tandardi\ation

	 		 	 	 5/4	จังหวัด	ก.	900/1050	 �	 0.85

	 		 	 	 5/4	จังหวัด	ข.	600/750	 �	 0.85

	 พบว่ำกำรตำยในจงัหวดักำďสนิûุแ์ละจงัหวดัขอนแก่นเกอืบเท่ำกนั	แสดงว่ำ	กำรที	่ErWde	deatJ	rate	แตกต่ำง

กันมำกไม่ใช่เพรำะมีกำรตำยแตกต่ำงกัน	แต่เปŎนเพรำะโครงสร้ำงประชำกรแตกต่ำงกัน

ระบบขśอมĈôการċìŖาระวัง � มิติ
	 นโยบำยกระทรวงสำûำรณสขุทีเ่กีย่วข้อง	กบัปŃองกนัและควบคมุปŌîหำโรคไม่ตดิต่อถกูบรรจุไว้ในแÿนสขุภำพ

กลุ่มวัยทĬำงำน	โดยมุ่งÿลลัพû์	คือลดปłวย	ลดตำย	จำกโรคไม่ติดต่อ	และให้ควำมสĬำคัîกับโรคกับหลอดเลือดหัวใจ	

(Eoronar[	Jeart	disease,	C*&�	+C&10�+20-+25)	โดยบูรณำกำรมำตรกำรทำงประชำกร	และมำตรกำรรำยบุคคล	 

ในกำรปŃองกันและควบคุมปŌîหำโรคไม่ติดต่อทั้งตัวโรค	และปŌจจัยเสี่ยงทำงสุขภำพที่สĬำคัî	2	 กลุ่มรวมกัน	และ 

เปŎนกำรทĬำงำนร่วมกันระหว่ำงกรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ	กรมอนำมัย	กรมกำรแพทย์	และกรมควบคุมโรค

	 กำรเĀŃำระวังโรคไม่ตดิต่อเกีย่วข้องสมัพันû์ในหลำยมติ	ิทัง้ในส่วนทีเ่ก่ียวข้องกบัปŌจจยักĬำหนดทำงด้ำนสิง่แวดล้อม	 

ปŌจจัยกĬำหนดด้ำนเċรษòกิจสังคม	 ปŌจจัยพฤติกรรมสุขภำพ	 ปŌจจัยทำงสรีระวิทยำ	 ปŌจจัยควำมเจ็บปłวย	 ที่นĬำสู่ 

ควำมตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ	กำรเĀŃำระวังโรคไม่ติดต่อ	ประกอบด้วยองค์ประกอบ	5	มิติ	ได้แก่	ปŌจจัยกĬำหนด

ทำงด้ำนสุขภำพ	ปŌจจัยพฤติกรรมสุขภำพ	ÿลลัพû์สุขภำพ	 (กำรปłวย	ภำวะแทรกì้อน	กำรตำย)	 กำรตอบสนอง 

ของแÿนงำนควบคมุโรค	และปŌจจยัสิง่แวดล้อมทีส่นบัสนนุกำรเกดิโรค	(กำรโฆษณำประชำสมัพนัû์	ควำมเชือ่ค่ำนยิม

ต่อกำรบริโภค	เปŎนต้น)	ดังตำรำงที่	8.11

ตารางที ่8.10  การปรับอัตราโดยวิธี Indirect standardization

0 ¼ 14 10,000 25,000 8.0 80 200

15 ¼ 59 15,000 15,000 18.0 270 270

60
 25,000 10,000 28.0 700 280

รวม 50,000 50,000 1050 750

จ�านวนตายที่พบจริง ��� ���
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   พบว่าการตายในจังหวัดกาฬสินธุ์และจังหวัดขอนแก่นเกือบเท่ากัน           
แสดงว่าการที ่crude death rate แตกต่างกันมากไม่ใช่เพราะมีการตายแตกต่างกัน 
แต่เปน็เพราะโครงสร้างประชากรแตกต่างกัน

ระบบข้อมูลการเฝา้ระวัง 5 มิติ
   นโยบายกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับป้องกันและควบคุมปัญหา           
โรคไม่ติดต่อ ถูกบรรจุไว้ในแผนสุขภาพกลุ่มวัยทํางาน โดยมุ่งผลลัพธ์ คือ ลดป่วย             
ลดตาย จากโรคไม่ติดต่อ และให้ความสําคัญกับโรคกับหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 
Heart Disease, CHD ; ICD10 : 120 - I25) โดยบูรณาการมาตรการทางประชากร 
และมาตรการรายบุคคลในการป้องกันและควบคุมปัญหาโรคไม่ติดต่อท้ังตัวโรค          
และปจัจยัเส่ียงทางสุขภาพทีสํ่าคญั 2 กลุม่รวมกนัและเปน็การทาํงานรว่มกนัระหวา่ง
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมอนามัย กรมการแพทย์ แลกรมควบคุมโรค
   การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเกี่ยวข้องสัมพันธ์ในหลายมิติ ท้ังในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับปจัจัยกําหนดทางด้านส่ิงแวดล้อม ปจัจัยกําหนดด้านเศรษฐกิจสังคม 
ปจัจัยพฤติกรรมสุขภาพ ปจัจัยทางสรีระวิทยา ปจัจัยความเจ็บป่วยทีนํ่าสู่ความตาย
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ ประกอบด้วยองค์ประกอบ 5 มิติ 
ได้แก่ ปัจจัยกําหนดทางด้านสุขภาพ ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ ผลลัพธ์สุขภาพ            
(การป่วย ภาวะแทรกซอ้น การตาย) การตอบสนองของแผนงานควบคมุโรค และปจัจยั
ส่ิงแวดล้อมทีส่นับสนุนการเกิดโรค (การโฆษณาประชาสัมพันธ์ ความเชือ่ค่านิยมต่อ
การบริโภค เปน็ต้น) ดังตารางที ่8.11
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)Collaborative NCDs Nurse in Community

(Diabetes and Hypertension)

 208

ตารางที่	����		องค์ประกอบ	5	มิติ	ในกำรเĀŃำระวังโรคไม่ติดต่อ

มิติ ข้อมูล แหล่งข้อมูล

&GVGTOKPCPVU 1.	5oEioeEonomiE	-ประชำกรสูงอำยุ
  ประวัติครอบครัว	
  ระดับกำรċึกษำ
  ระดับรำยได้
  สุขนิสัยรับประทำนอำหำรหวำน
2.	'nXironment
  สังคมเมือง
  กำรเข้ำถึงของÿลิตภัณô์อำหำรมีรสหวำนจัด
3.	กำรเข้ำถึงระบบบริกำรสุขภำพ
4.	สุขภำพเพื่อกำรปŃองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ	 เช่น	 
	 กำรคดักรองปŌจจัยเสีย่ง	และกำรคัดกรองโรคในระยะแรก 
	 และกำรได้รับกำรดูแลรักษำต่อเนื่อง

1.		สĬำนักทะเบียนรำษðร์	 กรมกำรปกครอง	 
	 กระทรวงมหำดไทย	ออกรำยงำนประจĬำปี 
		 (ทุกเดือน	 เมย.)	 แสดงจĬำนวนประชำกร 
	 รำยจังหวัด	ตำมกลุ่มอำยุ	เพċ
2.	จำกกำรเĀ Ńำระวังข ่ำวสำรสำûำรณะ	 
	 เกี่ยวกับกำรแพร่ระบำดของÿลิตภัณô	์ 
	 หรือเทคโนโลยี ท่ีมีอำจก ่อÿลเสียทำง 
	 สุขภำพทั้งทำงตรง	 และทำงอ้อม	 หรือ 
	 แหล่งข้อมูลวิชำกำรต่ำงĥ
3. 	 รำยงำนÿลกำรตรวจคัดกรอง	 หรือ 
	 กิจกรรมกำรรักษำโรค	 จำกหน่วยงำน	 
	 ในระบบบริกำรสุขภำพ	

$GJCXKQTCN 1.	BeJaXioral	4isM	(aEtors�
  สูบบุหรี่
  พฤติกรรมติดอำหำรรสหวำน-มัน-เค็ม
  ขำดกำรออกกĬำลังกำย
2.	BioloIiEal	risM	HaEtors	�
  อ้วน/นĬ้ำหนักเกิน	
  2re-&/
  ควำมดันโลหิตสูง
3.	พฤตกิรรมกำรใช้บริกำรสุขภำพเพือ่กำรปŃองกนั	ควบคุมโรค

1.	กำรสĬำรวจสุขภำพประชำกรไทยโดย 
	 กำรตรวจร่ำงกำยของสĬำนักงำนสĬำรวจ 
	 สุขภำพประชำกรไทย
2.	กำรสัมภำษณ์จำกกำรสĬำรวจพฤติกรรม 
	 เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและกำรบำดเจ็บ

2TQITCO	
TGURQPUG

1.	นโยบำย	 มำตรกำรเชิงโครงสร้ำง	 และกำรจัดกำรเพ่ือ 
	 ลดพฤติกรรมเสี่ยงหรือส่งเสริมสุขภำพระดับประชำกร	 
	 และ/หรอืกลุม่เส่ียง	เช่น	กำรควบคุมกำรสูบบุหร่ี	กำรด่ืมสุรำ 
		 กำรออกกĬำลังกำย	กำรรับประทำนอำหำรเพื่อสุขภำพ
2.	กำรพัõนำระบบบริกำรในสถำนบริกำรทุกระดับสุถำน 
	 บริกำรมีคุณภำพและเปŎนมำตรòำน	 (ครอบคลุมกำร 
	 กำรคัดกรองควำมเสี่ยง	5EreeninI	proIram)
3.	คุณภำพกำรบริกำรรักษำโรค	3Walit[	oH	Eare
4.	กำรเข้ำถึงระบบบริกำรสุขภำพ	AEEess	to	Eare	
5.	กำรลดควำมเสี่ยงÿู้ปłวย	4isM	4edWEtion	+nterXention

1.	ได ้จำกนโยบำย	 มำตรกำร	 แÿนงำน	 
	 โครงกำรเพื่อลดพฤติกรรมควำมเสี่ยง	 
	 หรือกำรส่งเสริมสุขภำพของหน่วยงำน 
	 ที่เกี่ยวข้อง
2.	 ข้อมูลสุขภำพแĂŃมมำตรòำน	 (33	 แĂŃม)	 
	 ÿลกำรดĬำเนินงำนของหน่วยงำนบริกำร 
	 สุขภำพ

