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คำ�นิยม
 

	 โรคเบาหวาน	 ความดันโลหิตสูง	 เป็นปัญหาสุขภาพที่สำาคัญของประเทศและเป็นสาเหตุสำาคัญท่ีก่อให้เกิด

โรคอื่น	 ๆ	 ตามมา	 เช่น	 โรคหลอดเลือดสมอง	 โรคหลอดเลือดหัวใจ	 ภาวะไตวายเรื้อรัง	 และโรคอื่น	 ๆ	 ทุกภาคส่วน 

มีความพยายามในการจัดระบบบริการให้การรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมาอย่างต่อเนื่อง 

กว่า	20	ปี	โดยให้ความสำาคัญกับการจัดกระบวนการเสมอภาคในผู้ป่วยทุกกลุ่ม	เน้นการขยายการจัดบริการทางคลินิก

ด้วยมาตรฐานการบริการตามรูปแบบของศูนย์ความเป็นเลิศไปในทุกพ้ืนที่ของประเทศ	 เมื่อเกิดความแออัดภายใน 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่	ได้มีการกระจายผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการใกล้บ้านด้วยกระบวนการจัดบริการแบบย่อส่วน	

	 คูมื่อการจดับรกิารคลนิิกเบาหวาน	ความดันโลหิตสงูวถิใีหม	่แบบยดึประชาชนเปน็ศนูยก์ลาง	ไดม้กีารจดักลุม่

ผู้ป่วย	 เพื่อจัดระบบบริการให้มีความเหมาะสมตามความเสี่ยงและระดับความรุนแรงของโรค	สนับสนุนกระบวนการ

มีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา	 และกระตุ้นศักยภาพของผู้ป่วยและสังคม	 เสนอการปรับระบบบริการไปสู่ 

ระบบวถิใีหม่	การยดึผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลาง	(People	Center)	ชว่ยใหบ้คุลากรทางการแพทยส์ามารถบรหิารจดัการเวลา 

ในแต่ละกระบวนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างท่ัวถึง	 นำาไปสู่การมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น	 ตลอดจนผู้ป่วยก็สามารถ 

ลดระยะเวลาในการรอคอยบริการและช่วยลดปัญหาความแออัดภายในโรงพยาบาลได้อีกทางหนึ่ง	 ในสถานการณ์ 

การระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	(COVID	19)	การปรบัระบบรกิารมคีวามจำาเปน็อยา่งยิง่เพือ่ลดความเสีย่ง

ต่อการติดเชื้อในการเดินทางมารับบริการที่โรงพยาบาล	 คู่มือนี้จึงมีประโยชน์ทั้งสำาหรับโรงพยาบาล	 แพทย์	 พยาบาล	

บุคลากรสาธารณสุขและผู้ป่วยทุกท่าน

	 (นายแพทย์สมศักดิ์	อรรฆศิลป์)

	 อธิบดีกรมการแพทย์

กคู่มือการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (สำาหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน)



คำ�นำ� 

	 คู่มือการจัดบริการคลินิกเบาหวาน	 ความดันโลหิตสูงวิถี ใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง	 

(สำาหรบัระดับผูป้ฏบัิตงิาน)	ฉบับนี	้เป็นคำาแนะนำาขัน้ตอนการจดับรกิารสำาหรบัผูป้ฏบิตังิานในทมีสหวชิาชพีท่ีเก่ียวขอ้ง

กับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	สำาหรับใช้ในการปรับรูปแบบคลินิกการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดนัโลหติสงูทีส่อดคลอ้งกบัทศิทางขององคก์ารอนามยัโลก	โดยมคีวามมุง่หวงัใหเ้กดิผลลัพธข์องการบริบาลสขุภาพ 

แบบเน้นคุณค่า	(Value-based	healthcare)	คอื	การสรา้งประสบการณใ์หมข่องการเขา้รบับรกิารทีด่ขีึน้	ลดความแออัด

ของโรงพยาบาล	สอดคลอ้งกับแนวทางปอ้งกันการแพรร่ะบาดของโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ	สรา้งวถิใีหมใ่นการบรกิาร

ทางการแพทย์	(The	new	normal	medical	service)	การลดต้นทุนการบริการ	ในรูปแบบที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ควบคุมโรค

ได้ดี	 (Good	 Control)	 พึงจะได้รับการบริการผ่านระบบการแพทย์ทางไกลหรือลดเวลาการรอคอยด้วยกระบวนการ 

เติมยา	โดยไม่เสียประโยชน์ในการตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อนประจำาปี	และผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนในภาพรวมดีข้ึน

	 คู่มือฉบับนี้ผสมผสานกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก	 คือ	 การบริการสุขภาพแบบบูรณาการ 

ท่ีมีประชาชนเปน็ศนูยก์ลาง	(Integrated,	people-centered	health	services)	และแนวคดิดา้นเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ

เรื่องการบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า	 หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชปฏิบัติปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วย	 

และหลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	 รวมทั้งกระบวนการจากการศึกษาวิจัยการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

แบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางในประเทศไทย	 ท่ีได้ดำาเนินการสร้างรูปแบบการจัดกลุ่มเข้ารับบริการ 

ตัง้ตน้	นำารปูแบบตัง้ตน้ไปทดลองใหบ้รกิารในพืน้ทีน่ำาร่อง	ผลของการศกึษาในชว่งเวลาประมาณ	1	ป	ีพบวา่	แพทย	์และ 

ทีมสหวิชาชีพสามารถจัดสรรเวลาให้กับผู้ป่วยแตกต่างกันไปตามสถานะความรุนแรงของโรค	 ลดความแออัด 

ของหน่วยบริการ	และเกิดสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการแบบใหม่ที่ดีขึ้น	โดยอาศัยกระบวนการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเป็นหัวใจของการเพิ่มผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนในภาพรวม	 คือ	 มีกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้เพ่ิมขึ้น	 

จึงนำามาสรุปเป็นคู่มือในการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชน 

เป็นศูนย์กลางที่เหมาะสมกับริบทของประเทศไทย	

	 การจัดทำาคู่มือมีความมุ่งหวังให้ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกเบาหวาน	 ความดันโลหิตสูงในสถานพยาบาลและ 

หน่วยบริการทกุระดบัสามารถทำาความเขา้ใจและนำาไปปรบัใชไ้ด	้เกดิเครอืขา่ยการดแูลทีเ่หมาะสมตามบรบิทของพืน้ท่ี	

หวังเป็นอย่างยิ่งว่า	 รูปแบบการปรับระบบบริการที่พัฒนาข้ึนนี้จะช่วยพัฒนากระบวนการ	 การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ของหน่วยบริการท่ีได้นำาไปใช้	เกิดผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนท้ังสถานะสุขภาพของประชากรกลุ่มเป้าหมาย	คุณภาพและประสบการณ์

ที่ผู้ป่วยและผู้ให้บริการได้รับในระบบบริการมีผลดียิ่งขึ้นต่อไป	

	 บรรณาธิการ

	 มิถุนายน	2563
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	 ในการพฒันารปูแบบการจดับรกิารคลนิกิเบาหวาน	ความดันโลหติสงูวถิใีหมแ่บบยดึประชาชนเป็นศนูยก์ลางนี	้ 

เป็นการพัฒนาต่อยอดจากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ	2560	ที่ให้มีการดำาเนินการจัดกิจกรรม

ทางวิชาการโดยกรมการแพทย์	 และศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า	 (Value	 based	 health	 care)	 

ตาม	 “โครงการวิจัยดำาเนินการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง”	 

โดย	ดร.นายแพทย์สัมฤทธ์ิ	 ศรีธำารงสวัสด์ิ	 ได้รับการสนับสนุนทุนดำาเนินงานวิจัยจากสำานักวิจัยระบบสาธารณสุข(สวรส.)	

สำานักงานการวิจัยแห่งชาติ(วช.)	 และคณาจารย์จากคณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นผู้ดำาเนินการหลัก 

ร่วมกับสำานักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ(สสป)	 รวมถึงได้รับการสนับสนุนงบประมาณบางส่วนจากสำานักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช.)	 และ	 โครงการจัดการความรู้การดูแลพฤติกรรมและสังคมจิตใจในระบบบริการ 

โดยนายแพทย์ยงยุทธ	 วงภิรมย์ศานติ์	 ได้รับการสนับสนุนทุนดำาเนินงานวิจัยจากสำานักงานสร้างเสริมสุขภาพ(สสส.)	

