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	 รูปแบบบริการคัดกรองและจัดการปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้นให้ความส�าคัญกับการจัดกิจกรรมคัดกรองเบื้องต้น

ต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงส�าคัญร่วมกัน	ดังนี้	การบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูง	หวาน	เค็มและมัน,	ภาวะ

อ้วนและน�้าหนักเกิน,	สูบบุหรี่,	ดื่มสุรา,	ขาดกิจกรรมทางกาย/ออกก�าลังกาย,	ความเครียดและประวัติการเจ็บป่วย

ของตนเองและครอบครวั	โดยกจิกรรมเน้นเพือ่ลดปัจจยั	ส่งเสรมิสขุภาพในกลุม่เสีย่งสงูและกลุม่ป่วยต่อโรคเบาหวาน

และความดนัโลหติสูงท่ียงัไม่มภีาวะแทรกซ้อน	และสนับสนนุการด�าเนนิงานเพือ่การปรบัเปล่ียนสิง่แวดล้อมในชุมชน

ที่ส่งเสริมการมีสุขภาพดี	 ทั้งในชุมชน	 สถานประกอบการ	 สถานที่ท�างาน	 และโรงเรียน	 โดยมีกิจกรรมส�าคัญ	 คือ	 

1)	กิจกรรมเพื่อการส่งเสริมและป้องกันในสถานบริการ	 (ตารางที่	 2)	และ	2)	กิจกรรมเพื่อการส่งเสริมและป้องกัน 

ในชุมชน	(ตารางที่	3)

 1) กิจกรรมเพื่อการส่งเสริมและป้องกันในสถานบริการ รายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 สรปุกิจกรรมส่งเสรมิและป้องกนัในสถานบรกิาร	ของรปูแบบบรกิารคดักรองและจดัการปัจจยัเสีย่งเบือ้งต้น

กิจกรรมในสถานบริการ

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ
ความจ�าเป็น

จ�าเป็น ทางเลือก

1.	ประเมินและตดิตามปัจจยัเสีย่งเบ้ืองต้นท่ี
สถานบริการให้ครอบคลุมในปัจจัยด้าน
อาหาร	โภชนาการ	และการออกก�าลงักาย

ประชาชนอายุ	35	ปีขึ้นไป F /

2.	การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการโรคหัวใจ
และหลอดเลือด	 (ThaiCVriskscore) 
ในระดับประชากร

ประชาชนอายุ	40	ปีขึ้นไป F /

ส่วนที่

2
รูปแบบบริการคัดกรอง

และจัดการปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้น
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กิจกรรมในสถานบริการ

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ
ความจ�าเป็น

จ�าเป็น ทางเลือก

3.	ประเมินความรุนแรงปัจจัยเสี่ยง	 หากมี
ความรนุแรงส่งต่อเพ่ือรบับรกิารในคลนิกิเฉพาะ

	 -		คลินิกจิตสังคม
	 	 -	 สุขภาพจิต
	 	 -	 สุรา
	 -		คลินิกเลิกบุหรี่-คลินิกฟ้าใส
	 -		คลินิก	DPAC	

กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ F /

4.	จัดกิจกรรมปรบัเปลีย่นพฤติกรรม	เพือ่ลด
ปัจจัยเสี่ยง	ทั้งแบบกลุ่มและรายบุคคล

กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ F /

5.	ให้ความรูผ่้านการรณรงค์	สือ่สารเตอืนภยั	
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

ประชาชนอายุ	35	ปีขึ้นไป F /

6.	ด�าเนนิการโครงการ/กจิกรรมทีเ่พ่ิมโอกาสให้
ผูร้บับริการสามารถเข้าถงึปัจจยัลดเสีย่งเช่น	

	 -	โครงการอาหารเพื่อสุขภาพ
	 -	โครงการ/กิจกรรมสนับสนุน
	 	 การออกก�าลังกาย
	 -	โครงการด้านจรยิธรรม	เพือ่การฝึกสมาธิ	

ประชาชนอายุ	35	ปีขึ้นไป F /

 - แนวทางและขั้นตอนในการด�าเนินการกิจกรรมส่งเสริมและป้องกันในสถานบริการ

 1. ประเมินและติดตามปัจจัยเส่ียงเบื้องต้นที่สถานบริการครอบคลุมในปัจจัยเสี่ยง ด้านอาหาร

โภชนาการ และ การออกก�าลังกาย	ดังแสดงใน	1.1	และ	1.2	

  1.1 แนวทางการประเมินและให้บริการด้านอาหารและโภชนาการ

ขั้นตอน รายละเอียด

1. ประเมินการบริโภคอาหาร
ในอดีตและปัจจุบันที่บริโภค

-	ซักประวัติและอธิบายผลประเมินพฤติกรรมการกิน

 หมวด ก.: อาหารที่ควรกินทุกวัน

 หมวด ข.: อาหารที่ไม่ควรกินบ่อย	เสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วน	เบาหวาน	และ 

  ความดัน	เช่น	น�้าตาล/น�้าหวาน,	อาการมัน/ทอด,	อาหารเค็ม	
-	รับทราบพฤติกรรมการกินที่เป็นสาเหตุก่อให้เกิดภาวะอ้วน

2. ให้ความรูห้ลกัการการบรโิภค
อาหารเพื่อควบคุมน�้าหนัก

- หลักการกินพอดี	 คือ	 1.	 มีพลังงานพอเหมาะในแต่ละวัน,	 2.	 มีความสมดุล 
ปริมาณของอาหารแต่ละกลุ่ม,	ธงโภชนาการ,	3.	มีความหลากหลายของอาหาร	
และ		4.	มีปริมาณ	การใช้น�้ามัน	น�้าตาล	และเกลือ	หรือน�้าปลา	ไม่มาก
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ขั้นตอน รายละเอียด

3. อธิบาย/สอนสาธิตขั้นตอน
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภค 
อาหารเพื่อลดน�้าหนัก

-	จดบันทึกอาหารบริโภคอาหารภายใน	1วัน
-	ปริมาณ/แคลอรี่อาหารในแต่ละหมวดที่ต้องการลดน�้าหนัก
-	วิธีการเลือกอาหารโซนสีเพื่อลดน�้าหนัก	คือโซนสีเขียวสีเหลือง	และ	สีแดง
-	เทคนิคการลด		หวานมัน	เค็ม
-	ตัวอย่างอาหารที่บริโภคทั่วไปตามกลุ่มอาหาร	และพลังงาน

4. ก�าหนดเป้าหมายและวางแผน
การบริโภค เพื่อลดน�้าหนัก

-	ก�าหนดเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหารเหมาะสม
-	ก�าหนดปริมาณอาหาร	ลดการบริโภคเป็นสาเหตุก่อให้เกิดภาวะอ้วน
-	สอน/ให้แบบบันทึกการบริโภคอาหาร
-	แจกเอกสารและข้อมูลที่จ�าเป็น

5. ติดตามผล  -	นัดหมาย/โทรศัพท์	

  1.2  แนวทางการประเมินและให้บริการด้านการออกก�าลังกาย

ขั้นตอน รายละเอียด

1. การประเมินภาวะสุขภาพ -	ซกัประวตัแิละประเมนิความเสีย่งของพฤติกรรมการเคลือ่นไหว/ออกก�าลงักาย
-	ประโยชน์และสิ่งที่เกิดขึ้นจากการเพิ่มการเคลื่อนไหว/ออกก�าลังกาย
-	สอบถามทัศนคติ:	คุณอยากออกก�าลังกายหรือไม่?

2. แนะน�าหลักการเพิ่มการ
เคลื่อนไหว/ออกก�าลังกาย

-	แนะน�าการเพิ่มการเคลื่อนไหวออกแรงในชีวิตประจ�าวัน/พลังงานที่ใช้ไป
-	ประเภทของการออกก�าลังกาย(แอโรบิก,แรงต้าน	และยืดเหยียด)
-	หลักการออกก�าลังกาย	(FITT:ความบ่อย,	ความหนัก/เหนื่อย,	ความนาน	และ 
		ชนิด/ประเภทกิจกรรม)
-	ขั้นตอนการออกก�าลังกาย	3	ขั้นตอน	ได้แก่	1.อบอุ่นร่างกาย	2.ออกก�าลังกาย		 
		และ	3.การคลายอุ่น/คูลดาวน์

3. สาธิตการออกก�าลังกาย •	 สาธิตการออกก�าลังกายที่เหมาะสมกับตนเอง	
1.	การออกก�าลังกายแบบแอโรบิก
				-	การเดินเร็ว	วิ่งเหยาะ	เคลื่อนที่บนตาราง	9	ช่อง	หรือ	เต้นแอโรบิก
2.	ออกก�าลังกายแบบแรงต้าน
				-	ดึงยางยืด	ยกขวดน�้าดันพื้น	นั่งงอตัว	บริหารข้อเข่า
3.	ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ
4.	ความหนัก/ระดับเหนื่อยในการออกก�าลังกายที่เหมาะสม

4. หาแนวทางเพิม่การเคลือ่นไหว/ 
ออกก�าลังกายและฝึกปฏิบัติ

-		 สอบถามความเป็นไปได้:	คุณคิดว่าสามารถท�ากิจกรรมอะไรได้บ้าง?
-		 หาแนวทางและสนับสนุนการเพิ่มการเคลื่อนไหว/ออกก�าลังกายที่ถูกต้อง
-		 ฝึกปฏิบัติการออกก�าลังกายที่สามารถน�าไปใช้ได้จริงและสอดคล้องกับชีวิต 
			ประจ�าวัน

5. หาแนวทางเพิม่การเคลือ่นไหว/
ออกก�าลังกายและฝึกปฏิบัติ

-	 ก�าหนดเป้าหมายในการเพิ่มการเคลื่อนไหว/ออกก�าลังกายที่เหมาะสม
-	 ก�าหนดระยะเวลาและความถี่	(ครั้งต่อสัปดาห์)	ในการออกก�าลังกาย
-	 สอน/ให้แบบบันทึกการออกก�าลังกาย
-	 แจกเอกสารและข้อมูลที่จ�าเป็น

6. นัดติดตามผล -		 นัดหมาย/โทรศัพท์
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 2. แนวทางการประเมินระดับความรุนแรงปัจจัยเส่ียง เพ่ือรับบริการในคลินิกเฉพาะ	ประกอบ

ด้วยแนวทางการประเมินและให้บริการผู้มีปัญหาการด่ืมแอลกอฮอล์,	 แนวทางประเมินปัญหาสุขภาพจิตในผู้มารับ

บริการ	และแนวทางการใช้มาตรการ	5A	ในการค้นหาผู้เสพยาสูบและการด�าเนินการบ�าบัดให้ผู้เสพยาสูบเลิกเสพได้

ส�าเร็จ	ดังแสดงในแผนภาพที่	2.1,	2.2	และ	2.3

 2.1 แนวทางการประเมินและให้บริการผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์

	 	 -	 แผนภาพการประเมินและให้บริการผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์

 

คะแนน	0-7	ให้ความรู้
เรื่องการดื่มสุรา

คะแนน	8-15	ดื่มแบบเสี่ยง
Hazardous	Drinker

ให้ค�าแนะน�าแบบสั้น
Brief	Advice

คะแนน16-19	ดื่มแบบอันตราย
Harmful	Drinker

การให้ค�าแนะน�าแบบสั้น
(Brief Advice)

และการให้ค�าปรึกษาแบบสั้น
(Brief Counseling)

คะแนน	20-40	สงสัยภาวะติดสุรา
Alcohol	Dependence

ส่งพบแพทย์
เพื่อการวินิจฉัยและรักษา

รพ.ศูนย์/รพ.ชุมชน/คลินิกบ�าบัดรักษา
ผู้มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

กระบวนการคัดกรองตาม
แบบประเมิน AUDIT

	 -	 ตารางแสดงระดับความเสี่ยง	จากการประเมินด้วย	แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา	AUDIT	

	 	 (Alcohol	Use	Disorders	Identification	Test)

ระดับความเสี่ยง แนวทางการดูแลและการจัดการ

0-7 ผู้ดื่มแบบเสี่ยงต�่า
Low risk drinker

Alcohol Education :	ให้ความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา	และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นหากดื่ม
มากกว่านี้	และชื่นชมพฤติกรรมการดื่มที่เสี่ยงต�่า	ใช้เวลาไม่มากกว่าหนึ่งนาที	
ตัวอย่างการให้ความรู้ :	“ถ้าจะดื่มก็ไม่ควรดื่มเกินวันละ	2	ดื่มมาตรฐาน	(เหล้า	4	ฝา	หรือ
เบียร์	1.5	กระป๋อง	หรือ	ไวน์	2	แก้ว)	และต้องหยุดดื่มอย่างน้อยสัปดาห์ละสองวัน	แม้ว่า
จะดื่มในปริมาณที่น้อยแค่ไหนก็ตาม	คุณควรใส่ใจปริมาณการดื่ม	
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ระดับความเสี่ยง แนวทางการดูแลและการจัดการ

โปรดจ�าไว้ว่า	 เบียร์หนึ่งขวด	 ไวน์หนึ่งแก้ว	และเหล้าหนึ่งก๊งมีปริมาณแอลกอฮอล์เท่ากัน
คือ	 1	 ดื่มมาตรฐาน	 การดื่มสุราแม้จะเพียงน้อยนิดก็มีความเสี่ยงเสมอต่อสุขภาพและ 
เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ	 และไม่ควรด่ืมหรือดื่มน้อยกว่าน้ี	 หากต้องขับขี่ยานพาหนะ	 
หรือท�างานกับเครื่องจักร	 (ผู้หญิง:	 ตั้งครรภ์	 วางแผนตั้งครรภ์	 หรือให้นมบุตร)	 ก�าลัง 
รับประทานยาบางชนิดที่อาจมีปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์	 อายุมากกว่า	 65	 ปี	 หรือผู้ท่ี 
เจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย	 เช่น	 เบาหวาน	 ความดัน	 โรคตับ	 โรคทางจิตเวช	 หรือโรคอื่นๆ	 
ควรปรึกษาแพทย์”
ตัวอย่างการชื่นชม :	 “คุณท�าได้ดีแล้วและพยายามรักษาระดับการดื่มของคุณให้ต�่ากว่า
หรือไม่เกินระดับที่เสี่ยงต�่า”

8-15 ผู้ดื่มแบบเสี่ยง
Hazardous drinker
หมายถึง	 ลักษณะการดื่มสุรา
ที่ เพิ่มความเสี่ยงต่อผลเสีย
หายตามมาทั้งต่อตัวผู้ดื่มเอง
หรือผู้อื่น	 พฤติกรรมการด่ืม
แบบเสีย่งน้ีถอืว่ามคีวามส�าคญั 
ในเชงิสาธารณสุข	แม้ว่าขณะนี้	
ผูด้ืม่จะยงัไม่เกดิความเจบ็ป่วย
ใดๆ	ก็ตาม

Brief Advice or Simple Advice: การให้ค�าแนะน�าแบบสั้น สามารถปฏิบัติได้โดย
เจ้าหน้าที่ทุกระดับ
1. การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 
 ตัวอย่าง	“ผลการประเมินปัญหาการดื่มสุราพบว่าคุณดื่มแบบเสี่ยง	 เนื่องจากคุณดื่ม..
(ปริมาณ/ความถี่/รูปแบบ)....”
2. การให้ข้อมูลผลกระทบจากความเสี่ยงสูง
 ตวัอย่าง	“แม้ว่าในขณะนีคุ้ณยงัไม่พบปัญหาอะไรชัดเจน	แต่การดืม่แบบน้ีเป็นการเพิม่
ความเสี่ยงต่อสุขภาพ	เช่น	โรคกระเพาะ	โรคตับ	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุหรือเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุบนท้องถนนขณะเมาสุราหรือ	เสี่ยงต่อปัญหาครอบครัว	ปัญหาอาชีพ	หรือปัญหา
การเงินได้”
3. การก�าหนดเป้าหมายและให้ค�าแนะน�าการดื่มแบบมีความเสี่ยงต�่า
 ตัวอย่าง	 “หากเป็นไปได้	 คุณควรเลือกที่จะหยุดดื่ม	 หรือถ้ายังจะดื่มอยู่ควรดื่มแบบมี
ความเสี่ยงต�่า	โดยดื่มไม่เกินวันละสองดื่มมาตรฐาน	(เหล้า	4	ฝา	หรือเบียร์	1.5	กระป๋อง	
หรอื	ไวน์	2	แก้ว)	และต้องหยดุดืม่อย่างน้อยสปัดาห์ละสองวนั	คณุคดิว่าคณุจะเลือกวธิไีหน
ดีคะ/ครับ”

4. เสริมแรงกระตุ้น
 ตัวอย่าง “จริง	ๆ	แล้ว	มันอาจไม่ง่ายหรอกที่คุณจะลดการดื่มลงให้อยู่ภายในขีดจ�ากัด	
แต่หากคณุเผลอดืม่เกินขดีจ�ากดัให้พยายามเรยีนรูว่้าเพราะอะไรจงึเป็นเช่นนัน้และวางแผน
ป้องกนัไม่ให้เกดิขึน้อกี	หากคณุระลกึเสมอถงึความส�าคญัของการลดความเสีย่งจากการดืม่
ลงคุณก็จะสามารถท�าได้”

16-19 ผู้ดื่มแบบอันตราย 
Harmful use
หมายถึง	 การดื่มสุราจนเกิด 
ผลเสียตามมาต่อสขุภาพกาย
หรือสขุภาพจิต	 รวมถึงผลเสีย
ทางสังคมจากการดื่ม

Brief Intervention/Brief Counseling: การให้การบ�าบัดแบบสั้น	สามารถปฏิบัติได้
โดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกอบรมการให้ค�าปรึกษา	 การรับฟังอย่างเห็นอกเห็นใจและ 
การเสริมสร้างแรงจูงใจ
	 1.	 การให้ค�าแนะน�าแบบสัน้	โดยการคดักรองปัญหาการดืม่สรุา	ประเมนิปัญหาการดืม่
และปัญหาที่เกี่ยวข้องสะท้อนปัญหาและให้ค�าแนะน�าว่าอยู่ในกลุ่มดื่มแบบเสี่ยงสูง	 ควร
บันทึกผลหรือสถานการณ์ที่เป็นผลจากการดื่ม
		 2.	 ประเมินแรงจูงใจ	 ความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 และให้ค�าแนะน�าที่
เหมาะสมตามระดับ	
		 3.	 ตั้งเป้าหมาย	ในการลด/ละ/เลิก	หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
		 4.	 ติดตามดูแล	 เพื่อติดตามพฤติกรรมดื่ม	 แก้ไขปัญหาอุปสรรค	 ก�าหนดวิธีการแก้ไข
อย่างชัดเจน

>20 ผู้ดื่มแบบติด 
Alcohol dependence

ควรได้รับการส่งต่อพบแพทย์	เพื่อการตรวจวินิจฉัยและวางแผนการบ�าบัดรักษา
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 2.2 แนวทางประเมินปัญหาสุขภาพจิตในผู้มารับบริการ

	 	 -	 แผนภาพแสดงแนวทางประเมินปัญหาสุขภาพจิตในผู้มารับบริการ	คลินิกโรคไม่ติดต่อ	แบบที่	1

-	แจ้งผล
-	ให้ค�าปรึกษา/ค�าแนะน�าการจัดการความเครียด
-	ฝึกทักษะการคลายเครียด

-	แจ้งผลและให้ค�าปรึกษา
-	ให้ค�าแนะน�าการจัดการความเครียด
-	ให้ส�ารวจ/แนะน�าประเมินโรคซึมเศร้าด้วย
		แบบคัดกรอง	2Q

-	แจ้งผล
-	ประเมินปัญหาด้านสังคมจิตใจ/ให้การปรึกษา/แนะน�า
-	ให้ส�ารวจ/ประเมินโรคซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง	2Q

ประเมินความเครียด	(ST-5)

คัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย
แบบคัดกรอง	2Q

ประเมิน
ความรุนแรงด้วยแบบประเมินโรค

ซึมเศร้า9Q

-แจ้งผล/ให้ค�าแนะน�า

- ค้นหาและประเมินด้านสังคมจิตใจและให้ค�าปรึกษา

- ติดตามประเมินผล/ส่งต่อ

คะแนน	<	8

ไม่มีทั้งสองข้อ

คะแนน	<	7

8	คะแนนขึ้นไป

ค�าตอบมี	1	ข้อขึ้นไป

คะแนน	≥7	คะแนน

คลินิก NCD คุณภาพ

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

ที่มารับบริการ ที่มีภาวะเครียด

	 	 -	 แผนภาพแสดงแนวทางประเมินปัญหาสุขภาพจิตในผู้มารับบริการ	คลินิกโรคไม่ติดต่อ	แบบที่	2

-	แจ้งผล
-	ประเมินปัญหาด้านสังคมจิตใจ/
	 ให้การปรึกษา/แนะน�า
-	ให้ส�ารวจ/ประเมินโรคซึมเศร้าด้วย
	 แบบคัดกรอง	2Q	ด้วยตนเอง

