
   แผนปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD)

(Primary and Secondary Prevention)
-โรคเบาหวาน  

-ความดันโลหติสูง 

-โรคหัวใจ
-โรคหลอดเลอืดสมอง

กลุมงานควบคุมโรค

17 สิงหาคม 2560



สถานการณ โรคไมติดตอเรื้อรัง จ.อางทอง ป 2560

7.5 %

63.9 %
21.3 %

75.7 %

ขอมูลจากการสํารวจประเทศ ป 2558

1.ภาวะอวน รอยละ 29.7

2.กลุมเสี่ยง DM จํานวน 6,582 ราย (5.7%)

3.กลุมเสี่ยง HT จาํนวน 22,621 ราย (23.6%)

4.ผูปวย DM รายใหม  =  1,786 ราย

5.ผูปวย HT รายใหม   =  4,403  ราย

1.  ผูปวย  DM  = 18,293   ราย

    ควบคุมน้ําตาลไดดี รอยละ 26.4

2. ผูปวย HT   =  39,934  ราย

    ควบคุมความดันไดดี รอยละ 47

3. CVD Risk  ระดบั 3-5 
   จํานวน  194 ราย

อัตราตาย : แสน ปชก ป 59

โรคหัวใจขาดเลือด =  59.0 โรคหลอดเลือดสมอง = 70.0

โรคความดันโลหิตสูง  = 19.4  โรคเบาหวาน  = 17.3 



GOAL : ลดอัตราตายกอนวัยอันควรจากโรค NCDs  (25%)

1 ความชุกของการดื่มแอลกอฮอลอยางหนักในประชากร อายุ 15 ปข้ึนไป

2 ความชุกของการบริโภคยาสูบในประชากรท่ีมีอายุมากกวา 15 ปข้ึนไป

3 รอยละของการมีกิจกรรมทางกายท่ีไมเพียงพอในประชากร อายุ 15 ป ข้ึนไป

4 รอยละการบริโภคอาหารท่ีไมเหมาะสมในประชากรท่ีมีอายุมากกวา 15 ป ข้ึนไป

5 อัตราปวยเบาหวานรายใหม จาก Pre DM  *** 

6 อัตราปวยความดัน โลหิตสูงรายใหม จาก Pre HT 

7 อัตราการพบ Pre DM  ไมเพ่ิมข้ึน

8 อัตราการพบ Pre HT  ไมเพ่ิมข้ึน

9 ความชุกของภาวะนํ้าหนักเกิน (BMI >25) และ/หรือภาวะอวนลง พุงในประชากร

อายุ  18 ป ข้ึนไป 

10 รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดบันํ้าตาลไดด ี  ***

11 รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันไดดี ***

12 รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการคัดกรอง CVD Risk ***

13 รอยละกลุมเสี่ยงCVD Risk ≥30% ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ***

พฤติกรรม

เสี่ยง

การ

ควบคุม

สภาวะโรค

การเปลี่ยน

แปลงทาง

สรีรวิทยา



มาตรการที่ 1

พัฒนาระบบเฝาระวังและการ

จัดการขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรัง

กลยุทธที่ 1

พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพ่ือ

วางแผนดําเนินงานควบคุมกํากับ ในระดับอําเภอ และตําบล

มาตรการที่ 2

พัฒนาศักยภาพชุมชน/

ทองถิ่นและภาคีเครือขาย

กลยุทธที่ 2

สงเสริมการมีสวนรวมของภาคีเครือขายในการจัดการแกไข

ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง

กลยุทธที่ 3

เสริมสรางความรอบรูทางสุขภาพ (Health Literacy) 

ครอบคลุมทุกกลุมวัย 

มาตรการที่ 3 

พัฒนาระบบบริการเพ่ือ

ลดเสี่ยง ลดโรคใหสอดคลอง

กับสถานการณและบริบท

พ้ืนที่

กลยุทธที่ 4

สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพใน รพท./รพช./รพ.สต.



กลยุทธที่ 1  พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพ่ือวางแผนดําเนนิงานควบคุมกํากับใน 

                ระดับอําเภอ และตําบล

สสจ. สสอ./รพท./รพช. รพ.สต.