นอกจากนี้ยังให้ทุนสนับสนุนกรมสุขภาพจิตดำาเนินโครงการจัดการความรู้การดูแลพฤติกรรมและสังคมจิตใจในระบบ

บริการ

	 นอกเหนอืจากนีค้ณะผูจ้ดัทำาไดร้บัความกรุณาจากผู้ทรงคณุวฒุจิากสำานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	และ

หน่วยงานทีเ่ก่ียวขอ้ง	กรมควบคมุโรค	กรมอนามัย	และสมาคมโรคเบาหวานแหง่ประเทศไทย	ไดส้ละเวลาใหข้อ้คิดเหน็

และขอ้เสนอแนะ	และไดร้บัการอนเุคราะหจ์ากพืน้ทีซ่ึง่เปน็หนว่ยปฏิบตักิารในโครงการในการถอดบทเรยีนการทำางาน

จากคณะผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่	เพื่อจัดทำาเป็นคู่มือเผยแพร่แก่หน่วยบริการ

	 คณะผู้จัดทำารู้สึกถึงความกรุณาอันดียิ่งจากผู้มีส่วนร่วมทุกๆ	 ท่านท่ีได้ให้การสนับสนุนการทำางาน	 และ 

ให้กำาลังใจ	จนทำาให้การทำาการพัฒนาสามารถสำาเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี	จึงขอขอบพระคุณมา	ณ	โอกาสนี้

	 คณะผู้จัดทำา

	 มิถุนายน	2563

คคู่มือการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (สำาหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน)



ส�รบัญ

หน้า

คำานิยม …....…………………….………..…………………….…….....……….….................................…….....………...…......…….		 ก

คำานำา …....…………………….………..…………………….…….....……….….................................…….....………...….........…….		 ข

กิตติกรรมประกาศ………….………..…………………….…….....……….….................................…….....………...….........…….		 ค

สารบัญ …....…………………….………..…………………….…….....……….….................................…….....………...…......…….		 ง

วัตถุประสงค์ของการจัดทำาคู่มือ …………..……………………………………..…………………………….………….…..…......…...		 2

เป้าประสงค์ของการปรับเปลี่ยนระบบบริการ ……………….……………..…………………………….………….…..….....….....		2

การปรับรูปแบบการบริการในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ……….…..............….		 3

หลักการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง …….……….…......		4

ขั้นตอนการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง .…............….		 6

(สำาหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน)

ขั้นตอนที่ 1 Empowering and Engagement ..…..…………………..……………………….………….…..….…...........…		 7

ขั้นตอนที่ 2 Population management & Clinical risk stratification..………..…….……….....….........…….		10

ขั้นตอนที่ 3 Registration……..…………………….………..…………………….……......……….……….....………...….......……		 12

ขั้นตอนที่ 4 Reorienting the model of care……..…………………….………….……….....………...….......….….……		12

 กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยคุมโรคได้ดี	(กลุ่ม	C)	..……………………….……….....……….....		 14

	 กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	(กลุ่ม	D1)	……………………............		15

	 กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	(กลุ่ม	D2)	………........................…		16

	 และกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี	(กลุ่ม	E)

ขั้นตอนที่ 5 Assessment …....…………………….………..…………………….…….....……….……….....………...…......…….		 17

ภาคผนวก …....…………………….………..…………………….…….....……….……….....………...…......……............................ 18

ง HANDBOOK OF INTEGRATED, PEOPLE-CENTERED HEALTH SERVICES IN NEW NORMAL DIABETIC & 

HYPERTENSIVE CLINIC (for healthcare workers)



1คู่มือการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (สำาหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน)

คู�มือการจัดบร�การ

แบบยึดประชาชนเป�นศูนย�กลาง (สำหรับระดับผู�ปฏิบัติงาน)

คลินิกเบาหวาน
ความดันโลหิตสูงว�ถีใหม�
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คู่มือก�รจัดระบบบริก�รผู้ป่วยเบ�หว�น คว�มดันโลหิตสูง
วิถีใหม่แบบยึดประช�ชนเป็นศูนย์กล�ง (สำ�หรับระดับผู้ปฏิบัติง�น)

วัตถุประสงค์ของก�รจัดทำ�คู่มือ (Purpose of the Handbook): 

	 เพื่อใช้เป็นคำาแนะนำาขั้นตอนการจัดบริการสำาหรับผู้ปฏิบัติงานในทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่	

	 เพ่ือสร้างความเข้าใจในกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	 กระตุ้น	 และเสริมศักยภาพ	 

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย	และชุมชน	ให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ	

	 เพ่ือชีแ้จงกรอบการพฒันาระบบสารสนเทศการจดัระดับความเสีย่งทางคลนิกิ	ใหส้อดคลอ้งกับมาตรฐาน

การรักษา	และการติดตามตัวชี้วัด

เป้�ประสงค์ของก�รปรับเปลี่ยนระบบบริก�ร (Goal of Reorienting the model of care):

	 เกิดการจัดการรักษาและระบบบริการใหม่	 (Redesign	 of	 intervention	 and	 system)	 ในคลินิก 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ลดความแออัดของโรงพยาบาล	และพัฒนาระบบป้องกันความเสี่ยง

ตามหลัก	2P	Safety	(Patients	Personnel	safety)

	 เพ่ิมผลลัพธ์ทางคลินิกของประชากรโดยรวม	(Clinical	outcome	at	population	level)	ผู้ป่วยควบคุมโรค 

ได้ดีขึ้น	มีระดับความเสี่ยงทางคลินิก	หรือมีโรคแทรกซ้อนลดลง

	 เกิดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า	(Value-based	healthcare)	ผู้ป่วยมีผลลัพธ์สุขภาพดีภายใต้ 

ทรัพยากรท่ีมีอยู่จำากัด	 การจัดการภาระงานได้เหมาะสมขึ้น	 (Realignment	 of	 workload)	 และ 

ลดความแออัดของโรงพยาบาล	
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ก�รปรับรูปแบบก�รบริก�รในสถ�นก�รณ์ก�รระบ�ดของโรคติดเชื้อระบบท�งเดินห�ยใจ 

	 เป็นกระบวนการปรับระบบริการ	 (Re-design	 service	 system)	 ซึ่งการปรับ	 Service	 Delivery	 เป็น 

องค์ประกอบหนึ่งท่ีสำาคัญของกรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก1	 (WHO-6	 building	 blocks)	 

และจะตอ้งมีการปรบัอกี	5	องคป์ระกอบใหส้อดคลอ้งกนัในสถานการณก์ารระบาดของโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ	

	 1.	 Service	Delivery	ใชห้ลกัการ	People-Centered	Health	Services	สนบัสนนุใหผู้ป้ว่ย	หรอื	ญาตผิูป้ว่ย	 

ทำา	 Self-monitoring	 เช่น	 ตรวจนำ้าตาลปลายนิ้ว	 วัดสัญญาณชีพ	 ชั่งนำ้าหนัก	 วัดรอบเอว	 และบันทึกข้อมูลสุขภาพ 

ลงใน	Mobile	Application	หรอื	จดบนัทกึดว้ยตนเองและส่งข้อมลูสุขภาพจากผู้ปว่ยไปสู่ผู้ดูแลเพ่ือชว่ยในการประเมนิ

ผลลัพธ์	เช่น	Line,	Private	chat	หรือ	ฝากอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.)	นำาส่ง	สร้างเครือข่ายการส่งข้อมูลจากผู้ป่วย

ถึงผู้รักษา	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยกลุ่มที่ควบคุมโรคไม่ดีจะต้องส่งข้อมูลผ่าน	รพ.สต.	รพช.	มาจนถึง	รพท.	หรือ	รพศ.

ที่ให้การดูแล	เพื่อเตรียมการจัดกิจกรรมที่เหมาะสมล่วงหน้าก่อนถึงวันนัดตรวจและรับยา	

	 2.	 Health	 workforce	 บุคลากรที่ทำางานในคลินิกหมอครอบครัวในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล	 

ควรปรับรูปแบบการทำางานให้เหมาะสมกับบริบท	 ทั้งนี้บุคลากรในหน่วยปฐมภูมิอาจจะต้องดูแลผู้ป่วยโรคทั่วไป 

มากกว่า	1	โรค	รวมถึงมีความสามารถในการจัดการผู้ป่วยในระยะต่าง	ๆ	ประกอบด้วย	การดูแลแบบ	Chronic	care,	

Long	term	care	และ	Palliative	care	แบบครบวงจร	สำาหรับโรคเบาหวาน	และความดันโลหิตสูง	ให้ศึกษาจากคู่มือ

และแปลงเป็นภาระงานตามบรบิทของสถานพยาบาล	กำาหนดคณุสมบตัิของบคุลากร	และพฒันาศักยภาพที่เหมาะสม

	 3.	 Information	ควรพัฒนาระบบสารสนเทศหรือใช้ระบบสารสนเทศเพื่อช่วยในการสื่อสารข้อมูล	2	ทาง	

และแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงทางคลินิก	ประกอบด้วย

	 	 3.1		 ระบบนำาส่งข้อมูลสุขภาพจากผู้ป่วยถึงผู้ให้การรักษาแต่ละระดับ

	 	 3.2		 ระบบจัดกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงทางคลินิกเพื่อเข้ารับการบริการที่เหมาะสม	 ระบบท่ีได้

พัฒนาแล้ว	เช่น	ฐานข้อมูล	JHCIS,	PCC	link,	หมอรู้จักคุณ	เป็นต้น

	 	 3.3	 ระบบแจ้งการวินิจฉัย	การจ่ายยา	คำาแนะนำาการใช้ยา	

	 	 3.4	 ระบบจัดยาและตรวจสอบความถูกต้อง	สนับสนุนการจ่ายยาและเวชภัณฑ์อย่างปลอดภัย

	 	 3.5	 ระบบ/ช่องทางให้ผู้ป่วยสามารถปรึกษาแพทย์	พยาบาลได้	

	 	 3.6	 กลุม่ผูป่้วยทีค่วบคมุโรคไม่ดแีละตอ้งเขา้สูก่ระบวนการปรบัพฤตกิรรมสขุภาพควรมรีะบบ/ชอ่งทาง 

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้แทนการมาทำากิจกรรมกลุ่มที่โรงพยาบาล 