คัดกรองโรคซึมเศร้าด้วยแบบคัดกรอง	2Q

ประเมินความเครียด(ST-5) -	แจ้งผล
-	ให้ค�าแนะน�า

มี ไม่มี

สังเกตอาการ/
พฤติกรรมผิดปกติร่วมด้วย

ประเมิน
ความรุนแรงด้วยแบบประเมิน

โรคซึมเศร้า	9Q

คลินิก NCD คุณภาพ

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

ที่มารับบริการ ที่มีภาวะซึมเศร้า

- แจ้งผล/ให้ค�าแนะน�า

- ค้นหาและประเมินด้าน

สังคมจิตใจ/ให้ค�าปรึกษา

- ติดตามประเมินผล/ส่งต่อ

- แจ้งผล
-ให้ค�าปรึกษา/ค�าแนะน�า
การจัดการความเครียด

- ฝึกทักษะการคลายเครียด

- แจ้งผลและให้ค�าปรึกษา
- ให้ค�าแนะน�าการจัดการ

ความเครียด
-ให้ส�ารวจ/แนะน�าประเมิน

โรคซึมเศร้าด้วย
แบบคัดกรอง 2Q

คะแนน	<	7

ค�าตอบไม่มีทั้งสองข้อ
ค�าตอบมีตั้งแต่1	ข้อขึ้นไป

ตั้งแต่	8	คะแนนขึ้นไปน้อยกว่า	8	คะแนน

ผลรวมคะแนน
≥7	คะแนนขึ้นไป
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 2.3 แนวทางการใช้มาตรการ 5A ในการค้นหาผูเ้สพยาสบูและการด�าเนนิการบ�าบดัให้ผูเ้สพยาสบูเลกิ

เสพได้ส�าเร็จ ประกอบด้วย

	 	 -	แผนภาพแนวทางการค้นหาผู้เสพยาสูบและการด�าเนินการบ�าบัดให้ผู้เสพยาสูบเลิกเสพได้ส�าเร็จ	

สอบถามผู้ป่วยทุกราย	
เกี่ยวกับสถานภาพการสูบบุหรี่	

(บันทึกในเวชระเบียน)

สร้างแรงจูงใจโดยใช้	5R’s
Relevance

Risks
Rewards

Roadblocks
Repetition

แนะน�าให้เลิกสูบบุหรี่	
(ให้ข้อมูลชัดเจน	จริงจัง	เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย)

1.	ก�าหนดวันเริ่มต้นหยุดสูบบุหรี่
2.	ช่วยเหลือโดยจัดเตรียม
	 -	 ค�าแนะน�าที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย	เช่น
	 -		ความพยายามเลิกในอดีต
	 -		ความท้าทายที่พบ
		 -		การเตรียมสภาพแวดล้อม
	 -	 วิธีการบ�าบัดรักษาที่เหมาะสม	ได้แก่	
การให้ค�าปรึกษา/พฤติกรรมบ�าบัด	และ
การใช้นิโคตินทดแทนและใช้ยา
	 -	 ให้ข้อมูลการช่วยเลิกบุหรี่ของชุมชน/
ครอบครัว
3.	ก�าหนดการติดตามผล

กล่าวแสดงความยินดีในความส�าเร็จ	
ทบทวนเหตุผลสนับสนุนการเลิกสูบบุหร่ี	
ส�าหรับกรณีการใช้ยา	ก็ให้ทบทวนปัญหา	
และปรับให้เหมาะสมยิ่งขึ้น

-	 ประเมินเหตุผลที่เกิดขึ้นและพิจารณาส่งต่อ
เพ่ือรับการบ�าบัด	โดยให้ค�าปรึกษาท่ีเข้มข้นข้ึน
-	ทบทวนชนิดของยาที่ใช้
-	แนะน�ากระตุ้นให้เริ่มต้นใหม่

สนับสนุนให้ไม่สูบต่อไปสูบบุหรี่หรือไม่

ผู้ป่วยพร้อมที่จะเลิกสูบบุหรี่หรือไม่

ยังคงไม่สูบบุหรี่เมื่อ
ติดตามผล ใช่หรือไม่

สูบบุหรี่

พร้อมที่จะเลิก

พร้อม

ไม่

ไม่ใช่	(กลับมาสูบบุหรี่)

ใช่

ไม่สูบ

ไม่

ผู้ป่วยพร้อมที่จะก�าหนด
วันเลิกบุหรี่หรือไม่
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  - แผนภาพแนวทางการใช้มาตรการ 5A ในการด�าเนินการบ�าบัดให้ผู้เสพยาสูบ

 - ตารางแสดงการปฏิบัติงานมาตรการ 5A ในการด�าเนินการบ�าบัดให้ผู้เสพยาสูบ

ขั้นตอน แนวทำงกำรปฏิบัติงำน

A1 - Ask 
สอบถามประวัติการเสพ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบทุกชนิด

สอบถามสถานการณ์สูบบุหรี่ของผู้รับบริการทุกราย	 และทุกครั้งท่ีมารับบริการ	
ตามแบบสอบถามประวัติการเสพยาสูบ	

A2 - Advise
แนะน�าให้ผู้เสพเลิกเสพยาสูบ
ทุกชนิดโดยเด็ดขาด

ให้ค�าแนะน�าในการเลิกบุหรี่แบบสั้น	ความยาว	1	นาที	ประกอบด้วย
1.	เหตผุลทางสขุภาพทีเ่กีย่วข้องโดยตรงกบัผูป่้วยทีท่�าให้ผูป่้วยต้องเลกิบหุรีท่นัที
2.	ก�าหนดวันเลิกบุหรี่ที่ชัดเจน
3.	นัดวัน	Follow	up	ภายใน	2	–	4	สัปดาห์

A3 - Assess 
ประเมินความรุนแรงใน
การเสพติด	และความตั้งใจ
ในการเลิกเสพ

สอบถามถึงความรนุแรงในการติดบหุรี	่โดยสอบถามพฤติกรรมการสูบบหุรี	่2	ข้อ	
ได้แก่
1.	จ�านวนมวนที่สูบต่อวัน	(1	ซองต่อวันขึ้นไป								ติดรุนแรง)
2.	ระยะเวลาหลังตื่นนอนที่เริ่มสูบมวนแรก	(30	นาทีขึ้นไป							ติดรุนแรง)
ทั้งนี้	ให้ถามพร้อมไปกับการสอบถาม	A1	-	Ask		

 

ผู้ป่วยยังคงไม่ต้องการเลิกบุหรี่

ไม่เคยสูบ

อยากเลิก

ไม่อยาก

สูบ

เคย

อยากเลิก

ผู้ป่วยรับบริการใน
สถานบริการ
สาธารณสุข

(Ask)
ถามสถานภาพ
การสูบบุหรี่

ป้องกัน
การเริ่มลองสูบบุหรี่

แนะน�ากระตุ้น
สร้างแรงจูงใจ

(Assess)
ประเมินความพร้อม

(Advise)
แนะน�าให้เลิก

(Assist)
ช่วยให้เลิก

(Arrange	follow	up)
ติดตามผล

ประชาชน

ป้องกันการ
กลับมาสูบบุหรี่



ชุดรูปแบบบริการในการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง สำาหรับสถานบริการ 13

ขั้นตอน แนวทำงกำรปฏิบัติงำน

A4 - Assist 
บ�าบัดอย่างเหมาะสม
เพื่อให้เลิกเสพได้ส�าเร็จ

ให้ค�าแนะน�า	 ปรึกษาในการช่วยเลิกบุหรี่แบบรายตัว	 (15	 –	 20	 นาทีต่อราย)	 
โดยมี	Counselor	หรือทีมจิตอาสา	หมุนเวียนไปตามคลินิกโรคเรื้อรังและ	OPD	
ส�าคัญต่างๆ	ของโรงพยาบาล	และให้ค�าปรึกษาแบบกลุ่ม	 โดย	ตั้งกลุ่มจิตอาสา	
ให้ผูป่้วยทีเ่ลิกบหุร่ีแล้ว	ช่วยให้ค�าปรึกษาต่อไป	และส่งเสริมผู้เลกิบหุร่ีส�าเร็จ	และ
ผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่	เป็น	role	model	ในการรักษาสุขภาพ

A5 – Arrange 
ติดตามผลการบ�าบัดของผู้เสพ
ทุกราย	(Follow	up)

ติดตามผลการบ�าบัดอย่างต่อเนื่อง	และใกล้ชิดที่สุดเท่าที่จะท�าได้	 โดยประสาน
งานกับ	รพ.สต.	และ	อสม.	เพื่อติดตามผู้ป่วยต่อไป	เมื่อผู้ป่วยกลับเข้าสู่ชุมชน

 3. การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thai CV risk score)  

ในระดับประชากร (รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก 1)
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 2) กิจกรรมเพื่อการส่งเสริมและป้องกันในชุมชน รายละเอียดในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	สรุปกิจกรรมส่งเสริมและป้องกันในชุมชน	ของรูปแบบบริการคัดกรองและจัดการปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้น

กิจกรรมในสถานบริการ

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ
ความจ�าเป็น

จ�าเป็น ทางเลือก

1. สื่อสารเตือนภัย	 เพื่อสร้างความตระหนักใน 
การป้องกัน	ลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

ประชากรในชุมชน F	ร่วมกับชุมชน /

2. จัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมการมีสุขภาพดีของ
บุคลากรในองค์กรเช่น	

 -	 องค์กรต้นแบบไร้พุง	

 -	 องค์กรหัวใจดี

 -	 สถานที่ท�างานปลอดบุหรี่

บุคลากรในองค์กร	
ทีด่�าเนนิการคดักรอง

F	ร่วมกับองค์กร /

3. จัดกิจกรรมเพื่อสร้างเสริมสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อ
การมีสุขภาพดีในชุมชนเช่น

 -	 ตลาดอาหารสุขภาพ

 -	 ลานกีฬาสุขภาพ

 -	 ร้านค้า/เมนูอาหารลดหวาน	ลดเค็ม

 -	 โรงเรียนปลอดน�้าอัดลม

 -	 โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

 -	 ต�าบลปลอดเหล้า

 -	 สถานประกอบการปลอดโรค	ปลอดภัย	

  กายใจเป็นสุข

 -	 การด�าเนินงานลดโรคไม่ติดต่อโดยชุมชน

  เป็นฐาน	(CBI-NCD)

ประชากรในชุมชน F	ร่วมกับชุมชน /

 - คู่มือ แนวทาง เครื่องมือสนับสนุนการจัดกิจกรรม (ในประเด็นส�าคัญ)

องค์กรต้นแบบไร้พุง

	 การจัดการองค์กรต้นแบบไร้พุงให้เหมาะสม	 เอื้อต่อการท�างานที่มีประสิทธิภาพ	 จะเป็นการเพิ่มขีด 

ความสามารถของบุคลากรในการให้บริการที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้น	ดังนั้นการจัดการศูนย์การเรียนรู้องค์กรต้นแบบไร้พุง	

จึงจ�าเป็นต้องเข้าใจเกณฑ์ศูนย์การเรียนรู้องค์กรต้นแบบไร้พุง



ชุดรูปแบบบริการในการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง สำาหรับสถานบริการ 15

	 1.1	 คุณลักษณะขององค์กรภาครัฐ	หรือเอกชน	ที่เข้าร่วมเป็นองค์กรต้นแบบไร้พุงมีดังนี้คือ

	 	 1.	 องค์กร	หมายถึง	หน่วยงาน	โรงเรียน	ท้องถิ่น	ชุมชน	หรือ	ชมรม

	 	 2.	 องค์กรมีบุคลากรหรือพนักงาน	30	คนขึ้นไป

	 	 3.	 ผู้น�าองค์กรสมัครใจที่จะเข้าร่วม	 และยินดีที่จะร่วมมือในการขับเคลื่อนองค์กรต้นแบบไร้พุงกับ

กรมอนามัยและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	

โดยมีรายละเอียดเกณฑ์องค์กรต้นแบบไร้พุง

เกณฑ์การด�าเนินงานองค์กรต้นแบบไร้พุง รายละเอียดการด�าเนินงานตามเกณฑ์ที่ก�าหนด

1.	มีค�าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการรับผิดชอบการจัดการ -	 ปิดประกาศในเรื่องที่ท่ีมองเห็นได้อย่างชัดเจน	 หรือมี

หนังสือเวียน	เพื่อแจ้งให้คนในองค์กรรับทราบทั่วกัน

2.	มีนโยบายการส่งเสริมการจัดการควบคุมน�้าหนัก -	 ปิดประกาศในเรื่องที่ท่ีมองเห็นได้อย่างชัดเจน	 หรือมี

หนังสือเวียน	เพื่อแจ้งให้คนในองค์กรรับทราบทั่วกัน

3.	มีแผนงานสร้างเสริมสุขภาพเพื่อลดโรคอ้วนลงพุง	

ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	

-	 มีแผนงานเป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมทั้งก�าหนด 

ระยะเวลาการท�างานมีผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม

อย่างชัดเจน	 มีภาพถ่ายกิจกรรมการด�าเนินกิจกรรม	 

เช่น	การประชุมชี้แจง/ประชุมจัดท�าแผน

4.	มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ภายในองค์กร 	 ผู้ส่งสาร-ใครเป็นผู้ให้ข้อมูล

	 ข้อมูล-ข่าวสารที่ส่งเหมาะกับกลุ่มเป้าหมายหรือไม่

	 ช่องทางการสือ่สาร-ผ่านช่องทางไหน/รปูแบบสือ่เป็น 

	 แบบไหน

	 ผู้รับสาร-คือใคร	ใช่กลุ่มเป้าหมายที่ต้องการหรือไม่	

5.	มีข้อมูลการวัดรอบเอวด้วยตนเอง	ร้อยละ	80	ของ

บุคลากรในองค์กร

-	 มีการด�าเนินงานอย่างน้อยปีละครั้ง	 กรอกลงในแบบ 

ที่ก�าหนดเป็นลายลักษณ์อักษร	มีภาพถ่ายกิจกรรมการ

ด�าเนินงาน

6.	มีผลลัพธ์การวัดรอบเอวปกติ	 ร้อยละ	 60	 ของ

บุคลากรในองค์กร	มีรอบเอวปกติ	(ชาย	มีรอบเอว

น้อยกว่า	90	ซม.	และหญงิมรีอบเอวน้อยกว่า	80	ซม.)

-		มีการด�าเนินงานอย่างน้อยปีละครั้ง	 และบันทึกข้อมูล 

ลงในแบบที่ก�าหนดลายลักษณ์อักษร

7.	เป็นศูนย์การเรียนรู้อย่างยั่งยืน

	 -	มีงบประมาณในการพัฒนาองค์กร	

	 -	คิดเอง	ท�าเอง	มีกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง

-		มกีจิกรรมท่ีด�าเนนิการอย่างต่อเนือ่ง	มกีารพฒันาองค์กร	

(ท้ังคนและงาน)	 เน้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้วย

นวัตกรรมการเรียนรู้
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 1.2 ขั้นตอนและแนวทางในการด�าเนินงานองค์กรไร้พุง

	 ความเชื่อมโยงของเกณฑ์การด�าเนินงานองค์กรต้นแบบไร้พุงสู่ผลลัพธ์เป็นศูนย์เรียนรู้อย่างยั่งยืน	 โดย 
มีขั้นตอนการด�าเนินงานดังนี้
 - ปัจจัยน�าเข้า	 คือ	 ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาสุขภาพ	 เช่น	 ภาวะน�้าหนักเกิน	 โรคอ้วนลงพุง	 โรคเร้ือรัง	 
ของบุคลากรและสมาชิก	
 - การผลักดันน�าไปสู่นโยบายการส่งเสริมการจัดการควบคุมน�้าหนักของหน่วยงาน มีคณะกรรมการ
รับผิดชอบการจัดการ	และมีการก�าหนดแผนงานเสร้างเสริมสุขภาพเพื่อลดโรคอ้วนลงพุง	ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	
 - เป้าประสงค์ตัวชี้วัดความส�าเร็จ ต้องก�าหนดนโยบายที่ส่งเสริมการจัดการควบคุมน�้าหนักขององค์กร
ที่ชัดเจน
 - กระบวนการจัดการ คอื	การจดักิจกรรมให้ตอบสนองความต้องการของบคุลากร/สมาชิก	ในการปฏบิตัิ
ตนด้านพฤติกรรมสุขภาพ	 โดยมีการประชาสัมพันธ์ข้อมูล	 ข่าวสาร	 อย่างหลากหลายและต่อเนื่องซึ่งจะส่งผลให้
บุคลากรและสมาชิกในองค์กรมีรอบเอวปกติผ่านเกณฑ์	และเป็นศูนย์เรียนรู้อย่างยั่งยืน	โดยมีงบประมาณสนับสนุน	
มีการพัฒนากิจกรรมการด�าเนินงานอย่างต่อเนื่อง	

ปัจจัยน�าเข้า

ตัวผลักดัน

กระบวนการ/กิจกรรม

ผลลัพธ์

เป้าประสงค์/แผนงาน

ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาสุขภาพ
ภาวะน�้าหนักเกิน	โรคอ้วนลงพุง	

โรคเรื้อรัง	ของบุคลากรและสมาชิก

มีคณะกรรมการรับผิดชอบ
การจัดการศูนย์การเรียนรู้

องค์กรต้นแบบไร้พุง

แผนงานสร้างเสริมสุขภาพเพื่อลด
โรคอ้วนลงพุง	ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

มีนโยบายการส่งเสริม
การจัดการควบคุมน�้าหนัก

มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ภายในองค์กร

ร้อยละ	60	ของบุคลากรในองค์กรมีรอบเอวปกติ
(ชายรอบเอวน้อยกว่า	90	ซม.	หญิงรอบเอวน้อยกว่า	80	ซม.)

ร้อยละ	80	ของบุคลากรใน
องค์กรประเมินรอบเอวด้วยตนเอง

องค์กรเป็นศูนย์เรียนรู้อย่างยั่งยืน
-	มีงบประมาณในการพัฒนาองค์กร
-	คิดเอง	ท�าเอง	มีกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง

ท้าทาย
-	บุคลากรชายรอบเอวน้อยกว่า	90	ซม.
		ร้อยละ	85	มีรอบเอวปกติ
-	บุคลากรชายรอบเอวน้อยกว่า	80	ซม.
		ร้อยละ	70	มีรอบเอวปกติ
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แนวทางสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข

 สถานประกอบการ	 หมายถึง	 สถานที่หรือบางส่วนของสถานที่ที่มีที่ตั้งที่แน่นอนและมีการด�าเนิน 
กิจกรรมทางเศรษฐกิจไม่ว่ากิจกรรมนั้นจะด�าเนินงานโดยบุคคลที่เป็นเจ้าของหรือควบคุมกิจการโดยนิติบุคคล	 และ
ได้รับการจดทะเบียนถูกต้องตามกฎหมาย	โดยไม่ครอบคลุมถึงส�านักงาน	สถานที่ท�างานของรัฐ	โรงพยาบาลภาครัฐ
และภาคเอกชน	
	 โดยมีขั้นตอนในการผลักดันและด�าเนินงานสถานประกอบการปลอดโรค	ปลอดภัย	กายใจเป็นสุข	ดังนี้
	 1.	 ระดมคนหรือรวมพล	 เพื่อก�าหนดนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ	 ความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อม	 
เช่น	 การป้องกันควบคุมโรคและการบาดเจ็บ	 อนามัยสิ่งแวดล้อมโดยผู้บริหารขององค์กรพร้อมทั้งติดประกาศให ้
คนท�างานทุกคนรับทราบ	
	 2.	 การจัดตั้งคณะท�างาน	 ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมและความร่วมมือ	 ระหว่างองค์กรกับบุคลากรใน 
การพัฒนาสถานประกอบการให้เป็นสถานที่ปลอดโรค	ปลอดภัย	กายใจเป็นสุข
	 3.	 ประเมินสถานการณ์หรือส�ารวจความต้องการในประเด็นและกิจกรรมต่างๆ	ของผู้ปฏิบัติงาน
	 4.	 จัดล�าดับความส�าคัญของความต้องการจากผลการส�ารวจ
	 5.	 วางแผนหรือพัฒนาแผนการด�าเนินงาน
	 6.	 ด�าเนินงานตามแผนการจัดโครงการหรือกิจกรรมต่างๆ	ที่เป็นการส่งเสริมสุขภาพ	ป้องกัน	ควบคุมโรค
และการบาดเจ็บ	อนามัยสิ่งแวดล้อม	ตามบริบทหรือขนาดของสถานประกอบการนั้นๆ	 โดยเน้นการมีส่วนร่วมของ
บุคลากร
	 7.	 การติดตาม	ตรวจสอบ	หรือประเมินผลการด�าเนินงาน	เช่น	ด้านการส่งเสริมสุขภาพป้องกัน	ควบคุม
โรคและการบาดเจ็บและอนามัยสิ่งแวดล้อมในองค์กร	เพื่อให้มั่นใจว่ามีการด�าเนินการตามแผนและมีการตรวจสอบ
ผลลัพธ์ตามเกณฑ์ปลอดโรค	ปลอดภัย	กายใจเป็นสุข
	 	 โดยประกอบด้วยส่วนต่างๆ	ดังนี้
  a. ส่วนที่ 1		 แนวทางการด�าเนินงานการสนับสนุนขององค์กร	 การมีส่วนร่วมของผู ้ปฏิบัติ	 
การเอาใจใส่ต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมระหว่างองค์กรและชุมชน	
  b. ส่วนที่ 2		 แนวทางการด�าเนินงานปลอดโรค
	 	 	 -	 การบันทึกข้อมูลสุขภาพ	
	 	 	 -	 การตรวจสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน
	 	 	 -	 การให้ความรู้ภายใต้โครงการสถานประกอบการปลอดโรค	ปลอดภัย	กายใจเป็นสุข
	 	 	 -	 การให้ค�าปรึกษาเพื่อป้องกันควบคุมโรค	การให้บริการรักษาเบื้องต้นและการส่งต่อ	
	 	 	 -	 กิจกรรมลด	เลิกบุหรี่	สุรา	และยาเสพย์ติด
	 	 	 -	 กิจกรรมส่งเสริมโภชนาการ	
	 	 	 -	 กิจกรรมส่งเสริมการออกก�าลังกาย	
	 	 	 -	 กิจกรรมส่งเสริมการลดอุบัติเหตุ
  c. ส่วนที่ 3		แนวทางการด�าเนินงานปลอดภัย
	 	 	 -	 บันทึกข้อมูลอุบัติเหตุจากการท�างาน
	 	 	 -	 อาคาร	สถานที่
	 	 	 -	 บริเวณที่จ�าหน่ายหรือรับประทานอาหาร	
	 	 	 -	 การสุขาภิบาลห้องน�้า	ห้องส้วม	
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	 	 	 -	 การท�างานที่ปลอดภัย
	 	 	 -	 ความปลอดภัยจากเครื่องจักร	อุปกรณ์	เครื่องใช้	
	 	 	 -	 ระบบไฟฟ้า	
	 	 	 -	 การป้องกันอัคคีภัยและสาธารณภัย	
	 	 	 -	 การจัดการแสงสว่าง
	 	 	 -	 การระบายอากาศ	
	 	 	 -	 การจัดการเสียงและการสั่นสะเทือน
	 	 	 -	 สารเคมี
	 	 	 -	 การจัดการขยะ
	 	 	 -	 การควบคุมสัตว์และแมลงน�าโรค
	 	 	 -	 การจัดการน�้าเสียและสิ่งปฏิกูล
  d. ส่วนที่ 4		แนวทางการด�าเนินงานกายใจเป็นสุข	
	 	 	 -	 กิจกรรมนันทนาการ
	 	 	 -	 กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิต
	 	 	 -	 กิจกรรมการเห็นคุณค่าของผู้ปฏิบัติงานและครอบครัว
	 8.	 การทบทวนและปรับปรุงการด�าเนินงาน	ต่อยอด	ขยายผล	

โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

	 ส�าหรับการด�าเนินงานเพื่อลดโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงในโรงเรียนให้ด�าเนินการตามแนวทางโรงเรียน
ส่งเสริมสุขภาพ	 ซึ่งการพัฒนาโรงเรียนสู ่โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ	 เกิดจากผู้บริหาร	 คณะครูและนักเรียนมี 
ความตระหนักถึงความส�าคัญของการมีสุขภาพดี	 และความจ�าเป็นในการสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องตั้งแต่เด็ก	
รวมทั้งมุ่งมั่นสร้างให้โรงเรียนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนาความเป็นอยู่อย่างมีสุขภาพดีของทุกคนในชุมชนโดย
โรงเรียนด�าเนินการตามขั้นตอนดังนี้
 1. สร้างความสนับสนุนของชุมชนและท้องถิ่น 
	 	 ผู้บริหารโรงเรียนควรชี้แจงแก่	ครู	นักเรียน	ผู้ปกครอง	ผู้น�าชุมชนและประชาชนในท้องถิ่นเกี่ยวกับ
ความส�าคัญและความจ�าเป็นในการด�าเนินงานสร้างสุขภาพเพื่อสร้างความเข้าใจและความร่วมมือระหว่างโรงเรียน
และชุมชน	
 2. จัดตั้งคณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพของโรงเรียน
	 	 คณะกรรมการสถานศกึษาของโรงเรียนสรรหากลุ่มบคุคลทีส่นใจงานส่งเสริมสุขภาพ	และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของนักเรียนและชุมชน	 แต่งตั้งเป็นคณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพของโรงเรียนประกอบด้วยครู	 
นักเรียน	ผู้ปกครอง	บุคลากรสาธารณสุขและผู้แทนองค์กรในชุมชน	โดยคณะกรรมการชุดนี้ท�าหน้าที่ในการร่วมกัน
ค้นหาแนวทางปฏิบัติเพื่อพัฒนาสู่การเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
 3. จัดตั้งคณะกรรมการที่ปรึกษา
	 	 คณะกรรมการสถานศึกษาสรรหาและแต่งต้ังคณะกรรมการที่ปรึกษาจากผู้น�าชุมชน	และผู้ที่สนใจ	
โดยคณะกรรมการชุดนี้จะท�างานร่วมกับโรงเรียนในการเผยแพร่ข่าวสารด้านการส่งเสริมสุขภาพ	 ตลอดจนระดม
ทรัพยากรในท้องถิ่น	เพื่อสนับสนุนและสร้างความแข็งแกร่งในการด�าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
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 4. วิเคราะห์สถานการณ์
	 	 คณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพของโรงเรียน	 ส�ารวจสถานการณ์ด้านสุขภาพของโรงเรียนและชุมชน	
เพื่อรวบรวมข้อมูลพื้นฐานในการด�าเนินงานส่งเสริมสุขภาพ	 เช่น	 สถานการณ์ปัญหาสุขภาพ	 สภาพสิ่งแวดล้อม 
ทางสังคม	ระเบียบ	กฎเกณฑ์	รวมทั้งทรัพยากรในชุมชนที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ
 5. ก�าหนดจุดเริ่มต้นในการท�างาน
	 	 คณะกรรมการส่งเสรมิสขุภาพของโรงเรยีน	น�าผลการวเิคราะห์สถานการณ์สขุภาพของโรงเรยีน	และ
ชมุชน	มาร่วมกนัระดมความคดิในการก�าหนดประเด็นเพ่ือด�าเนนิการส่งเสริมสุขภาพตามสภาพปัญหา/ความต้องการ
ของนักเรียน	บุคลากรในโรงเรียน	ผู้ปกครองและชุมชน
 6. จัดท�าแผนปฏิบัติการ
	 	 คณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพของโรงเรียนก�าหนดนโยบายและแผนปฏิบัติการให้สอดคล้องกับ 
สภาพปัญหา	พร้อมทั้งก�าหนดเป้าหมายการด�าเนินงาน	รูปแบบกิจกรรม	บทบาทที่เกี่ยวข้อง	ตัวชี้วัดในการติดตาม
ประเมินผล	การประสานความร่วมมือระหว่างโรงเรียนกับชุมชนและระบบรายงานให้ชัดเจน
 7. ติดตามและประเมินผล
	 	 คณะกรรมการส่งเสรมิสขุภาพของโรงเรียน	ติดตามความก้าวหน้าในการด�าเนนิงาน	โดยการจัดประชุม
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างผู้เกี่ยวข้อง	มีการประเมินผลการด�าเนินงาน	การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ผลส�าเร็จ	
และการปรับแผนงานเพื่อแก้ไขข้อบกพร่องในการด�าเนินงานเป็นประจ�าอย่างต่อเนื่อง
 8. การพัฒนาเครือข่ายระดับท้องถิ่น
	 	 คณะกรรมการส่งเสรมิสขุภาพของโรงเรยีนแต่ละโรงเรยีน	มกีารผลกัดนัและสนบัสนนุการด�าเนนิงาน
ซึ่งกันและกัน	 ด้วยการสร้างเครือข่ายโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ	 โดยมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร	ประสบการณ	์ 
และแหล่งทรัพยากร	 ตลอดจนมีการจูงใจให้โรงเรียนอื่นๆ	 ที่ยังไม่ร่วมโครงการเกิดความตื่นตัวและร่วมด�าเนินการ 
ส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียนตามแนวทางโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ

การด�าเนินงานลดโรคไม่ติดต่อโดยชุมชนเป็นฐาน (CBI-NCD)

	 การด�าเนนิงานลดโรคไม่ตดิต่อโดยชุมชนเป็นฐาน	(CBI-NCD)	นัน้เน้นการสร้างความเป็นเจ้าของปัญหาและ
แก้ไขโดยชุมชน	 โดยเจ้าหน้าและบุคลากรสาธารณสุข	 มีบทบาทเป็นผู้สนับสนุนและขับเคล่ือนให้ชุมชน	 สามารถ
ด�าเนินงานเพื่อการป้องกัน	ควบคุมโรคในชุมชนได้	ด้วยชุมชนเอง	ผ่านกระบวนการ	5	ขั้นตอน	ดังนี้	
	 1.1	 การจัดตั้งคณะท�างาน
	 	 1.1.1	 มีส่วนร่วมจากหลายภาคส่วน
	 	 1.1.2	 วิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย/ภาคีเครือข่าย
	 1.2	 การประเมินและวิเคราะห์ชุมชนเกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
	 	 1.2.1	 รวบรวมข้อมลูเพ่ือใช้เป็นข้อมลูในการวางแผนการด�าเนินงานโดยต้องเป็นข้อมูลท่ีมลัีกษณะดงันี้
	 	 	 -	 ข้อมูลมีความถูกต้อง
	 	 	 -	 แหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้
	 	 	 -	 มีการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง
	 	 	 -	 สามารถน�าไปใช้ในการวางแผนได้
	 	 	 -	 เป็นข้อมูลในระดับต�าบล
	 	 	 -	 ลงหมู่บ้าน
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	 	 	 -	 ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ	และคุณภาพ
	 	 1.2.2	 วิเคราะห์ข้อมูลความทันสมัยของข้อมูลอย่างน้อย	3	ปี
	 	 	 -	 การใช้ความรู้ทางระบาดวิทยา
	 	 	 -	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวัดอย่างถูกต้อง	(จ�านวน	อัตรา	ร้อยละ	เวลา)	อย่างถูกต้อง
	 	 	 -	 มีการแสดงแนวโน้มของปัญหา
	 	 1.2.3	 วินิจฉัยปัญหา
	 	 	 -	 ระบุปัญหาชุมชน
	 	 	 -	 การศึกษาสาเหตุของปัญหา
	 	 1.2.4	 จัดล�าดับความส�าคัญเพื่อน�ามาวางแผนโดยพิจารณาจากเพ่ือเลือกเคร่ืองมือท่ีใช้ตามชุมชนที่
จะลง	intervention
	 	 	 -	 ขนาดของปัญหา
	 	 	 -	 ความรุนแรงของปัญหา
	 	 	 -	 ความยากง่ายในการแก้ไข
	 	 	 -	 ความสนใจหรือความตระหนักของชุมชนที่มีต่อปัญหานั้น
	 	 	 -	 ความพร้อม
	 1.3	 การจัดท�าแผนการด�าเนินงาน/แผนปฏิบัติการลดปัญหา	 NCD	 (โรคและพฤติกรรม)	 โดยวางแผน 
เชื่อมโยงทรัพยากร	และ	setting
	 	 	 -	 กิจกรรมที่ตอบโจทย์
	 	 	 -	 แผนระยะสั้น	1	ปี
	 	 	 -	 นวัตกรรมใหม่	ๆ	
	 	 	 -	 ก�าหนดปัญหา
	 	 	 -	 ระยะของแผน
	 	 	 -	 ความต้องการ	ความคาดหวัง
	 	 	 -	 เป้าหมาย
	 	 	 -	 ผู้รับผิดชอบ
	 	 	 -	 วิธีการด�าเนินงาน
	 	 	 -	 การประเมินผล
	 	 	 -	 วิธีการประเมินผล
	 1.4	 การด�าเนินงานตามแผนปฏิบัติงานชุมชน	โดยการน�าทรัพยากรมาร่วมในการด�าเนินงาน
	 1.5	 ก�ากับ	ติดตามและประเมินผลการด�าเนินงาน
	 	 1.5.1	 ก�ากับ	ติดตามและประเมินผลการด�าเนินงาน(ตามแผน)
	 	 	 -	 ใช้ข้อมูลในการติดตาม
	 	 	 -	 ติดตามการด�าเนินงานเป็นระยะ	ๆ	
	 	 	 -	 มีเครื่องมือในการติดตามประเมินผล	(Logic	model)
	 	 	 -	 ติดตามชุมชนที่ลง	intervention	และรู้ปัญหา	รู้ว่าจะต้องท�าอะไรต่อไป
	 	 1.5.2	 ปรับเปลี่ยนกิจกรรมให้เหมาะสม
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	 การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 เป็นการวินิจฉัยเพ่ือค้นหาผู้ป่วยให้เข้าสู่ระบบตั้งแต ่

ในระยะเริ่มต้น	 และถือเป็นกลวิธีส�าคัญในการป้องกันและควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ	 โรคหลอดเลือดสมอง	 และ

โรคไตเรื้อรังด้วย	 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคดังกล่าว	 ได้ทราบโอกาสเสี่ยง	 ระดับ 

ความเสี่ยง	 สามารถจัดการความเสี่ยงของตนเองได้อย่างเหมาะสม	 สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและระดับ

ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย	 รวมถึงท�าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพ่ือลดความรุนแรงของภาวะ

แทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น	 ซึ่งการเข้าถึงการคัดกรองและได้รับการดูแลที่เหมาะสม	 มีประสิทธิภาพ	 จะเพิ่มโอกาสใน 

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีส�าหรับตัวผู้ป่วยและครอบครัว	 และลดภาระของโรคท่ีจะเกิดข้ึนท้ังกับตัวผู้ป่วย	 ครอบครัว 

และประเทศชาติ	 ดังนั้นสถานบริการต้องมีแนวทางและมาตรฐานในการด�าเนินงานท่ีก�าหนดไว้อย่างชัดเจน	 ตั้งแต่

กลุ่มเป้าหมายคัดกรอง	 เกณฑ์ในการคัดกรอง	 เทคโนโลยีที่จ�าเป็นต้องใช้	 บริการหลังการคัดกรอง	 และระยะเวลา 

ในการติดตามหรือประเมินซ�้า

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 เป็นหัวใจส�าคัญในการจัดการตนเองของผู้ป่วยละครอบครัว	 โดยอาศัย 

ความร่วมมือที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่	ผู้ป่วย	ครอบครัว	และชุมชน	การสนับสนุนการดูแลตนเอง

เป็นการวางแผนการให้	 ค�าปรึกษาด้านสุขภาพเสริมสร้างทักษะของผู้รับบริการและครอบครัวในการดูแลตนเอง	 

โดยต้องค�านึงถึงบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว	 (ยึดตัวผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง)	 ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นผู้จัดการ

สุขภาพด้วยตนเอง	เป็นส่วนหนึ่งในทีมมากกว่าเป็นผู้คอยรับประโยชน์เท่านั้น	กิจกรรมการสนับสนุนการดูแลตนเอง	

สามารถจัดกิจกรรมได้ท้ังแบบรายกลุ่มและรายบุคคล	 นอกจากการสนับสนุนเครื่องมือ-คู่มือ	 เพื่อให้เกิดทักษะใน 

การดแูลตนเองแล้ว	ควรมกีารสนบัสนนุทางสังคม	ผ่านกลุม่เพือ่นช่วยเพือ่น	ชมรมสขุภาพ	เพือ่เอือ้ต่อการดแูลตนเอง

ของผู้ป่วยและครอบครัว

ส่วนที่

3

รูปแบบบริการคัดกรอง

การบริการหลังการคัดกรอง

และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
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 1)  กิจกรรมการคัดกรองในสถานบริการ 

ตารางที่ 4	สรุปกิจกรรมการคัดกรองในสถานบริการ

กิจกรรมในสถานบริการ

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ
ความจ�าเป็น

จ�าเป็น ทางเลือก
1.	 การคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ประชากรอายุ	35	ปีขึ้นไป F,	M /

2.	 การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการโรคหัวใจ
	 และหลอดเลือด	(ThaiCVriskscore)

-	 กลุม่ผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู
-	 ผู้ที่มีไขมันในเลือดสูง

F,	M /

3.	 การคัดกรองประเมินภาวะแทรกซ้อนทางไต	 -	 กลุม่ผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู
-	 ผู้ที่มีประวัติใช้ยา	NSAIDS	เป็นประจ�า
-	 ผู้ที่มีอายุมากกว่า	65	ปีขึ้นไป

F,	M /

4.	 การคัดกรองประเมินภาวะแทรกซ้อนทางตา -	 กลุม่ผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู F,	M /

5.	 การตรวจคัดกรองและดูแลผู้เป็นเบาหวาน
	 ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เท้า

-	 กลุม่ผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติสงู F,	M /

 -  แนวทางและขั้นตอนในการด�าเนินการกิจกรรมการคัดกรองในสถานบริการ 

	 1.		แนวทางขั้นตอนการคัดกรองและดูแลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ขั้นตอนการคัดกรองและดูแลความดันโลหิตสูง

** หมายเหต	ุกรณีวัดความดันโลหิตที่บ้าน	การแปลค่าความดันโลหิต	จะลดลงอีก	5	มิลลิเมตรปรอท	ทั้งตัวบนและตัวล่าง

วัดระดับความดันโลหิตด้วยเครื่องมาตรฐาน

BP	ตัวบน	<	120	และ
ตัวล่าง<80	มม.ปรอท

Follow	Up	ด้วยการวัด	BP	
ตามมาตรฐานซ�้าทุก	1	ปี

Follow	Up	ด้วยการวัด	BP	
ตามมาตรฐานซ�้าทุก	6	เดือน

-	Follow	Up	ด้วยการวัด	BP	ตามมาตรฐาน	ซ�้า	1	สัปดาห์
-	ติดตามและประเมินภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิต

BP	ตัวบน120	-139	และ
ตัวล่าง	80	–	89	มม.ปรอท

กลุ่มเสี่ยง ส่งพบแพทย์	
ภายในวันเดียวกัน

กลุ่มปกติ

กลุ่มป่วย	
โรคความดันโลหิตสูง

BP	ตัวบน	140	-179	และ
ตัวล่าง	90-109มม.ปรอท

BP	ตัวบน	>180	และ/หรือ
ตัวล่าง>110	มม.ปรอท

ไม่ใช่

่ใช่

ส่งตรวจยืนยัน
อย่างน้อย	2	ครั้ง	เพื่อการวินิจฉัย

โดยแพทย์

คัดกรองความดันโลหิตสูง
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ขั้นตอนการคัดกรองและดูแดผู้ป่วยเบาหวาน

ตรวจวัดระดับในเลือดด้วยการเจาะปลายนิ้ว
	(Fasting	Capillary	Glucose:	FCG)

FCG	‹	100	มก/ดล.

ให้ค�าแนะน�า

ให้ค�าแนะน�าปรับพฤติกรรมลด
ปัจจัยเสี่ยง

Follow	Up	มาตรฐาน
ทุก	1-2	ปี

-	Follow	Up	มาตรฐาน	ทุก	1	ปี	
-	Follow	up	ตามความเหมาะสมของความเสี่ยง

-	ติดตามและประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน
*	ประเมินโอกาสเสี่ยง	CVD	ของ
ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค

FCG	=	100-125	มก/ดล.

กลุ่มเสี่ยงกลุ่มปกติ

ความเสี่ยง	<	30% กลุ่มป่วย	
โรคเบาหวาน

FCG≥126	มก/ดล.