/QTDKFKV[	
�OQTVCNKV[

1.	อัตรำตำยจำกโรคเบำหวำน
2.	อัตรำตำยก่อนวัยอันควรจำกโรคเบำหวำน	
3.	ควำมชุกโรคเบำหวำน
4.	ควำมชุกโรคที่เปŎนภำวะแทรกì้อน	จำกโรคเบำหวำน
5.	ควำมพิกำรจำกโรคเบำหวำน
6.	อัตรำกำรเข้ำอยู่โรงพยำบำลของÿู้ปłวยโรคเบำหวำน

1.	กำรปłวย	 ได้จำกระบบทะเบียนโรค	 หรือ 
	 จำกแĂŃมข้อมูลแĂŃมมำตรòำน	(33	แĂŃม)
2.		กำรตำยได้จำกสถติชิพี	ของสĬำนกันโยบำย 
	 และยุทûċำสตร์	กระทรวงสำûำรณสุข

'XGPV	DCUGF	 1.	กำรเพิ่มÿู้ปłวยโรคเบำหวำนขึ้นอย่ำงรวดเร็วขึ้น
2.	กำรเพิ่มควำมรุนแรงโรคและภำวะแทรกì้อนต่ำงĥ
3.	กำรแพร่ระบำดของปŌจจัยเสี่ยง	 เช่น	 นĬ้ำดื่มที่หวำนจัด	 
	 เปŎนต้น

1.	กำรเĀŃำระวังข่ำวสำร	 ของสื่อสำรมวลชน	 
	 โชเชียลมีเดีย	
2.	กำรเĀŃำระวังเหตุและสำûำรณภัยจำก 
	 แหล่งข่ำวสำร	หรอืแหล่งข้อมลูทำงวชิำกำร	 
	 และÿลกระทบจำกสำûำรณภัย

ตารางที ่8.11 องค์ประกอบ 5 มิติ ในการเฝ้าระวังโรคติดต่อ

1. 	สĬำนักทะเบียนรำษðร์ กรมกำรปกครอง
	 กระทรวงมหำดไทย ออกรำยงำนประจĬำปี
	 (ทุกเดือน เมย.) แสดงจĬำนวนประชำกร
	 รำยจังหวัด ตำมกลุ่มอำยุ เพċ
2.	จำกกำรเĀ Ńำระวังข ่ำวสำรสำûำรณะ
	 เกี่ยวกับกำรแพร่ระบำดของÿลิตภัณô์
	 หรือเทคโนโลยี ท่ีมีอำจก ่อÿลเสียทำง
	 สุขภำพทั้งทำงตรง และทำงอ้อม หรือ
	 แหล่งข้อมูลวิชำกำรตำ่งĥ
3. รำยงำนÿลกำรตรวจคัดกรอง หรือ
	 กิจกรรมกำรรักษำโรค จำกหน่วยงำน
	 ในระบบบริกำรสุขภำพ

1.	5oEioeEonomiE -ประชำกรสูงอำยุ
 ประวัติครอบครัว
 ระดับกำรċึกษำ
 ระดับรำยได้
 สุขนิสัยรับประทำนอำหำรหวำน

2.	'nXironment
 สังคมเมือง
 กำรเข้ำถึงของÿลิตภัณô์อำหำรมีรสหวำนจัด

3.	กำรเขำ้ถึงระบบบริกำรสุขภำพ
4.	สุขภำพเพื่อกำรปŃองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ เช่น
	 กำรคดักรองปŌจจัยเสีย่ง
4.	สุขภ

รคดักรองปŌจจัยเสีย่ง
4.	สุขภ รปŃองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

รคดักรองปŌจจัยเสีย่ง
รปŃองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

และกำรคัดกรองโรคในระยะแรก
	 และกำรได้รับกำรดูแลรักษำต่อเนื่อง

&GVGTOKPCPVU

1.	กำรสĬำรวจสุขภำพประชำกรไทยโดย
	 กำรตรวจร่ำงกำยของสĬำนักงำนสĬำรวจ
	 สุขภำพประชำกรไทย
2.	กำรสัมภำษณ์จำกกำรสĬำรวจพฤติกรรม
	 เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและก

รสĬำรวจพฤติกรรม
	 เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและก

รสĬำรวจพฤติกรรม
ำรบำดเจ็บ

1.	BeJaXioral 4isM (aEtors�
 สูบบุหรี่
 พฤติกรรมติดอำหำรรสหวำน-มัน-เค็ม
 ขำดกำรออกกĬำลังกำย

2.	BioloIiEal risM HaEtors �
 อ้วน/นĬ้ำหนักเกิน

2.	BioloIiEal
อ้วน/นĬ้ำหนักเกิน

2.	BioloIiEal

 2re-&/
 ควำมดันโลหิตสูง

3.	พฤตกิรรมกำรใช้บริกำรสุขภำพเพือ่กำรปŃองกนัควบคุมโรค

$GJCXKQTCN

1.	ได ้จำกนโยบำย มำตรกำร แÿนงำน
	 โครงกำรเพื่อลดพฤติกรรมควำมเสี่ยง
	 หรือกำรส่งเสริมสุขภำพของหน่วยงำน
	 ที่เกี่ยวข้อง

รส่งเสริมสุขภ
	 ที่เกี่ยวข้อง

รส่งเสริมสุขภ

2. ข้อมูลสุขภำพแĂŃมมำตรòำน (33 แĂŃม)
	 ÿลกำรดĬำเนินงำนของหน่วยงำนบริกำร
	 สุขภำพ

1.	นโยบำย มำตรกำรเชิงโครงสร้ำง และกำรจัดกำรเพ่ือ
	 ลดพฤติกรรมเสี่ยงหรือส่งเสริมสุขภำพระดับประชำกร
	 และ/หรอืกลุ่มเส่ียง
	 ลดพฤติกรรมเสี่ยงหรือส่งเสริมสุขภ
	 และ/หรอืกลุ่มเส่ียง
	 ลดพฤติกรรมเสี่ยงหรือส่งเสริมสุขภ

เช่นกำรควบคุมกำรสูบบุหร่ีกำรด่ืมสุรำ
	 กำรออกกĬำลังกำย กำรรับประทำนอำหำรเพื่อสุขภ

รสูบบุหร่ี
รเพื่อสุขภ

รสูบบุหร่ี รด่ืมสุร
รเพื่อสุขภ

รด่ืมสุร
ำพ

2.	กำรพัõนำระบบบริกำรในสถำนบริกำรทุกระดับสุถำน
	 บริกำรมีคุณภำพและเปŎนมำตรòำน (ครอบคลุมกำร
	 กำรคัดกรองควำมเสี่ยง 5EreeninI proIram)
3.	คุณภำพกำรบริกำรรักษำโรค 3Walit[ oH Eare
4.	กำรเข้ำถึงระบบบริกำรสุขภำพ AEEess to Eare
5.	กำรลดควำมเสี่ยงÿู้ปłวย

รสุขภ
มเสี่ยงÿู้ปłวย

รสุขภ
4isM 4edWEtion +nterXention

2TQITCO
TGURQPUG

1.	กำรปłวย ได้จำกระบบทะเบียนโรค หรือ
	 จำกแĂŃมข้อมูลแĂŃมมำตรòำน (33 แĂŃม)
2. 	กำรตำยได้จำกสถติชิพี ของสĬำนกันโยบำย
	 และยุทûċำสตร์ กระทรวงสำûำรณสุข

1.	อัตรำตำยจำกโรคเบำหวำน
2.	อัตรำตำยก่อนวัยอันควรจำกโรคเบำหวำน
3.	ควำมชุกโรคเบำหวำน
4.	ควำมชุกโรคที่เปŎนภ

มชุกโรคเบ
มชุกโรคที่เปŎนภ
มชุกโรคเบ

ำวะแทรกì้อน จำกโรคเบำหวำน
5.	ควำมพิกำรจำกโรคเบำหวำน
6.	อัตรำกำรเขำ้อยู่โรงพยำบำลของÿู้ปłวยโรคเบำหวำน

/QTDKFKV[
�OQTVCNKV[

1.	กำรเĀŃำระวังข่ำวสำร ของสื่อสำรมวลชน
	 โชเชียลมีเดีย
2.	กำรเĀŃำระวังเหตุและสำûำรณภัยจำก
	 แหล่งข่ำวสำรหรอืแหล่งข้อมลูทำงวชิำกำร
	 และÿลกระทบจำกสำûำรณภัย

'XGPV DCUGF 1.	กำรเพิ่มÿู้ปłวยโรคเบำหวำนขึ้นอย่ำงรวดเร็วขึ้น
2.	กำรเพิ่มคว

รเพิ่มÿู้ปłวยโรคเบ
รเพิ่มคว
รเพิ่มÿู้ปłวยโรคเบ

ำมรุนแรงโรคและภำวะแทรกì้อนตำ่งĥ
3.	กำรแพร่ระบำดของปŌจจัยเสี่ยง

มรุนแรงโรคและภ
ดของปŌจจัยเสี่ยง

มรุนแรงโรคและภ
เช่น นĬ้ำดื่มที่หว

งĥ
นĬ้ำดื่มที่หว

งĥ
ำนจัด

	 เปŎนต้น
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ตารางที ่8.12   การเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามปจัจัยเส่ียง กระบวนการ  
       ป้องกัน และผลลัพธ์

ตารางที ่8.13 การเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามองค์ประกอบ 5 มิติ

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)

 209

การวิเคราะหŋเชิงพรรöนา แหล่งข้อมูล

กำรเข ้ำถึงบริกำรสุขภำพเพื่อกำร
ปŃองกัน	 ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ	
คือกำรคัดกรอง	&/	*6

1.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคเบำหวำนในรอบ	 
	 1	ปีที่ÿ่ำนมำ
2.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคควำมดันโลหิตสูง 
	 ในรอบ	1	ปีที่ÿ่ำนมำ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนพฤติกรรมสุขภำพ	 1.	ควำมชุกกำรสูบบุหรี่ในปŌจจุบัน
2.	ควำมชุกกำรบริโภคเครื่องดื่มแอลกอđอล ์
	 ในปŌจจุบัน
3.	ควำมชุกกำรออกกĬำลังกำยไม่เพียงพอ
4.	กำรชกุกำรรบัประทำนÿกัÿลไม้	ไม่เพยีงพอ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนกำรเปล่ียนแปลงทำง
สรีระวิทยำ

1.	ควำมชุกกำรได้รับวินิจฉัยว่ำปłวยเปŎนโรค 
	 เบำหวำน
2.		ควำมชุกกำรได ้รับวินิจฉัยว ่ำป łวยโรค 
	 ควำมดันโลหิตสูง
3.	ควำมชุกภำวะนĬ้ำหนักเกิน