	 4.	 Medical	Product	จัดให้มีการปรับระบบเภสัชกรรม	คลังยา	และการส่งยาที่เหมาะสม

	 5.	 Financing	 การปรับระบบการจ่ายค่าตอบแทนการให้บริการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต่างๆ	 

เพื่อการจัดบริการวิถีใหม่	ให้เหมาะสม

	 6.	 Governance	 การอภิบาลระบบ	 เม่ือเกิดสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 2019	 

มคีวามจำาเปน็อยา่งยิง่ท่ีจะตอ้งใหค้วามสำาคญัตามหลกั	2P	Safety	(Patient	and	Personnel	Safety)2,3	คอื	ปลอดภัยท้ัง 

ผู้ป่วยและบุคลากร	ดังนั้นการลดความแออัดในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ	จึงมีความสำาคัญ

เป็นอันดับแรกของการปรับระบบบริการสุขภาพ		
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หลักก�รจัดบริก�รคลินิกเบ�หว�น คว�มดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประช�ชนเป็นศูนย์กล�ง 

(สำ�หรับระดับผู้ปฏิบัติง�น)

	 องค์การอนามัยโลกมีกรอบการบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง	 (Framework	

on	Integrated,	people-centered	health	services)	ประกอบด้วยแนวคิด	 Integrated	health	services	และ	 

People-centered	care	ใหค้ำาแนะนำาการจดัทำาแผน	5	กลยทุธ	์คอื	การสรา้งความสมัพนัธ	์และเสรมิพลงัใหป้ระชาชน 

และชุมชน	การสร้างความเข้มแข็งให้กับการอภิบาลระบบและสร้างความรับผิดชอบในระบบสุขภาพ	การปรับรูปแบบ 

ของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย	 การประสานการจัดบริการสุขภาพร่วมกับภาคส่วนต่างๆ	 และการสร้าง 

สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ4

	 การบรูณาการรว่มกบัการศึกษาวจิยัโครงการวจิยัดำาเนนิการพฒันาระบบบรกิารปฐมภมูแิบบบรูณาการและ

ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางในพื้นที่นำาร่องของประเทศไทย	 สรุปกลยุทธ์ที่เหมาะสมในการจัดบริการคลินิกเบาหวาน	 

ความดนัโลหติสูงวถิใีหมแ่บบยดึประชาชนเปน็ศนูยก์ลาง	สำาหรับระดับผู้ปฏบิติังาน	ในพ้ืนท่ีต่างจังหวดัของประเทศไทย	

ประกอบด้วย	2	กลยุทธ์5	คือ	

 1. การสร้างความสัมพันธ์ และเสริมพลังให้ประชาชน และชุมชน (Empowering and engaging 

people and communities): จนเกิดเป็นความตระหนักและความรอบรู้ด้านสุขภาพ	(Health	literacy)	

 2. การปรับรูปแบบของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย (Reorienting the model of care): 

เป็นการเปลี่ยนแปลงแนวปฏิบัติการดูแลใหม่	โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	ให้การรักษาที่เหมาะสมกับระดับความเสี่ยง

รายบุคคล

	 การปรับรูปแบบการจัดบริการใหม่เป็นการให้บริการตามกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 

โดยจัดกลุ่มการให้บริการดูแลผู้ป่วย4	 ดังแสดงในตารางที่	 1	 เป็นกระบวนการจัดบริการตามกลุ่มผู้ป่วยที่ทำาให้มีการ

สร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการและประสบการณ์ใหม่ของการบริการที่ดีขึ้น	 โดยผลลัพธ์ทางคลินิก

ภาพรวมมีผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดีเพิ่มขึ้น	 ผลจากการจัดแบ่งเวลาการบริการใหม่ช่วยลดความแออัดในหน่วยบริการ	 

เมื่อเวลาผ่านไปสัดส่วนของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมโรคไม่ดีหรือกลุ่มควบคุมโรคได้ปานกลางจะลดลง	 ส่งผลให้ลดต้นทุน 

ค่ายาและเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการ	แพทย์จะมีเวลามากขึ้น	สามารถจัดสรรคิวสำาหรับการให้บริการโรคอื่นๆ	ได้



5คู่มือการจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (สำาหรับระดับผู้ปฏิบัติงาน)

ตารางที่ 1 กระบวนการการจัดบริการตามกลุ่มผู้ป่วยและผลที่คาดหวัง

กลุ่ม กระบวนการ ผลที่คาดหวัง
ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดี	 -		 ผู้ป่วยทำา	Self-monitoring	และส่งผลทุกครั้งที่เข้ามาพบ

เจ้าหน้าที่	หรือนำาส่งผ่านระบบ	

-		 จัดให้มีเครื่องวัดความดันหรือตรวจนำ้าตาลปลายน้ิว 

ในชุมชน		

-		 สรา้งชอ่งทางดว่น	ระบบเตมิยา	(Drug	refilled	/re-med)	

หรือส่งยาที่บ้าน

-		 กรณีท่ีผู้ป่วยไม่ส่งผล	 Self-monitoring	 จะไม่ได้เข้า 

ช่องทางด่วนหรือส่งยาที่บ้าน	 จะต้องทบทวน	 Shared	

care	plan	กับทีมสุขภาพ	

-		 เว้นระยะการตรวจโดยแพทย์ให้ห่างขึ้น	

-		 Health	 coach	 ที่รับ-ส่งข้อมูลและยา	 เรียนรู้การสร้าง

แรงจูงใจในการดูแลตนเอง	(Brief	advice;	BA)	ถาม	ชม	 

แนะเป็น	 ตลอดจนกระบวนการสัมภาษณ์เพ่ือสร้าง 

แรงจูงใจ	(Motivation	interview;	MI)	

-		 สร้างช่องทางให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อหมอประจำาตัว 

กรณีพบความผิดปกติจากการติดตามประเมินตนเอง

-	 ผู้ป่วยมีความสามารถในการ

สังเกต	 ติดตามอาการ	 และ

ดูแลตนเองได้ดี 	 ผลลัพธ์

สุขภาพดี

-	 พยาบาลเวชปฏิบั ติ 	 และ 

สหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการ

ดูแลผูป้ว่ยอยา่งเต็มศักยภาพ

-	 ลดจำานวนคร้ังในการตรวจ 

โดยแพทย์

ผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี

(ผู้ป่วยจำาเป็นต้องพบ

แพทย์	 อายุรแพทย์

ห รื อ อ า ยุ ร แ พ ท ย์

เฉพาะทาง)	

-		 จัดให้แพทย์หรือสหวิชาชีพมี เวลาพูดคุยกับผู้ป่วย 

แต่ละรายมากข้ึน	 และเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 

ในการค้นหาปัญหาการวางแผนและตัดสินใจ	 (Shared	

care	plan)	ทีม่าจากแรงจงูใจภายใน	(Brief	Intervention	

หรือ	BI)	5	เป็น	ที่เพิ่มประเมินและแก้ไขปัญหาเป็น

-		 เพิ่มระดับความสามารถ	 ทักษะในการดูแลตนเอง	

(Self-Management)	 ทั้ งการจัดการกับอาหาร	 

การเคลื่อนไหว	อารมณ์	และความเครียด	 เช่น	กิจกรรม

กลุ่มการฝึกสติแบบสั้น	 (Mindfulness	 based	 brief	

intervention;	MBBI	:	สมาธิ	คลายเครียดและสติในการ

เคลื่อนไหว	การกิน	และการควบคุมอารมณ์)

-		 ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดีขึ้น	 

มีความเสี่ยงทางคลินิก	 หรือ

มีโรคแทรกซ้อนลดลง

-		 ผู้ป่วยมีความสามารถในการ

ดูแลตนเอง	 เกิดการปรับ

พฤติกรรมที่ พึ งประสงค์  

อย่างย่ังยืน	และเกิดความรอบรู้

ด้านสุขภาพ	 (Individual	

health	literacy)
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ขั้นตอนก�รจัดบริก�รคลินิกเบ�หว�น คว�มดันโลหิตสูง
วิถีใหม่แบบยึดประช�ชนเป็นศูนย์กล�ง (สำ�หรับระดับผู้ปฏิบัติง�น)

 ขั้นตอนที่ 1 Empowering and Engagement

		 Shared	care	plan	
		 Self-monitoring	

		 Health	coach	

		 Self-management

 ขั้นตอนที่ 2 Population management & Clinical risk stratification

 ขั้นตอนที่ 3 Registration

 ขั้นตอนที่ 4 Reorienting the model of care

		 การจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยคุมโรคได้ดี	(กลุ่ม	C)	

		 การจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	(กลุ่ม	D1)	

		 การจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	 (กลุ่ม	 D2)	 และ 

	 กลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี	(กลุ่ม	E):	

 ขั้นตอนที่ 5 Assessment 
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ขั้นตอนที่ 1 Empowering and Engagement: 

	 	 ทีมสหวิชาชีพทำาการประเมินความต้องการการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยและ

ครอบครัว	

	 ประเมินความรู้และพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์	

	 	 จดักระบวนการเรยีนรูเ้พือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ	เกีย่วกบัโรคเบาหวาน	ความดันโลหติสงูและ 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อชักจูงให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง	 กล้ามีส่วนร่วมวางแผนการดูแลรักษาของตนเองและ 

ทำาตามแผนที่กำาหนดไว้ตามแนวทางการให้บริการในรูปแบบใหม่ท่ียึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	 จนเกิดเป็นความตระหนัก

