
   แผนปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD)

(Primary and Secondary Prevention)
-โรคเบาหวาน  

-ความดันโลหติสูง 

-โรคหัวใจ
-โรคหลอดเลอืดสมอง

กลุมงานควบคุมโรค

17 สิงหาคม 2560



สถานการณ โรคไมติดตอเรื้อรัง จ.อางทอง ป 2560

7.5 %

63.9 %
21.3 %

75.7 %

ขอมูลจากการสํารวจประเทศ ป 2558

1.ภาวะอวน รอยละ 29.7

2.กลุมเสี่ยง DM จํานวน 6,582 ราย (5.7%)

3.กลุมเสี่ยง HT จาํนวน 22,621 ราย (23.6%)

4.ผูปวย DM รายใหม  =  1,786 ราย

5.ผูปวย HT รายใหม   =  4,403  ราย

1.  ผูปวย  DM  = 18,293   ราย

    ควบคุมน้ําตาลไดดี รอยละ 26.4

2. ผูปวย HT   =  39,934  ราย

    ควบคุมความดันไดดี รอยละ 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 : ลดอัตราตายกอนวัยอันควรจากโรค NCDs  (25%)

1 ความชุกของการดื่มแอลกอฮอลอยางหนักในประชากร อายุ 15 ปข้ึนไป

2 ความชุกของการบริโภคยาสูบในประชากรท่ีมีอายุมากกวา 15 ปข้ึนไป

3 รอยละของการมีกิจกรรมทางกายท่ีไมเพียงพอในประชากร อายุ 15 ป ข้ึนไป

4 รอยละการบริโภคอาหารท่ีไมเหมาะสมในประชากรท่ีมีอายุมากกวา 15 ป ข้ึนไป

5 อัตราปวยเบาหวานรายใหม จาก Pre DM  *** 

6 อัตราปวยความดัน โลหิตสูงรายใหม จาก Pre HT 

7 อัตราการพบ Pre DM  ไมเพ่ิมข้ึน

8 อัตราการพบ Pre HT  ไมเพ่ิมข้ึน

9 ความชุกของภาวะนํ้าหนักเกิน (BMI >25) และ/หรือภาวะอวนลง พุงในประชากร

อายุ  18 ป ข้ึนไป 

10 รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดบันํ้าตาลไดด ี  ***

11 รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันไดดี ***

12 รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงไดรับการคัดกรอง CVD Risk ***

13 รอยละกลุมเสี่ยงCVD Risk ≥30% ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ***

พฤติกรรม

เสี่ยง

การ

ควบคุม

สภาวะโรค

การเปลี่ยน

แปลงทาง

สรีรวิทยา



มาตรการที่ 1

พัฒนาระบบเฝาระวังและการ

จัดการขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรัง

กลยุทธที่ 1

พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพ่ือ

วางแผนดําเนินงานควบคุมกํากับ ในระดับอําเภอ และตําบล

มาตรการที่ 2

พัฒนาศักยภาพชุมชน/

ทองถิ่นและภาคีเครือขาย

กลยุทธที่ 2

สงเสริมการมีสวนรวมของภาคีเครือขายในการจัดการแกไข

ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง

กลยุทธที่ 3

เสริมสรางความรอบรูทางสุขภาพ (Health Literacy) 

ครอบคลุมทุกกลุมวัย 

มาตรการที่ 3 

พัฒนาระบบบริการเพ่ือ

ลดเสี่ยง ลดโรคใหสอดคลอง

กับสถานการณและบริบท

พ้ืนที่

กลยุทธที่ 4

สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพใน รพท./รพช./รพ.สต.



กลยุทธที่ 1  พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพ่ือวางแผนดําเนนิงานควบคุมกํากับใน 

                ระดับอําเภอ และตําบล

สสจ. สสอ./รพท./รพช. รพ.สต.