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

กำรพัõนำระบบบริกำรสุขภำพ
กำรพัõนำคุณภำพกำรดูแลรักษำโรค
กำรพัõนำบุคลำกร

กำรทบทวนนโยบำย
และมำตรกำร
กำรดĬำเนินงำนปŃองกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

	 จำกกรอบแนวคิดกำรเĀŃำระวังโรคไม่ติดต่อ	 องค์ประกอบ	 5	 มิติ	 ข้อมูลสĬำคัîที่นĬำมำเพื่อกำรเĀŃำระวัง 

โรคหลอดเลือดหัวใจ	(C*&)	แสดงในตำรำง	8.12	และ	8.13

ตารางที่	����		กำรเĀŃำระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ	ตำมปŌจจัยเสี่ยง	กระบวนกำรปŃองกัน	และÿลลัพû์	

TKUM &eterminants กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพเพื่อกำรปŃองกัน	ควบคุมโรคหลอดเลือด
หัวใจ	คือกำรคัดกรอง	&/	*6

BeJaXioral 1.	 ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนพฤติกรรมสุขภำพ	
2.		ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนกำรเปลี่ยนแปลงทำงสรีระวิทยำ	

RTGXGPVKQP 2roIram	response 1.	 กำรพัõนำระบบบริกำรสุขภำพ
2.		กำรพัõนำระบบกำรดูแลรักษำโรค
3.	 กำรพัõนำบุคลำกร

*GCNVJ
QWVEQOG

/orDidit[	/mortalit[ 1.	 กำรปłวยโรคไม่ติดต่อ	สĬำคัî	4	โรค
2.	 กำรตำยจำกโรคไม่ติดต่อ	สĬำคัî	4	โรค

ADnormal	eXent กำรทĬำนำยแนวโน้มกำรตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตารางที่	����		กำรเĀŃำระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ	ตำมองค์ประกอบ	5	มิติ

หลักสูตร	พยำบำลÿู้ประสำนงำนโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
(โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง)
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กำรเข ้ำถึงบริกำรสุขภำพเพื่อกำร
ปŃองกัน	 ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ	
คือกำรคัดกรอง	&/	*6

1.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคเบำหวำนในรอบ	 
	 1	ปีที่ÿ่ำนมำ
2.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคควำมดันโลหิตสูง 
	 ในรอบ	1	ปีที่ÿ่ำนมำ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนพฤติกรรมสุขภำพ	 1.	ควำมชุกกำรสูบบุหรี่ในปŌจจุบัน
2.	ควำมชุกกำรบริโภคเครื่องดื่มแอลกอđอล ์
	 ในปŌจจุบัน
3.	ควำมชุกกำรออกกĬำลังกำยไม่เพียงพอ
4.	กำรชกุกำรรบัประทำนÿกัÿลไม้	ไม่เพยีงพอ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเส่ียงด้ำนกำรเปล่ียนแปลงทำง
สรีระวิทยำ

1.	ควำมชุกกำรได้รับวินิจฉัยว่ำปłวยเปŎนโรค 
	 เบำหวำน
2.		ควำมชุกกำรได ้รับวินิจฉัยว ่ำป łวยโรค 
	 ควำมดันโลหิตสูง
3.	ควำมชุกภำวะนĬ้ำหนักเกิน

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
กำรบำดเจ็บ

กำรพัõนำระบบบริกำรสุขภำพ
กำรพัõนำคุณภำพกำรดูแลรักษำโรค
กำรพัõนำบุคลำกร

กำรทบทวนนโยบำย
และมำตรกำร
กำรดĬำเนินงำนปŃองกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

	 จำกกรอบแนวคิดกำรเĀŃำระวังโรคไม่ติดต่อ	 องค์ประกอบ	 5	 มิติ	 ข้อมูลสĬำคัîที่นĬำมำเพื่อกำรเĀŃำระวัง 

โรคหลอดเลือดหัวใจ	(C*&)	แสดงในตำรำง	8.12	และ	8.13

ตารางที่	����		กำรเĀŃำระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ	ตำมปŌจจัยเสี่ยง	กระบวนกำรปŃองกัน	และÿลลัพû์	

TKUM &eterminants กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพเพื่อกำรปŃองกัน	ควบคุมโรคหลอดเลือด
หัวใจ	คือกำรคัดกรอง	&/	*6

BeJaXioral 1.	 ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนพฤติกรรมสุขภำพ	
2.		ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนกำรเปลี่ยนแปลงทำงสรีระวิทยำ	

RTGXGPVKQP 2roIram	response 1.	 กำรพัõนำระบบบริกำรสุขภำพ
2.		กำรพัõนำระบบกำรดูแลรักษำโรค
3.	 กำรพัõนำบุคลำกร

*GCNVJ
QWVEQOG

/orDidit[	/mortalit[ 1.	 กำรปłวยโรคไม่ติดต่อ	สĬำคัî	4	โรค
2.	 กำรตำยจำกโรคไม่ติดต่อ	สĬำคัî	4	โรค

ADnormal	eXent กำรทĬำนำยแนวโน้มกำรตำยจำกโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตารางที่	����		กำรเĀŃำระวังโรคหลอดเลือดหัวใจ	ตำมองค์ประกอบ	5	มิติ

   จากกรอบแนวคดิการเฝ้าระวงัโรคไมต่ดิตอ่ องคป์ระกอบ 5 มติ ิขอ้มลูสําคญั
ทีนํ่ามาเพือ่การเฝ้าระวงัโรคหลอดเลอืดหวัใจ (CHD) แสดงในตารางที ่8.12 และ 8.13

กำรเข ้ำถึงบริกำรสุขภำพเพื่อกำร
ปŃองกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ
คือกำรคัดกรอง &/ *6

1.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคเบำหวำนในรอบ
	 1 ปีที่ÿ่

มชุกก
ปีที่ÿ่
มชุกก
ำนมำ

2.	ควำมชุกกำรคัดกรองโรคควำมดันโลหิตสูง
	 ในรอบ 1 ปีที่ÿ่

มชุกก
ปีที่ÿ่

มชุกก
ำนมำ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเสี่ยงด้ำนพฤติกรรมสุขภำพ 1.	ควำมชุกกำรสูบบุหรี่ในปŌจจุบัน
2.	ควำมชุกกำรบริโภคเครื่องดื่มแอลกอđอล์

รสูบบุหรี่ในปŌจจุบัน
รบริโภคเครื่องดื่มแอลกอđอล์
รสูบบุหรี่ในปŌจจุบัน

	 ในปŌจจุบัน
3.	ควำมชุกกำรออกกĬำลังกำยไม่เพียงพอ
4.	กำรชกุกำรรบัประทำนÿกัÿลไม้ ไม่เพยีงพอ

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

กำรบำดเจ็บ

ปŌจจัยเส่ียงด้ำนกำรเปล่ียนแปลงทำง
สรีระวิทยำ

1.	ควำมชุกกำรได้รับวินิจฉัยว่ำปłวยเปŎนโรค
	 เบำหวำน
2. 	ควำมชุกกำรได ้รับวินิจฉัยว ่ำป łวยโรค
	 ควำมดันโลหิตสูง
3.	ควำมชุกภำวะนĬ้ำหนักเกิน

มดันโลหิตสูง
วะนĬ้ำหนักเกิน

มดันโลหิตสูง

กำรสĬำรวจพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

เสี่ยงโรคไม่ติดต่อและ
รสĬำรวจพฤติกรรม

กำรบำดเจ็บ

กำรพัõนำระบบบริกำรสุขภำพ
กำรพัõนำคุณภำพกำรดูแลรักษำโรค
กำรพัõนำบุคลำกร

กำรทบทวนนโยบำย
และมำตรกำร
กำรดĬำเนินงำนปŃองกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

&eterminants

BeJaXioral

2roIram response

/orDidit[ /mortalit[

ADnormal eXent
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   โดยปกติการเก็บรวบรวมข้อมูล มักจะได้ข้อมูลตามรูปแบบของการเก็บ        
ข้อมูลน้ันๆ ทําให้ข้อมูลทีไ่ด้อาจไม่เปน็ระเบียบ การนําข้อมูลเหล่าน้ันมาใช้อาจทําได้
ยาก วธิกีารแกไ้ขปญัหาน้ี คอื การนําขอ้มลูน้ันๆ มาจดัใหเ้ปน็ระเบยีบเพือ่ใหม้องเหน็
ลักษณะสําคัญของข้อมูลชัดเจนขึ้น เห็นความสัมพันธ์กันในกลุ่มข้อมูลตามความ
ตอ้งการของผูใ้ชข้อ้มลู สามารถอา่นขอ้มลูไดง่้าย และสามารถทาํความเขา้ใจไดร้วดเรว็
และน่าสนใจมากยิ่งขึ้น การนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์เพื่อความรุนแรงของโรค และ
ปญัหาสุขภาพ แสดงธรรมชาติของโรค/ปญัหาสุขภาพตามเวลา สถานที ่และบุคคล 
บอกถงึการแพรร่ะบาดของโรค/ปญัหาสุขภาพ บอกการเปลีย่นแปลงของโรค/ปญัหา
สุขภาพ ประเมนิผล ตดิตามของแผนงานหรอืกจิกรรมควบคมุโรค รวมท้ังระบบบริการ
สุขภาพ เพือ่กําหนดหรือสนับสนุนสมมุติฐาน และสามารถพัฒนาเปน็ประเด็นการวิจัย

   การนําเสนอข้อมูล เป็นขั้นตอนในการเตรียมข้อมูลให้พร้อมสําหรับ           
การวิเคราะห์และการแปลความหมาย สรุปผลข้อมูล เพื่อนําสารสนเทศน้ันไปใช้ใน     
การตัดสินใจสําหรับการทํางานต่อไป รวมถึงการเลือกวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลจาก             
รูปแบบและลักษณะสําคัญของข้อมูลน้ันๆ ได้ถูกต้องอีกด้วย โดยทั่วไปการนําเสนอ
ข้อมูลอาจทําได้ใน 2 ลักษณะใหญ่ๆ คือ

   1. การนําเสนอข้อมูลอย่างไม่เป็นแบบแผน (informal presentation) 
หมายถึง การนําเสนอข้อมูลที่ไม่มีกฎเกณฑ์ หรือแบบแผนที่แน่นอนตายตัว เป็น        
การอธิบายลักษณะของข้อมูลตามเน้ือหาข้อมูลทีนิ่ยมใช้มีสองวิธี คือ การนําเสนอ
ข้อมูลในรปูบทความหรอืขอ้ความเรยีง และการนําเสนอขอ้มูลในรูปบทความกึง่ตาราง