และความรอบรู้ด้านสุขภาพ	(Health	literacy)

 Health literacy	 คือ	 ความสามารถในการอ่าน	 ค้นหา	 ทำาความเข้าใจ	 จดจำาและนำาข้อมูลมาประกอบ 

การตัดสินใจเก่ียวกับสุขภาพของตนเอง	สามารถป้องกันการเจ็บป่วยท่ีอาจเกิดข้ึน	ค้นหาบริการสุขภาพและเข้าใช้บริการได้	 

ดูแลตนเองและควบคุมโรคที่ป่วยไม่ให้รุนแรงมากขึ้น	 สามารถพูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลภาวะสุขภาพ	 ร่วมตัดสินใจ

วางแผนการดูแลรักษาของตนเองและทำาตามแผนที่กำาหนดไว้ได้	 ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างยั่งยืน 

มีกระบวนการและเครื่องมือสำาคัญ	คือ	Health	education,	Shared	care	plan,	Self-monitoring,	Health	coach	

และ	Self-management

 Health education	 คือ	 การออกแบบประสบการณ์การเรียนรู้เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

มากกว่าการแนะนำาสั่งสอน	 ด้วยการพัฒนาความรู้	 และชักจูงส่งเสริม	 (Influence)	 ให้เกิดคุณลักษณะเฉพาะบุคคล	

และชุมชนส่งเสริมสุขภาพ4 

	 Health	 education	 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 คือ	 การออกแบบประสบการณ์ 

การเรียนรู้เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	ประเมินความรู้ของผู้ป่วย	เพื่อจัดแผนการให้ความรู้ที่จำาเป็นเพิ่มเติม 

ให้กับผู้ป่วย	 ชักจูงส่งเสริม	 (Influence)	 ให้เกิดความเข้าใจ	 จดจำาและนำาข้อมูลมาประกอบการตัดสินใจ	 เกี่ยวกับ 

การเลือกรับประทานอาหาร	เครื่องดื่ม	การออกกำาลังกาย	การพักผ่อน	การลดความเครียด	การไม่สูบบุหรี่	ไม่ดื่มสุรา	

และไม่ใช้สารเสพติด	เพื่อควบคุมโรคที่ป่วยไม่ให้รุนแรงมากขึ้น	ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างยั่งยืน

	 การสร้างทักษะในการวัดความดันโลหิตและ/หรือเจาะปลายนิ้วเพื่อวัดระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตนเอง	 

(หรืออาศัยครอบครัว)	 สามารถบันทึกผลการตรวจ	 ตลอดจนสามารถประเมินผลระดับความดันโลหิตและ/หรือ 

ระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตัวเอง	 (หรืออาศัยครอบครัว)	 และสามารถติดตามอาการที่ต้องเฝ้าระวัง	 ผู้ป่วยสามารถ 

พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลภาวะสุขภาพที่ทำาการวัดด้วยตนเอง	(Self-	monitoring)	ร่วมตัดสินใจวางแผนการดูแลรักษา 

ของตนเอง	(Shared	care	plan)	ทำาตามแผนทีร่ว่มกันกำาหนดไว้ได้	และสามารถดูแลตนเอง	ได้	(Self-management)5,6,7,8  

เช่น	การทำากิจกรรมกลุ่มการฝึกสติแบบสั้น	(Mindfulness	based	brief	interventions)

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	 สร้างความตระหนักและรอบรู้ด้านสุขภาพ	 (Health	 literacy)	 

เป็นเรื่องที่ระบบสาธารณสุขของทุกประเทศให้ความสำาคัญและมีการจัดทำาเป็นนโยบาย	 แผนงานโครงการระดับชาติ	

(Health	literacy	policy	program)	ซึ่งการดำาเนินการต้องประกอบด้วยหลายภาคส่วนร่วมกัน	ที่สำาคัญ	คือ	รัฐบาล	

เอกชน	NGO	หน่วยบริการสุขภาพทุกสังกัด	ภาคการศึกษาทุกระดับ	สถานที่ทำางาน	สังคม	ชุมชน	สำาหรับคู่มือฉบับนี้	 

ให้คำาแนะนำาสำาหรับหน่วยบริการสุขภาพ	 ในการนำากระบวนการ	 Health	 education	 มาสร้าง	 Health	 literacy	 

ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ในระดับผู้ปฏิบัติงาน
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	  Shared care plan หรือ	 การที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา	 กำาหนดแผนการรักษา	 

และปรับพฤติกรรมตามระดับความเสี่ยงทางคลินิกของตนเอง8	(Individual	care	plan	or	tailor-made	program)

 	 Shared	 care	 plan	 ในผู้โรคป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 แพทย์/พยาบาลจัดเวลา 

การให้คำาปรกึษาแนะนำา	กระตุน้และสรา้งกำาลงัใจใหผู้้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูง	มส่ีวนร่วมในการคน้หาปัญหา	

กำาหนดแผนการรักษา	และปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร	เคร่ืองด่ืม	การออกกำาลังกาย	การพักผ่อน	การกระตุ้น	

เช่น	การสัมภาษณ์สร้างแรงจูงใจที่เรียกว่า	การให้คำาปรึกษาแบบสั้น	(Brief	intervention)

	  Self-monitoring หรือ	 การติดตามภาวะสุขภาพด้วยตนเอง	 สร้างนิสัยในการติดตามภาวะสุขภาพ

ของตนเอง	 บันทึกข้อมูลสมำ่าเสมอ	 โดยนำาผลที่ได้มาส่งและแปลผลร่วมกับทีมสุขภาพทุกครั้งที่มารับบริการ	 หรือ 

สร้างศักยภาพในการแปลผลอย่างง่ายด้วยตนเองและสามารถปรึกษากลับไปยังทีมสุขภาพได้

 	 Self-monitoring	 ในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ผู้ป่วยมีทักษะในติดตามภาวะสุขภาพ	

ประกอบด้วย

	 1.	 การวดัความดนัโลหติและ/หรอืเจาะปลายนิว้เพ่ือวดัระดับนำา้ตาลในเลือดด้วยตนเอง	(หรืออาศยัครอบครวั)	 

อย่างสมำ่าเสมอ	 ไม่น้อยกว่า	 shared	 care	 plan	 ที่กำาหนดร่วมกัน	 ผู้ป่วยควรวัดความดันโลหิตต่อเนื่อง	 7	 วัน	 

ก่อนมาตรวจตามนัด

	 2.	 กรณีที่ผู้ป่วยและครอบครัวไม่สามารถทำาการตรวจประเมินได้ด้วยตนเองท่ีบ้าน	 หน่วยบริการต้องสร้าง	

health	coach	เพื่อช่วยในการดูแลที่บ้าน	หรือสถานที่ที่จัดไว้	ทั้งนี้ขึ้นกับความสะดวกของผู้ป่วยและบริบทของพื้นที่

	 3.	 การบันทึกผลการตรวจในแบบบันทึกภาวะสุขภาพ	หรือ	mobile	application	ได้ถูกต้อง

	 4.	 การประเมินผลระดับความดันโลหิตและ/หรือระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตัวเอง	

	 5.	 การติดตามอาการที่ต้องเฝ้าระวัง	

	 เครือ่งมอืในการตดิตามภาวะสขุภาพ แบบบนัทึกภาวะสุขภาพ	หรือ	mobile	application	สามารถออกแบบ
ได้ตามความถนัดหรือบริบทของแต่ละพื้นที่

	  Health coach ประกอบด้วย	 Community health workers	 หรืออาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำาหมู่บ้าน	(อสม)	ทำาหน้าที่ให้ความรู้	คำาแนะนำาในการปฏิบัติตัว	การติดตามอาการ	และการดูแลตนเองเบื้องต้น	
และ Informal care networks	เครือข่ายผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดีมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์	เป็นผู้ช่วยเหลือ
และตดิตามการเรยีนรูฝ้กึทกัษะการจดัการตนเอง	เปน็ผูป้ระสานความสมัพนัธร์ะหวา่งผูใ้ห้บรกิารและผูป้ว่ย	ผา่นชอ่งทาง 
การติดต่อที่พัฒนาขึ้น	อาจช่วยส่งข้อมูลตามแผนที่ผู้ป่วยออกแบบไว้	
	 	 ทักษะในการเป็น	 Health	 coach	 ก็คือทักษะของการสร้างแรงจูงใจที่เรียกว่าการแนะนำาแบบส้ัน	 
(Brief	Advice	หรอื	BA:	3	เป็น	คอืถาม	ชม	แนะ	เปน็)	และการใหค้ำาปรกึษาแบบสัน้	(Brief	intervention	หรอื	BI:	3	เปน็	 
ร่วมกับประเมิน	แก้ไขปัญหาเป็น)
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ตัวอย่�ง intervention ที่ใช้ได้ผลในระบบบริการ

	 แนะนำาแบบสั้น	 Brief	 Advice	 (BA)	 3	 เป็น	 :	 ถาม	 ชม	 แนะ	 เป็น	 และให้คำาปรึกษาแบบสั้น	 

Brief	Intervention	(BI)	5	เป็น	:	เพิ่มประเมิน	แก้ปัญหาเป็น

	 ฝึกสติแบบสั้น	Mindfulness	based	brief	intervention	(MBBI)	4	Session	ได้แก่	สมาธิคลายเครียด	