ไม่ใช่

่ใช่

ส่งตรวจยืนยัน
อย่างน้อย	2	ครั้ง	เพื่อการวินิจฉัย

โดยแพทย์

ประเมิน
โอกาสเสี่ยง	CVD	ของ

กรมควบคุมโรค

ความเสี่ยง	>	30	%
หรือ	ความเสี่ยง	>	20	%	
ตามศักยภาพสถานบริการ

คัดกรองเบาหวาน

บุหรี่ รอบเอวระดับความดันโลหิต ระดับน�้าตาลในเลือด การรับประทานอาหารค่าไขมันในเลือด	 การออกก�าลังกาย

 2.	 แนวทางการบรกิารหลงัการประเมนิโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด	 โดยโปรแกรม	Thai	CV	

Risk	Score	หรือ	Color	Chart	

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงมาก ≥30%ใน 10 ปีข้างหน้า

	ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มข้นและรีบด่วน	คือ	ให้ค�าปรึกษาในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมรายบุคคล	ตามปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ		ภายใน	1	เดือน

ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	(CVD	Risk)	ซ�้า	ทุก	3	เดือน
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หมายเหตุ : 

	 1.		ผูป่้วยโรคเบาหวาน	ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสูงในกลุ่มเส่ียงสูงมาก	(≥30%)	หมายถงึ	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีป่ระเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือดแล้ว	มคีวามเส่ียงอยูใ่นกลุ่มเสีย่ง

สูงมาก	(30%-<40%)	และกลุ่มเสี่ยงสูงอันตราย	(≥40%)

	 2.	 การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพอย่างเข้มข้นและรบีด่วน	หมายถงึ	ให้ค�าปรกึษา	ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม	

ตามปัจจัยเสี่ยงเป็นรายบุคคลภายใน	1	เดือนหลังได้รับการประเมิน	CVD	Risk

	 3.	 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด	 (CVD	 Risk)	 ที่มีระดับความเสี่ยงสูง	 ≥30%	 เข้าถึงบริการและได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

เข้มข้นและรีบด่วน	 60%	 ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง	 (CVD	 Risk)	 ซ�้า	 และจ�านวนกลุ่มเส่ียงมีระดับความเสี่ยง 

ลดลง	≥10%	ยกตัวอย่าง	เช่น	มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืด	(CVD	Risk)	มรีะดับความเสีย่งสงู	≥30%	จ�านวน	100	คน	ต้องได้รบัการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มข้นและรีบด่วน	อย่างน้อย	60	คน	(60%)	และได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยง	(CVD	Risk)	

ซ�้ามีระดับความเสี่ยงลดลง	อย่างน้อย	6	คน	(10%)	

	 4.		ระดับความเสี่ยงลดลง	 หมายถึงลดลงจากระดับกลุ่มเสี่ยงสูงมาก	 (30%	 -	 <40%)	 สีแดง	 และ 

กลุ่มเสี่ยงสูงอันตราย	(≥40%)	สีแดงเลือดหมู	เปลี่ยนเป็น	กลุ่มเสี่ยงสูง	(20%	-	<30%)	สีส้ม	กลุ่มเสี่ยงปานกลาง	

(10%	-	<20%)	สีเหลือง	และกลุ่มเสี่ยงต�่า	(<10%)	สีเขียว

	 3.	 แนวทางการคัดกรองประเมินภาวะแทรกซ้อนทางไต	(รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก 2)

ส่งตรวจปัสสาวะตอนเช้า	(spot	morning	urine)	
เพื่อหาอัลบูมินและครีเอตินีน	แล้วค�านวณ

ค่าสัดส่วนอัลบูมินต่อครีเอตินีน	
(albumin-to-creatinine	ratio,	ACR)*

ค่า	ACR	น้อยกว่า	
30	มก./กรัม	ถือว่าไตปกติ	

(แนะน�าให้ตรวจ	UA	
อีก	1	ปี)

ค่า	ACR	ตั้งแต่	30	มก./กรัม	
จากการตรวจ	2	ใน	3	ครั้ง	
ภายในระยะเวลา	3-6	เดือน	

ถือว่าไตผิดปกติ	

ถ้าหากตรวจพบ
มีค่า	PCR	มากกว่า	

150	มก./กรัม	ถือว่าผิดปกติ

eGFR	มากกว่า	60	
มล./นาที/1.73	ตารางเมตร

eGFR30-59
มล./นาที/1.73	ตารางเมตร

eGFR	ตั้งแต่	30	มล./
นาที/1.73	ตารางเมตร

eGFR	น้อยกว่า	30	มล./
นาที/1.73	ตารางเมตร

ส่งตรวจปัสสาวะตอนเช้า	(spot	morning	
urine)	เพื่อหาโปรตีนและครีเอตินีน	

แล้วค�านวณค่าสัดส่วนอัลบูมินต่อครีเอตินีน	
(protein-to-creatinine	ratio,	PCR)*

ในสถานพยาบาล
ที่ไม่สามารถตรวจ

อัลบูมินในปัสสาวะได้	
ให้ใช้การตรวจโปรตีน

ในปัสสาวะแทน

ผลปกติ ผลผิดปกติตั้งแต่	1+	ขึ้นไป*

ประเมินระยะของไตเรื้อรังด้วย	eGFR วินิจฉัยภาวะไตเรื้อรังร่วมกับมีภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ
ประเมินระยะของไตเรื้อรังด้วย	eGFR

แนะน�าให้ตรวจคัดกรอง urine analysis (UA) เพื่อหาภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ 
ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูงทุกรายอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
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	 4.	 การคัดกรองประเมินและดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา
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Moderate NPDR 

 

 

 

 

    

ตรวจตาทันที
หลังได้รับการวินิจฉัย

ตรวจตาในช่วงไตรมาส
แรกของอายุครรภ์

ตรวจพบเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์(GDM)

มีประวัติเบาหวาน

ไม่จ�าเป็น
ต้องตรวจตา

ผลการตรวจตา

ปกติ

หญิงตั้งครรภ์ผู้ป่วยเบาหวาน

ตรวจตาเมื่ออายุตั้งแต่	12	ปีขึ้นไป
และหลังพบเบาหวานภายใน	5	ปี

เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2

Diabetes	retinopathy
(DR)

Non-proliferative	DR	
(NPDR)

Macular
edema ภาพถ่าย

ไม่ชัดเจน

Proliferative	DR
(PDR)

สงสัย
มีความผิด

ปกติ

ส่งภาพถ่าย
จอประสาทตา
ให้จักษุแพทย์

อ่านซ�้า

ส่งต่อพบจักษุแพทย์
ระดับการเห็นแย่ลง

นัด	1	ปี นัด	6-12	เดือน นัด	6-12	เดือน

Follow	up Laser VR	SurgeryIntra	vitreal
injection
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	 5.		แนวทางการตรวจคัดกรองและดูแลผู้เป็นเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เท้า

ซักประวัติและตรวจเทาเพื่อประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลที่เทา
 - ประวัต ิ: เคยมีแผลที่เทาหรือถูกตัดขา/เทา/นิ้วเทา
 - สำรวจลักษณะภายนอก  : แผล เทาผิดรูป  ผิวหนัง  และเล็บผิดปกติหรือไม
 - ประเมินการรับความรูสึก ในการปองกันตนเองที่เทา :  ตรวจดวย 10 g-monofilament อยางนอย 4 จุด
 - ประเมินหลอดเลือดที่เลี้ยงขา  : ถามอาการปวดขา  claudication คลำชีพจรที่เทา  หรือ ตรวจ ABI

                 ความเสี่ยงต่ำ
ไมพบปจจัยเสี่ยง ไดแก

 ไมมีประวัติการมีแผลที่เทาหรือ
ถูกตัดขา/เทา/นิ้วเทา และ

 ผิวหนังและรูปเทาปกติ และ

 ผลการประเมินการรับความ
รูสึกที่เทาปกติ และ

 ชีพจรเทาปกติ หรือตรวจ ABI
> 0.9

          ความเสี่ยงปานกลาง
ไมมีประวัติการมีแผลที่เทา
หรือถูกตัดขา/เทา/นิ้วเทา
และไมมีเทาผิดรูป แตตรวจพบ

 ผลการประเมินการรับความ
รูสึกที่เทาผิดปกติ

และ/หรือ

 ชีพจรเทาเบาลง หรือตรวจ ABI
< 0.9

            ความเสี่ยงสูง

 เคยมีแผลที่เทาหรือถูกตัดขา/
เทา/นิ้วเทา

หรือ

 มีความเสี่ยงปานกลางรวมกับ
พบเทาผิดรูป*

            ขอควรปฏิบัติ
 ใหความรูผูปวยในเรื่องการ

ตรวจและการดูแลเทาดวย
ตนเอง
 ติดตามพฤติกรรมการดูแล

เทาของผูปวย
 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด

ไขมันและความดันโลหิตให
อยูในเกณฑที่เหมาะสม
 งดสูบบุหรี่
 นัดตรวจเทาอยางละเอียด

ปละครั้ง
 ประเมินความเสี่ยงใหมถามี

การเปลี่ยนแปลง

            ขอควรปฏิบัติ

 แนวทางการดูแลรักษาแผลที่
เทาในผูปวยเบาหวาน
(แผนภูมิที่ 2)

ผูปวยเบาหวาน

กลุมเสี่ยง พบแผลที่เทา

            ขอควรปฏิบัติ
ใหปฏิบัติเหมือนกลุมความเสี่ยงต่ำ

รวมกับ
 สงพบแพทยเชี่ยวชาญวินิจ

ฉัยเพิ่มเติม ในกรณีที่ตรวจ
พบชีพจรเทาเบาลง หรือ
ตรวจ ABI < 0.9
 พิจารณาอุปกรณเสริมรอง

เทาที่เหมาะสมหรือรอง
เทาที่เหมาะสม
 นัดตรวจเทาอยางละเอียด

ทุก  6 เดือน

แผลหาย

            ขอควรปฏิบัติ
ใหปฏิบัติเหมือนกลุมความเสี่ยงต่ำ

รวมกับ
 สงพบทีมแพทยเชี่ยวชาญ
 พิจารณาตัดรองเทาพิเศษ
 นัดตรวจเทาอยางละเอียด

ทุก  3 เดือน
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 2) กิจกรรมการให้บริการส�าหรับกลุ่มป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงหลังการ

คัดกรองโรคและการติดตามผล ในสถานบริการ มีสาระส�าคัญดังนี้ 

  2.1 การให้ความรู้ เพ่ือสร้างความรู้ ความตระหนักในดูแลตนเอง สัญญาณเตือน และอาการ 

แสดงต่างๆ

โรค อาการแสดง สัญญาณเตือน

โรคหลอดเลือดสมอง การทดสอบอาการโดย	F.A.S.T	คือ
F	=	Face	ให้ยิงฟันหรือยิ้ม	สังเกตว่ามุมปากตกหรือไม่
A	=	Arms	
แขน	ให้ท�าท่าทางต่อไปนี้	ถ้าแขนตกแสดงว่าแขนอ่อนแรง
 -	 ท่านั่ง	ยกแขนตรง	90	องศา	นับ	10	วินาที	
 -	 ท่านอน	ยกแขนตรง	45	องศา	นับ	10	วินาทีหรือ
ขาให้ท่านอน	 ยกขาตรง	 30	 องศา	 นับ	 5	 วินาที	 ถ้าขาตกก่อนหรือไม่สามารยกค้าง 
แสดงว่าขาอ่อนแรง
S	=	Speech มีปัญหาด้านการพูดแม้ประโยคง่ายๆพูดแล้วคนฟัง	ฟังไม่รู้เรื่อง
T	=	Time ถ้ามอีาการเหล่านี	้ให้รบีไปโรงพยาบาลท่ีใกล้ท่ีสดุโดยเรว็	ไม่เกิน	3	ชัว่โมง	
30	นาที	จะได้ช่วยรักษาชีวิตและสามารถฟื้นฟูกลับมาได้เป็นปกติหรือใกล้เคียงคนปกติ
มากที่สุด

โรคหัวใจขาดเลือด อาการน�าที่ส�าคัญของโรคหัวใจขาดเลือด
 1.	 กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก
 2.	 เหนื่อยง่าย	ขณะออกแรง	
 3.	 กลุ่มอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง
 4.	 อาการเนื่องจากความดันโลหิตต�่าเฉียบพลัน
 5.	 อาการหมดสติ	

โรคไตเรื้อรัง สัญญาณต่อโรคไต 
 1.	 มีการบวมที่ใบหน้า	หนังตา
 2.	 มีการอาการบวมที่ขาและเท้า	
 3.	 ร่างกายซูบซีด
 4.	 ปัสสาวะขัดหรือปัสสาวะล�าบาก	
 5.	 ปัสสาวะเป็นสีเลือด	หรือขุ่นผิดปกติ
 6.	 ปวดท้องบริเวณบั้นเอว	อย่างรุนแรง

  2.2 การจัดบรกิารดแูลรักษาสอดคล้องตามระยะของโรค ตามมาตรฐาน กระทรวงสาธารณสขุและ

สมาคมวิชาชีพ เพื่อควบคุมสภาวะของโรคและลดภาวะแทรกซ้อน

   1. ให้บรกิารดแูลรกัษาสอดคล้องตามระยะของโรค โดยให้เป็นไปตามแนวทางเวชปฏบิตัแิละ 

ค�าแนะน�าในการให้บริการ ตามมาตรฐาน กระทรวงสาธารณสุขและสมาคมวิชาชีพ ดังนี้ 

	 	 	 	 -	 แนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติสงูในเวชปฏบิตัทิัว่ไป	พ.ศ.2555	ปรบัปรงุ	พ.ศ.2558

	 	 	 	 -	 แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน	พ.ศ.2557

	 	 	 	 -	 คู่มือการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มต้น

	 	 	 	 -	 ค�าแนะน�าส�าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	ก่อนการบ�าบัดทดแทนไต	พ.ศ.2558
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        2. การปรับรปูแบบบรกิารของคลินกิ เพือ่พัฒนาคณุภาพบรกิาร โดยคลนิกิ NCD คณุภาพ plus
	 รูปแบบการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อของคลินิก	NCD	คุณภาพ	ได้ประยุกต์มาจาก
กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง	 (Chronic	 Care	Model)	 เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางในการจัดการกลุ่มปกต	ิ
กลุ่มเสี่ยง	และกลุ่มป่วย	เพื่อลดความเสี่ยงต่อการการเกิดโรค	ลดอัตราป่วย	และลดภาวะแทรกซ้อน	รวมถึงลดอัตรา
การเสียชีวิตของโรคไม่ติดต่อ	ภายใต้วงจรการพัฒนาคุณภาพ	PDCA	โดยมีการวางแผนการด�าเนินงาน	มีการด�าเนิน
การตามแผนรวมทั้งมีการติดตาม	ประเมินกระบวนการและผลลัพธ์การบริการ	รายละเอียดดังต่อไปนี้	

 -  เป้าประสงค์ของการพฒันาคณุภาพคลนิกิ NCD plus
	 	 	 1.	 กลุ่มป่วยสามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ตามเป้าหมาย
	 	 	 2.	 ลดภาวะแทรกซ้อนของระบบหลอดเลือด
	 	 	 3.	 ผู้มารับบริการใน	 4	 โรคเป้าหมายหลักข้างต้น	 สามารถควบคุม	 ป้องกันปัจจัยเสี่ยงร่วม	 
	 	 	 	 โอกาสเสี่ยงได้หรือดีขึ้น
	 	 	 4.	 ลดอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ์โดยตรงจากโรคไม่ติดต่อในผู้ป่วยที่มารับบริการในช่วงอายุ	 
	 	 	 	 30-70	ปี.

 -  องค์ประกอบหลกัของการพฒันาคณุภาพคลินกิ NCD plus
	 	 	 1.	 การประเมินกระบวนการ	6	องค์ประกอบ	ได้แก่
	 	 	 -	 ทิศทางและนโยบาย
	 	 	 -	 ระบบสารสนเทศ
	 	 	 -	 การปรับระบบและกระบวนการบริการ
	 	 	 -	 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง
	 	 	 -	 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ
	 	 	 -	 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน
	 	 2.	 การประเมินผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ	15	ตัวชี้วัด	ได้แก่	
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน	และมารับการรักษาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ
	 	 	 -	 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลได้ดี
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน	LDL	
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ	Retinal	exam
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ	Complete	foot	exam
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงน้อยกว่า	140/90	mmHg
	 	 	 -	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนลงพุง
	 	 	 -	 อัตราการเกิดภาวะ	Hypoglycemia	ในผู้ป่วยเบาหวาน
	 	 	 -	 อตัราประชากรในความดูแลทีเ่ป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวานได้รับการคดักรอง 
	 	 	 	 ด้วยวิธี	Impaired	Fasting	Glucose	(IFG)
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        3. การปรับรปูแบบให้บรกิารเพือ่ลดและชะลอการเกิดโรคไตเรือ้รังด้วยคลนิกิชะลอไตเส่ือม

 -  องค์ประกอบส�าคัญมีดังต่อไปนี้
	 	 1.	 บุคลากรการด�าเนินงานในคลินิกชะลอไตเสื่อมควรประกอบด้วยบุคลากรจากสหสาขา	ได้แก่
	 	 	 -	 แพทย์
	 	 	 -	 พยาบาล
	 	 	 -	 นักก�าหนดอาหารหรือนักโภชนาการ
	 	 	 -	 เภสัชกร	(ระบุคนที่แน่นอน)
	 	 	 -	 นักกายภาพบ�าบัด	(ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับศักยภาพของโรงพยาบาล)
	 	 2.	 การให้ความรูแ้ละสร้างความตระหนกั	ทัง้แบบกลุม่และรายบคุคลในประเด็นส�าคัญประกอบด้วย
	 	 	 -	 การใช้ยาเน้นข้อพึงระวังในการใช้ยา	NSAIDs	
	 	 	 -	 อาหารและโภชนาการ	เพื่อการลดและชะลอความเสื่อมของไต
	 	 	 -	 การปฏิบัติตัวและการดูแลตัวเอง
	 	 	 -	 การออกก�าลังกายที่เหมาะสม
	 	 	 -	 ในระดับ	A	และ	S	มีการให้ค�าแนะน�าและเตรียมพร้อมผู้ป่วย	CKD	
	 	 3.		มีการจัดท�าระบบข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 4.		มีการด�าเนินงานร่วมกันกับชุมชน	(Community	Network)

 -  กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ แยกตามสถานบริการ 
	 	 	 -	 ในระดบัรพ.สต.และ	ศสม.	คอื	ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหติสูงทีค่วบคมุได้และไม่มีภาวะ 
	 	 	 	 แทรกซ้อน
	 	 	 -	 ในสถานบริการระดับ	M	และ	F	คือ	ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	หรือ 
	 	 	 	 มีภาวะแทรกซ้อนที่ควบคุมได้
	 	 	 	 ในสถานบรกิารระดบั	S	และ	A	คอื	ผูป่้วยเบาหวานและความดันโลหติสงู	มภีาวะแทรกซ้อนทีซ่บัซ้อน	 
	 	 	 	 หรือ	ควบคุมภาวะแทรกซ้อนไม่ได้



ชุดรูปแบบบริการในการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง สำาหรับสถานบริการ30

  2.3 การจัดบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตามระยะของโรคและความเสี่ยง เพื่อควบคุมเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง

									-	 แนวทางการจดัโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพเพือ่การป้องกนัโรคเรือ้รงัแบบรายบคุคลและรายกลุม่

หมายเหตุ :	ปรับจากคู่มือส�าหรับการท�าโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคเรื้อรัง

การสนับสนุนทางสังคม
สร้างแรงจูงใจ	ด้วยระบบเพื่อนช่วยเพื่อน

กิจกรรมส�าคัญในการปรับเปลี่ยน
สุขภาพเพื่อการป้องกันโรคเรื้อรัง

-	สร้างความรู้
-	เพิ่มความตระหนัก
-	สร้างแรงจูงใจ
-	วางแผนการปรับเปลี่ยน -	 ทบทวนความรู้

-	 สร้างแรงจูงใจ
-	 กระตุ้นเตือน

- ควบคุมน�้าหนักให้ลดลง
- รอบเอวลดลง
- ไขมันในเลือดลดลง

กิจกรรม
ผลลัพธ์

ออกแบบกิจกรรม ตามโมเดล
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (TTM) 

ติดตามผล	8	ครั้ง	ระยะเวลา	6	เดือน

ลดโอกาสการเกิดโรคเรื้อรังเนื่องจาก
ความอ้วนและไขมันในเลือดสูง

เพิ่มการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

กรณีเป็นผู้ป่วยรายใหม่แรกเข้า clinic กรณีเป็นผู้ป่วยรายใหม่แรกเข้า clinic

เมื่อแรกเข้า clinic

ปฐมนิเทศ

ตรวจห้องปฏิบัติการ

ตรวจคัดกรอง

ดูวีดีทัศน์ความรู้ทั่วไป

เข้าพบแพทย์ ตรวจห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม

พบพยาบาลประเมินเบื้องต้น
และจัดท�าแฟ้ม	NCD

พยาบาล	ซักประวิติตรวจร่างกายตามแบบประเมินเบื้องต้น	

เข้ากลุ่มพบสหสาขาตามปัญหาหลัก

รับใบสั่งยาและใบนัด

ผู้ป่วยที่มีปัญหาเร่งด่วนเข้าพบสหสาขาเป็นรายบุคคล

นัดเข้าตรวจติดตามใน
NCD-CKD	clinic

แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็นกลุ่มตามปัญหาหลัก	
(จากที่แพทย์ก�าหนดจากการตรวจครั้งก่อน	หรือ	

จากการประเมินเบื้องต้นของพยาบาล)	
อาหาร,	ยา,	การออกก�าลัง,	การรักษาอื่นๆ	

 -  ขั้นตอนการให้บริการในคลินิกชะลอไตเสื่อม
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										-	 การพฒันาการจดัการตนเองและสร้างพฤตกิรรมสขุภาพทีพ่งึประสงค์ในกลุม่ทีม่ปัีญหา	(Self-Management)

องค์ประกอบที่ส�าคัญของการจัดการตนเอง รายละเอียด

1. การตั้งเป้าหมาย -	 การตั้งเป้าหมายเป็นความร่วมมือของผู้รับบริการและบุคลากรทีมสุขภาพ	มีการ
ต่อรองและการตัดสินใจร่วมกัน	 โดยรวมถึงการก�าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่จ�าเป็น	เพื่อไปสู่ความส�าเร็จในการควบคุมโรคหรือความเจ็บป่วย

-	 โดยเป้าหมายต้องมีลักษณะ	.....