   2. การนําเสนอขอ้มลูอยา่งเป็นแบบแผน (formal presentation) หมายถงึ 
การนําเสนอข้อมูลที่มีกฎเกณฑ์ ซึ่งจะต้องปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดไว้เป็น          
แบบอย่าง การนําเสนอข้อมูลประเภทน้ีที่นิยม คือ การนําเสนอข้อมูลในรูปตาราง
การนําเสนอข้อมูลในรูปกราฟหรือแผนภูมิ
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1. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. (2557). ระบบเฝ้าระวัง 5 กลุ่ม       
โรค 5 มิติ. ธนรัตน์ ผลิพัฒน์, เสาวพักตร์ อินจ้อย, คํานวณ อึง้ชูคักดิ,์          
ปภานิจ สวงโท และอาทิชา วงศค์ํามา. พิมพ์ที ่บริษัท ฮีช์ จํากัด. นนทบุรี 
หน้า 61 - 69

2. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. (2558). ผลการวิเคราะห์ ระบบ           
เฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ. พิมพ์ที ่บริษัท ฮีช์ จํากัด. นนทบุรี หน้า 61 - 69

3. Hennekens CH and Billing JE. Epidemiology in Medicine.             
Boston, MA: Little, Brown and Company 1987.

สรุป
   การวเิคราะหส์ถานการณ์ และการจดัการขอ้มลูดา้นสุขภาพ เปน็กลวธิสํีาคญั
ของกระบวนการทาํงานการทีบุ่คลากรดา้นสุขภาพมคีวามเขา้ใจเกีย่วกบัขอ้มลูจงึเปน็
ส่ิงที่มีความสําคัญยิ่ง ซึ่งข้อมูลด้านสุขภาพมีลักษณะที่หลากหลายในบางประเด็น           
มีความซับซ้อนการจัดการข้อมูลอย่างเป็นเป็นระบบตลอดจนนําเสนอข้อมูล                  
อย่างถูกต้องตรงตามลักษณะและคุณสมบัติของข้อมูล ทําให้เกิดความเข้าใจ
สถานการณ์ และเกดิการขบัเคลือ่นนโยบายไปในทศิทางทีถ่กูตอ้ง และมปีระสิทธภิาพ
ต่อไป

เอกสารอ้างอิง
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การปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยหลักการ Health Coaching

  หลักการของ Health Coaching 
 องค์ประกอบของความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง
 ระยะของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (The Stages of Change)
 การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบสัน้

หน่วยการเรียนรู้ที่ 9
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หลักการและเหตุผล
   จากวถิกีารดาํเนินชวีติทีไ่มเ่พยีงพอและขาดความสมดลุ ขาดการใส่ใจดแูล
ควบคุมป้องกันปัจจัยเส่ียงที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจาก
พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม ขาดการออกกําลังกาย เกิดความเครียด                 
หาทางออกโดยการกินอาหาร สูบบุหรี่ ดื่มสุรา ทําให้มีภาวะน้ําหนักเกินและอ้วน           
ซึ่งเป็นสาเหตุสําคัญของการเกิดโรคไม่ติดต่อ ทําให้มีการเจ็บป่วยและตายด้วย           
โรคไมต่ดิตอ่เพิม่ขึน้ มภีาระคา่ใชจ้า่ยและเกดิการสูญเสียทางทางเศรษฐกจิและสุขภาพที่
สําคญัอันดับตน้ วธิกีารแก้ไขปญัหาโรคไมต่ดิตอ่ ควรมุง่เน้นทีก่ารป้องกนัและควบคมุ
ปจัจยัเส่ียงทีเ่ปน็สาเหตหุลกัของการเกดิโรคใหป้ระชาชน รบัรู ้เขา้ใจ ตระหนักถึงภาวะ
เส่ียง และมีแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มเส่ียง         
โรคไม่ติดต่อหากมีการสนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจและมีความสามารถในการจัดการ
ตนเอง (Self management) เพือ่ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพด้วยวิธีการทีเ่หมาะสม       
โดยมีการดูแลให้ครอบคลุมทั้งด้านกาย จิต สังคม จะช่วยให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างคงทีแ่ละต่อเน่ือง

วัตถุประสงค์ของหน่วยการเรียนรู้
   แสดงความสามารถในการประเมินแรงจูงใจในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
และจัดการพฤติกรรมเส่ียงรายกรณีในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

สมรรถนะทีสํ่าคัญ
 ผูเ้รยีนเกดิการเรยีนรูแ้ละมทีกัษะการใหค้าํปรกึษาและการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
ตามหลักการของ Health Coaching

สาระสําคัญ
   - หลักการของ Health Coaching 
   - องค์ประกอบของความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลง
   - ระยะของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม (The Stages of Change)
   - การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน
วัสดุอุปกรณ์     Power point, Computer
เอกสารประกอบการสอน เอกสารประกอบการบรรยาย เรือ่งหลักการให้คําปรึกษา 
        และการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
เวลาทีใ่ช้      3 ชั่วโมง
กิจกรรมสําคัญ    บรรยาย โดยวิทยากรผู้เชีย่วชาญ
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   การดูแลผู้รับบริการที่ผ่านมาจะใช้รูปแบบการบริการแบบ Traditional 
Model ซึง่เรามักพบว่า ผู้ให้บริการมีความคาดหวังในตัวผู้รับบริการว่าจะต้องปรับเปลีย่น
พฤติกรรมตนเองให้ได้ และมักจะเป็นผู้วางเป้าหมายในการปฏิบัติแก่ผู้รับบริการ         
หรืออาจให้ผู้รับบริการตั้งเป้าหมายในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม วางแผนการปฏิบัติเอง
และบอกวิธีการให้นําไปปฏิบัติโดยที่ผู้รับบริการยังไม่สนใจ ไม่ตระหนัก หรือยังลังเลใจ         
ว่าจะเปลีย่นพฤตกิรรมดหีรือไม ่การรีบร้อนต้ังเป้าหมายและบอกใหผู้ร้บับรกิารเปลีย่น
โดยไมพ่รอ้มทีจ่ะเปลีย่น รวมทัง้ไมม่กีารประเมนิความพร้อมในการเปลีย่นแปลงของ
ผู้รับบริการก่อน ทําให้ส่วนใหญ่มักไม่ประสบความสําเร็จในการช่วยปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรม ส่งผลใหผู้ใ้หบ้รกิารเกดิความทอ้ใจ เบือ่หน่าย และคดิวา่การเปลีย่นแปลง
พฤตกิรรมเปน็เรือ่งยาก เหน็ไดว้า่การดแูลแบบทีผ่า่นมาน้ันไม่มีประสิทธิภาพและอาจ
ทําให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพของผู้รับบริการ
   ดังน้ัน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรูปแบบที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพควรเป็นรูปแบบชีวจิตสังคม (Biopsychosocial) ที่เป็นการดูแล
ครอบคลุมทั้งพฤติกรรม อารมณ์ ความคิด และส่ิงแวดล้อม ซึ่งการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยการโค้ชด้านสุขภาพ (Health Coaching) เปน็วิธีการทีป่ระยุกต์หลักการ
ทางจิตวิทยาสุขภาพ (ข้อมูลสุขภาพ ธรรมชาติของคน) และจิตวิทยาการโค้ช           
(การส่ือสาร การจงูใจ) มาใช้ในการปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรมของผูร้บับรกิาร 
โดยมีจุดมุ่งหมายเพือ่สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการ เพิม่แรงจูงใจ และ
เพิม่โอกาสของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม เพือ่ให้ผู้รับบริการมีสุขภาพดี วิธีการของ
การโค้ชด้านสุขภาพจะช่วยใหผู้รั้บบรกิารผา่นกระบวนการเปลีย่นแปลงไปทีละขัน้ตอน
หรอืหลายขัน้ตอนของระยะการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม ซึง่การเปลีย่นจากขัน้เมนิเฉย
ไปยังขั้นลังเลใจอาจยังไม่เห็นผลของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมชัดเจน แต่เป็น            
ขั้นตอนสําคัญทีจ่ะช่วยให้ผู้รับบริการผ่านต่อไปสู่ขั้นลงมือกระทําได้ในอนาคต

การปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยหลักการ Health Coaching

อัจฉรา ภักดีพินิจ
สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค
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   รปูแบบการดูแลด้วยการโค้ชด้านสุขภาพ (Health Coaching) มีความแตกตา่ง
กับการดูแลรูปแบบเดิม (Traditional Model) แสดงดังตารางที ่9.1

 หลักการพืน้ฐานของการโค้ชด้านสุขภาพ
   1. ความสามารถในการจดัการตนเอง (Self-management) เปน็
วิธีการเฉพาะบุคคล
   2. ผู้รับบริการแต่ละคนต้องการการดูแลแตกต่างกัน
   3. คนต้องการการเปลีย่นแปลงทัศนคติ ความเชือ่และความคิด
เพือ่จะเปลีย่นแปลงพฤติกรรมของตนเอง
   4. ไม่ใช่วิธีการแบบเดียวเท่าน้ันที่จะช่วยในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของคน

Traditional Model 

-  ผู้ให้บริการบทบาทเปน็ผู้เชีย่วชาญ 
-  ผู้รับบริการรับคําบอกให้ปฏิบัติตาม 
-  ใช้แรงจูงใจภายนอก 
-  ผู้รับบริการรับการช่วยเหลือในการ

เปลีย่นแปลง 
-  ไม่สนใจอุปสรรคต่อการเปลีย่นแปลง
-  เพิม่แรงต้านต่อการเปลีย่นแปลง 

Health Coaching Model

-  ผู้รับบริการเปน็ผู้เชีย่วชาญชีวิตตนเอง
-  ผู้รับบริการหาแนวทางของตนเอง
-  ใช้แรงจูงใจภายใน 
-  ร่วมมือและช่วยเหลือกันเพื่อทําการ

เปลีย่นแปลง 
-  มองถึงอุปสรรคต่อการเปลีย่นแปลง 
-  ลดแรงต้านต่อการเปลีย่นแปลง 

ตารางที่ 9.1 เปรียบเทียบรูปแบบการปรับเปลีย่นพฤติกรรมแบบเดิม (Traditional 
Model) และการโค้ชด้านสุขภาพ (Health Coaching)

หลักการของ Health Coaching ในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

   ตามแนวคดิของการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพดว้ยการโคช้ดา้นสุขภาพ 
จะมองไปทีอุ่ปสรรคต่อการเปลีย่นแปลง โดยเฉพาะความคิดด้านลบของผู้รับบริการ 
(Negative Thinking) และความพรอ้มตอ่การเปลีย่นแปลง (Readiness to change) 
เพื่อทําความเข้าใจและหาแนวทางช่วยเหลือในการปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมกับ
แต่ละบุคคลได้ ดังน้ัน ผู้ให้บริการควรมีการประเมินอุปสรรคและความพร้อมของ         
ผู้รับบริการต่อความเปลีย่นแปลงก่อนทําการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   การที่ผู้รับบริการมีความคิด ความเชื่อที่เป็นด้านลบ จะมีผลต่อแรงจูงใจ      
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม คนที่ขาดแรงจูงใจมักจะอยู่น่ิงๆ ไม่เปลี่ยนแปลง           
หรือทําแต่ก็ไม่สําเร็จตามที่ต้ังใจไว้ การที่จะให้บุคคลทําการเปลี่ยนแปลงจึงเป็น             
เรือ่งยากซึง่ความคิด  ความเชือ่ของบคุคลมผีลตอ่พฤตกิรรม กลา่วไดว้า่ ความคดิเปน็             
ส่ิงทีท่รงพลัง เมือ่คนเปลีย่นความคิดจะนําไปสู่การเปลีย่นพฤติกรรม เทคนิค วิธีการ
ที่ใช้ของ Health Coaching จะช่วยเสริมสร้างแรงจูงใจให้คนเปลี่ยนความคิด               
ออกจากความลังเลใจ และพร้อมจะเปลีย่นแปลงตนเอง
   
   ความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลง (Readiness to change)
   การเปลีย่นพฤติกรรมใหไ้ดอ้ย่างต่อเน่ืองเปน็ส่ิงยากจงึตอ้งทาํความเขา้ใจ
ถงึความพรอ้มตอ่การเปลีย่นแปลงของคน ซึง่จะชว่ยใหผู้ใ้หบ้ริการสามารถออกแบบ
วิธีการช่วยเหลือทีเ่หมาะกับผู้รับบริการทีม่ีความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลงทีแ่ตกต่างกัน
โดยพิจารณาความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลงตามองค์ประกอบ แสดงดังภาพที ่9.1
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ภาพที ่9.1  องค์ประกอบของความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลง

ข้อคิดเกีย่วกับความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลง
   • ผู้รับบริการแต่ละคนจะมีสภาวะความพร้อมทีแ่ตกต่างกัน
   • ผู้ให้บริการไม่ทราบว่าผู้รับบริการคิดอย่างไรบ้างเกีย่วกับ
    การเปลีย่นแปลง
   • ผู้รับบริการเปน็ผู้ตัดสินใจเปลีย่นแปลงด้วยตนเอง
   • การกลับไปสู่พฤติกรรมเดิมซํ้าๆ เปน็เรือ่งปกติทีเ่กิดขึน้ได้

   การประเมินความพร้อมในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมของผู้รับบริการก่อน
ให้บริการเป็นส่ิงที่มีความสําคัญ เพราะจะช่วยผู้ให้บริการสามารถเลือกใช้วิธีการที่
เหมาะสมกับระยะของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมของผู้รับบริการแต่ละรายทีมี่ความ
แตกต่างกันได้ ซึง่จะเพิม่โอกาสให้เกิดความสําเร็จในการช่วยปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ระยะของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม และวิธีการสร้างแรงจูงใจทีส่อดคล้องกับระยะ
ของการเปลีย่นแปลง  รายละเอียดแสดงดังตารางที ่9.2

ความสําคัญ : ทําไมต้องเปลีย่น
(ค่านิยมส่วนบุคคล, ความคาดหวังต่อความ

สําคัญของการเปลีย่นแปลง)

ความมั่นใจ : ฉันจะทําได้อย่างไร
(ความสามารถส่วนตน : self-efficacy)

ความพร้อมต่อ
การเปลีย่นแปลง
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ระยะของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม วิธีการสร้างแรงจูงใจ

ระยะเมินเฉย (Pre-contemplation)
-  ยังไม่สนใจเปลีย่นแปลงพฤติกรรม
-  ยังไม่คิดถึงเรื่องที่ตนเองจะเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมภายใน 6 เดือนข้างหน้าน้ี 
-  คดิวา่ถกูบงัคบั กดดันให้เปลีย่นแปลง 

อาจทําให้เกิดการต่อต้าน
-  ไม่มีแรงจูงใจ และยังไม่พร้อมทีจ่ะเข้าร่วม

โปรแกรมการบริการทางสุขภาพใดๆ

ระยะลังเลใจ (Contemplation)
-  เริ่มคิดลังเลว่าตนจะเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมหรืออยู่อย่างเดิมดี 
-  มีการชั่งใจ หาข้อดีข้อเสีย คิดว่าการ

เปลีย่นแปลงมีข้อดีแต่ข้อเสียมีมากกว่า 
-  คิดว่ามีอุปสรรคและคงทําไม่สําเร็จ 

(ไม่รูว้า่จะเปลีย่นอยา่งไร หรอืไมม่ัน่ใจ
ว่าสามารถทําได้)

ระยะตัดสินใจ (Determination)
-  เกิดความตระหนักและตัดสินใจว่าจะ

ต้องเปลีย่นแปลงตนเอง 
-  มีกาํหนดระยะเวลาแน่นอน และมแีผน

กวา้งๆ ทีจ่ะทาํการเปลีย่นแปลงตนเอง

การใหข้อ้มลูแบบตรงไปตรงมา เปน็กลาง 
ไม่ชีนํ้าหรือขู่ให้กลัว

การพูดคุยถึงข้อดี ข้อเสีย เปิดโอกาสให้
ทบทวนอย่างรอบด้าน

-  ฟงั change talk และสะท้อนกลบัไป
เพือ่กระตุ้นให้ตัดสินใจ 

-  ชว่ยกนักาํหนดขัน้ตอน วธิกีารปฏบิตัิ
เขียนเป้าหมายเฉพาะ และแผนการ
ปฏิบัติแต่ละขั้นตอนให้ชัดเจน

-  ค้นหาอุปสรรคของการเปลี่ยนแปลง 
(ขาดเป้าหมายหรือเป้าหมายไม่
ชดัเจน ความคดิ ความเชือ่ ความกลวั
ว่าจะทําไม่ได้) และหาวิธีวางแผน
จดัการกบัอปุสรรคไวก้อ่นลงมอืกระทาํ

ตารางที ่9.2  ระยะของการเปลีย่นแปลงและวิธีการสร้างแรงจูงใจทีส่อดคล้องกับ
                   ระยะของการเปลีย่นแปลง
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ระยะของการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม วิธีการสร้างแรงจูงใจ

ระยะลงมือปฏิบัติ (Action)
-  เริม่ลงมือกระทําการเปลีย่นแปลง 
-  มีแผน/ขั้นตอน/กลวิธีที่จะช่วยให้

ตนเองเปลีย่นแปลง 
-  มทีกัษะในการแกไ้ข และเผชญิปญัหา

ในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมมากขึน้ 
-  ระยะเวลาในการปฏิบัติเพื่อเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมยังทําได้ไม่ถึง 6 เดือน

ระยะคงสภาพ (Maintenance)
-  เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างน้อย 

6 เดือนขึน้ไป

ระยะเผลอไปมีพฤติกรรมเดิม 1 - 2 ครั้ง 
(Lapse)
-  กลับไปมีพฤติกรรมเดิมๆ เพียงคร้ัง

หรือสองครั้ง
-  อาจเกิดจากสถานการณ์เส่ียง 3 ประเภท 

ได้แก่ อารมณ์ทางลบ ความขัดแย้ง       
ในสัมพันธภาพส่วนบุคคล และแรง
กดดันจากสังคม (ตรงและอ้อม)

ระยะกลบัไปมพีฤตกิรรมแบบเดมิ (Relapse)
-  กลับไปมีพฤติกรรมเหมือนเดิมแบบ          

ทีเ่คยเปน็มา 
-  คิดว่ าตนเองล้มเหลว เ น่ืองจาก

เปลีย่นแปลงตวัเองไมสํ่าเร็จ คิดว่าการ
เปลีย่นแปลงพฤติกรรมเปน็เรือ่งยาก

การส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้ลงมือทํา     
ตามวิธีที่ตนเลือกอย่างต่อเน่ือง ช่วยขจัด
อุปสรรคในการลงมือปฏิบัติ

การป้องกันการกลับไปสู่พฤติกรรมเดิม 
สังเกตสัญญาณเตือนที่อาจกลับไป             
ทําตามความเคยชินแบบเดิม

ให้มองว่าส่ิงทีเ่กิดขึน้เปน็บทเรียนแทนที่
จะคิดว่าเป็นความล้มเหลว ให้ย้อนกลับ
ไปที่เป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงที่ได้       
ตั้งไว้ ค้นหาอุปสรรคในการปฏิบัติจาก
แผนเดิม และทบทวนแผนการปฏิบัติ         
อีกครั้ง  

-   การประคับประคอง ให้กําลังใจ มอง
ส่ิงที่เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา สรุป
บทเรียนมุ่งมั่นในการเปลีย่นแปลงต่อไป

-  กระตุ้นให้กลับเข้าสู่วงจรการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมใหม่ โดยเน้นให้เห็นว่า 
relapse เป็นโอกาสการเรียนรู้ที่
สําคัญ

ตารางที ่9.2  ระยะของการเปลีย่นแปลงและวิธกีารสรา้งแรงจงูใจทีส่อดคลอ้งกบัระยะ
ของการเปลีย่นแปลง (ต่อ)
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หลักสูตรนางพยาบาลผู้ประสานงาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)
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ภาพที ่9.2 รูปแบบขัน้ตอนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม (Model of stages of change)
ทีม่า :    การบําบัดแบบส้ันตามผลคัดกรอง ASSIST สําหรับการใช้สารเสพติดแบบเส่ียงและ

แบบอันตรายคู่มือเพือ่ใช้ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ, 2554, หน้า 7.

การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน
   การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน ได้นําหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ด้วย Motivational Interviewing (MI) ที่ Miller และ Rollnickได้พัฒนาขึ้น            
ในป ีพ.ศ. 2534 มาใช ้ซึง่การเสรมิสรา้งแรงจงูใจเปน็วธีิการสนทนาทีมี่ประสิทธิภาพ
ในการช่วยผู้รับบริการให้ปรับเปลีย่นพฤติกรรมตนเอง โดยสนับสนุนให้ผู้รับบริการ
ได้สํารวจและหาทางเลือกของตนเองด้วยกระบวนการสนทนาที่มีโครงสร้างทิศทาง
ชัดเจน มีบรรยากาศเปน็มิตร และยึดผู้รับบริการเปน็ศนูย์กลางในการให้บริการ เพือ่
ให้ผู้รับบริการเกิดแรงจูงใจภายใน และมีพันธะสัญญาทีจ่ะเปลีย่นแปลงตนเอง
   ขั้นตอนของการโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน จะนําไปใช้สนทนากับ
ผูร้บับรกิารเพือ่แจง้ขอ้มลูและสรา้งแรงจงูใจในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม โดยใชเ้วลา 
3 ถึง 15 นาทีเหมาะสําหรับผู้รับบริการทีอ่ยู่ในขั้นเมินเฉยหรือขั้นลังเลใจ ซึง่มักเปน็
ผู้รับบริการส่วนใหญ่ที่มารับบริการ วิธีการต่อไปน้ีจะแสดงเป็นขั้นตอนเพื่อช่วยให้        
ผู้ให้บริการทีไ่ม่ได้มีความเชีย่วชาญในการสนทนาเพือ่สร้างแรงจูงใจมีความมั่นใจใน
การพูดคุยกับผู้รับบริการมากขึน้

[พิมพ์ชื่อเร่ืองเอกสาร] 
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ภาพที่ 9.2 รูปแบบขั้นตอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Model of stages of change) 
ที่มา: การบ าบัดแบบสั้นตามผลคัดกรอง ASSIST ส าหรับการใชสารเสพติดแบบเสี่ยงและแบบอันตราย คูมือเพื่อใชใน
สถานพยาบาลปฐมภูมิ, 2554, หน้า 7. 
 
การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบสั้น 

การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบสั้น  ได้น าหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจด้วย 
Motivational Interviewing (MI) ที่ Miller และ Rollnick ได้พัฒนาขึ้นในปี พ.ศ. 2534 มาใช้ ซึ่งการ
เสริมสร้างแรงจูงใจเป็นวิธีการสนทนาที่มีประสิทธิภาพในการช่วยผู้รับบริการให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ตนเอง โดยสนับสนุนให้ผู้รับบริการได้ส ารวจและหาทางเลือกของตนเองด้วยกระบวนการสนทนาที่มี
โครงสร้างทิศทางชัดเจน มีบรรยากาศเป็นมิตร และยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางในการให้บริการ เพ่ือให้
ผู้รับบริการเกิดแรงจูงใจภายในและมีพันธะสัญญาที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง 

ขั้นตอนของการโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบสั้นจะน าไปใช้สนทนากับผู้รับบริการเพ่ือแจ้งข้อมูล
และสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยใช้เวลา 3 ถึง 15 นาที เหมาะส าหรับผู้รับบริการที่อยู่
ในขั้นเมินเฉยหรือ ขั้นลังเลใจ ซึ่งมักเป็นผู้รับบริการส่วนใหญ่ของสถานบริการสาธารณสุขที่มารับบริการคัด
กรอง วิธีการต่อไปนี้จะแสดงเป็นขั้นตอนเพ่ือช่วยให้ผู้ให้บริการที่ไม่ได้มีความเชี่ยวชาญในการสนทนาเพ่ือ
สร้างแรงจูงใจมีความม่ันใจในการพูดคุยกับผู้รับบริการมากข้ึน 

 

รปูแบบข ัน้ตอนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม (Model of stages of change) 

ข ัน้เมนิเฉย 

(Precontemplation
) 

ข ัน้ลงัเลใจ 

(Contemplation) 

ข ัน้เตรยีมตวั 

(Preparation) 

ข ัน้ลงมอืท า 

(Action) 

ข ัน้กระท าตอ่เนือ่ง 

(Maintenance) 

ความรูเ้ปลีย่น 

ทศันคตเิปลีย่น 

พฤตกิรรมเปลีย่น 

พฤตกิรรม
เปลีย่นแปลง 

กลบัสู่
พฤตกิรรมเดมิ 
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Collaborative NCDs Nurse in Community (Diabetes and Hypertension)

ขั้นตอนที ่1 ถามผู้รับบริการว่าสนใจอยากจะทราบผลการตรวจคัดกรองหรือไม่
   “คุณอยากทราบผลการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที ่          
คุณเพิง่ได้รับการตรวจหรือไม่”  
   เปน็คําถามทีใ่ช้เปิดการสนทนาให้ผู้รับบริการรู้สึกว่าตนเองมีสิทธิ
ในการเลือกว่าจะเกิดอะไรขึน้ต่อไป และช่วยลดการต่อต้าน

ขั้นตอนการโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน
 การโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ันเพือ่สร้างแรงจูงใจ มี 9 ขั้นตอน ดังน้ี

ขั้นตอนที ่2 บอกข้อมูลผลการคัดกรอง/ปจัจัยเส่ียงต่อโรค
   บอกข้อมูลด้วยท่าทีทีเ่ข้าใจ ไม่ตัดสินถูกผิด และมีหลักฐานชัดเจน                 
โดยแจง้ผลการคดักรอง บอกระดบัความเส่ียง และอธบิายความหมายของความเส่ียง
   ตัวอย่าง
   “ผลการตรวจเลือดในการคัดกรองเบาหวานของคุณมีค่าเท่ากับ 
120 mg/dl ซึง่ค่าปกติไม่ควรเกิน 100 หมายความว่า ตอนน้ีคุณมีโอกาส       
ทีจ่ะเปน็โรคเบาหวานต่อไปในอนาคต หากไมม่กีารดแูลปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพทีเ่ส่ียงต่อการเกิดโรค”

ขั้นตอนที ่3 ให้คําแนะนําวิธีการดูแลรักษาและลดความเส่ียงต่อการเกิดโรค
   ควรใหข้อ้มลูทีเ่ปน็ขอ้เทจ็จรงิ ชดัเจน เขา้ใจงา่ย กระชบั ไมต่ดัสินถกูผดิ 
หรือใช้ความรู้สึกส่วนตัวของผู้ให้บริการ
   ตัวอย่าง
   “วธิทีีดี่ทีสุ่ดทีค่ณุจะลดความเส่ียง (หรืออนัตราย) ทีจ่ะเกดิขึน้กบัคณุ
ก็คือ การปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ (ลดหวาน มัน เค็ม บุหรี ่สุรา ควบคุม
น้ําหนัก) และควรมารับการตรวจเลือดเพือ่ติดตามดูค่าน้ําตาลในเลือดตามนัด 
จะได้รับการรักษาได้ทันท่วงทีหากเปน็เบาหวาน”
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ขั้นตอนที ่4 ถามเพือ่ให้ผู้รับบริการรับผิดชอบตัดสินใจทางเลือกด้วยตัวเอง
   ใช้คําถามเปิดเพื่อให้ผู้รับบริการได้คิด มีโอกาสพูดคุยถึงความกังวล         
และเปน็ผู้รับผิดชอบการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพด้วยตัวเอง
   ถามคําถามปลายเปดิตามลําดับดังน้ี
   1) “คุณคิดอย่างไรกับข้อมูลทีไ่ด้รับฟงัคําอธิบายมาทั้งหมด”
   2) “ทีผ่่านมาคุณได้มีการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างไรบ้าง”
   3) “คณุคดิว่าจะปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพอะไรบา้ง ทีจ่ะชว่ย
ให้คุณมีสุขภาพทีด่ี”
   4) “คณุอยากทีจ่ะเริม่ตน้ในการหนัมาดแูลสุขภาพตนเองหรอืไม”่
   *ขั้นตอนที ่1 - 4 เปน็วิธีการสนทนาเพือ่ให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ
ด้วยกระบวนการถาม-บอก-ถาม (Elicit-Provide-Elicit)

ขั้นตอนที ่5 ถามประเมินความพร้อมในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมของผู้รับบริการ 
   ถามประเมนิความพรอ้มเพือ่ชว่ยในการออกแบบ วธีิการช่วยเหลือ
ทีเ่หมาะกับระดับความพร้อมของผู้รับบริการ โดยใช้คําถาม ดังน้ี
   ถามตรวจสอบถึงความสําคัญ
   1) ถา้คณุคอ่ยๆ เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของคณุทลีะนิด ประโยชน์

ทีคุ่ณคิดว่าจะได้รับคืออะไร?
   2) ชีวิตของคุณจะเปน็อย่างไร?
   3) ส่งผลต่อคนทีม่ีความสําคัญกับคุณอย่างไร?
   ถามเพือ่ตรวจสอบความมั่นใจ
   1) คุณมีความมั่นใจทีจ่ะทําการเปลีย่นแปลงหรือไม่ 
   2) เคยคิดลงมือทําอะไรหรือไม่ ทําอะไรมาบ้าง ผลเปน็อย่างไร
   3) มบีทเรยีนและประสบการณ์อะไรทีจ่ะชว่ยทําใหก้ารปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมครั้งน้ีสําเร็จ
   4) คุณจะสามารถทําได้ในตอนน้ีเลยไหม 
   *หมายเหต ุการประเมนิความพรอ้มของการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
สามารถประเมินโดยใช้เครือ่งมอื คอื แบบประเมนิแรงจงูใจในการปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ (ภาคผนวก)
   *หากพบว่า ผู้รับบริการอยู่ในระยะเมินเฉยให้ข้ามไปดําเนินการขั้นตอนที ่9
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ขั้นตอนที ่6  ชั่งน้ําหนักข้อดีเปรียบเทียบกับข้อไม่ค่อยดีของการ
    ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ
   การได้คิดถึงและพูดคุยถึงข้อดีและข้อไม่ค่อยดีของการแสดง
พฤติกรรมในปจัจุบัน จะช่วยให้ผู้รับบริการมองเห็นความแตกต่าง และเกิด
ความคิดขัดแย้งขึน้มาภายในตัวเอง ทําให้เข้าใจเหตุผล และความจําเปน็ทีย่ังคง
พฤติกรรมน้ันอยู่ วิธีการทําได้โดยการใช้คําถามปลายเปดิสองคําถามดังน้ี
   “ข้อดีของการทีคุ่ณยังมีพฤติกรรมแบบเดิมมีอะไรบ้าง”
   หลังจากผู้รับบริการได้พูดคุยข้อดีจบแล้ว ให้ถามถึงข้อไม่ค่อยดี
ของพฤติกรรมแบบเดิม โดยการถามว่า
   “มีข้อไม่ค่อยดีอะไรบ้าง ถ้าคุณยังมีพฤติกรรมแบบเดิม”