สติเคลื่อนไหว	สติในการกิน	และสติควบคุมอารมณ์/เป็นวิถีชีวิต

	 สติบำาบัด	Mindfulness	 based	 therapy	 and	 counseling	 (MBTC)	 8	 session	 :	 สติปล่อยวาง	 

(อารมณ์/ความคิดลบ)	สติสื่อสาร	สติเมตตา/ให้อภัย

	 การฝึกสติแบบสั้นและสติบำาบัด	 จัดทำาในลักษณะกลุ่มย่อยที่มีการรักษาระยะห่างระหว่างกัน 

ประมาณ	1	-	2	เมตร	ครัง้ละไมเ่กนิ	15	คน	หรอืพฒันาสือ่สำาหรบัผูป้ว่ยบางกลุม่ทีส่ามารถเขา้ถงึได	้หรอื	ใชร้ะบบการแพทย ์

ทางไกลเพื่อให้คำาปรึกษา

ก�รสัมภ�ษณ์แบบสร้�งแรงจูงใจ

	 การแนะนำาแบบสั้น	3	เป็น	(ถาม	ชม	แนะ)	ผู้ปฏิบัติงานใช้เวลาประมาณ	3	นาทีต่อผู้ป่วย	1	ราย

	 การให้คำาปรึกษาแบบสั้น	5	เป็น	(แบบประเมิน	แก้ไขปัญหา)	ใช้เวลาประมาณ	15	นาที

ถามเป็น	 ที่ป่วยมีอะไรที่เป็นห่วงบ้าง

	 (ผู้ป่วยจะตอบจากแรงจูงใจภายใน	เช่น	ครอบครัว	ตนเอง	หน้าที่การงาน)

ชมเป็น	 นำาคำาตอบมาชื่นชมและสร้างแรงจูงใจ

		 (ผู้ป่วยเป็นคนสำาคัญของครอบครัว,	ตั้งใจดูแลตนเอง	เป็นกำาลังของการทำางาน)

แนะเป็น	 ชีใ้หเ้หน็ถงึความจำาเปน็ในการเปลีย่นพฤตกิรรมและแนะนำาสิง่ทีส่อดคลอ้งกบับรบิท 

	 ชีวิตผู้ป่วย

ประเมินเป็น	 ถ้าปัญหาซับซ้อนต้องมีเวลาประเมินพฤติกรรมและปัญหาที่เกี่ยวข้อง

แก้ไขปัญหาเป็น	 สนับสนนุใหผู้้ปว่ยมีทางเลอืกในการแก้ปญัหาและพฤติกรรมตามบรบิทชีวติตนเอง

 Self-management 

	 การสร้างความสามารถในการจัดการตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	

ประชาชนหรือกลุ่มป่วยได้รับรู้ระดับความเสี่ยงหรือระยะความรุนแรงของโรคที่เป็น	 รับทราบวิธีการดูแลตนเอง 

ตามระยะของโรค	ซ่ึงเม่ือเป็นโรครุนแรงข้ึน	และสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม9	เป็นการมอบบทบาทให้กับท้ังผู้ป่วย

และผู้ให้บริการในการร่วมสร้างความรอบรู้และการจัดการตนเอง	
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ขั้นตอนที่ 2 Population management & Clinical risk stratifi cation สำาหรับผู้ป่วยเบาหวาน	 

ความดันโลหิตสูงที่สนใจเข้าสู่ระบบบริการใหม่	 ให้พยาบาลเวชปฏิบัติ	 หรือ	 case	manager	 

นำาผลตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพที่บันทึกในฐานข้อมูลมาประมวลผล	 เพ่ือจัดระดับความเสี่ยง 

ทางคลินิก	ตามตารางที่	2	

ตารางที่ 2 การแบ่งประชากรตามระดับความเสี่ยงทางคลินิกของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง10,11

รายการ
กลุ่ม A

Healthy

กลุ่ม B

Risk group

(Pre-DM)

กลุ่ม C

Control  

patient

กลุ่ม D

มีโรคแทรกซ้อน

ที่ไม่รุนแรง

กลุ่ม E

มีโรคแทรกซ้อน

รุนแรงและ 

functionally 

dependent

Underlying 

disease
No No DM DM DM

DTX <100 100-125 ≤130 >130 >130

BP <120/80 ≥130/85 <140/90 ≥140/90 ≥140/90

HbA1C No

No

(5.7-6.4	 

ถ้ามีข้อมูล)

<	7.0 ≥	7.0 ≥	8.0

การมีภาวะ

แทรกซ้อนหรือ

โรคร่วม

No No No Yes Yes

BMI ≥
กลุ่ม	A1	<	25

กลุ่ม	A2	≥	25

กลุ่ม	B1	<	25

กลุ่ม	B2	≥	25

กลุ่ม	C1	<	25

กลุ่ม	C2	≥	25

กลุ่ม	D1	<	25

กลุ่ม	D2	≥	25

กลุ่ม	E1	<	25

กลุ่ม	E2	≥	25

CVD risk score
กลุ่ม	A1	<	30%

กลุ่ม	A2	≥	30%

กลุ่ม	B1	<	30%

กลุ่ม	B2	≥	30%

กลุ่ม	C1	<	30%

กลุ่ม	C2	≥	30%

กลุ่ม	D1	<	30%

กลุ่ม	D2	≥	30%

กลุ่ม	E1	<	30%

กลุ่ม	E2	≥	30%

หมายเหตุ มีคำาอธิบายเพิ่มเติมในภาคผนวก	เรื่อง	Population	management	and	Risk	stratification
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คำานิยามในการแบ่งกลุ่ม10,11

 ผูป้ว่ยเบาหวานทีม่โีรคแทรกซอ้นรนุแรง ส่วนใหญเ่กดิจากการทีม่นีำา้ตาลในเลือดตำา่อยา่งรุนแรง	กอ่ใหเ้กิด

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้	 โดยผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนรุนแรงจนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเอง	 (ผู้ป่วยหมดสติหรือ 

ใกล้หมดสติ)	และต้องอาศัยผู้อื่นให้ความช่วยเหลือ	อาการแทรกซ้อนรุนแรง	เช่น	

	 Diabetic	retinopathy	

	 	 ภาวะแทรกซ้อนที่ตาแบบ	 Non-proliferative	 diabetic	 retinopathy	 (NPDR)	 ระยะรุนแรง	 และ 

ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวานแบบ	 Proliferative	 diabetic	 retinopathy	 (PDR)	 จอตาผิดปกติจากเบาหวาน 

ที่มีเส้นเลือดงอกใหม่	(Neovascularization)	ซึ่งสามารถทำาให้เกิดภาวะเลือดออกในวุ้นตา	(Vitreous	hemorrhage)	

หรือเลือดออกหน้าจอตา	(Preretinal	hemorrhage)	และกลายเป็นพังผืดในจอตาร่วมกับเกิดจอตาลอก	(Tractional	

retinal	detachment)	ซึ่งทำาให้สูญเสียการมองเห็นได้

	 Diabetic	nephropathy

	 	 โรคไตเรื้อรังระยะรุนแรง	 (Advanced	 chronic	 kidney	 disease)	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าประมาณ 

อัตราการกรองของไต	(eGFR)	เสื่อมลงตำ่ากว่า	30	มิลลิลิตร/นาที	
	 หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

	 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นโรคสมองขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดชั่วคราวที่ไม่ได้เกิดจากล่ิมเลือดจากหัวใจ	
และมีระดับ	LDL-C	>100	มิลลิกรัม/เดซิลิตร
	 ผู้ป่วยมีอาการสมองขาดกลูโคสท่ีรุนแรงจนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอาศัยผู้อื่นช่วยเหลือ
หรืออาการรุนแรงมาก	 เช่น	 ชัก	 หมดสติ	 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจได้รับหรือไม่ได้รับการตรวจระดับกลูโคสในเลือด 
ขณะเกิดอาการก็ได้	 สำาหรับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือด	 แต่มีอาการสมองขาดกลูโคสซึ่งหายไป 
หลังจากได้รับการแก้ไขให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มสูงข้ึนแล้ว	 ก็สามารถให้การวินิจฉัยภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด 
ระดับรุนแรงได้

 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคแทรกซ้อนไม่รุนแรง	 ผู้ป่วยมีระดับพลาสมา	 กลูโคสตำ่าแต่ไม่มีอาการหรือ 
มีอาการออโตโนมิคบ้าง	 ได้แก่	 ใจสั่น	 หัวใจเต้นเร็ว	 รู้สึกหิว	 รู้สึกร้อน	 เหงื่อออก	 มือส่ัน	 ซ่ึงผู้ป่วยสามารถแก้ไข 
ได้ด้วยตนเอง	อาการแทรกซ้อนไม่รุนแรง	เช่น	

	 Diabetic	retinopathy	
	 	 No	 diabetic	 retinopathy	 ตรวจไม่พบภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	 และ/หรืออยู่ในระยะ	 
Non-proliferative	diabetic	 retinopathy	 (NPDR)	ในระยะเริ่มต้น	 (mild)	ถึงปานกลาง	 (moderate)	และ/หรือ	
NPDR	ที่ไม่รุนแรง

	 Diabetic	nephropathy
	 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าประมาณอัตราการกรองของไต	(eGFR)	มากกว่า	30	มิลลิลิตร/นาที	

 functionally dependent	ได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องมีผู้ดูแล	และไม่สามารถช่วยตัวเองได้	เช่น	ผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะเปราะบาง	ภาวะสมองเสื่อม	มีความพิการร่วม	และ/หรือเป็นอัมพฤกษ์อัมพาต	เป็นต้น
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ก�รจัดกลุ่มผู้ป่วยเบ�หว�นและคว�มดันโลหิตสูงต�มระดับคว�มเสี่ยงท�งคลินิก 3 กลุ่มหลัก 