1.อบรม ความรู ทักษะการวิเคราะห

และจัดการขอมูล NCD  แก ทีม

Project Manager  NCD

(ทีมละ 4 คน/CUP) ดังน้ี

     1)การออกแบบการจัดเก็บชุด

ขอมูล NCD ท่ีจําเปน

     2) การวิเคราะหขอมูลและการนํา

ขอมูลไปใช 

     3) การออกแบบชุดขอมูล คืนให

ภาคสวน ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี

2.จัดทําขอมูล และคืนขอมูลให NCD 

Board จังหวัด และภาคีเครือขาย 
ทุก 3 เดือน

1. จัดหาทีม Project Manager  

NCD ของเครือขายอําเภอ  เขารับ

การอบรม จํานวน 4  คน 

(ยกเวน สสอ.เมือง 6 คน)

2.ทีม Project Manager  NCD 

วิเคราะหขอมูล จําแนกรายตําบล 

และภาพรวมอําเภอ ทุก 3 เดือน 

3. ทีม Project Manager  NCD 

จัดทําขอมูล และคืนขอมูลให NCD 

Board อําเภอ และรพ.สต. 

ทุก 3 เดือน

1.ติดตามความกาวหนาขอมูลผล

การดําเนินงานจาก HDC และ 

Chronic Link เดือนละ 1 คร้ัง

2.คืนขอมูล NCD ให

คณะกรรมการ ภาคสวนท่ี

เกี่ยวของ ในระดับตําบล 

ทุก 3 เดือน

มาตรการที่ 1  พัฒนาระบบเฝาระวังและการจัดการขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรัง



กลยุทธที่ 2  สงเสริมการมีสวนรวมของภาคีเครือขายในการจัดการแกไขปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง

สสจ. สสอ./รพท./รพช. รพ.สต.

3.สนับสนุนการจัดตั้งภาคีเครือขาย

“ลดเสี่ยง ลดโรค” ในพ้ืนที่

  1) ตําบลนํารอง  7 ตําบล

  2) ตําบลขยาย 50 %

4. สนับสนุนการจดักิจกรรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กลุมเสี่ยง DM ดวยโปรแกรมการ

ปองกันโรคเบาหวานในชุมชน ดังนี้

    1) คายเรียนรู 2 วัน

    2) กิจกรรมเรียนรู

เดือนละ 1 ครัง้ ครึง่วัน 6 ครั้ง

(นํารอง อําเภอละ 1 ตําบล)

4. จัดตั้งภาคีเครือขาย “ลดเสี่ยง ลดโรค” ในพ้ืนที่ภาคีเครือขาย 

ไดแก อปท./โรงเรยีน/วัด/สื่อทองถ่ิน สถานประกอบการ ฯลฯ  

ตําบลนํารอง  1 ตําบล  และ  ตําบลขยายอีก 50% ของตําบล

ทั้งหมด กลุมเปาหมาย คือ กลุมเสี่ยงเบาหวาน รอยละ 50 

มาตรการที่ 2 พัฒนาศักยภาพชุมชน/ทองถ่ินและภาคเีครอืขาย   



รายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรม การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยง DM

    1) คายเรียนรู 2 วัน

         วันที่ 1  กิจกรรมการเรียนรูและเขาใจตนเอง  ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน การ

ดําเนินของโรคเบาหวาน และผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ การตั้งเปาหมายและการและวาง

แผนการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม

         วันที่ 2 กจิกรรมการเรียนรูการใชชีวิตอยางกระฉับกระเฉงและการออกกําลังกาย

    2) กิจกรรมเรียนรู เดือนละคร้ังๆ ละ คร่ึงวัน  จาํนวน 6 เดือน

        เดือนที่ 1   ประเมินตนเอง กจิกรรมเรียนรู อาหาร 5 หมู และการแยกแยะประเภทอาหาร  

          เดือนที่ 2   ประเมินตนเอง กจิกรรมเรียนรู รูเทาทันอาหารแฝง น้ําตาล เกลือ ไขมัน 

เดือนที่ 3  ประเมินตนเอง แลกเปลีย่นเร่ืองเลาเราพลัง ปรับปรุงเปาหมายตนเอง

          เดือนที่ 4  ประเมินตนเอง กจิกรรมการสรางสุขจากภายใน

          เดือนที่ 5  ประเมินตนเอง กจิกรรมออกกําลังกายแบบไหนทีเ่หมาะสําหรับตัวเอง

          เดือนที่ 6  สรุปและประเมินตนเอง แลกเปลี่ยนเร่ืองเลาเราพลงั ปรับปรุงเปาหมายตนเอง





กลยุทธที่ 3  เสริมสรางความรอบรูทางสุขภาพ (Health Literacy) ครอบคลุมทุกกลุมวัย

สสจ. สสอ. รพท./รพช.รพ.สต.