ขั้นตอนที ่7 สรุปและสะท้อนคําพูดของผู้รับบริการโดยเน้นที ่“ข้อไม่ค่อยดี”
   การสะทอ้นและสรปุคาํพดูของผูร้บับรกิาร จะทาํใหไ้ดร้บัรูค้วามคดิ
ที่ขัดแย้งกันของตัวเอง การที่ผู้รับบริการรู้สึกว่ามีผู้รับฟังและได้ยินในส่ิงที ่    
เขาพูดทําให้มีแนวโน้มที่จะยอมรับและพิจารณาข้อมูล และคําแนะนําของ       
ผู้ให้บริการ
   ตัวอย่าง
   “คุณคิดว่าจะต้องเลิกบุหรี่ให้ได้ เพราะจะได้ไม่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ และคิดว่าตอนน้ีลูกก็ยังเล็ก คุณเป็นหลักในการหาเลีย้งครอบครัว 
หากคณุเปน็อะไรไปลกูจะลาํบาก แตค่ณุยงัไมแ่น่ใจวา่ตวัเองจะหยดุสูบบหุรี่
ได้เพราะงานทีท่ํามันเครียด การสูบบุหรีท่ําให้คุณรู้สึกผ่อนคลายความเครียดได้ 
ซึ่งการที่คุณยังสูบบุหรี่วันละ 1 ซอง ทําให้คุณมีอาการปวดศีรษะมาก              
ความดนัโลหติสูงจนอยูใ่นระยะอนัตราย และมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ 
ตามมา”
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ขั้นตอนที ่9 ให้เอกสารกลับบ้านเพือ่สนับสนุนการจัดการตนเอง
   ผูใ้หบ้ริการควรใหส้มดุประจาํตัวทีม่ผีลการคดักรอง เอกสารขอ้มลู
เกีย่วกับโรคและวิธีการดูแลตนเองแก่ผู้รับบริการ ควรอธิบายส้ันๆ ใช้คําพูด      
ทีเ่ปน็กลาง ใหสิ้ทธผิูร้บับรกิารในการเลอืกวา่จะทาํอยา่งไรตอ่ไปกบัการดแูล
              สุขภาพของตนเอง เช่น
   “หลายคนจะพบวา่คูม่อืน้ีมปีระโยชน์ สําหรบันําไปปฏบิตัเิพือ่ดแูล
สุขภาพของตนเอง และถา้หากตอ้งการควบคมุการบริโภคเพือ่ลดน้ําหนักตัว 
คู่มือน้ีจะบอกวิธีการทีม่ีประโยชน์ในการช่วยให้ลดหรือควบคุมน้ําหนักได้”

ขั้นตอนที ่8 ถามผู้รับบริการว่าถึงความรู้สึก/ความคิดเห็นต่อ “ข้อไม่ค่อยดี”
   ใช้คําถามปลายเปิดอีกคร้ังเพื่อช่วยกระตุ้นความคิดในการ
เปลีย่นแปลง (change thought)
   ตัวอย่าง คําถามเช่น
   “คุณรู้สึก/คิดอย่างไรบ้างต่อข้อไม่ค่อยดีของพฤติกรรมเส่ียงต่อ            
สุขภาพของคุณ”

โดยขัน้ตอนการโคช้ดา้นสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน แสดงดงัภาพที ่9.3
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ภาพที ่9.3   ขั้นตอนการโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคลแบบส้ัน   
                 (โดย อัจฉรา ภักดีพินิจ สํานักโรค ไม่ติดต่อ 
                 กรมควบคุมโรค)

ให้คําปรึกษา ส่งคลินิก
ปรับเปลีย่นพฤกติกรรม

ผู้รับบริการตัดสินใจ
เปลีย่นพฤติกรรม

กลุ่มเส่ียง DM/HT

แจ้งข้อมูล/ประเมินความพร้อม โดยการโค้ชด้านสุขภาพ 9 ขั้นตอน

ขั้นตอนที ่1 ถามขออนุญาตให้ข้อมูล

ขั้นตอนที ่2 บอกข้อมูลการคัดกรอง/ปจัจัยเส่ียง

ขั้นตอนที ่3 บอกข้อแนะนําการดูแลรักษา/ลดเส่ียง

ขั้นตอนที ่4 ถามเพือ่ตัดสินใจทางเลือกด้วยตนเอง

ขั้นตอนที ่6 ชั่งน้ําหนัก ข้อดี/ข้อเสีย

ขั้นตอนที ่7 สรุป/สะท้อนคําพูด “ข้อเสีย”

ขั้นตอนที ่8 ถามความรู้สึก/ความคิด “ข้อเสีย”

ขั้นตอนที ่9 ให้เอกสารความรู้เกีย่วกับการดูแลตนเอง

ผู้รับบริการอยู่ในระยะเมินเฉย ผู้รับบริการอยู่ในระยะลังเลใจ

ขั้นตอนที ่5 ประเมินความพร้อมในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม - ถามถึงความสําคัญ 
- ถามถึงความมั่นใจ  หรือใช้แบบประเมินแรงจูงใจในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ

ขั้นตอนการโค้ชด้านสุขภาพรายบุคคล
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   จากหลกัการของ Health Coaching ทีจ่ะนํามาใชใ้นการบรกิารปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ สรุปได้ว่า

   
1.  สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล และพันธ์ุนภา              

กิตติรัตนไพบูลย์. (2554). การบําบัดแบบส้ันตามผลคัดกรอง          
ASSIST สําหรับการใช้สารเสพติดแบบเส่ียงและแบบอันตราย      
คู่มือเพือ่ใช้ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ.นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต.

2.   สํานักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข. (2555). หลักสูตรการ
ปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดเส่ียงลดโรคไม่ติดต่อ 
สําหรับบุคลากรสาธารณสุข. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทย.

3.   อัจฉรา ภักดีพินิจ และเมตตา คําพิบูลย์. (2555). มีเพือ่นคิด ชีวิตก็
เปลีย่น(พฤติกรรม). นนทบุรี: สยามศิลป การพิมพ์.

    ความสามารถในการจัดการตนเอง จําเปน็ต่อผู้รับบริการ         
ในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
    การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มักต้องมีหลักความรู้พื้นฐาน                
ในการปรับความคิด
     บุคคลมักต้องการความช่วยเหลือ ในการสร้างความ
เปลีย่นแปลง
    หลักการและเทคนิคทางจิตวิทยา จะช่วยผู้รับบริการให้
สามารถค้นหากลยุทธ์ที่เหมาะสมและเพิ่มโอกาสของความสําเร็จในการ
เปลีย่นแปลงพฤติกรรมตนเอง
     นักวิชาการด้านสุขภาพและการโค้ช ควรพัฒนาทักษะ             
ทีจ่ําเปน็ต่อการช่วยผู้รับบริการในการสร้างความเปลีย่นแปลง

เอกสารอ้างอิง
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Collaborative NCDs Nurse in Community
(Diabetes and Hypertension)

 226

Ďบกิ×กรรมทĄē �
แบบสอบถามแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ชื่อ-สกุล.............................................................................	วัน/เดือน/ปีที่สัมภำษณ์……………………………..

ค�าชี้แจง:		 ในแต่ละขัน้บนัไดจะหมำยถงึควำมคดิเหน็ทีมี่ต่อกำรปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภำพ	โปรดวงกลมล้อมรอบ 

	 	 	 หมำยเลขเพียง	หนึ่งหมำยเลขเท่ำนั้น	ที่ตรงกับควำมคิดเห็นของท่ำนอย่ำงมำกที่สุดในขณะนี้

แบบสอบถำมนี้ดัดแปลงจำกแบบสอบถำม	Contemplation	 Ladder	 (Biener&	Adams,	 1991)	 ,	 ดรุณี	 ภู่ขำว 

และคณะ	โดย	อนุสรณ์	พยัคฆำคมและอัจฉรำ	ภักดีพินิจ(2558).

ฉันเริ่มลงมือกระท�าเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ฉันเริ่มคิดหาวิธีการต่างๆที่จะท�าให้ฉัน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้

ฉันคิดว่าในวันใดวันหนึ่งข้างหน้าฉันจะต้องมาไตร่ตรอง

เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ในตอนนี้ฉันยังไม่สนใจที่จะปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ

10	หมำยถึง

9

8	หมำยถึง

7

6

5	หมำยถึง

4

3

2	หมำยถึง

1

0	หมำยถึง

แบบสอบถามแรงจูงใจในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ

การแปลผล 
0 – 1  คะแนน  หมายถึง ระยะเมินเฉย  2 – 7  คะแนน หมายถึง ระยะลังเลใจ
8 – 9  คะแนน  หมายถึง ระยะตัดสินใจ  10  คะแนน หมายถึง ระยะลงมือปฏิบัติ

  แบบสอบถามน้ีดดัแปลงจากแบบสอบถาม Contemplation 
Ladder (Biener& Adams, 1991), ดรุณี ภู่ขาว และคณะ                    
โดย อนุสรณ์ พยัคฆาคมและอัจฉรา ภักดีพินิจ (2558).
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แบบสอบถามแรงจูงใจในการปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ วิธีวัดความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้าน
   วธิวีดัความดนัโลหติดว้ยตนเองทีบ่า้น จากคาํแนะนํา การวดัความดนัโลหติ
ทีบ่้านของสมาคมความดันโลหิตสูงญีปุ่่น ป ีพ.ศ. 2552 มีดังน้ี
   1. เครือ่งวดัความดนัโลหติดว้ยตนเองทีบ่า้น ควรเปน็เครือ่งวดัความดนั
โลหิตแบบวัดทีแ่ขน ด้วยวิธี Oscillometric ทีไ่ด้เกณฑ์มาตรฐาน BHS, AAMI or 
ESH (มาตรฐานอังกฤษ อเมริกาหรือยุโรป)
   2. ส่ิงแวดล้อมในทีว่ัดความดันโลหิต
    2.1  วัดความดันโลหิตในที่ๆ  สงบเงียบ อุณหภูมิห้องทีผู่้ป่วยกําลังสบาย
    2.2  น่ังวัดบนเก้าอี้ที่มีพนักพิงหลังและไม่น่ังไขว่ห้าง และน่ังพัก 1             

ถึง 2 นาทีก่อนวัดความดันโลหิต
    2.3 ระหว่างวัดความดันโลหิต ไม่พูด หรือ ออกเสียงใดๆ 
    2.4  งดสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ก่อนมาวัด            

ความดันโลหิต ไม่น้อยกว่า 1 ชั่วโมง
    2.5  แผ่นผ้าทีพ่ันต้นแขน (Upper-arm cuff) ให้วางอยู่ในระดับเดียวกับ

หัวใจระหว่างวัดความดันโลหิต
    2.6  อาจพิจารณาพันแผ่นผ้าพันต้นแขนทับแขนเส้ือที่บางเท่าน้ัน           

ผู้ที่ใส่แขนเส้ือที่หนา ควรถอดเส้ือให้แผ่นผ้าพันต้นแขนติดกับ
ผิวหนังต้นแขนโดยไม่มีแขนเส้ือคั่นกลาง