	 1.		กลุ่ม	 C	 คือ	 กลุ่มควบคุมโรคได้ดี	 (Good	 Control)	 เป็นกลุ่มที่สามารถดูแลตนเองได้ดีและมีผลลัพธ์ 

ทางคลินิกที่ดี	ไม่มีโรคร่วม	หรือ	Control	Patient	

	 2.		กลุ่ม	D	คือ	กลุ่มควบคุมโรคได้ปานกลาง	(Moderate	Control)	เป็นกลุ่มที่ดูแลตนเองได้ปานกลาง	และ

มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่พอใช้ได้	แบ่งได้เป็น	2	กลุ่มคือ

	 	 2.1	กลุม่	D1	คอื	กลุม่ท่ีดแูลตนเองไดป้านกลาง	มผีลลพัธ์ทางคลนิกิท่ีพอใชไ้ด	้ในเบือ้งตน้เสนอระดบันำา้ตาล 

สะสม	 (HbA1C)	 มีค่าอยู่ระหว่าง	 7.0-7.9%	 ระดับนำ้าตาลในเลือดมีค่าอยู่ระหว่าง	 131-159	 mg/dL	 

ระดบัความดนัโลหติมคีา่อยูร่ะหวา่ง	140-159/90-99	mmHg	และมโีรคแทรกซ้อนไมรุ่นแรง	ซ่ึงจะได้รับการจัดบรกิาร 

แบบปานกลาง	

	 	 2.2	กลุ่ม	 D2	 คือ	 กลุ่มท่ีดูแลตนเองได้ปานกลาง	 มีผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีพอใช้ได้	 ในเบื้องต้นเสนอ	 

ระดับนำ้าตาลสะสม	 (HbA1C)	 อยู่ระหว่าง	 7.0-7.9%	 ระดับนำ้าตาลในเลือดมีค่าอยู่ระหว่าง	 160-179	mg/dL	

ระดับความดันโลหิตมีค่าอยู่ระหว่าง	 160-179/100-109	mmHg	 และมีโรคแทรกซ้อนไม่รุนแรง	 หรือมีความเสี่ยง	 

(BMI	>	25,	CV	risk	score	>	30%) โดยถ้ามีค่าใดค่าหนึ่งสูงให้ถือว่าเป็นกลุ่ม D2	ซึ่งจะได้รับการจัดบริการแบบ

เข้มข้นขึ้น	

	 3.	 กลุม่	E	คอืกลุม่ควบคุมโรคไดไ้มด่	ี(Poor	Control)	เปน็กลุ่มทีม่ผีลลัพธท์างคลินกิทีไ่มดี่	ในเบือ้งต้นเสนอ 

ระดับนำ้าตาลสะสม	(HbA1C)	มากกว่าหรือเท่ากับ	8.0%	ระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ	180/110	mmHg	 

ระดับนำ้าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ	 180	 mg/dL	 มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมได้	 และ	 

functionally	dependent	ซึ่งต้องได้รับการจัดบริการเพื่อปรับปรุงการดูแลตนเองอย่างเข้มข้น

 	 ผู้สูงอายุอาจได้รับการยืดหยุ่นในเกณฑ์การตัดสินผลการควบคุม	 เนื่องจากร่างกายมีความทนต่อระดับ 

นำ้าตาลตำ่ามากไม่ไหว	ในผู้ป่วยอายุไม่มากจะต้องควบคุมเข้มข้นและยึดเกณฑ์การตัดสินผลแบบเข้มงวด

ขั้นตอนที ่3 Registration: ทำาการลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน	 ความดันโลหิตสูงเข้ากลุ่มจัดบริการ	 

จัดให้มีหมอและทีมสุขภาพประจำาตัวที่ผู้ป่วยสามารถสืบค้นได้3

ขั้นตอนที่ 4 Reorienting the model of care กำาหนดกระบวนการจัดบริการผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูงใหม่	 โดยให้บริการแต่ละกลุ่มแตกต่างกัน	 เช่น	 ความถ่ีของการพบแพทย์	 

การจัดผู้ให้คำาปรึกษาและบริการ	 ประเด็นเนื้อหาในการวางแผนดูแลตนเอง	 และ	 ระยะเวลา 

ที่พบแพทย์ในแต่ละครั้ง	 ออกแบบระบบนัดรูปแบบใหม่สำาหรับแต่ละกลุ่ม	 (สามารถปรับเปลี่ยน 

ได้ตามบริบทและภาระงานของหน่วยบริการ)	
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ตารางที่ 3	คำาแนะนำาการจัดกระบวนการจัดบริการในแต่ละกลุ่ม	

กลุ่ม ความถี่ในการนัดพบแพทย์ กระบวนการหลัก

ผู้ป่วยคุมโรคได้ดี 

(กลุ่ม C) : 

Good Control

การนัดพบแพทย์ให้ห่าง 

กว่าปกติ	

ความถี่ของการพบแพทย ์

ข้ึนกับบริบท	และการประเมินว่า 

ผู้ป่วยรายน้ันๆ	ยังควบคุมโรคได้	

-	 ผู้ป่วยส่งผล	Self	monitoring	ทุกคร้ังท่ีพบแพทย์/รับยา

-	 จัดพยาบาล	Case	manager	หรือผู้ที่มีหน้าที่	Triage	

ประเมินผล	Self-monitoring	record	และให้	BA

-	 การนัดเติมยาโดยเภสัชกร	/	พยาบาลเวชปฏิบัติ	 

(refilled/re-med)

ผู้ป่วยควบคุมโรค 

ได้ปานกลาง  

(กลุ่ม D) :  

Moderate  

Control	แบ่งเป็น	 

2	กลุ่มย่อย	 

โดยหน่วยบริการ

สามารถกำาหนด

และปรับเกณฑ์ตาม

บริบท	(ภาระงาน)	

กลุ่ม	D1	ปรับเป็นการ 

พบแพทย์ห่างกว่าปกติ	แต ่

นัดถี่กว่ากลุ่มควบคุมโรคได้ดี	 

แต่ละครั้งพูดคุยให้นานขึ้น	

เพื่อทำากระบวนการหลักให้

ครบถ้วน

-	 ให้บริการเหมือนกลุ่มควบคุมโรคได้ดี	(กลุ่ม	C)

-	 ครั้งที่ได้พบแพทย์	ให้แพทย์จัดสรรเวลาให้กับผู้ป่วย 

ตามสถานะความรุนแรงของโรค	ใช้หลักการของเวชศาสตร์

ครอบครัวและเวชปฏิบัติปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วย	 

ผู้ป่วยและแพทย์ร่วมกันวางแผนและตัดสินใจทำาแผน 

ในการดูแลรักษาร่วมกัน	(Shared	care	plan)	 

โดยใช้	BA

กลุ่ม	D2	ให้บริการเหมือนกลุ่ม

ควบคุมโรคไม่ดี	(กลุ่ม	E)

-	 ให้บริการเหมือนกลุ่มควบคุมโรคไม่ดี	(กลุ่ม	E)

กลุ่มผู้ป่วยควบคุม

โรคไม่ดี (กลุ่ม E): 

Poor Control

-	 พบแพทย์ทุกครั้ง	ความถี่

ของการนัดเป็นไปตาม

ดุลยพินิจของแพทย์

-	 ปรับเวลาในการพบแพทย์

ในแต่ละครั้งให้นานขึ้น 

เพื่อทำากระบวนการหลักให้

ครบถ้วน

-	 นัดพบทีมสุขภาพเพื่อทำา	

MBBI	ครั้งละ	30-60	นาที	 

ทุก	1-2	สัปดาห์	หรือตาม 

ที่หน่วยบริการสามารถ 

จัดกิจกรรมแต่ไม่ควร 

นานกว่า	1	เดือน

-	 จัดบริการที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

-	 แพทย์ควรใช้หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัวและ 

เวชปฏิบัติปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วย	เพื่อวิเคราะห์ปัญหา	

เชิงลึก	ผู้ป่วยและแพทย์ร่วมกันวางแผนและตัดสินใจ 

ในการดูแลรักษาร่วมกัน	(Shared	care	plan)	โดยใช้	BA

-	 ทีมสุขภาพ	จัดบริการโปรแกรมการสร้างความรอบรู ้

ด้านสุขภาพ	สร้างแรงจูงใจ	(Motivation)	เพิ่มความ

สามารถ	(Ability)	ในการดูแลสุขภาพรายบุคคล	

(Self-Management)	เช่น	MBBI

-	 จัดให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาพิเศษให้มีพี่เลี้ยง	Health	coach	

ทำา	BI	ช่วยกระตุ้นการปฏิบัติตนตามแผนการดูแล	 

ช่วยให้ผู้ป่วยจัดการกับพฤติกรรมเสี่ยงด้วยตนเอง	 

จนเกิดการสร้างปรับพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์

อย่างยั่งยืน	และเกิดเป็นความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 

(Individual	health	literacy)
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แผนผังที่ 1	กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดี	(กลุ่ม	C)	:	Good	Control