1.อบรม ความรู ทักษะการวิเคราะห

และจัดการขอมูล NCD  แก ทีม

Project Manager  NCD

(ทีมละ 4 คน/CUP) ดังน้ี

     1)การออกแบบการจัดเก็บชุด

ขอมูล NCD ท่ีจําเปน

     2) การวิเคราะหขอมูลและการนํา

ขอมูลไปใช 

     3) การออกแบบชุดขอมูล คืนให

ภาคสวน ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี

2.จัดทําขอมูล และคืนขอมูลให NCD 

Board จังหวัด และภาคีเครือขาย 
ทุก 3 เดือน

1. จัดหาทีม Project Manager  

NCD ของเครือขายอําเภอ  เขารับ

การอบรม จํานวน 4  คน 

(ยกเวน สสอ.เมือง 6 คน)

2.ทีม Project Manager  NCD 

วิเคราะหขอมูล จําแนกรายตําบล 

และภาพรวมอําเภอ ทุก 3 เดือน 

3. ทีม Project Manager  NCD 

จัดทําขอมูล และคืนขอมูลให NCD 

Board อําเภอ และรพ.สต. 

ทุก 3 เดือน

1.ติดตามความกาวหนาขอมูลผล

การดําเนินงานจาก HDC และ 

Chronic Link เดือนละ 1 คร้ัง

2.คืนขอมูล NCD ให

คณะกรรมการ ภาคสวนท่ี

เกี่ยวของ ในระดับตําบล 

ทุก 3 เดือน

มาตรการที่ 1  พัฒนาระบบเฝาระวังและการจัดการขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรัง



กลยุทธที่ 2  สงเสริมการมีสวนรวมของภาคีเครือขายในการจัดการแกไขปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง

สสจ. สสอ./รพท./รพช. รพ.สต.

3.สนับสนุนการจัดตั้งภาคีเครือขาย

“ลดเสี่ยง ลดโรค” ในพ้ืนที่

  1) ตําบลนํารอง  7 ตําบล

  2) ตําบลขยาย 50 %

4. สนับสนุนการจดักิจกรรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กลุมเสี่ยง DM ดวยโปรแกรมการ

ปองกันโรคเบาหวานในชุมชน ดังนี้

    1) คายเรียนรู 2 วัน

    2) กิจกรรมเรียนรู

เดือนละ 1 ครัง้ ครึง่วัน 6 ครั้ง

(นํารอง อําเภอละ 1 ตําบล)

4. จัดตั้งภาคีเครือขาย “ลดเสี่ยง ลดโรค” ในพ้ืนที่ภาคีเครือขาย 

ไดแก อปท./โรงเรยีน/วัด/สื่อทองถ่ิน สถานประกอบการ ฯลฯ  

ตําบลนํารอง  1 ตําบล  และ  ตําบลขยายอีก 50% ของตําบล

ทั้งหมด กลุมเปาหมาย คือ กลุมเสี่ยงเบาหวาน รอยละ 50 

มาตรการที่ 2 พัฒนาศักยภาพชุมชน/ทองถ่ินและภาคเีครอืขาย   



รายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรม การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยง DM

    1) คายเรียนรู 2 วัน

         วันที่ 1  กิจกรรมการเรียนรูและเขาใจตนเอง  ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน การ

ดําเนินของโรคเบาหวาน และผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ การตั้งเปาหมายและการและวาง

แผนการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม

         วันที่ 2 กจิกรรมการเรียนรูการใชชีวิตอยางกระฉับกระเฉงและการออกกําลังกาย

    2) กิจกรรมเรียนรู เดือนละคร้ังๆ ละ คร่ึงวัน  จาํนวน 6 เดือน

        เดือนที่ 1   ประเมินตนเอง กจิกรรมเรียนรู อาหาร 5 หมู และการแยกแยะประเภทอาหาร  

          เดือนที่ 2   ประเมินตนเอง กจิกรรมเรียนรู รูเทาทันอาหารแฝง น้ําตาล เกลือ ไขมัน 

เดือนที่ 3  ประเมินตนเอง แลกเปลีย่นเร่ืองเลาเราพลัง ปรับปรุงเปาหมายตนเอง

          เดือนที่ 4  ประเมินตนเอง กจิกรรมการสรางสุขจากภายใน

          เดือนที่ 5  ประเมินตนเอง กจิกรรมออกกําลังกายแบบไหนทีเ่หมาะสําหรับตัวเอง

          เดือนที่ 6  สรุปและประเมินตนเอง แลกเปลี่ยนเร่ืองเลาเราพลงั ปรับปรุงเปาหมายตนเอง





กลยุทธที่ 3  เสริมสรางความรอบรูทางสุขภาพ (Health Literacy) ครอบคลุมทุกกลุมวัย

สสจ. สสอ. รพท./รพช.รพ.สต.