5. จัดทําชุดความรอบรู 

ทางสุขภาพ ตามกลุมเปาหมาย 

ดังนี้

    1) หญงิตั้งครรภ

    2) ศูนยเด็กเล็ก

    3) เด็กวัยเรียน

    4) วัยรุน

    5) วัยทํางาน

    6) วัยสูงอายุ

5. วางแผน ควบคมุ กํากับใหมี

การนําชุดความรอบรูทาง

สุขภาพ ไปใชในกลุมเปาหมาย 

ทั้งในคลินิกของ รพ. และใน

พ้ืนที่อยางตอเนื่อง

5. นําชุดความรอบรูทางสุขภาพ 

ไปใชในกลุมเปาหมาย ทั้งใน

คลินิกของ รพ. และในพ้ืนที่อยาง

ตอเนื่อง 

6.สุมสํารวจพฤติกรรมสุขภาพ

กลุมเปาหมาย ปละ 1 ครั้ง

มาตรการที่ 2 พัฒนาศักยภาพชุมชน/ทองถ่ินและภาคเีครอืขาย   



กลยุทธที่ 4   สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพ ในรพท./รพช./รพ.สต.

สสจ. สสอ./รพช./รพช. รพท./รพช.รพ.สต.
6. รวมประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู 

การดําเนินงาน NCD ภายใน

เครือขายอําเภอ 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

เครือขายอําเภอ  ทุก 3 เดือน 

7.ประเมินตนเอง ตามเกณฑ 

NCD คลินิกคุณภาพ และจัดทํา

แผนพัฒนาสวนขาด

8.ดําเนินการพัฒนา สวนขาดตาม

แผนที่กําหนดไว

9.เตรียมความพรอมรับการ

ประเมิน NCD คลนิิกคุณภาพ

มาตรการที่ 3 พัฒนาระบบบริการเพ่ือลดเสี่ยง ลดโรคใหสอดคลองกับสถานการณและ

                 บริบทพ้ืนที่  



กลยุทธที่ 4   สงเสริมบริการ NCDคลินิก คุณภาพ ในรพท./รพช./รพ.สต. (ตอ)

สสจ. สสอ./

รพช./

รพช.

รพท./รพช.รพ.สต.

 8. อบรมเสริมทักษะการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ผูปวย DM HT ทีค่วบคุมน้ําตาล

และความดันไมได ดวยเทคนคิ 

MI แก Mini case Manager 

ใน รพ.สต. ที่เปดบริการ NCD 

Clinic จํานวน 48 แหง

9. ประชุมชี้แจงแนวทางการ

ปฏิบัติ การใชเทคนิค SMBG 

และ HPBM ใน รพ.สต. ติดดาว 

จํานวน 10 แหง

10. ใชเทคนคิ MI (Motivational Interviewing) 

ในการดูแลผูปวย DM HT ที่ควบคุมระดับน้ําตาลและ

ความดันไมได ในคลินิก NCD รพ.สต. 48 แหง

11.ใชเทคนคิ

SMBG (Self Monitoring of Blood Glucose) และ 

HPBM (Home Blood Pressure Monitoring)

ใน รพ.สต. ติดดาว จํานวน 10 แหง



1) MI : Motivational Interviewing หมายถึง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ดวยเทคนิคการสนทนาสรางแรงจูงใจ จะใชการสนทนาแบบตัวตอตัว แบบเปนกลุม 

หรือแมกระทั่งการสนทนาทางโทรศัพท ระยะเวลาการสนทนา ประมาณ 15-20 นาที

ตอครั้ง โดยมีระยะเวลาการให intervention   3 – 12 เดือน

2) SMBG : Self Monitoring of Blood Glucose หมายถึง การดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคเบาหวานดวยการตรวจน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง

3) HPBM : Home Blood Pressure Monitoring หมายถึง การดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงดวยการวัดความดันโลหิตดวยตนเองที่บาน



จบการนําเสนอ
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