ก�รจัดบริก�รสำ�หรับกลุ่มผู้ป่วยคุมโรคได้ดี (กลุ่ม C) : Good Control 

 	 นัดผู้ป่วยมาท่ีหน่วยบริการทุก	 4	 เดือน	 หรือปรับความถี่ตามบริบทของหน่วยบริการ	 โดยให้พบแพทย ์

ครั้งเว้นครั้ง	 สลับกับการเติมยาโดยเภสัชกร/พยาบาลเวชปฏิบัติ	 (Refilled/Re-med)	 และรักษาแรงจูงใจในการดูแล

ตนเองด้วยการถาม	ชม	แนะ	เป็น	(BA)

 	 ผู้ป่วยต้องนำาข้อมูลที่ทำาการบันทึกผลภาวะสุขภาพด้วยตนเอง	หรือ	Self-monitoring	record	มาส่งให้

พยาบาล	Case	manager	หรือผู้ที่มีหน้าที่	Triage	ทุกครั้งที่นัดหมาย

 	 ในกรณีที่ผลปกติสามารถเข้าช่องทาง	Fast	tract	เพื่อเติมยาได้เลย	

 	 ในกรณีท่ีผิดปกติให้พิจารณาปัญหาหรือปัจจัยที่ทำาให้เกิดความผิดปกติเพื่อนัดหรือจัดบริการให้ผู้ป่วย

อย่างเหมาะสม	เช่น	ปรึกษาแพทย์เพื่อการปรับยา	หรือปรึกษาเภสัชกรหากมีการใช้ยาคลาดเคลื่อน	เป็นต้น

 	 ควรจดัใหม้ช่ีองทางท่ีสะดวกสำาหรบัการติดต่อ	มหีมอประจำาตัวในกรณทีีม่อีาการเปลีย่นแปลงหรอืผูป้ว่ย

มีข้อสงสัยต้องการปรึกษา	
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ก�รจัดบริก�รสำ�หรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ป�นกล�ง (กลุ่ม D1) 
 	 นัดผู้ป่วยมาท่ีหน่วยบริการทุก	 3	 เดือน	 หรือปรับความถี่ตามบริบทของหน่วยบริการ	 โดยให้พบแพทย ์

ครั้งเว้นครั้ง	 สลับกับการเติมยาโดยเภสัชกร/พยาบาลเวชปฏิบัติ	 (Refilled/Re-med)	 และเพิ่มแรงจูงใจในการดูแล 

ตนเองด้วยการชม	ถาม	แนะ	เป็น	(BA)

 	 ผู้ป่วยต้องนำาข้อมูลที่ทำาการบันทึกผลภาวะสุขภาพด้วยตนเอง	หรือ	Self-monitoring	record	มาส่งให้

พยาบาล	Case	manager	หรือผู้ที่มีหน้าที่	Triage	ทุกครั้งที่นัดหมาย	เพื่อพิจารณาบริการที่เหมาะสม	

 	 ในกรณีที่ผลปกติสามารถเข้าช่องทาง	 Fast	 tract	 เพ่ือเติมยาได้เลย	 ให้บริการเหมือนกลุ่มผู้ป่วย 

ควบคุมโรคได้ดี	(Good	Control)

 	 ในกรณีที่ผิดปกติพยาบาลหรือผู้ที่มีหน้าท่ี	 Triage	 ต้องประเมินปัญหาท่ีพบว่า	 ควรปรึกษาแพทย์ 

เพือ่ปรบัยาหรอืไม	่ผูป้ว่ยมปีญัหาในการดแูลตนเองจากสาเหตใุด	เชน่	ความรูไ้มเ่พยีงพอ	มกีารเปลีย่นแปลงของวถิชีีวติ

ทีซ่บัซอ้นมากกวา่เดมิทำาใหจ้ดัการตนเองไมไ่ด	้มกีารปรับเปลีย่นยาหรอืใชย้าผดิวธิ	ีเปน็ตน้	และพจิารณาวา่จำาเปน็ตอ้ง

ให้ผู้ป่วยเข้าสู่โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพรายบุคคลหรือไม่	

 	 แพทยใ์หเ้วลากบัผูป้ว่ยนานขึน้	เปลีย่นรปูแบบบรกิารโดยแพทยค์วรใชห้ลกัการของเวชศาสตรค์รอบครวั

และเวชปฏบิตัปิฐมภมูใินการดแูลผูป้ว่ย	เนน้การมสีว่นรว่มของผูป้ว่ยและแพทยใ์นการคน้หาปญัหาสขุภาพ	การวางแผน	

และตดัสนิใจ	(Shared	care	plan)	โดยใชห้ลกั	BA	(ถาม	ชม	แนะ	เปน็)	ทีใ่หเ้วลามากขึน้กบัการแนะนำาใหต้รงกบับรบิท 

ชีวิตของผู้ป่วย

 	 ควรจัดให้มีช่องทางที่สะดวกสำาหรับการติดต่อหมอประจำาตัวในกรณีที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือผู้ป่วย 

มีข้อสงสัยต้องการปรึกษา

 

แผนผังที่ 2 กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	(กลุ่ม	D1)	
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ก�รจัดบริก�รสำ�หรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ป�นกล�ง (กลุ่ม D2) และกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี 
(กลุ่ม E)
 	 ผู้ป่วยกลุ่ม	D2	และกลุ่ม	E	ต้องพบแพทย์ทุกครั้ง	ความถี่ของการนัดเป็นไปตามตามดุลยพินิจของแพทย์

 	 ปรับบริการอย่างน้อย	2	อย่างได้แก่	

	 	 1.		 ปรบัเวลาในการพบแพทย์ในแต่ละครัง้ใหน้านขึน้	แพทยค์วรใชห้ลกัการของเวชศาสตรค์รอบครวัและ

เวชปฏิบัติปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์ปัญหาเชิงลึก	 เน้นการจัดบริการที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	 และ	 ผู้ป่วย 

มีส่วนร่วมในการวางแผนและตัดสินใจการดูแลรักษาด้วยตนเอง	(Shared	care	plan)	โดยใช้หลัก	BA

	 	 2.	 จัดโปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ	ที่เน้นการฝึกทักษะ	 เช่น	MBBI	 แยกออกจากวงจร 

การพบแพทย์	 นัดผู้ป่วยเข้าโปรแกรมอย่างต่อเนื่องและให้เวลาแต่ละคร้ังอย่างเพียงพอ	 เช่น	 ทุก	 1-2	 สัปดาห์	 

30-60	นาที/ครั้ง	โดยไม่ต้องเป็นภาระกับระบบบริการ	เช่น	มาเข้ากลุ่มได้เลย	อาจจำาเป็นต้องจัดโปรแกรมรายบุคคล	 

(Individual	program)	เช่น	BI	สำาหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเฉพาะทำาให้ไม่สามารถควบคุมโรคได้

 	 แพทย์	 พยาบาล	 และทีมสหวิชาชีพ	 ปรับบทบาทจากผู้ส่ังการรักษาเป็นผู้ให้การสนับสนุน	 

(Health	facilitator)	และเปน็ทีป่รกึษาในการแกป้ญัหาของผู้ปว่ยแต่ละราย	(Consultant)	สร้างแรงจงูใจ	 

(Motivation)	 ช่วยเพิ่มความสามารถ	 (Ability)	 ในการดูแลสุขภาพรายบุคคล	 (Self-Management)	

ตามหลัก	BA,BI

 	 จดับรกิาร	Health	Coach	เพือ่คอยใหก้ำาลงัใจและกระตุ้นเตือนผูป้ว่ยเปน็ระยะๆ	ในแต่ละพ้ืนทีส่ามารถ

พัฒนา	อสม.หรือจิตอาสาให้เป็น	Health	Coach	ตามบริบทของพื้นที่

แผนผังที่ 3 กระบวนการจัดบริการสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคได้ปานกลาง	(D2)	และกลุ่มผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ดี	(กลุ่ม	E)
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ขั้นตอนที่ 5 Assessment แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	และทีมหมอครอบครัว	หรือหมอประจำาตัว	ต้องประเมิน 

การเปลี่ยนแปลง	 Stage	 of	 change	 การปรับตารางและแผนการเป็นระยะ	 (Re-Scheduling	

with	case	manager)

 	 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะฉกุเฉนิมารบับรกิาร	เชน่	ระดบันำา้ตาลในเลอืดตำา่หรอืสงูมาก	มอีาการ	มคีวามเสีย่งตอ่การ 

หมดสติ	ให้จัดบริการพิเศษมาในวันที่นัด	ให้แยกผู้ป่วยออกไปจากกระบวนการข้างต้น

 	 ผูป้ว่ยทีผ่ลการควบคมุโรคดขีึน้	แพทยจ์ะเปน็ผูว้นิจิฉยัใหเ้ปลีย่นกลุม่	ทัง้นีห้ากผูป้ว่ยยงัได้รบัการฝกึทกัษะ

ไม่ครบจะต้องเข้ารับการฝึกให้ครบทั้งชุดก่อน	

 	 กรณีผลการควบคุมโรคไม่ดีข้ึน	 แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 และทีมหมอครอบครัวหรือหมอประจำาตัว	 

ต้องประเมินปัญหา/อุปสรรคที่อาจทำาให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามสิ่งที่ตั้งเป้าหมายและแผนการที่วางไว้	 และ 

คอยช่วยให้คำาปรึกษา	 สร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง	 และเชิญครอบครัวมาพูดคุย	 ปรึกษา	 ค้นหาปัญหาร่วมกัน	 