5. จัดทําชุดความรอบรู 

ทางสุขภาพ ตามกลุมเปาหมาย 

ดังนี้

    1) หญงิตั้งครรภ

    2) ศูนยเด็กเล็ก

    3) เด็กวัยเรียน

    4) วัยรุน

    5) วัยทํางาน

    6) วัยสูงอายุ

5. วางแผน ควบคมุ กํากับใหมี

การนําชุดความรอบรูทาง

สุขภาพ ไปใชในกลุมเปาหมาย 

ทั้งในคลินิกของ รพ. และใน

พ้ืนที่อยางตอเนื่อง

5. นําชุดความรอบรูทางสุขภาพ 

ไปใชในกลุมเปาหมาย ทั้งใน

คลินิกของ รพ. และในพ้ืนที่อยาง

ตอเนื่อง 

6.สุมสํารวจพฤติกรรมสุขภาพ

กลุมเปาหมาย ปละ 1 ครั้ง

มาตรการที่ 2 พัฒนาศักยภาพชุมชน/ทองถ่ินและภาคเีครอืขาย   



กลยุทธที่ 4   สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพ ในรพท./รพช./รพ.สต.

สสจ. สสอ./รพช./รพช. รพท./รพช.รพ.สต.
6. รวมประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู 

การดําเนินงาน NCD ภายใน

เครือขายอําเภอ ทุก 3 เดือน 

7.ประเมิน NCD คลินิก

คุณภาพ ใน รพ.สต.

7.ประชุมชี้แจง การดําเนินงาน

ตามเกณฑ NCD คลินิกคุณภาพ

แก รพ.สต.

8. วางแผน ติดตาม ควบคุม

กํากับ ดําเนินงาน NCD 

คลินิกคุณภาพใน รพ.สต. 

9.จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู 

การดําเนินงาน NCD ภายใน

เครือขายอําเภอ  ทุก 3 เดือน 

7.ประเมินตนเอง ตามเกณฑ 

NCD คลินิกคุณภาพ และจัดทํา

แผนพัฒนาสวนขาด

8.ดําเนินการพัฒนา สวนขาดตาม

แผนที่กําหนดไว

9.เตรียมความพรอมรับการ

ประเมิน NCD คลนิิกคุณภาพ

มาตรการที่ 3 พัฒนาระบบบริการเพ่ือลดเสี่ยง ลดโรคใหสอดคลองกับสถานการณและ

                 บริบทพ้ืนที่  



กลยุทธที่ 4   สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพ ในรพท./รพช./รพ.สต. (ตอ)

สสจ. สสอ./

รพช./

รพช.

รพท./รพช.รพ.สต.

 8. อบรมเสริมทักษะการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ผูปวย DM HT ทีค่วบคุมน้ําตาล

และความดันไมได ดวยเทคนคิ 

MI แก Mini case Manager 

ใน รพ.สต. ที่เปดบริการ NCD 

Clinic จํานวน 48 แหง

9. ประชุมชี้แจงแนวทางการ

ปฏิบัติ การใชเทคนิค SMBG 

และ HPBM ใน รพ.สต. ติดดาว 

จํานวน 10 แหง

10. ใชเทคนคิ MI (Motivational Interviewing) 

ในการดูแลผูปวย DM HT ที่ควบคุมระดับน้ําตาลและ

ความดันไมได ในคลินิก NCD รพ.สต. 48 แหง

11.ใชเทคนคิ

SMBG (Self Monitoring of Blood Glucose) และ 

HPBM (Home Blood Pressure Monitoring)

ใน รพ.สต. ติดดาว จํานวน 10 แหง



1) MI : Motivational Interviewing หมายถึง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ดวยเทคนิคการสนทนาสรางแรงจูงใจ จะใชการสนทนาแบบตัวตอตัว แบบเปนกลุม 

หรือแมกระทั่งการสนทนาทางโทรศัพท ระยะเวลาการสนทนา ประมาณ 15-20 นาที

ตอครั้ง โดยมีระยะเวลาการให intervention   3 – 12 เดือน

2) SMBG : Self Monitoring of Blood Glucose หมายถึง การดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคเบาหวานดวยการตรวจน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง

3) HPBM : Home Blood Pressure Monitoring หมายถึง การดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงดวยการวัดความดันโลหิตดวยตนเองที่บาน



จบการนําเสนอ
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