2. การเก็บรวบรวมข้อมูล การรวบรวมอาการ	อาการแสดงเกีย่วกบัการเจบ็ป่วยและข้อมลูอืน่ๆ	ทีเ่ก่ียวข้องด้วย
-	 การเฝ้าระวังหรือการสังเกตตนเอง	
-	 การบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง
-	 การบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง

3. การประมวลและประเมินข้อมูล -	 ต้องมีการเรียนรู้เกี่ยวกับการตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของตนเองการประเมิน
การเปลีย่นแปลงในแต่ละวนัทีไ่ด้เกบ็รวบรวมข้อมลูไว้สามารถทีจ่ะประเมนิผลและ
ตัดสินใจเก่ียวกับข้อมูลที่ได้เรียนรู้ในการประเมินความเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจาก
การเจ็บป่วยและหาสาเหตุพิจารณาเกี่ยวกับปัจจัยในการจัดการกับความเจ็บป่วย

4. การตัดสินใจ -	 ต้องสามารถตัดสินใจได้โดยอาศัยข้อมูลที่รวบรวมได้เป็นพื้นฐานหลังจากรวบรวม
ข้อมูล	ประมวลผลและประเมินข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของตนเอง	โดยผู้รับ
บริการควรมีสิทธิในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองทั้งท่ีซับซ้อนและ 
ไม่ซับซ้อน

5. การลงมือปฏิบัติ -	 เป็นการปฏิบัติทักษะการจัดการตนเองในการควบคุมความเจ็บป่วยหรือ 
ความผิดปกติที่เป็นผลจากความเจ็บป่วย

6. การสะท้อนการปฏิบัติ -	 เป็นการประเมนิตนเองของบคุคลเกีย่วกบัสิง่ทีล่งมอืปฏบิตัว่ิาเป็นไปตามเป้าหมาย
ที่ตนเองก�าหนดไว้หรือไม่

-	 การประเมินความต้องการการฝึกทักษะและความเชี่ยวชาญ
-	 เพื่อให้บุคคลสามารถคาดการณ์	 การปฏิบัติจริงว่าต้องการฝึกทักษะเพิ่มเติม 

หรือไม่	และทราบข้อจ�ากัดของตนเองในการปฏิบัติ
-	 เป็นการช่วยให้ทกัษะการจดัการตนเองคงอยู	่มคีวามส�าคญัในการให้บคุคลปฏิบัติ

พฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง

	 -	 การให้การสนบัสนนุให้เกดิการจดัการตนเองและสร้างพฤตกิรรมสขุภาพทีพ่งึประสงค์	 (Self-Management	

Support)	(รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก	3)
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 2.4  การตดิตามผลการให้บรกิาร ให้สถานบรกิารตดิตามและประเมนิผลการด�าเนนิตามเกณฑ์มาตรฐาน

ที่ก�าหนดโดยกระทรวงสาธารณสุขและสมาคมวิชาชีพอย่างน้อย	ดังต่อไปนี้

การติดตามและประเมินผล การผ่านเกณฑ์ประเมิน

1.		การประเมินคลินิก	NCD	คุณภาพ	Plus	 ต้องมากกว่าหรือเท่ากับ	ร้อยละ	70

2.		การประเมินคุณภาพคลินิกชะลอไตเสื่อม	 ต้องมากกว่าหรือเท่ากับ	ร้อยละ	70	

3.	 การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 

	 (ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)

ต้องมากกว่าหรือเท่ากับ	ร้อยละ	80

4.		มาตรฐานตัวชี้วัด	Service	plan	สาขาไต	 เกณฑ์มาตรฐาน	15	ตัวชี้วัด	

5.		มาตรฐานตัวชี้วัด	Service	plan	สาขาโรคหัวใจ เกณฑ์มาตรฐานตัวชี้วัด

6.		มาตรฐานตัวชี้วัด	Service	plan	สาขา	NCD เกณฑ์มาตรฐานตัวชี้วัด

7.		มาตรฐานตัวชี้วัด	Service	plan	สาขา	เท้า เกณฑ์มาตรฐานตัวชี้วัด

 

การจัดการตนเองที่เหมาะสมของผู้รับบริการ การให้การสนับสนุนการจัดการตนเอง
ของบุคลากรสาธารณสุข

องค์ประกอบของ
การจัดการตนเอง

พฤติกรรมที่พึงประสงค์

รับรู้อาการและอาการแสดงที ่
เปล่ียนแปลงไป	ว่ามีความเก่ียวข้อง 

กับการเจ็บป่วยของตนเอง

ประเมินการเปลี่ยนแปลง

ประเมินผลส�าเร็จของการรักษา

เลือกกลวิธีการแก้ไข	การรักษา
ประเมินผลส�าเร็จของการรักษา

-	ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค/ความเจ็บป่วย
-	หลักการดูแลสุขภาพตนเอง

-	ฝึกวิธีการเฝ้าระวังตนเอง
-	การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง
-	ฝึกการใช้้เครื่องมือประเมิน

-	 ฝึกวิธีประเมินตนเองในสิ่งที่ได้ลงมือ 
	 ปฏิบัติไปแล้วว่าเป็นไปตามเป้้าหมาย 
	 ที่ก�าหนดไว้้หรือไม่่
-		ฝึกวิธีประเมินผลการรักษา

-	ฝึกทักษะการจัดการตนเองที่มีความ
		เฉพาะเจาะจงกับโรคหรือความเจ็บป่วย
-	Intervention	
-	Treatment

การตั้งเป้าหมาย

การตัดสินใจ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

การลงมือปฏิบัติ

การสะท้อนการปฏิบัติ

การประมวลและประเมินข้อมูล
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	 การรักษาท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐาน	 และการสนับสนุนการดูแลตนเองท่ีสอดคล้องกับระยะของโรค	 

ช่วยลดการเป็นซ�้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ	 โรคหลอดเลือดสมอง	 และชะลอความเส่ือมของไตในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังได้

	 สถานบริการต้องมีการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย	 แนวทางสนับสนุนการจัดการตนเอง	 

ขั้นตอนการดูแลต่อเนื่องระหว่างสถานบริการและชุมชน	 มีการส่งต่อท่ีชัดเจนตามระยะของโรค	 มีทีมสหวิชาชีพใน

การดูแล	และมีเครือข่ายดูแลเชิงรุก	มีการพัฒนาคุณภาพการให้บริการอย่างต่อเนื่อง

ตารางที่ 6		สรุปกิจกรรมการบริการรักษา	ป้องกัน	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน

กิจกรรมในสถานบริการ

กิจกรรม กลุ่มเป้าหมาย สถานบริการ
ความจ�าเป็น

จ�าเป็น ทางเลือก

จัดบริการตาม	Service	plan	

สาขาไต

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ทกุระดบัตาม

ความสามารถและ

ทรัพยากรของ 

สถานบริการตาม

ที่	Service	plan	

ก�าหนดไว้	

/

จัดบริการตาม	Service	plan	

สาขาโรคหัวใจ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ /

จัดบริการตาม	Service	plan	

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง

ผู้ป่วยโรคหลอดสมอง /

ส่วนที่

4
รูปแบบบริการรักษา ป้องกัน 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
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 -  แนวทางการจัดบริการตาม Service plan สาขาไต (รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก 2)

 1. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 ถึง 2 และระยะ 3a (ที่มีค่าการท�างานของไตคงที่ไม่น้อยกว่า  
6-12 เดือน)
	 	 โดยทัว่ไป	ผูป่้วยระยะนีส้ามารถให้การดูแลรักษาในคลินกิเบาหวาน	หรือคลินกิความดนัโลหติสูงได้ที่
สถานบริการ	รพ.สต./	PCU	โดยพิจารณาส่งต่อไปยัง	รพ.ชุมชน	เมื่อมีข้อบ่งชี้	ได้แก่
	 	 1.	 ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะด้วยแถบกระดาษจุ่มมีค่าโปรตีนในปัสสาวะตั้งแต่	1+ขึ้นไป
	 	 2.	 ปัสสาวะเป็นเลือดหรือภาวะปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดง	 ที่ตรวจจากกล้องจุลทรรศน์	 (microscopic	 
hematuria:	RC>5/High	power	field)
	 	 3.	 ค่าครเีอตนินีในเลอืดเพิม่ขึน้มากกว่าร้อยละ	30	หรือ	eGFR	ลดลงมากกว่าร้อยละ	25	ในสองเดือน
แรกของการเริ่มยา	ACEIs	หรือ	ARBs

 2. ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3 (รวมระยะ 3a ทีม่ค่ีาการท�างานของไตไม่คงทีห่รอืลดลงต่อเนือ่งและ
ระยะ 3b)
	 	 ผูป่้วยระยะนีค้วรให้การดแูลรกัษาในคลนิกิโรคไตเรือ้รงั	หรอื	อย่างน้อยในคลนิกิเบาหวาน	หรอืคลนิกิ
ความดันโลหิตสูงในสถานพยาบาลระดับ	รพ.ชุมชน	ยกเว้นแต่ผู้ป่วยระยะ	3b	ที่มีระดับค่าการท�างานของไตที่คงที่	
ไม่สะดวกในการเดินทาง	 ให้ส่งเข้ามาตรวจประเมินสาเหตุอื่นๆของความเสื่อมไตที่นอกเหนือจากโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง	 แก้ไขและวางแผนการรักษาแล้วจึงส่งกลับไปดูแลในสถานพยาบาลระดับ	 รพ.สต./	 PCU	 ได้	 
ทั้งน้ี	 ควรมีการให้ค�าปรึกษาร่วมกันถึงแผนการรักษาระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วยเรียบร้อยแล้วโดยพิจารณา 
ส่งต่อไปยงัหน่วยบรกิารระดบัสงูขึน้	เช่น	รพ.จงัหวดั	หรอื	รพ.ศนูย์	เพือ่พบอายรุแพทย์	อายรุแพทย์โรคไต	หรอืแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไต	เมื่อมีข้อบ่งชี้	ได้แก่
	 	 1.	 ภาวะโปรตนีรัว่ในปัสสาวะ	(PCR	มากกว่า	1,000	มก./กรัม)	โดยไม่มอีาการอืน่หรือตรวจพบโปรตนี
ในปัสสาวะด้วยแถบกระดาษจุ่มมีค่า	 proteinuria	 ตั้งแต่	 3+ขึ้นไปหลังได้รับการควบคุมความดันโลหิตได้ตาม 
เป้าหมายแล้วมากกว่า	3	เดือน
	 	 2.	 ภาวะปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดง	ที่ตรวจจากกล้องจุลทรรศน์	 (microscopic	hematuria:	RC>5/
High	power	field)	หรือปัสสาวะเป็นเลือด	(gross	hematuria)	
	 	 3.	 ภาวะน�้าท่วมปอดที่เป็นซ�้าในภาวะที่การบีบตัวของหัวใจปกติ
	 	 4.	 ค่าครีเอตินีนในเลือดเพิ่มข้ึนมากกว่าร้อยละ	 30	 หรือ	 eGFR	 ลดลงมากกว่าร้อยละ	 25	 ใน 
2	เดือนแรกของการเริ่มยา	ACEIs	หรือ	ARBs	ที่ค่าครีเอตินีนในเลือดไม่ดีขึ้นหลังการหยุดยา
	 	 5.	 มีการลดลงอย่างต่อเนื่องของ	 GFR	 มากกว่า	 0.5	 มล./นาที/1.73	 ตารางเมตร/เดือนหรือ 
มากกว่า	4	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร/ปี
	 	 6.	 ภาวะโลหิตจางที่ไม่ทราบสาเหตุ
	 	 7.	 ความผิดปกติของระดับโพแทสเซียมในเลือดอย่างต่อเนื่อง
	 	 8.	 มีอาการหรืออาการแสดงที่ชวนสงสัยว่ามีโรคอื่นๆ	 ร ่วมด้วย	 เช ่น	 systemic	 lupus	 
erythematosus	(SLE),	หลอดเลือดอักเสบ	(vasculitis),	multiple	myeloma
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	 	 9.	 ความดันโลหิตสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	 (ความดันโลหิตมากกว่า	 140/90	 มม.ปรอท 
ในขณะที่ได้ยาลดความดันโลหิตตั้งแต่	3	ชนิดขึ้นไป)
	 					10.	ผู้ป่วยท่ีรับการวินิจฉัยว่ามีโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะมากกว่า	 1	 ครั้ง	 หรือร่วมกับมีภาวะอุดกั้น
ทางเดินปัสสาวะ
	 					11.	ผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรม

 3. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 
	 	 ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับการส่งต่อเพ่ือพบอายุรแพทย์โรคไต	 หรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไตเพื่อ
ประเมินหาสาเหตุความเสื่อมของไตและรับข้อมูลเกี่ยวกับการบ�าบัดทดแทนไต	และสามารถส่งกลับมารับการรักษา
ต่อใน	 รพ.ระดับที่ต�่ากว่าได้หากมีค่าการท�างานของไตคงที่เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า	 6	 เดือนและได้ท�าการตรวจ 
ครบถ้วนรวมท้ังมีการให้ค�าปรึกษาร่วมกันถึงแผนการรักษาระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วยเรียบร้อยแล้วยกเว้น 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่มีโรคอื่นๆที่ไม่สามารถรักษาได้	 หรืออยู่ในระยะสุดท้ายของโรคร่วมที่เป็นอยู่โดยแพทย ์
ผู้ให้การรักษาได้ท�าความเข้าใจและตกลงกับผู้ป่วยและญาติเป็นที่เรียบร้อยแล้ว

 4. ข้อมูลส�าคัญในการส่งต่อผู้ป่วย
	 	 การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลระดับสูงข้ึน	 ควรมีการส่งพร้อมประวัติการรักษาย้อนหลัง 
อย่างน้อย	3	เดือน	ประกอบด้วย
	 	 1.	 ประวตักิารเจบ็ป่วยทัง้ในส่วนของโรคไตและโรคร่วมโดยเฉพาะอาการทางระบบทางเดนิปัสสาวะ
และระบบอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง	เช่น	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	ระบบทางเดินอาหาร	โดยเฉพาะโรคตับ
	 	 2.	 ประวัติยา	 (รวมถึงวันที่เริ่มใช้และหยุดใช้ยาต่างๆ	ยาลดความดันโลหิตโดยเฉพาะยากลุ่ม	ACEIs	
หรือ	ARBs)
	 	 3.	 ผลการตรวจร่างกายเช่นความดันโลหติภาวะบวม	การตรวจโดยการคล�าไต	และกระเพาะปัสสาวะ
	 	 4.	 ผลการตรวจปัสสาวะด้วยแถบกระดาษจุ่มเพ่ือตรวจภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะค่า	 PCR	 และ
ลักษณะทางกายภาพทางจุลทรรศน์ปัสสาวะ	
	 	 5.	 ผลเลือดต่างๆ	ได้แก่	CBC,	ครีเอตินีน,	eGFR	ในอดีตและปัจจุบัน,	BUN,	โปตัสเซียม,	อัลบูมิน,	 

ไขมัน,	HbA1C	ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

	 	 6.	 ผลการเพาะเชื้อในปัสสาวะ	(ถ้ามี)

	 	 7.	 ผลโปรตีนต่อครีเอตินีนจากปัสสาวะ	(PCR)	(ถ้ามี)

	 	 8.	 ผลการตรวจอัลตราซาวนด์ไต	(ถ้ามี)
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 -  การจดับรกิารตาม Service plan สาขาโรคหวัใจ จ�าแนกตามศกัยภาพของสถานบรกิารแต่ละระดับ

รพ.สต.
(F3)

รพช.
(F1-F2)

รพท.
(M1-M2/S)

รพศ.
(A)

ECG / / / /

Echo - - / /

Diagnosis / / / /

ASA	(DAPT) / / / /

Fibrinolytics - / / /

Risk - - / /

Stratification - - / /

CAG&	PDI	(24/7) - - - /

CABG - - - /

Refer	 / / / -

Prevention / / / /

Cardiac	rehabilitation - - - /

 -  การจดับรกิารตาม Service plan สาขาโรคหลอดเลอืดสมอง จ�าแนกตามศกัยภาพของสถานบรกิาร

แต่ละระดับ
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1. การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง 

	 การประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ	 และหลอดเลือด	 ในผู ้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 

โดย	Thai	CV	risk	score	โดยแสดงผลการประเมินเป็นความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเจ็บป่วยจากโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตัน

และโรคเส้นเลือดสมองตีบตันในระยะเวลา	 10	 ปีข้างหน้า	 ซ่ึงต้องได้รับการประเมินอย่างน้อยปีละ	 1	 ครั้ง	 รวมท้ังการให ้

ค�าปรึกษาปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพได้รบัยาตามความเหมาะสมของสถานบรกิารสขุภาพทกุระดบัจงึเป็นสิง่ทีส่�าคญัและ

จ�าเป็นอย่างยิ่งช่วยให้เกิดความตระหนักตื่นตัวถึงอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึน	 เกิดการจัดการตนเองเพื่อลดความเสี่ยงควบคุม

ผลลัพธ์การรักษาได้ตามความเหมาะสมของสถานบริการสุขภาพทุกระดับเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็นอย่างยิ่งช่วยให้เกิด 

ความตระหนกัถึงอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้ท�าให้มกีารจดัการตนเองเพือ่ลดความเสีย่งและควบคมุผลลพัธ์การรกัษาได้ตามเป้าหมาย

	 เป้าหมายของการใช้เพื่อป้องกันและควบคุมอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่	

(ระดับปฐมภูมิ)	 ให้มีการจัดบริการที่เหมาะสมสอดคล้องกับโอกาสเสี่ยงรายบุคคลเพื่อให้ผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงสามารถจัดการ

ตนเองลดปัจจัยเสี่ยงและปรับพฤติกรรมสุขภาพให้ถูกต้องส่งผลให้น�้าหนักตัวระดับความดันโลหิตระดับน�้าตาลและไขมันใน

เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติตลอดจนได้รับยาในรายที่มีข้อบ่งชี้

	 เครื่องมือในการประเมิน	 คือ	 ตารางสีประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 (Color	 chart)	 

ซึง่พัฒนาโดย	คณะท�างานจดัท�าแนวทางการประเมินโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด	ในผูป่้วยเบาหวานและ

ความดนัโลหติสงู	ร่วมกบัคณะนกัวจิยั	ภายใต้โครงการศกึษาระยะเวลายาวเพือ่หาอทิธพิลของปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจ

และหลอดเลือด	(EGAT	study)	2528-2558	มาใช้ข้อมูลอ้างอิงการประเมิน	CVD	Risk	ของประชากรไทยโดยต้องมีข้อมูล

ส�าคญัทีป่ระกอบด้วยข้อมลูปัจจัยเส่ียงหลกัได้แก่อายเุพศเบาหวานการสูบบุหรีค่่าระดบัความดนัโลหติตวับน	(systolic	Blood	

Presure)	ค่าระดับไขมันโคเลสเตอรอล	(cholesterol)	ในเลือดอ้วนลงพุง	(หรือเส้นรอบเอวมากกว่าค่าส่วนสูงหาร	2)	และ

สามารถแบ่งกลุ่มจากการประเมิน	ได้ดังนี้	

	 1)		กลุ่มเสี่ยงปานกลาง	(<20%)	หมายถึง	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	ที่ประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	มีความเสี่ยงอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต�่า	(<10%)	และกลุ่มเสี่ยงปานกลาง	(10%	-	<20%)

	 2)		กลุ่มเสี่ยงสูง	(20%	-	<30%)	หมายถึง	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	ที่ประเมินโอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	มีความเสี่ยงอยู่ใน	กลุ่มเสี่ยงสูง	(20%	-	<30%)	

	 3)	 กลุ่มเสี่ยงสูงมาก	(≥30%)	หมายถึง	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	ที่ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดแล้ว	มคีวามเสีย่งอยูใ่นกลุม่เสีย่งสงูมาก	(30%	-	<40%)	และกลุม่เสีย่งสงูอนัตราย	(≥40%)

ภาคผนวก 1

**	 หมายเหตุ	 ศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวกของเอกสารฉบับนี้การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด	 
ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
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 1.1  การแบ่งระดับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

แผนภาพที่ 5		การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

	 การแปลผลระดับความเสี่ยง	จากการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	โดยแถบสีจะบอก

ถึงโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย	(Myocardial	infarction)	และโรคอัมพฤกษ์	อัมพาต	(stroke)	ในระยะเวลา	

10	ปีข้างหน้า	แบ่งเป็น	5	ระดับ	ได้แก่

	 <10%			 10%	-	<20%			 20%	-	<30%			 30%	-	<40%	 ≥40%

			 ต�่า	 ปานกลาง	 สูง	 สูงมาก	 สูงอันตราย

 1.2  เป้าหมายผลลัพธ์การบริการและจัดการตนเองเพื่อลดโอกาสเสี่ยง

	 ในการจัดบริการหลังการประเมิน	 เมื่อประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	 ได้จัดกลุ่มเส่ียงเป็น	

3	กลุ่มได้แก่

	 	 •	 กลุ่มเสี่ยงปานกลาง	หมายถึง	ผู้ที่ผลประเมินโอกาสเสี่ยงจากตารางสี	<20	%

	 	 •	 กลุ่มเสี่ยงสูง	หมายถึง	ผู้ที่ผลประเมินโอกาสเสี่ยงจากตารางสี	20%	-	<30	%

	 	 •	 กลุ่มเสี่ยงสูงมาก	หมายถึง	ผู้ที่ผลประเมินโอกาสเสี่ยงจากตารางสี	≥	30%

	 โดยมีเป้าหมายการให้บริการเพื่อเกิดผลลัพธ์รายบุคคล	ดังตารางที่	4
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ตารางที่ 4		เป้าหมายผลลัพธ์ที่ต้องการในการจัดการผู้รับบริการรายบุคคล

เป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ความดันโลหิต	(มม.ปรอท) <	140/80 <	140/90

ความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้าน	(มม.ปรอท) <	135/75 <	135/85

ระดับน�้าตาลในเลือด

FPG	(มก./ดล.)	ตามระดับความควบคุม* 70	-	110	(เข้มงวดมาก)

90	<	130	(เข้มงวด)

<	150	(ไม่เข้มงวด)

70-99

HbA1c	(%) <	7

ไขมันในเลือด

High	Density	Lipoprotein	(HDL)	(มก./ดล.) ≥40	(ชาย)

≥50	(หญิง)

≥40	(ชาย)

≥50	(หญิง)

Triglycerides	(มก./ดล.) <	150

Total	Cholesterol	(TC)	(มก./ดล.) <	280	(ค่าเป้าหมายส�าหรับกลุ่มเสี่ยงปานกลาง)

<	200	(ค่าเป้าหมายส�าหรับกลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มเสี่ยงสูงมาก)