(family	meeting)	สร้างความตระหนักและความรอบรู้ด้านสุขภาพให้สมาชิกในครอบครัว	ร่วมกับผู้ป่วยอีกครั้ง

 	 	กรณผีลการควบคมุโรคแยล่ง	แพทย	์พยาบาลวชิาชพี	และทมีหมอครอบครวัหรอืหมอประจำาตวั	ตอ้งทำา	

Advanced	plan	หรือวางแผนการรักษาในอนาคตร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว	เช่น	การสมมุติว่าเมื่อมีภาวะไตเสื่อม

อย่างรุนแรงผู้ป่วยมีทางเลือกกการรักษาใดบ้าง	 อธิบายให้ทราบคร่าวๆ	 เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถวางแผน

อนาคตได้	

 	 กรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและมีภาวะพึ่งพิง	ต้องส่งปรึกษาอายุรแพทย์เฉพาะทาง	
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ภาคผนวก
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ภ�คผนวก

แนวท�งก�รวัดและแปลผลคว�มดันโลหิตที่บ้�น12

	 1.		ใช้เครื่องวัดความดันโลหิต	เป็นเครื่องเดิมทุกครั้งและผู้วัดความดันโลหิตต้องเป็นบุคคลเดิมทุกครั้ง

	 2.		สิ่งแวดล้อมในการวัดความดันโลหิต	

	 วัดความดันโลหิตในที่สงบเงียบ	

	 นั่งวัดเก้าอี้ที่มีพนักพิงหลัง	ไม่นั่งไขว่ห้าง	และนั่งพัก	1-2	นาทีก่อนวัดความดันโลหิต

	 ระหว่างวัดความดันโลหิต	ไม่พูดหรือออกเสียงใดๆ	

	 งดสบูบุหรี	่ดืม่แอลกอฮอล	์หรอืเครือ่งด่ืมทีม่คีาเฟอนี	กอ่นมาวดัความดันโลหติ	ไมน่อ้ยกวา่	1	ชัว่โมง

	 แผ่นผ้าที่พันต้นแขน	(Upper-arm	cuff)	ให้วางอยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ

	 ผู้ท่ีใส่แขนเสื้อท่ีหนา	 ควรถอดเสื้อให้แผ่นผ้าพันต้นแขนติดกับผิวหนังต้นแขนโดยไม่มีแขนเสื้อ 

คั่นกลาง

	 การพันแผ่นผ้ากับต้นแขน	จะต้องไม่พันหลวมเกินไป	

	 3.		เริ่มวัดความดันโลหิตครั้งแรก	ให้วัดที่แขนทั้ง	2	ข้าง	

	 หากความดันต่างกันเกิน	 20/10	 มม.ปรอท	 ให้โทรหาหมอประจำาตัวและเตรียมส่งต่อผู้ป่วย 

ให้ผู้เชี่ยวชาญ

	 หากความดันโลหิตของแขนทั้ง	 2	 ข้างไม่เท่ากัน	 โดยเฉพาะค่าความดันตัวบนของแขนท้ัง	 2	 ข้าง	 

ต่างกันมากกว่า	 10	 มม.ปรอท	 การติดตามความดันโลหิตให้เลือกใช้ข้างที่มีค่าสูงกว่า	 

แต่ถ้าความดันโลหิตของแขนทั้ง	2	ข้างไม่ต่างกัน	หรือต่างกันน้อยกว่า	10	มม.ปรอท	แนะนำาให้ใช้

ความดันโลหิตที่แขนซึ่งใช้งานน้อยกว่า(Non-dominant	arm)

	 4.	 วิธีการวัด	คือ

	 ให้วัดความดันโลหิตที่บ้าน	เป็นเวลา	4-7	วันก่อนมาพบแพทย์	โดยวัด	2	รอบ/วัน

	 รอบเช้า	วัด	2	ครั้ง	หลังจากตื่นนอนภายใน	1	ชม.(วัดก่อนกินยา	และก่อนกินอาหารเช้า)

	 รอบเย็น	วัด	2	ครั้ง	ให้วัดเวลาก่อนนอน	โดยวัดหลังจากปฏิบัติภารกิจต่างๆ

	 นำาค่าความดันโลหิตที่วัดได้มาคิดค่าเฉลี่ย
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แบบบันทึกค่�คว�มดันโลหิตที่บ้�น

ชื่อ	-	สกุล...........................................................................................................................	อายุ.....................................

วันที่ วัน/เดือน/ปี

เช้า

ครั้งที่ 1

เช้า

ครั้งที่ 2

ก่อนนอน

ครั้งที่ 1

ก่อนนอน

ครั้งที่ 2

ตัวบน ตัวล่าง
ชีพจร

(ครั้งต่อนาที)
ตัวบน ตัวล่าง

ชีพจร

(ครั้งต่อนาที)
ตัวบน ตัวล่าง

ชีพจร

(ครั้งต่อนาที)
ตัวบน ตัวล่าง

ชีพจร

(ครั้งต่อนาที)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

ค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิต เฉลี่ย 7 วัน = ......................... mmHg

ที่มา : รปูแบบการบรกิารป้องกนัควบคุมโรคเบาหวาน	ความดนัโลหิตสูง	สำาหรับสนบัสนนุการดำาเนินงาน	NCD	Clinic	

Plus	ปี	2560	หน้า	84-86

หมายเหตุ :	ให้ใช้ค่าความดันโลหิตตั้งแต่วันที่	2	เป็นต้นไป	(หักค่าวันที่	1	ออกไป)	

ตัวอย่างวิธีคิดค่าเฉลี่ย		คือ	นำาค่าความดันแต่ละคอลัมน์มาบวกกัน	แล้วหารด้วยจำานวนวันที่นำาค่ามาบวก	เช่น

	 ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย	=	 ค่าของวันที่	2	+	วันที่	3	+	วันที่	4	+	วันที่	5	+	วันที่	6	+	วันที่		7			

	 	 จำานวนวัน		คือ	6

												แล้วนำาค่าความดันโลหิตตัวบนของทุกครั้งมาบวกกัน	แล้วหารด้วย	6	จะได้ค่าความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย
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แบบบันทึกก�รตั้งเป้�หม�ย ใน Shared care plan และก�รปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ชื่อ.................................................................อายุ.....................ปี	ที่อยู่...........................................................................

1. เป้าหมายสุขภาพของตนเองที่ต้องการ

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

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

2. สิ่งที่ต้องทำาเพื่อให้ถึงเป้าหมาย

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

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

3. สิ่งที่ต้องลดเพื่อให้ถึงเป้าหมาย

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

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

4. สิ่งที่ต้องการเลิกเพื่อให้ถึงเป้าหมาย

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

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

5. แรงจูงใจที่จะทำาให้ตนเองถึงเป้าหมายที่ต้องการ

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

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

6. ความตั้งใจที่จะปรับเปลี่ยนตนเอง คะแนนเต็ม 100 ตอนนี้ให้ตนเองกี่คะแนน

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

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

7. ถ้าทำาได้อย่างตั้งใจไว้จะเกิดผลดีอย่างไร

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

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

8. ปัญหาอุปสรรคที่อาจมาขัดขวางและแนวทางแก้ไข

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

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

9. ทีมสุขภาพมีส่วนอย่างไรที่จะสนับสนุนผู้ป่วยให้ดำาเนินการตามแผนที่วางไว้

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

.......................................................................................................................................................................................
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แผนดูแลร�ยบุคคล

ชื่อ............................ วันที่................................ Coach……………………… H.N……………………………
ประวัติสำาคัญ : ปัญหาที่พบ :

 การกินอาหาร	..............

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

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

 การปฏิบัติตัวต่อการ

รักษา เช่น การใช้ยา..........

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

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

 การออกกำาลังกาย

ระบ.ุ....................................

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

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

เป้าหมาย

ระยะสัน้	.................................................................................

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

ระยะกลาง .............................................................................

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

ระยะยาว	................................................................................

................................................................................................
แผน

ค่านำ้าตาลเป้าหมาย :

ก่อนอาหาร	........................

หลังอาหาร	........................

ค่าความดันโลหิตเป้าหมาย :

เช้า	.............../.............	mmHg

กอ่นนอน	.........../.........	mmHg

สถานะสุขภาพ : การวินิจฉัย

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

(วินิจฉัยปัจจุบัน)

การจัดการอาหาร

  ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน

 มีภาวะแทรกซ้อน 

ระบ.ุ..................

การตรวจที่สำาคัญ : ยาที่ใช้ :

อื่นๆ
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แนวท�งก�รพัฒน�ระบบส�รสนเทศเพื่อก�รจัดกลุ่มให้บริก�รผู้ป่วยเบ�หว�น
และผู้ป่วยเบ�หว�นที่มีคว�มดันโลหิตสูงร่วมด้วยแบบยึดประช�ชนเป็นศูนย์กล�ง
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แนวท�งก�รพัฒน�ระบบส�รสนเทศเพื่อก�รจัดกลุ่มให้บริก�รผู้ป่วยคว�มดันโลหิตสูง
แบบยึดประช�ชนเป็นศูนย์กล�ง
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แนวท�งก�รจัดบริก�รเพื่อลดคว�มแออัดในโรงพย�บ�ล
สำ�หรับผู้ป่วยโรคเบ�หว�นและคว�มดันโลหิตสูงวิถีใหม่

ด้วยก�รเติมย� (drug refilled/re-med) ก�รประเมินตนเองของผู้ป่วยในชุมชน (self monitoring)
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