   
   3. การวัดความดันโลหิตในสภาวะต่างๆ เช่น
    3.1 สภาวะทั่วไป (essential conditions)
     3.1.1  วัดความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้านภายใน 1 ชั่วโมงหลังตืน่ 

(หลังจากอุจจาระ ปัสสาวะแล้ว ไม่วัดความดันโลหิตขณะ     
กลั้นอุจจาระ ปสัสาวะ) ก่อนกินยา กินอาหารหลังตืน่นอน 
หลังจากน่ังพัก 1 ถึง 2 นาที

     3.1.2  วัดความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้านเวลากลางคืน ก่อนนอน 
หลังจากน่ังพัก 1 ถึง 2 นาที เช่นเดียวกับวัดความดันโลหิต
หลังตืน่นอน

    3.2 สภาวะเฉพาะกิจ (Selection conditions)
     3.2.1  วัดความดันโลหิตตามคําแนะนําของแพทย์ เช่น ก่อนกิน

อาหารมื้อเย็น ก่อนกินยาลดความดันโลหิตหลังมื้อเย็น         
ก่อนอาบน้ํา ก่อนและหลังดืม่แอลกอฮอล์ เปน็ต้น

 วิธีวัดความดันโลหิตด้วยตนเองทีบ่้าน
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     3.2.2  วัดความดันโลหิต ในสภาวการณ์บางอย่าง เช่น เมื่อเกิด
อาการเวียนศีรษะ ลุกมายืนจะหน้ามืด หรือเมื่อมีอาการ           
ปวดศีรษะ หรืออาการใดๆ ระหว่างวันหรือกลางคืน

   4. การวดัความดนัโลหติดว้ยตนเองทีบ่า้นแตล่ะครัง้ ควรวดั 1 ถึง 3 ครัง้
   5. การวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้านทุกครั้ง ควรได้มีการบันทึก
ดว้ยตนเอง หรอืบนัทกึไวใ้นเครือ่งวดัความดนัโลหติ หรอืส่งขอ้มลูไปเกบ็บนัทกึไวใ้น 
iCloud ทางอินเตอร์เนท

การแนะนําและสอนให้ผู้ปว่ยวัดความดันโลหิตทีบ่้าน
   การแนะนําและสอนให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตทีบ่้าน มี 5 ขั้นตอน ดังน้ี 
   1. คุยความรู้ อธิบายให้ผู้ปว่ยเข้าใจว่าโรคความดันโลหิตสูง คืออะไร 
สําคญัอยา่งไร ความดนัโลหติตวับน ตวัลา่งคอือะไร ค่าปกติควรเปน็เท่าไร ทําไมต้อง
วัดความดันโลหิต และทําไมต้องวัดที่บ้านด้วยตนเอง ตัวเลขความดันโลหิตที่บ้าน          
ที่ถือว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง คือ 135/85 มิลลิเมตรปรอท และเป้าหมายใน              
การคุมตัวเลขความดันโลหิตทีบ่้านคือ ไม่เกิน 135/85 มิลลิเมตรปรอท
   2. ทําให้ดู อธิบายและแสดงส่วนต่างๆ ของเคร่ืองวัดความดันโลหิต         
วธีิวดัความดันโลหติ ดว้ยตนเองตามมาตรฐาน และการอา่นผลของคา่ความดนัโลหติ 
ให้ผู้ป่วยดู การบันทึกผลค่าความดันโลหิต และ ตอบข้อสงสัยทีผู่้ป่วยถาม
   3. ดูให้ทํา ให้ผู้ปว่ยแสดงวิธีวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง การอ่านผล 
แปลผล และบันทึกค่าความดันโลหิต (สําหรับผู้ทีบ่ันทึกค่าความดันโลหิตไม่ได้ ให้ใช้
เครื่องวัดความดันโลหิตที่บ้านประเภทที่มีการเก็บข้อมูลการวัดทุกครั้ง อย่างน้อย               
20 ค่า ให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตทีบ่้าน เช้า และก่อนนอน ตามทีส่อน โดยไม่ต้อง
บันทึก และไม่ให้คนอื่นใช้เครื่องวัดความดันโลหิตเครื่องเดียวกับผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วย         
นําเครื่องวัดความดันโลหิตมา ก็ให้ดูตัวเลขความดันโลหิตที่เก็บไว้มาบันทึกและ
คํานวณหาค่าเฉลีย่)
   4. ทําเองได้ ไม่ต้องดู ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตที่บ้านด้วยวิธีที่ได้รับ         
การสอนและฝึกอบรม อย่างน้อย 4 ถึง 7 วันต่อเดือน และถ้าเกิดปญัหาข้อสงสัยใน
การวัดความดันโลหิต สามารถจะโทรศัพท์หรือติดต่อสอบถามจากบุคลากรสาธารณสุข      
ทีเ่กีย่วข้องได้ โดยไม่จําเปน็ต้องเดินทางการมาพบแพทย์ทีโ่รงพยาบาล 
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   5. อยู่ยั่งยืน คือ พยายามสนับสนุนให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตทีบ่้าน และ 
นําบันทึกหรือผลวัดความดันโลหิต (การบ้าน) มาให้แพทย์หรือบุคลากรสาธารณสุข 
ทุกครั้งทีม่าโรงพยาบาล และทบทวนวิธีวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ให้ผู้ป่วยแสดง
ให้ดูทุกครั้งทีนํ่าเครือ่งวัดความดันโลหิตมาคืนหรือนํามาทีโ่รงพยาบาล

การบันทึกค่าความดันโลหิตวัดทีบ่้านด้วยวิธีการจดในแบบบันทึก
   ตัวอย่างการบันทึก และหาค่าเฉลีย่ค่าความดันโลหิต
   ตารางบันทึกค่าความดันโลหิตประจําเดือน กรกฎาคม 2551
วันที ่วัน/เดือน/ป ีเช้า     ก่อนนอน     หมายเหตุ
     ตัวบน/ตัวล่าง  HR ตัวบน/ตัวล่าง  HR 
1 1 ก.ค. 51 135/80   78  137/75   76  ตัดทิง้ไป
2 2 ก.ค. 51 140/85   77  138/79   74 
3 3 ก.ค. 51 142/80   78  136/78   72 
4 4 ก.ค. 51 153/89   80  132/81   73 
5 5 ก.ค. 51 139/82   75  35/80   71 
6 6 ก.ค. 51 142/85   72  130/82   69 
7 7 ก.ค. 51 136/85   74  129/80   70 
ความดันโลหิต เฉลีย่    138/82 HR= 74 
 
   - ค่าเฉลีย่ความดันโลหิตตัวบนทั้ง 6 วัน เท่ากับ ค่าความดันโลหิตตัวบน
ของวันที ่2 ถึงวันที ่7 (ทั้งหมด 12 ค่า) รวมกันหารด้วย 12 เช่น
   140+142+153+139+142+136+138+136+132+135+130+129            
หารด้วย 12  = 137.6 มิลลิเมตรปรอท                                   

   -ค่าเฉลีย่ความดันโลหิตตัวล่างทั้ง 6 วัน เท่ากับ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง       
ของวันที ่2 ถึงวันที ่7 (ทั้งหมด 12 ค่า) รวมกัน หารด้วย 12
        85+80+89+82+85+85+79+78+81+80+82+80 หารด้วย 12                
=  82.16 มิลลิเมตรปรอท
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   -  ค่าเฉลีย่อัตราการเต้นหัวใจทั้ง 6 วัน เท่ากับ ค่าในช่อง HR (hearth 
rate) วันที ่2 ถึง วันที ่7 (ทั้งหมด 12 ค่า) รวมกัน หารด้วย  12
       77+78+80+75+72+74+74+72+73+71+69+70 หารด้วย 12                   
=  73.75  ครั้งต่อนาที
   
   ดังน้ันค่าเฉลีย่ความดันโลหิตของเดือนกรกฎาคม 2551 เท่ากับ 138/82 
มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นหัวใจเท่ากับ 74 ครั้งต่อนาที 
    
   ค่าความดันโลหิต เฉลี่ย 7 วัน (24 ค่า ไม่รวมความดันโลหิตวันแรก)                   
ตวับนทีว่ดัไดสู้งกวา่ 135 มลิลเิมตรปรอท และ/หรอื ตวัลา่งสูงเกนิกวา่ 85 มลิลเิมตรปรอท
ถือว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ในกรณีน้ี ความดันเดือนกรกฎาคม 2551 138/82 
มิลลิเมตรปรอท ถือว่าเปน็ความดันโลหิตสูง เพราะความดันโลหิตเฉลีย่ตัวบนสูงกว่า 
135 มิลลิเมตรปรอท
   
   หมายเหตุ  หากวันใดไม่ได้วัดความดัน ถ้าสามารถจะเริ่มวัดใหม่ ก็ให้             
เริ่มวัดวันที่ 1 ใหม่ ไปอีก 7 วันติดต่อกัน หรือ ถ้าไม่สามารถเริ่มวัดใหม่ ก็ให้เว้น                
ช่องวันน้ันไว้ ตัวอย่างเช่น 
  
   วันที ่6 ก.ค. 51  ตอนเช้า ลืมวัดความดัน ก็ให้เริม่วัดความดันโลหิต วันที ่
7 กค. 51 เปน็วันที ่1 ใหม่ แล้ววัดติดต่อกันให้ครบ 7 วัน ถึงวันที ่13 กค. 51 หรือ ให้
เว้นว่างช่อง วันที ่6 ก.ค. 51 ตอนเช้า ไว้ ดังน้ันค่าทีว่ัดได้ทั้งหมดจะมี 11 ค่า และเมือ่
คํานวณ หาค่าความดันเฉลีย่ ให้นําค่าทั้ง 11 ค่ามาบวกกัน และหารด้วย 11 แทน
   ค่าความดันโลหิตทีไ่ด้ จากการวัดความดันโลหิตทีบ่้าน (HBPM) ทุกค่า 
ควรจะต้องนํามาหาค่าเฉลีย่ โดยไม่ตัดออก หรือ เลือกทีร่ัก มักทีช่ัง (เลือกคํานวณ       
ค่าเฉลีย่เฉพาะค่าทีว่ัดได้ตํ่า แต่ตัดค่าความดันโลหิตทีว่ัดได้สูงกว่า เป็นต้น) การใช้
เครือ่งวัดความดันโลหิต ทีบั่นทึกค่าความดันโลหิตทีว่ัดได้จากผู้ป่วยคนเดียวทุกค่า 
จะช่วยป้องกันการเลือกค่าความดันโลหิตมาคํานวณค่าเฉลีย่ได้ (Reporting bias)
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