Low	Density	Lipoprotein	(LDL)	(มก./ดล.) <	160	(ค่าเป้าหมายส�าหรับกลุ่มเสี่ยงปานกลาง)

<	100	(ค่าเป้าหมายส�าหรับกลุ่มเสี่ยงสูง)

<	70	(ค่าเป้าหมายส�าหรับกลุ่มเสี่ยงสูงมาก)

การสูบบุหรี่ งดสูบและดมควันบุหรี่

น�้าหนักและรอบเอว ดัชนีมวลกาย	18.5	–	22.9	กก./ม2	หรือใกล้เคียง

รอบเอว	น้อยกว่าส่วนสูง/2	(เซนติเมตร)

การออกก�าลังกาย **หนักระดับปานกลาง	30	นาทีต่อครั้ง	5	ครั้งต่อสัปดาห์

การบริโภคอาหาร ลดหวาน	มัน	เค็ม	เพิ่มผักและผลไม้

แอลกอฮอล์ หยุดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์***	ในรายที่หยุดดื่มไม่ได้	แนะน�าให้

ลดการดื่มลง

(ผู้ชาย	≤	2	หน่วยมาตรฐาน	;	ผู้หญิง	≤	1	หน่วยมาตรฐาน)

*ที่มา	:	แนวทางเวชปฏบิัติส�าหรับโรคเบาหวาน	2557
**หมายเหตุ	:	หนักระดับปานกลาง	เช่น	เดินเร็วอย่างน้อย	30	นาที	ต่อวัน
***ที่มา	 :	Evidence-Based	Guideline	For	 the	Management	of	High	Blood	Pressure	 in	Adults	Report	From	The	 
Panel	Members	Appointed	to	the	Eighth	Joint	National	Committee,	2014	(JNC8)
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-	ให้ค�าปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพและการจัดการตนเอง

-	บันทึกในแบบน.ค.ร.สุขภาพ	หรือใน 
บันทึกรูปแบบอื่น

-	ติดตามประเมินปัจจัยเสี่ยง/การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	6-12	เดือน

-	ให้ยาตามข้อบ่งชี้*
-	ติดตามประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกปี

-	ให้ค�าปรึกษาปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพและการจัดการตนเองอย่าง
เข้มข้น

-	บันทึกในแบบน.ค.ร.สุขภาพ	หรือใน
บันทึกรูปแบบอื่น

-	ติดตามประเมินปัจจัยเสี่ยง/การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	3-6	เดือน

-	ให้ยาตามข้อบ่งชี้*
-	ติดตามประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทุก 
6-12	เดือน

-	ส่งพบแพทย์เพื่อให้ค�าแนะน�า/ให้ยา
ตามความเหมาะสม

-	บันทึกในแบบบันทึก	 น.ค.ร.สุขภาพ	
หรือในบันทึกรูปแบบอื่น

-		ให้ค�าปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพและการจัดการตนเองอย่าง
เข้มข้นและรีบด่วน

-		ติดตามประเมินปัจจัยเสี่ยง/การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	1-3	เดือน

-		ให้ยาตามข้อบ่งชี้*
-		ติดตามประเมินโอกาสเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทุก			
3-6	เดือน

2. การบริการหลังการประเมินโอกาสเสี่ยง 

	 โดยมีขั้นตอนการบริการหลังการประเมินในกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงตามแผนภาพที่	6

แผนภาพที่ 6		ขั้นตอนการบริการหลังการประเมินในกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

กลุ่มเสี่ยงปานกลาง
Risk	<20%

-	 ให้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
-	 ประเมินโอกาสเสี่ยงตาม	Check	Life’s	Simple	7	ได้แก่	1.การสูบบุหรี่	2.ระดับความดันโลหิต	
3.ระดับน�้าตาลในเลือด	4.ค่าไขมันในเส้นเลือด	5.น�้าหนัก/รอบเอว/ดัชนีมวลกาย	6.การออกก�าลังกาย	และ	
7.การรับประทานอาหาร		

กลุ่มเสี่ยงสูงมาก	Risk	≥30%

ลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยงสูงมาก

กลุ่มเสี่ยงสูง
Risk	20%-	<30%

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

หมายเหตุ :  กลุ่มเสี่ยงปานกลาง (<20%)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 ที่ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	มีความเสี่ยงอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต�่า	(<10%)	และกลุ่มเสี่ยงปานกลาง	(10%-<20%)
 กลุ่มเส่ียงสูง (20%-<30%)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 ที่ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	มีความเสี่ยงอยู่ใน	กลุ่มเสี่ยงสูง	(20%-<30%)	
 กลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥30%)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 ที่ประเมินโอกาสเส่ียงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว	มีความเสี่ยงอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก(30%-<40%)	และกลุ่มเสี่ยงสูงอันตราย	(≥40%)
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเข้มข้น	 หมายถึง	 ให้ค�าปรึกษา	 ปรับเปล่ียนพฤติกรรม	 ตามปัจจัยเส่ียงเป็น 
รายบุคคล
 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพอย่างเข้มข้นและรบีด่วน	หมายถงึ	ให้ค�าปรึกษา	ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม	ตามปัจจยัเสีย่ง
บุคคลภายใน	1	เดือน	หลังได้รับการประเมิน	CVD	Risk
	 *แนวทางเวชปฏบิตัสิ�าหรบัโรคเบาหวาน	พ.ศ.	2557	และแนวทางการรักษาโรคความดนัโลหติสงูในเวชปฏบิติัทัว่ไป	พ.ศ.2555
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3. ค�าแนะน�าในแต่ละปัจจัยเสี่ยงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดโอกาสเส่ียงต่อ 

 โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

	 การป้องกนัการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจและหลอดเลอืดสมองหลงัการประเมนิโอกาสเสีย่งโดยยดึหลกั	3	อ.	(อาหาร	
ออกกาลังกาย	อารมณ์)	และ	2	ส.	(ไม่สูบบุหรี่	และลดการดื่มสุรา)

อ.อาหาร

 1.  ลดอาหารไขมันสูง
	 	 ลดการกินไขมันที่มาจากสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์	 เช่น	 เนื้อ	 นม	 เนย	 ผู้ป่วยเบาหวานหรือผู้ท่ีกินยาลด 
ไขมันอยู่สามารถกินไข่ทั้งฟอง	 2	 -	 3	 ฟองต่อสัปดาห์	 ลดกินของมัน	 ของทอด	 งดกินขนมปัง	 เค้ก	 หรือของทอดซ�้าซึ่งม ี
กรดไขมันทรานส์มาก	ควรใช้น�้ามันมะกอก	น�้ามันร�าข้าวหรือกินไขมันจากปลาทะเลและปลาน�้าจืด
 2.  ลดอาหารเค็มหรือมีเกลือโซเดียมสูง
	 	 กนิอาหารทีม่รีสเคม็ลดลงครึง่หนึง่และลดเครือ่งดืม่ทีม่รีสเคม็ลงเช่น	เครือ่งดืม่ผสมเกลอืแร่	ไม่เตมิน�า้ปลา	ซอีิว๋	
เต้าเจี้ยว	กะปิ	ผงชูรสในอาหาร	
 3.  ลดอาหารและเครื่องดื่มที่มีรสหวานหรือน�้าตาลสูง
	 	 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีรสหวาน	 เช่น	 น�้าอัดลม	 น�้าหวาน	 เครื่องดื่มชูก�าลัง	 น�้าผลไม้	 ลดกินน�้าตาลไม่เกิน 
วันละ	6	ถึง	8	ช้อนชา
 4.  เพิ่มผักสดและผลไม้ที่ไม่หวานจัด
	 	 รับประทานผักสดมื้อละ	 2	 ฝ่ามือพูนหรือผักสุกมื้อละ	 1	 ฝ่ามือพูนผลไม้ไม่หวานจัด	 15	 ค�าต่อวันหรือ 
รับประทานผักผลไม้อย่างน้อยครึ่งกิโลกรัมต่อวัน

อ.ออกก�าลังกาย

	 เพิม่การเคลือ่นไหวร่างกาย	เช่น	เดนิเรว็	อย่างน้อย	30	นาทต่ีอวนั	5	ครัง้ต่อสปัดาห์	หรอืมกีารเคลือ่นไหวร่างกาย
ในชีวิตประจ�าวัน	เวลาว่าง	หน้าทีวี	และการท�างาน
	 การออกก�าลังที่จะป้องกันโรคเช่น	 การออกกก�าลังกายแบบแอโรบิค	 จะท�าให้หัวใจแข็งแรงและมีประสิทธิภาพ
เพิ่มขึ้น	ควรออกสม�่าเสมอ	มากกว่า	30	นาทีต่อวัน	วิธีออกก�าลังกายแบบแอโรบิค	เช่น	การเดิน	การวิ่ง	การวิ่งบนสายพาน	
การขึ้นบันได	การว่ายน�้า	การขี่จักรยาน	

อ.อารมณ์ 

	 เมื่อรู้สึกเครียด	 คนเราจะมีวิธีผ่อนคลายความเครียดท่ีแตกต่างกัน	 ซ่ึงวิธีคลายเครียดโดยท่ัวไปมีหลากหลาย 
รูปแบบ	เช่น	นอนหลับพักผ่อน	พูดคุยพบปะเพื่อนฝูง	ออกก�าลังกาย	ยืดเส้นยืดสาย	เต้นแอโรบิค	โยคะ	ฟังเพลง	ร้องเพลง	
เล่นดนตรี	ดูโทรทัศน์	ดูภาพยนตร์	อ่านหนังสือ	แต่งกลอน	ท่องเที่ยว

ส.ไม่สูบบุหรี่

	 ผู้ทีไ่ม่เคยสบูบหุรีก่ไ็ม่ควรเริม่สบูส่วนผูท้ีส่บูอยูแ่ล้วควรหยดุสบูบหุรี	่(ยาเส้น	บหุรีไ่ฟฟ้า)	รวมถงึไม่สดูดมควันบหุรี่
หรือหลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้บุคคลที่สูบบุหรี่	 และถ้าต้องการเลิกบุหรี่สามารถขอรับค�าปรึกษาได้ที่สถานบริการสาธารณสุข 
ใกล้บ้านหรือสามารถโทรปรึกษาได้ที่ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์	1600

ส.ลดดื่มสุรา : หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์หรือจ�ากัดปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่ม

	 ลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์	โดย	ชาย	ไม่ควรดื่มเกิน	2	หน่วยมาตรฐานต่อวัน	และหญิงไม่ควรดื่มเกิน	
1	หน่วยมาตรฐานต่อวัน	

**หนึ่งดื่มมาตรฐาน คือ เครื่องดื่มที่มีปริมาณของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 10 กรัม โดยใช้ปริมาณที่เท่ากันของแอลกอฮอล์
ในเครื่องดื่มเป็นมาตรฐานการวัด
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โรคไตเรื้อรัง

1. การคัดกรอง การประเมินระยะของโรค และแนวทางในการติดตาม

 1.1 การคัดกรอง

	 	 การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ในสถานบริการระดับ	F	มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาผู้ป่วย

ท่ีมคีวามเสือ่มของไต	และจัดการผูป่้วยต้ังแต่ก่อนการบ�าบดัทดแทนไต	ซึง่แนวทางการคดักรองนีเ้ป็นเครือ่งมอืส่งเสรมิคณุภาพ

การบริการระยะก่อนการบ�าบัดทดแทนไต	และสามารถปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับทรัพยากร

	 	 โดยผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีรับบริการท่ีคลินิกโรคเรื้อรัง	 หรือผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงเฉพาะต่อโรค

ไตเรือ้รงัตามแผนภาพที	่3	ต้องได้รบัการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร	เพือ่ระบรุะยะความเสือ่มของไต	เพือ่จดับรกิารผูร้บับรกิาร

อย่างเหมาะสม	 โดยการคัดกรองท�าได้โดยการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ	 ร่วมกับการตรวจเลือดวัดค่าครีเอตินินในเลือดและ

ค�านวณค่าการท�างานของไตด้วยสมการ	CKD-EPI	(Chronic	Kidney	Disease	Epidemiology	Collaboration)	equation	

รายละเอียดแสดงในแผนภาพที่	3

แผนภาพที่ 3	แนวทางการคัดกรองโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย

ยังไม่มีความเสี่ยง
ต่อโรคไตเรื้อรัง

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง

ควรได้รับการตรวจซ�้าทุก	1-2	ปี	
(ผู้ที่เบาหวานและความดันโลหิตสูง	

ต้องประเมินทุกปี)

ตรวจซ�้าอีกครั้ง	ใน	3	เดือน	
(เพื่อยืนยันการวินิจฉัย)

eGFR Urine	ACR

ไม่พบปัจจัยเสี่ยง

ไม่มีผลผิดปกติ ผลผิดปกติ

+

ภาคผนวก 2

 1.2 ระยะของโรคไตเรื้อรัง 

	 	 1.	 การแบ่งระยะโรคไตเรื้อรังควรแบ่งระยะของโรคไตตามระดับ	eGFR	และปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ

	 	 2.	 ควรแบ่งสาเหตแุละชนดิของโรคไตตามโรคร่วม	(systemic	diseases)	โรคทางพนัธกุรรม	โรคทีเ่กดิจาก

ปัจจัยสิ่งแวดล้อม	และโครงสร้างทางกายวิภาคของไตหรือพยาธิสภาพ

	 	 3.	 แบ่งระยะตามระดับของ	eGFR	ดังนี้	(ตารางที่	2)
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ตารางที่ 2		ระยะของโรคไตเรื้อรัง	

ระยะของโรคไตเรื้อรัง 
(CKD stages) eGFR (ml/min/1.73m2) ค�านิยาม

ระยะที่	1 >	90 ปกติหรือสูง

ระยะที่	2 60-89 ลดลงเล็กน้อย

ระยะที่	3a 45-59 ลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง

ระยะที่	3b 30-44 ลดลงปานกลางถึงมาก

ระยะที่	4 15-29 ลดลงมาก

ระยะที่	5 <	15 ไตวายระยะสุดท้าย

หมายเหตุ	 (1)		 ถ้าไม่มีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติระยะที่	1	และ	2	จะไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง

	 (2)		 การรายงานผลการค�านวนค่า	eGFR	หากมทีศนยิมให้ปัดตวัเลขเป็นจ�านวนเตม็ก่อนแล้วจงึบอกระยะของโรคไตเรือ้รงั

ตัวอย่างเช่นบุคคลผู้หน่ึงได้รับการตรวจวัด	 eGFR	 =	 59.64	ml/min/1.73m2	 จะเท่ากับ	 60	ml/min/1.73m2	 ซึ่งถ้าบุคคลผู้นี้มี 

ความผิดปกติของไตอย่างอื่นร่วมด้วยจะเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่	 2	 แต่ถ้าไม่มีความผิดปกติของไตอย่างอื่นร่วมด้วยบุคคลน้ีจะไม่ได้

เป็นโรคไตเรื้อรัง

	 	 4.	 เกณฑ์การวินิจฉัยอัลบูมินในปัสสาวะใช้เกณฑ์ดังต่อไปนี้	(ตารางที่	3)

ตารางที่ 3	เกณฑ์การวินิจฉัยอัลบูมินในปัสสาวะ

ระยะ
albumin excretion

rate (AER) (mg/24h)

albumin creatinine ratio (ACR)
ค�านิยาม

(mg/mmol) (mg/g)

A1 <	30	 <	3 <	30 ปกติหรือเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

A2 30-300	 3-30 30-300 เพิ่มขึ้นปานกลาง

A3 >	300	 >30	 >	300	 เพิ่มขึ้นมาก

หมายเหตุ	 (1)		 ระยะ	A3	หมายรวมถึงผู้ป่วยnephrotic	syndrome	(AER	มากกว่า	2,200/24h	[หรือ	ACR	มากกว่า	2,200	mg/g;	

หรือมากกว่า	220	mg/mmol])

	 (2)		 ถ้าวัดอัลบูมินในปัสสาวะไม่ได้ให้ใช้แถบสีจุ่ม	(urine	albumin	strip)	ทดแทนได้

 1.3 การพยากรณ์ระยะของโรคไตเรื้อรัง		ในการพยากรณ์โรคไตเรื้อรังควรพิจารณาถึง
	 	 1)		 สาเหตุ
	 	 2)		 ระดับ	eGFR
	 	 3)		 ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ	และ
	 	 4)		 ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆหรือโรคร่วมอย่างอื่น
	 	 โดยสามารถพยากรณ์โรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธ์ของ	eGFR	และระดับอัลบูมินตามแผนภาพที่	4	
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 1.4 การประเมินโรคไตเรื้อรัง
	 	 1.	 ในผู้ป่วยที่มี	 eGFR≥	 60	ml/min/1.73m2	ถ้าไม่มีอาการหรือมีภาวะไตผิดปกติอื่นๆ	 ไม่ถือเป็น 

ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจเพิ่มเติมและไม่ถือเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 	 2.	 ในผู้ป่วยที่มี	eGFR<	60	ml/min/1.73m2

	 	 	 -	 สบืหาค่าครแีอตนินีในเลอืด	(serum	creatinine)	หรอื	eGFR	ในอดตีเพ่ือประเมนิอตัราการเสือ่มของไต
	 	 	 -	 ทบทวนประวัติการใช้ยาโดยเฉพาะยาใหม่ๆท่ีเริ่มใช้	 เช่น	 ยาต้านการอับเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์	 
(nonsteroidal	 anti-inflammatory	 drugs;	 NSAIDs)	 ยาปฏิชีวนะยาขับปัสสาวะยากลุ่ม	 angiotensin	 converting	 
enzyme	inhibitors	(ACEIs)	และ/หรือ	angiotensin	II	receptor	blockers	(ARBs)	เป็นต้น
	 	 3.	 ตรวจปัสสาวะเพื่อหาภาวะเม็ดเลือดแดง	 หรือโปรตีนรั่วในปัสสาวะ	 แต่ถ้าหากพบโปรตีนและ 
เม็ดเลือดขาวร่วมด้วย	อาจมีสาเหตุจากการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ	จึงควรส่งปัสสาวะเพื่อเพาะเชื้อและรักษาโรคติดเชื้อ
ก่อนแล้ว	จึงส่งปัสสาวะอีกครั้งเพื่อค�านวณค่าโปรตีนต่อครีแอตินีน	(protein-to-creatininie	ratio	PCR)
	 	 4.	 ประเมินลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย	 เพื่อหาสาเหตุของโรคไตที่รักษาให้หายได้	 เช่น	 ซักถามอาการ 
ผดิปกตขิองระบบทางเดนิปัสสาวะ	ภาวะหวัใจล้มเหลว	ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	ภาวะขาดสารน�า้	วดัความดนัโลหติ	และ
ตรวจร่างกายด้วยวิธีการคล�ากระเพาะปัสสาวะเป็นต้น
	 	 5.	 หากเป็นผู้ป่วยซึ่งไม่เคยมีประวัติโรคไตมาก่อนควรส่งตรวจค่าครีแอตินีนในเลือด	และ	eGFR	ซ�้าภายใน	
7	วันเพื่อค้นหาโรคที่อาจท�าให้เกิดภาวะไตวายฉับพลัน
	 หากไม่มีข้อบ่งชีใ้นการส่งต่อผูป่้วย	 แนะน�าให้ผูป่้วยเข้าร่วมโครงการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั	ณ	สถานพยาบาลนั้นๆ	 
อย่างต่อเนื่อง

2. การบริการหลังการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง หลังจากการตรวจคัดกรองแล้ว	 ต้องพิจารณาและส่งผู้ป่วย 
รับบริการ	ดังนี้	
 2.1 ส่งปรึกษาหรือส่งต่อ (screening and consultation or referral) เพื่อให้สามารถวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง
ได้ในระยะแรกของโรคและส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วยให้อายุรแพทย์โรคไตได้อย่างเหมาะสม
 2.2 จัดบริการเพื่อชะลอการเสื่อมของไต (slowing the progression of kidney diseases)	เพื่อป้องกัน
หรือยืดระยะเวลาการเกิดโรคไตเร้ือรังและการบ�าบัดทดแทนไตโดยบูรณาการเช่ือมโยงการดูแลร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง	 
(เบาหวาน	ความดันโลหิตสูง)

แผนภาพที่ 4	ข้อมูลพยากรณ์โรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธ์ของ	eGFR	และระดับอัลบูมิน
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 แนะน�าปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 แนะน�าปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความดันโลหิตและป้องกันโรคหัวใจ	สมอง	และหลอดเลือดโดยสนับสนุนให้
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังออกก�าลังกายที่เหมาะสมกับสภาวะของหัวใจและโรคร่วมของผู้ป่วยควบคุมน�้าหนักให้ค่าดัชนีมวลกาย	
(body	mass	index,	BMI)	อยูร่ะหว่าง	20-25	kg/m2,	จ�ากดัการได้รบัโซเดียมให้น้อยกว่า	2,000	mg/day	และให้หยดุสบูบหุร่ี

 การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง
	 -	 ก�าหนดเป้าหมายของระดบัน�า้ตาลในเลอืดในผูป่้วยเบาหวานทีม่โีรคไตเรือ้รงั	คอื	เป้าหมายระดบัน�า้ตาลสะสม
ในเลือด	(HbA

1
C)	ประมาณร้อยละ	7.0	โดยพิจารณาให้เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย	รวมถึงพิจารณาจากระยะเวลาที่

เป็นเบาหวานอายุของผู้ป่วยอายุรวมถึงโรคร่วมต่างๆ	ที่อาจจะเกิดขึ้น	
	 -	 การใช้ยาลดระดับน�้าตาลในเลือด
	 -	 ยากลุ่ม	 biguanides	 (metformin),	 กลุ่ม	 sulfonylureas,	 กลุ่ม	 alpha-glucosidase	 inhibitors	 และ 
กลุม่	meglitinides	(repaglinide	และ	nateglinide)	และ	กลุม่อนิซลูนิ	(insulins)	ต้องปรบัยาให้สอดคล้องกบัระดบั	eGFR	
ของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล	
	 -	 ยากลุ่ม	 dipeptidyl	 peptidase-4	 (DPP-4)	 inhibitors	 ได้แก่	 sitagliptinsaxagliptin	 และ	 vildagliptin	
สามารถใช้ยากลุม่นีไ้ด้ในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัทีก่ารท�างานของไตลดลงมากโดยการปรบัลดขนาดยา	และมเีพยีงยา	linagliptin	
เท่านั้นสามารถใช้ได้โดยไม่ต้องปรับลดขนาดยา
	 -	 ยากลุ่ม	 thiazolidinediones	 สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังโดยไม่ต้องปรับขนาดยา	 แต่ต้องระวังภาวะ
บวมและหวัใจวายจากการทีม่เีกลอื	และน�า้คัง่	และมรีายงานความสมัพนัธ์กบัอตัรากระดกูหกัเพิม่ขึน้	จงึอาจต้องระมดัระวงั
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความแข็งแรงของกระดูก

 การควบคุมความดันโลหิต
	 -	 ปรับเป้าหมายของระดับความดันโลหิตและชนิดของยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยแต่ละรายโดยค�านึงถึงอายุ
ประวัติของโรคหัวใจ	 สมองและหลอดเลือด	 ความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไต	 ความทนต่อยา	 และผลข้างเคียงของการรักษา 
โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต�่าเกลือแร่ผิดปกติและภาวะไตวายฉับพลัน
	 -	 ก�าหนดระดบัความดันโลหติ	เพือ่ชะลอการเสือ่มของไตในผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัให้สอดคล้องกบัระดบัอลับมูนิหรือ	
PCR	ในปัสสาวะ
	 -	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งที่เป็นและไม่เป็นเบาหวานที่มี	ACR	30-300	mg/g	หรือ	PCR	150-500	mg/g	ควรได้รับ
ยากลุ่ม	ACEIs	หรือ	ARBs	ในขนาดปานกลางหรือสูงถ้าไม่มีข้อห้ามในการ	และจ�าเป็นต้องได้รับการติดตามครีอะตินินและ
ระดับโปแตสเซียมในเลือดเป็นระยะตามความเหมาะสม
	 -	 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังส่วนใหญ่จ�าเป็นต้องใช้ยาลดความดันโลหิตอย่างน้อย	2	 ชนิดร่วมกันเพื่อควบคุมความดัน
โลหิตให้อยู่ในระดับเป้าหมาย

 การลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ
	 ก�าหนดเป้าหมายของระดับโปรตีนในปัสสาวะและติดตามเพ่ือการชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่
เกดิจากเบาหวาน	คอื	ลดระดับโปรตีนในปัสสาวะให้ต�า่ทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�าได้โดยไม่เกดิผลข้างเคยีงจากยาทีรั่กษาและสอดคล้อง
กับแนวทางการดูแลที่ก�าหนดไว้	

 การงดสูบบุหรี่
	 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังต้องได้รับค�าแนะน�าให้งดสูบบุหรี่เพื่อชะลอการเสื่อมของไตและลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 

โรคหัวใจ	สมอง	และหลอดเลือด	(Cardiovascular	diseases)
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 โภชนบ�าบัดส�าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง	 ต้องได้รับค�าแนะน�าเพื่อให้ได้รับอาหารที่มีพลังงานเพียงพอ	ปริมาณโปรตีนเหมาะสม 
ตามเกณฑ์ที่ผู้ป่วยควรได้รับต่อวันเพื่อการชะลอความเสื่อมของไต	และควรแนะน�าให้รับประทานอาหารที่มีโปแตสเซียมต�่า
	 -		ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัควรได้รบัการประเมนิปรมิาณโปรตนีทีผู่ป่้วยรบัประทาน	(dietary	protein	intake)	ทกุ	3-6	
เดือน	โดยวิธีเก็บปัสสาวะค�านวณหาค่า	normalized	protein	equivalent	of	nitrogen	appearance	(nPNA)	ในกรณีที่
ไม่สามารถตรวจหาค่า	nPNA	อาจใช้วิธี	dietary	recall	หรือ	food	record	มาใช้ประเมินปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับแทน
	 -		ผูป่้วยโรคไตเรือ้รังควรได้รับการดูแลให้ระดบัแคลเซยีมและฟอสเฟตในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกตแิละได้รบัค�าแนะน�า
ในการรับประทานที่มีเหมาะสม
	 -		ค่าแคลเซียมในเลือด	(corrected	serum	calcium)	อยู่ระหว่าง	9.0	-	10.2	mg/dL
	 -		ค่าฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง	2.7	-	4.6	mg/dL
 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ท�าลายไต
	 ควรหลีกเลี่ยงการได้รับยากลุ่ม	NSAIDs	และกลุ่ม	 cyclooxygenase-2	 (COX-2)	 inhibitors	 รวมทั้งไม่ควรใช ้
ยากลุ่ม	aminoglycosides	หรือยาชุด	เพราะอาจมีผลท�าให้ไตเสื่อมเร็วขึ้นได้
 การได้รับการติดตามทางห้องปฏิบัติการเพื่อการชะลอไตเสื่อม
	 -	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้การตรวจและติดตามทางห้องปฏิบัติการ	ควบถ้วนตามที่	Service	plan	สาขาไต	ก�าหนด	
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้การดูแลรักษาภาวะเลือดเป็นกรดโดยผู้ป่วยควรได้รับการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดด้วย 
โซเดียมไบคาร์บอเนตให้ความเป็นกรดด่างในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ	(ระดับไบคาร์บอเนตในเลือดมากกว่า	22	mmol/L)
	 -	 การดูแลรักษาภาวะโลหิตจางโดยภาวะโลหิตจางหมายถึงภาวะที่มีระดับ	Hemoglobin	(Hb)	น้อยกว่า	13.0	
g/dL	ในเพศชายและน้อยกว่า	12.0	g/dL	ในเพศหญิง
	 -	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการซักประวัติและการตรวจคัดกรองไวรัสและภูมิคุ้มกันตับอักเสบบี

 2.3 ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ สมอง และหลอดเลือด (cardiovascular risk reduction)  
เพ่ือป้องกันการเกิดและลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ	 สมอง	 และหลอดเลือดซ่ึงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีส�าคัญ 
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการประเมินเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ	 สมอง	 และหลอดเลือดโดย
ถือว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับสูงมาก	(very	high	risk)	
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจ	 สมอง	 และหลอดเลือดในครั้งแรกท่ีได้รับการวินิจฉัย
โรคไตเรื้อรังและได้รับการตรวจติดตามในกรณีที่มีข้อบ่งชี้
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจ	สมอง	และหลอดเลือดตามข้อบ่งชี้เช่นเดียวกับผู้ป่วย
ทั่วไปที่ไม่ได้เป็นโรคไตเรื้อรัง
	 -		ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการดูแลรักษาโรคหัวใจ	 สมอง	 และหลอดเลือดตามข้อบ่งชี้เช่นเดียวกับ 
ผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้เป็นโรคไตเรื้อรัง
	 -		ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการแนะน�าให้ลดโอกาสเสี่ยงและการป้องกันโรคหัวใจ	สมอง	 และหลอดเลือด 
ร่วมด้วย	ได้แก่	โรคหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	heart	disease)	และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	(myocardial	infarction),	
ภาวะหัวใจล้มเหลว	(congestive	heart	failure),	ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	(atrial	fibrillation)	ภาวะโรคหลอดเลือด
สมอง	(stroke)	และภาวะโรคหลอดเลือดส่วนปลาย	(peripheral	arterial	disease)

 2.4 ประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเร้ือรัง (evaluation and treating complications) 
เพื่อให้แพทย์	ผู้ดูแลสามารถวินิจฉัยและให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมรวมทั้งเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

 2.5 เตรียมผู ้ป่วยเพื่อการบ�าบัดทดแทนไต (preparation for renal replacement therapy) 
เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้รับการเตรียมพร้อมส�าหรับการบ�าบัดทดแทนไตในระยะเวลาที่เหมาะสม

 2.6 ให้ค�าแนะน�าที่ถูกต้องเหมาะสม ส�าหรับผู้ที่เลือกการรักษาด้วยวิธี Palliative 

**	หมายเหตุ	ศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมที่	ค�าแนะน�าส�าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�าบัดทดแทนไต	พ.ศ.	2558
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แนวทางการสนบัสนุนการจดัการตนเองตามระยะของโรคและความเสีย่ง และการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมเพื่อควบคุมโรคและปัจจัยเสี่ยงต่อโรค

1. การจัดการตนเองตามระยะของโรคและความเสี่ยง

	 แนวคดิในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพเพือ่การดแูลผูป่้วยเรือ้รังนัน้	ควรมุง่เน้นกระบวนการสนบัสนนุการดแูล
สุขภาพตนเองที่สอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพ	และทีมบริการสุขภาพที่ดี	โดยใช้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจในการดูแล	และ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง	
 1.1 แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-management) 
	 	 1.	 เป็นเรื่องของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ	 ด้านการรักษา	 หรือการตัดสินใจในเรื่องของการรักษาที่จะน�า 
ไปสู่เป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงในเรื่องนั้นๆ
	 	 2.	 เป็นการเตรียมพร้อมผู้รับบริการ	ในการจัดการภาวะสุขภาพของตนเองในชีวิตประจ�าวัน
	 	 3.	 เป็นการฝึกปฏิบัติพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงฝึกให้มีทักษะและความสามารถเพื่อที่จะลดผลกระทบ 
ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ	จากการเจ็บป่วยเรื้อรังด้วยตนเองหรือจากความร่วมมือกับบุคลากรสุขภาพ
 1.2 แนวคิดการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	 	 ความเจ็บป่วยไม่ว่าจะมากหรือน้อยก็ล้วนแต่ส่งผลกระทบต่อการด�าเนินชีวิตของผู้ป่วยเองและครอบครัว 
ทั้งสิ้น	 ความเจ็บป่วยมักจะก่อให้เกิดความวิตกกังวลมีผลท�าให้การด�าเนินชีวิตต้องเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมากท�าให ้
กลายเป็นภาวะวกิฤตขิองชวีติได้	(life	crisis)	ถ้าภาวะเจบ็ป่วยนัน้ไม่รนุแรงมากนกัผูป่้วยกจ็ะสามารถปรบัตวักลบัเข้าสูส่ภาพ
การด�าเนินชีวิตตามปกติของตนเองต่อไปได้	 แต่ในกรณีความเจ็บป่วยนั้นคุกคามต่อชีวิตการปรับตัวก็ท�าด้วยความล�าบาก 
และมีผลกระทบต่อจิตใจรวมทั้งพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างมาก
	 	 จากการศกึษาผลการเจบ็ป่วยทางร่างกายทีส่่งผลต่อปฏกิริยิาทางจติใจและสงัคม	(Reactions	to	Physical	
Illnesses)	ท�าให้การด�าเนินของโรครวมถึงผลการศึกษาเปลี่ยนแปลงไปได้ทั้งในทางที่แย่ลงหรือดีขึ้น
 1.3 ระดบัของขอบเขตและเป้าหมายของการดูแลโรคเรือ้รงั ในปัจจบุนัอาจจดัแบ่งระดบัขอบเขตและเป้าหมาย
ได้ดังนี้
  1.  Clinic :	เน้นการดูแลควบคุมทางคลินิกเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลและความดันโลหิตปกติ
  2.  Tertiary prevention :	เน้นการควบคมุและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนท้ังในส่วนไตตาระบบ
หลอดเลือดหัวใจและเท้า
  3. Secondary prevention : เน้นการควบคุมภาวะเสี่ยงที่จะท�าให้เกิดความผิดปกติในกลุ่มผู้ป่วย
  4.  Primary prevention :	เน้นการควบคุมภาวะเสี่ยงในกลุ่มที่เป็นกลุ่มเสี่ยงและประชาชนทั่วไป
	 ซึง่ระบบทีพ่งึประสงค์นัน้มุง่หวงัให้มกีารจดัการด้านต่างๆ	ครอบคลมุเป้าหมายทัง้	4	ด้านแต่ปัจจบุนัระบบบรกิาร 
ส่วนใหญ่ยังให้น�้าหนักการดูแลควบคุมทางคลินิกค่อนข้างมาก

ภาคผนวก 3
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 1.4 ทักษะที่จ�าเป็นต่อกระบวนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
  1. ทักษะในการจัดการกับความเจ็บป่วย 
	 	 ภาวะเจ็บป่วยโดยเฉพาะโรคเรื้อรังต่าง	ๆ	นั้นบางครั้งจ�าเป็นต้องเกี่ยวข้องกับการเรียนรู้หรือการจัดกระท�า
กบัสิง่ใหม่	ๆ	ทีเ่ก่ียวกบัการดูแลอาการเจ็บป่วยต่าง	ๆ	 เช่น	การใช้ยา	และการปฏบัิตตัิวในการดูแลเมือ่เจ็บป่วย	 รวมถึงการมี 
ปฏิสัมพันธ์กับแพทย์และทีมบริการสุขภาพจากหน่วยบริการต่าง	 ๆ	 ในบางกรณีผู้ป่วยอาจได้รับค�าแนะน�าเก่ียวกับเรื่อง 
การออกก�าลังกาย	หรือการบริโภคอาหารซึ่งอาจเป็นเรื่องใหม่ในชีวิตของคนไข้	เช่น	ผู้ป่วยมะเร็งต้องมีการจัดการตนเองใน
กระบวนการเก่ียวกับเคมีบ�าบัด	 การฉายรังสี	 และการผ่าตัด	 ทั้งนี้จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเข้าใจกระบวนการในการจัดการ
ตนเอง	ซึ่งกระบวนการต่าง	ๆ	เหล่านี้เป็นงานที่ต้องท�าเพื่อการจัดการกับภาวะเจ็บป่วย	
  2. ทักษะในการจัดการที่เกี่ยวกับด�าเนินชีวิต 
	 	 การมีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังไม่ได้หมายความว่าชีวิตของผู้ป่วยจะด�าเนินต่อไปไม่ได้ตามปกติ	 ฉะน้ัน	
ชีวิตของคนไข้ยังคงต้องเกี่ยวข้องกับการด�าเนินชีวิตร่วมกับบุคคลต่าง	ๆ	 ไม่ว่าจะเป็น	ครอบครัวสัมพันธภาพระหว่างเพื่อน
ร่วมงาน	 และบุคคลอื่น	 ๆ	 ในสังคม	 ดังนั้นผู้ป่วยจ�าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องเรียนรู้ทักษะใหม่เพื่อรักษากิจกรรมประจ�าวันและ
การด�าเนินชีวิตร่วมกับบุคคลรอบข้างอย่างสมดุล
  3. ทักษะในการจัดการกับอารมณ์
	 	 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรังย่อมส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง	 ๆ	 รวมทั้งการ
เปลี่ยนแปลงที่เก่ียวกับกระบวนการในการวางแผนเกี่ยวกับอนาคตของตัวผู้ป่วย	 ซึ่งย่อมส่งผลกระทบต่อภาวะอารมณ์	 
และความรู้สึกของผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้โดยเฉพาะอารมณ์เชิงลบ	 ซ่ึงอาจรวมถึงอารมณ์โกรธ	 ส่งผลต่อการเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าทีจ่ะตามมา	เกดิความวติกกงัวลในเรือ่งต่าง	ๆ 	หรอืแม้กระท่ัง	การแยกตัวออกจากสงัคม	ซึง่สิง่เหล่านีเ้ป็นความท้าทาย
ที่รอการจัดการและการช่วยเหลือจากทีมสหวิชาชีพ	
	 	 ดงันัน้ทกัษะทีส่�าคญัในการดูแลผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีผู่ใ้ห้บรกิารจ�าเป็นจะต้องมคีวามเข้าใจและได้รบัการพฒันา
ได้แก่ทักษะดังต่อไปนี้
	 	 1.	 การบริหารจัดการงานในการจัดการกับความเจ็บป่วย
	 	 2.		การบริหารจัดการที่เกี่ยวเนื่องกับกิจกรรมประจ�าวันของผู้ป่วย
	 	 3.	 การจัดการอารมณ์และความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงจากการเจ็บป่วย	

2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมโรคและปัจจัยเสี่ยงต่อโรค

	 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมนัน้	มวีตัถปุระสงค์เพือ่ให้ผู้รบับรกิารเกดิพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสม	โดยการกระท�า

นัน้ๆของผูป่้วยมุง่ให้ตนเองมกีารเปลีย่นแปลงแก้ไขพฤตกิรรมตนเองทีน่�าไปสูเ่ป้าหมายของการมสีขุภาพร่างกาย	จติใจ	อารมณ์

ทีด่	ีโดยอาศยัการสนบัสนนุจากบคุคลสงัคมและสภาพแวดล้อมทีจ่ดักระท�าขึน้ให้เอือ้ต่อการสร้างเสรมิสุขภาพและพฤตกิรรม

ที่เกิดขึ้นนั้นต้องชัดเจน	สามารถสังเกตเห็นได้หรือวัดได้เป็นส�าคัญโดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น	นอกจากจะต้องสอดคล้อง

กับระยะของโรคและปัจจัยเสีย่งทีส่�าคัญ	ควรต้องสอดคล้องกบัระยะของการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม	(The	Stage	of	Change)	

ด้วย	ซึ่งจ�าแนกได้เป็น	7	ระยะ	ได้แก่

 ระยะที่ 1 ระยะเมินเฉย (Pre-contemplation)	เป็นระยะที่ยังไม่สนใจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยยังไม่คิด

พิจารณาเรื่องที่ตัวเองจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายใน	6	 เดือนข้างหน้านี้	พบว่าผู้รับบริการกลุ่มนี้จะต่อต้าน	 (Resistant)	

ไม่มแีรงจงูใจ	(Unmotivated)	และยงัไม่พร้อมทีจ่ะเข้าร่วมโปรแกรมการบรกิารทางสขุภาพใด	ๆ 	การตอบสนองทีเ่หมาะสม	

ให้ข้อมูลตรงไปตรงมา	เป็นกลาง	ไม่ชี้น�าหรือขู่ให้กลัว

 ระยะที่ 2 ระยะลังเลใจ (Contemplation) เป็นระยะท่ีบุคคลเริ่มมีความคิดลังเลว่าตนจะเปลี่ยนแปลง 

พฤติกรรมหรืออยู่อย่างเดิมดีมีการชั่งใจหาข้อดีข้อเสีย	 คิดว่าการเปลี่ยนแปลงมีข้อดีแต่ข้อเสียมีมากกว่า	 คิดว่ามีอุปสรรค 
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และคงท�าไม่ส�าเร็จ	 ซึ่งในระยะลังเลใจบุคคลมีแนวโน้มว่าอาจจะท�าการเปลี่ยนแปลงภายในระยะเวลา	6	 เดือนข้างหน้า	 

การตอบสนองที่เหมาะสม	พูดคุยถึงข้อดีข้อเสีย	เปิดโอกาสให้ทบทวนอย่างรอบด้าน

 ระยะท่ี 3 ระยะตดัสนิใจและพร้อมท่ีจะเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมตนเอง (Determination and Preparation)  

เป็นระยะทีบ่คุคลเกดิความตระหนกัและตัดสนิใจได้ว่าจะต้องกระท�าการเปลีย่นแปลง	 มกี�าหนดระยะเวลาทีแ่น่นอนในการที่ 

จะเปลี่ยนแปลงตนเอง	มีแผนกว้าง	ๆ	ซึ่งอุปสรรคที่ท�าให้ไม่สามารถไปถึงระยะลงมือกระท�าได้อาจจะมาจากขาดเป้าหมาย

หรือเป้าหมายไม่ชัดเจน	อาจมีความคิด	ความเชื่อ	ความกลัวบางอย่างซ่อนอยู่	ซึ่งพลังของความคิด	ความเชื่อเหล่านั้นเป็น

อุปสรรคที่ส�าคัญต่อการเปลี่ยนแปลง	 การตอบสนองท่ีเหมาะสม	 ให้ทางเลือกท่ีเลือกได้อย่างอิสระ	 เน้นความรับผิดชอบใน

การเลือกของผู้รับบริการ	ส่งเสริมศักยภาพในการลงมือท�าของผู้รับบริการ

 ระยะที่ 4 ระยะลงมือปฏิบัติ (Action)	ในระยะนี้บุคคลจะเริ่มลงมือกระท�าการเปลี่ยนแปลงศึกษาหาข้อมูลเพื่อ

ทีจ่ะมแีผน	ขัน้ตอนกลวิธทีีจ่ะช่วยให้ตนเองเปลีย่นแปลง	มทีกัษะในการแก้ไข	เผชญิปัญหาในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมมากข้ึน 

และยังท�าการเปลี่ยนแปลงได้ไม่ถึง	 6	 เดือน	 ซึ่งระยะนี้จะต้องการก�าลังใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการตอบสนองที ่

เหมาะสม	ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้ลงมือท�าตามวิธีที่ตนเลือกอย่างต่อเนื่อง	ช่วยขจัดอุปสรรคในการลงมือปฏิบัติ

 ระยะท่ี 5 ระยะคงสภาพ (Maintenance)	บคุคลทีอ่ยูใ่นกลุม่นี	้พบว่า	สามารถคงไว้ซึง่การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม

ได้อย่างน้อย	6	เดอืน	สามารถเปลีย่นนสิยัและรปูแบบการด�าเนนิชวีติ	โดยมกีจิวตัรตามพฤตกิรรมใหม่พยายามหลกีเลีย่งและ

ป้องกันตนเองที่จะกลับไปมีพฤติกรรมเดิมการตอบสนองที่เหมาะสม	 ป้องกันการกลับไปสู่พฤติกรรมเดิม	 มีวิถีชีวิตที่สมดุล	 

มีคุณค่า	บริหารเวลา	ผ่อนคลาย	ดูแลสุขภาพ	สังเกตสัญญาณเตือนที่บ่งถึงการกลับไปในความเคยชินเดิม

 ระยะท่ี 6 ระยะกลบัไปมีพฤตกิรรมเดมิ ๆ  ซ�า้ ๆ  เป็นครัง้เป็นคราว 1-2 ครัง้ (Lapse)	เป็นการกลบัไปมพีฤตกิรรม

เดิม	 ๆ	 เพียงครั้งหรือสองครั้งหรือในระยะเวลาอันสั้นอาจเกิดจากสถานการณ์เสี่ยง	 3	 ประเภท	 ได้แก่	 อารมณ์ทางลบ	 

ความขัดแย้งในสัมพันธภาพส่วนบุคคล	และแรงกดดันจากสังคม	(ตรงและอ้อม)

 ระยะที่ 7 ระยะกลับไปมีพฤติกรรมเดิม ๆ เต็มรูปแบบเหมือนท่ีเคยเป็นมา (Relapse)	 พบว่าบุคคลที่อยู่ 

ระยะนี้	 จะกลับไปมีพฤติกรรมเหมือนเดิมที่เคยเป็นมา	 ความคิดส�าคัญท่ีพบในบุคคลท่ีอยู่ในระยะนี้และเป็นความคิดที่เป็น

อุปสรรคต่อการเปล่ียนแปลง	 ได้แก่	 ความคิดว่าตนเองล้มเหลวเนื่องจากไม่สามารถท�าตามสิ่งท่ีตนเองได้ก�าหนดไว้ส่งผลให ้

คิดว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเป็นเรื่องยากอยู่นอกเหนือการควบคุม	เช่น	อาจคิดว่าเป็นเรื่องเวรกรรม	หรือเป็นเรื่องของ

โชคชะตา	ความอาภัพ	จึงท�าให้ล้มเลิกที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเอง

	 ระยะกลับไปมีพฤติกรรมเดิม	ๆ	ซ�้า	 เป็นครั้งเป็นคราว	และระยะกลับไปมีพฤติกรรมเดิมๆ	เต็มรูปแบบเหมือนที่

เคยเป็นมา	(Relapse)	ถือว่าเป็นโอกาสที่ดีในการเรียนรู้และค้นพบตัวเอง	เพื่อช่วยให้การฟื้นสภาพด�าเนินต่อไปได้นานควร

กระตุ้นให้บุคคลมองว่าเป็นบทเรียนแทนที่จะเป็นความล้มเหลว

	 การตอบสนองที่เหมาะสม	ประคับประคอง	ให้ก�าลังใจ	มองสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา	สรุปบทเรียนมุ่งมั่นใน

การเปลี่ยนแปลงต่อไป

 2.1  กิจกรรมการให้ความรู้แบบรายกลุ่ม

	 เป็นการให้ความรู้	 เน้นการสร้างความรู้	 ความตระหนักต่อปัจจัยเสี่ยง	 และสาเหตุของการเกิดโรคแนวทาง 

การป้องกัน	 โดยต้องมีการก�าหนดรายละเอียดในการให้ความรู้	 ในแต่ละประเด็น/หัวข้อ	 ร่วมกับทีมสหสาขา	 รายละเอียด 

ตามตารางที่	5	และควรจัดระหว่างที่ผู้ป่วยมารับบริการในแต่ละครั้ง
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ตารางที่ 5	บทบาทหน้าที่และกิจกรรมส�าคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	เพื่อสนับสนุนการจัดการตนเอง	

ประเด็น การให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม บทบาท

เนื้อหา/รายละเอียด - เน้นให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการแก้ปัญหาที่เกิดจากการเจ็บป่วยของตนเอง
- แก้ไขปัญหาทีเ่กดิในชวีติประจ�าวนัของผู้ป่วย	ซึง่อาจจะเกีย่วข้องกบัโรคหรอื

ไม่ก็ตาม	ซึ่งอาจเป็นอุปสรรค์ต่อการควบคุมสภาวะของโรค

พยาบาลผู้จัดการ 
รายกรณี

ความสมัพันธ์กบัภาวะโรค - สอนทกัษะเพือ่การแก้ปัญหาทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะของโรคในประเดน็เฉพาะ สหสาขาที่เกี่ยวช้อง	

แนวทางหลัก	
ที่ใช้ในการให้ความรู้	

- สร้างความเช่ือม่ันในสมรรถนะของตนให้ผู้ป่วยเชื่อม่ันในศักยภาพของการ
เปลี่ยนแปลงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง	เพื่อผลลัพธ์ที่ดีด้านสุขภาพ	

-	พยาบาลผู้จัดการ	 
		รายกรณี
-	สหสาขาที่เกี่ยวข้อง

	 การให้ความรู้เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ในแต่ละปัจจัยเสี่ยง	 ควรชี้ให้เห็นขั้นตอนและกิจกรรมที่ชัดเจน	 

รายละเอียดตามตารางที่	6

ตารางที่ 6	ความรู้	ขั้นตอนและกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ในแต่ละปัจจัยเสี่ยง

พฤติกรรม
เป้าหมาย

สาระส�าคัญ ขั้นตอนและกิจกรรม

พฤติกรรม
การบริโภค

หวัใจส�าคญัของการปรบัพฤตกิรรม
การกิน คือ	การฝึกกินโดยรู้ตัวเพื่อ
	 -	 ควบคุมสิ่งที่รับประทาน	
	 -	 เลือกสิ่งที่มีประโยชน์
	 -	 จ�ากดัปรมิาณการกนิของทีไ่ม่มี
ประโยชน์และตดิใจในรสชาตทิ�าให้มี
แนวโน้มที่จะรับประทานมากเกิน	
เช่น	 ของหวานขนมเค้กไอศกรีม	
อาหารทอด	 อาหารที่มีเกลือและ
น�้าตาลสูง

-	 เรียนรู้การค�านวณปริมาณพลังงานของอาหารแต่ละประเภทโดยเฉพาะ
อาหารที่ทานประจ�าหากอาหารที่ชอบ	 มีพลังงานสูงให้เรียนรู้วิธีการปรุง
อาหารที่ช่วยลดปริมาณพลังงาน	 ลงฝึกท�าอาหารด้วยตนเองเพื่อควบคุม
ส่วนผสมและวิธีปรุง

-	 ฝึกการรับประทานอาหารเช้าเป็นประจ�ารับประทานอาหาร	 ตรงเวลา	 
ดื่มน�้าเปล่าให้เพียงพอเป็นนิสัย

-	 ฝึกความเคยชินใหม่ที่ดีกว่าเดิม	 สร้างนิสัยการรับประทาน	 ดื่มน�้าเปล่า 
ตักอาหารในปริมาณที่เหมาะสม

-	 สังเกตรปูแบบการกนิของตวัเองว่ามแีนวโน้มการกนิท่ีไม่ถกูต้องในสถานการณ์
เช่นใดอยูใ่นบรรยากาศเช่นใด	ตัง้เป้าหมายการกนิทีเ่หมาะสมในสถานการณ์
และหลีกเล่ียงสถานการณ์ทีเ่ป็นความเส่ียงต่อการบรโิภคมากเกินเลย

-	 ฝึกแยกแยะว่าความรู้สึกอยากกิน	 ว่าเป็นความหิวหรือความอยากจาก 
สาเหตุอื่นโดยเฉพาะสาเหตุทางอารมณ์	 เช่น	 ความรู้สึกเหนื่อยล้า 
ความเบื่อหน่ายกังวลโกรธกดดัน	 ซึ่งความรู้สึกเหล่านี้อาจกระตุ้นให้เรา 
อยากทานทัง้ทีไ่ม่ได้หวิจึงต้องฝึกรูท้นัอารมณ์

พฤติกรรม
การออก
ก�าลังกาย

หวัใจส�าคญัของการปรบัพฤตกิรรม
การออกก�าลังกาย คือ	 ผู้ป่วยต้อง
วางแผนจัดเวลาเพื่อการออกก�าลัง
กายและลดการมีพฤติกรรมเนือย
นิ่ง	เพิ่มการเคลื่อนไหวให้มากพอ

-	 ช้ีเห็นถึงความส�าคัญ	 และให้เริ่มการออกก�าลังกายด้วยการเดินเร็วเพียง
วันละไม่กี่นาทีค่อยๆเพิ่มเวลาและระยะทางจนครบตามก�าหนด

-	 เลือกกิจกรรมการออกก�าลังกายให้ที่รู ้สึกเพลิดเพลินและมีความ 
หลากหลาย	 ทั้งท่ีเป็นการออกก�าลังกายในร่มและกลางแจ้งหรืออาจ
เป็นการออกก�าลังกายกับเพื่อนและที่ท�าเองคนเดียวเพื่อจะได้ยืดหยุ่น
ท�าได้ในทุกสถานการณ์

-	 กระตุน้ให้ผูป่้วยมกีจิกรรมการเคลือ่นไหวทกุครัง้ทีม่โีอกาส	เช่น	เดนิขึน้-ลง
บันได,	การท�างานบ้าน

-	 เลอืกวธิกีารออกก�าลังกายทีเ่หมาะสมกบัเพศ	วยั	และสุขภาพร่างกายของ
ผู้ป่วยไม่เกินก�าลังหรือฝืนสภาพร่างกาย	 เพราะอาจท�าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บ
และไม่อยากท�าอีก
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พฤติกรรม
เป้าหมาย

สาระส�าคัญ ขั้นตอนและกิจกรรม

พฤติกรรมการ
จดัการอารมณ์

หวัใจส�าคญัของการจดัการอารมณ์ 
คือ การมีสติรู้ทันความรู้สึกนึกคิด
และอาการทางกายที่ เกิดขึ้นใน
แต่ละขณะ	โดยเฉพาะเมื่อมีอาการ
เจ็บป่วย	ความเครียดเกิดขึ้นและมี
วธิสีร้างความสขุทีเ่หมาะสมในชวีติ

-	 ให้ผู้ป่วยหมั่นสังเกตและเรียนรู้ด้วยตัวเองว่าเหตุการณ์อะไรที่ส่งผลต่อ
ความเครยีด	มอีาการอย่างไร	มแีนวโน้ม	ใช้วธิใีดในการจดัการความเครียด
วิธีใดที่ได้ผลและอย่างไร

-	 เคลด็ลบัส�าคญัในการจดัการอารมณ์	คอื	ให้ผูป่้วยตระหนกัว่าอารมณ์ทกุชนดิ 
เมื่อเกิดขึ้นแล้วย่อมคลายลงไปตามเวลา

-	 ฝึกทกัษะการผ่อนคลายต่างๆ	เช่น	การหายใจคลายเครยีดช่วยคลายอารมณ์ 
ให้สงบลง	ช่วยเราคิดแก้ปัญหา	หรือท�าใจยอมรับสภาพปัญหาได้ดีขึ้น

-	 ก�าหนดจดุหมายของชวีติให้ชดัเจนท�าให้อดทนและฝ่าฟันความยากล�าบาก
ในชีวิตได้ดีขึ้น	 เช่นเดียวกับการมีสายสัมพันธ์ที่เกื้อหนุนและมีความ 
ภาคภูมิใจในตนเอง

-	 เรยีนรูก้ารสร้างสขุในชวีติ	ค้นหาจดุแขง็	ความถนดัและศักยภาพ	ฝึกหายใจ
คลายเครียดและทักษะผ่อนคลาย	 บริหารเวลาให้สมดุลระหว่างการงาน
สุขภาพและครอบครัว	 จัดการปัญหาเชิงรุก	 ศึกษาและปฏิบัติตาม 
หลักค�าสอนทางศาสนา	 ให้เวลาและท�ากิจกรรมความสุขร่วมกันใน
ครอบครัวชื่นชมคนรอบข้างอย่างจริงใจ

 2.2 กิจกรรมการให้ความรูแ้บบรายบคุคล	 เน้นการให้ความรูเ้พือ่ให้ผูป่้วยปฏบัิตติวัได้เหมาะสมมสีขุภาพดแีละ 
แก้ปัญหาเฉพาะ	โดยด�าเนินการ	ดังนี้	
  1.  สอบถามปัญหาและอุปสรรค์ของผู้ป่วย	 ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ี	 โดยอยู่บนพื้นฐาน 
ความเข้าว่า	 การเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่องยากทั้งที่เป็นเรื่องส�าคัญต่อชีวิต	 เนื่องจากพฤติกรรมมีธรรมชาติอย่างหนึ่ง	 คือ	 
สิ่งที่บุคคลท�าซ�้าๆ	นั้นก็ยิ่งมีแนวโน้มท�าสิ่งนั้นซ�้าอีกเป็นความเคยชิน
  2. เสรมิเตมิพลังการเปลีย่นแปลง โดยเริม่จากการค�าถาม	3	ค�าถามนีซ้ึง่เป็นค�าถามเพือ่สร้างแรงจงูใจใช้ได้
กับทุกกรณีแต่ควรถามด้วยความเมตตาไม่ควรเป็นการข่มขู่หรือเร้าให้รู้สึกผิด
 ค�าถามที่ 1	 ค�าถามแรกน้ีเป็นการประเมินผลกระทบท่ีเกิดข้ึนแล้วในปัจจุบันในขณะท่ีค�าถามท่ีสองจะเป็น 
การประเมินผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นไร	 เช่น	 “ที่เป็นอยู่มันเป็นปัญหาอย่างไร”	 โดยค�าว่า	 “ที่เป็นอยู่”	 ในกรณีนี้หมายถึง 
รูปแบบการกินการออกก�าลังกายการจัดการอารมณ์การนอนและอื่นๆกับการท่ีป่วยเป็นเบาหวานท้ังหมดน้ีเท่าท่ีเป็นอยู่มัน
เป็นปัญหาอย่างไรและน�าเข้าสู่ค�าถามที่	2	
 ค�าถามที่ 2	 เป็นการชวนเรามองไปในอนาคตมองให้เห็นว่าสิ่งที่อาจดูเป็นเรื่องเล็กๆ	 ในวันนี้หากสะสมต่อไป
เรื่อยๆ	อาจก่อตัวเป็นปัญหาที่ใหญ่โตมากขึ้นจนเป็นปัญหาที่ยุ่งยากซับซ้อน	ยากแก่การแก้ไขจนอาจเกิดความรู้สึกกลัวที่จะ
ปล่อยไปเรื่อยๆ	 เกิดเป็นแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงสองค�าถามแรกนี้อาจก่อให้เกิดความกังวลใจหรือกลัวแต่ไม่ควรปล่อย
ให้ตวัเองจมอยูก่บัความกงัวลใจหรอืกลวัจนเกนิไปให้แปลงความกงัวลใจหรอืความกลวันีเ้ป็นแผนการลงมอืท�าแต่ก่อนจะไป
ถึงขั้นนั้นให้ถามค�าถามที่สามกับตัวเองเสียก่อน
 ค�าถามที่ 3	 เป็นการชวนมองไปในอนาคตมองให้เห็นสิง่ดีๆ 	ทีจ่ะเกดิขึน้ได้หากปรบัพฤติกรรมส�าเรจ็เพือ่ให้เกิด
ก�าลังใจในการเปลี่ยนแปลงเช่น	“ถ้าเปลี่ยนใหม่ได้มันจะดีอย่างไร”	
	 โดยการถามซ�้าเช่นน้ีไปเรื่อยๆ	 จะช่วยท�าให้มองเห็นผลกระทบที่เกิดตามมาเป็นลูกโซ่ในแต่ละด้านของชีวิต	 
การถามตัวเองซ�้าไปเรื่อยๆให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะท�าได้เมื่อมองเห็นผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อชีวิตของเราความรู้สึกถึงปัญหาก็
จะเพิ่มมากขึ้นเกิดเป็นแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงอย่างหนึ่งจากเดิมท่ีไม่ค่อยเห็นเป็นปัญหาก็อาจเห็นปัญหาได้ชัดเจนขึ้น	
และการมองเห็นเช่นนี้จะช่วยกระตุ้นให้เราเห็นปัญหาและเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงได้มากขึ้น



ชุดรูปแบบบริการในการป้องกัน ควบคุมโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง สำาหรับสถานบริการ52

 1.1 วางแผนและจัดท�าแผนการปรบัพฤตกิรรม	จากสาเหตเุบือ้งต้นทีก่ล่าวไว้ว่า	“พฤติกรรม”	เกดิขึน้จากวงจร
ความเคยชนิเคยชนิ	ดงันัน้การปรบัพฤตกิรรมต้องมกีารก�าหนดแผนการปรบัพฤตกิรรมทีด่โีดยการมแีผนการปรบัเปลีย่นทีด่ี	
ช่วยให้ผู้ป่วยก�าหนดกิจกรรม	หรือสิ่งที่ต้องท�าไว้ล่วงหน้าท�าอย่างไร	เวลาใดซึ่งรายละเอียดเหล่านี้ท�าให้ผู้ป่วยมีภาพในใจไว้
ล่วงหน้าอันเป็นการสร้างเส้นทางความเคยชินทางความคิดก่อนท่ีจะลงมือท�าจริงโดยแผนท่ีดีควรเป็นแผนท่ีเหมาะกับ 
ผู้ป่วยเฉพาะบุคคล	 สอดคล้องวิถีชีวิตสภาพจิตใจแรงจูงใจและความพร้อมในการลงมือท�าซึ่งช่วยเพิ่มโอกาสความส�าเร็จใน
การปรับพฤติกรรม

โดยองค์ประกอบของแผนการเปลี่ยนแปลงที่ดีได้แก่
 1. การมีเป้าหมายที่ดี ซึ่งการมีเป้าหมายท่ีดีคือเป้าหมายท่ีสามารถระบุได้ว่าต้องท�าอะไรมากน้อยเพียงใดและ
ต้องเป็น	“เป้าหมายเชิงพฤติกรรม”	มากกกว่าเป็นเป้าหมายตามเกณฑ์ที่ก�าหนด	ซึ่งมักไม่ค่อยได้ผลลัพธ์ที่ดี	
 2. การจัดสิง่แวดล้อม สิง่แวดล้อมสง่ผลตอ่พฤตกิรรมต่างๆของผูป้ว่ย	แผนการปรบัพฤตกิรรมจงึควรก�าหนดให้
ชัดเจน	ถึงการจัดการสิ่งแวดล้อมด้วย
 3. ระบุบุคคลใกล้ชิดที่ช่วยสนับสนุน การสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิดเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีส่งผลต่อพฤติกรรม 
ของผู้ป่วยแผนที่ดีจึงควรระบุถึงบุคคลที่จะช่วยให้เราปรับพฤติกรรมได้ส�าเร็จรวมถึงบุคคลที่ควรหลีกเลี่ยงเป็นอุปสรรคใน 
การปรับพฤติกรรมของเรา
 4. ก�าหนดค�าพดูสร้างพลังใจ เพือ่ก�าหนดความพดูทีส่ะท้อนถงึความคดิตวัเอง	สร้างความเช่ือให้ผูป่้วยตระหนกั
ในอิทธิพลของค�าพูด	ที่จะควบคุมตัวเองให้ดียิ่งขึ้น
 5. เติมความรู้และทักษะ ผู้ป่วยควรมีความรู้ในการดูแลตนเองที่ดีเนื่องจากความรู้เพื่อการสนับสนุนผู้ป่วยนั้น 
มีอยู่มากจึงควรเติมและสะสมความรู้ให้ผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอและจะช่วยสนับสนุนปรับพฤติกรรมได้ผล	 ตรงเป้าดียิ่งข้ึน
นอกจากความรู้แล้วยังมีทักษะบางอย่างที่เป็นประโยชน์กับการดูแลตัวเอง	 เช่นทักษะการจัดการอารมณ์และความเครียด
ทักษะการหายใจเพื่อความผ่อนคลายเป็นต้นที่ควรฝึกฝนทักษะจะช่วยให้ในการจัดการตนเองได้ดียิ่งขึ้น
 1.2 เพิ่มพลังความสามารถในการควบคุมตนเอง	 สังเกตและสร้างความมั่นใจในการควบคุมตัวเองของป่วย	 
ชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยมีศักยภาพที่จะท�าให้เกิดการเปลี่ยน	 โดยการจะท�าให้ผู้ป่วยสามารถเกิดความเช่ือมั่นเช่นนั้น	 ต้องมีแผน 
การเปลีย่นทีด่	ีมคีวามเป็นไป	และเป้าหมายท่ีก�าหนดต้องไปถึงได้ด้วยการใช้ความพยายามท่ีพอด	ีสอดคล้องกบัความสามารถ	
ข้อจ�ากัดและวิถีชีวิต	
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