
8.3.4 การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มป่วย  

  แผนผังการจัดบริการ DM REMISION CLINIC  

 

                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เกณฑ์คัดเข้า  
1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความสมัครใจ
2. อายุ 18 ปีข้ึนไป  
3. ได้รับการวินิจฉัยมาไม่เกิน 5 ปี (หากเกิน
ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์) 
4. ผ่านการประเมินจากแพทย์ผู้ดูแลว่า
เหมาะสม  

 

เกณฑ์คัดออก  
1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

2. อายุต่่ากว่า 18 ปี หรือเบาหวานในเด็ก/วัยรุ่น 

3. ได้รับการวินิจฉัยมาไม่เกิน 5 ปี (หากเกินข้ึนอยู่
กับดุลยพินิจของแพทย์)  

4. มีโรคร่วมรุนแรง (โรคไตเรื้อรงั, หัวใจล้มเหลว, 

โรคหลอดเลือดสมอง หรือหัวใจขาดเลือด) 

ให้ค่าแนะน่าการปฏิบัติตัว
ส่าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

ให้ค่าแนะน่าการปฏิบัติตัว
โดยทีมผู้ปฏิบัติงาน DM 
Remission 

ให้สุขศึกษา 

1. ให้ค่าแนะน่าเรื่องโรคเบาหวาน 
2.การจัดการภาวะด้ืออินซูลินและกลไกการรักษา 
3.โภชนาการบ่าบัดและการเลือกสารอาหาร 
4. การกินแบบจ่ากัดช่วงเวลา (Intermittent Fasting) 
5. การออกก่าลังกาย 
6. ฝึกวิธีการเจาะเลือดด้วยตนเอง 
7. การจัดการด้านยาและการติดตามผลเลือด 

ผู้ป่วย 
1. ติดตามDTX หลังอาหาร 
2. ส่งผล DTX และแบบบันทึกทาง

line  

ทีมสหสาขาวิชาชพี DM Remission 
1. แพทย์อธิบายผลตรวจ ปรับยา ให้

ค่าแนะน่าเรื่องอาหาร 
2. บันทึกการรักษา ประสานงาน ทบทวน

การปฏิบัติตัว 
3. นักโภชนาการแนะน่าอาหาร 

 

1.นัดติดตามค่า HbA1C ครั้งถัดไป 
2. คืนข้อมูลให้ผู้ป่วยทราบและสนับสนุนการคงอยู่
พฤติกรรมที่เหมาะสม 
3.ประเมินความพึงพอใจ 

ผู้ปว่ยเบาหวาน 



       แนวทางการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลพระอาจารย์ม่ัน   
ภูริทัตโต  
 
 1. ระบบการนัดหมายและการติดตาม (Appointment & Monitoring) ตามความถี่ท่ีเหมาะสม
กับระดับความรุนแรงของโรค  

 1.1 ผู้ป่วยท่ีควบคุมอาการได้ดี (Stable)  นัดตรวจทุก 3 เดือน เพื่อรับยาและตรวจร่างกายเบื้องต้น 
 1.2 ผู้ป่วยท่ีควบคุมอาการไม่ได้/มีภาวะแทรกซ้อน (Unstable/Complicated): นัดทุก 1 เดือน 

หรือตามความเหมาะสมของแพทย์จนกว่าค่าระดับน้่าตาลสะสม (HbA1c) จะเข้าสู่เกณฑ์เป้าหมาย 
 2. การติดตามเชิงรุก (Active Follow-up) 
   2.1 โทรศัพท์ (Tele-nursing) พยาบาล NCD โทรติดตามผู้ป่วยท่ีขาดนัดหรือผู้ป่วยท่ีมีค่าระดับ
น้่าตาลสูง ( FBS > 200 mg/dL) ภายใน 1 สัปดาห์หลังนัด เพื่อสอบถามปัญหาการกินยาและการปฏิบัติตัว 
   2.2 LINE Official Account เพื่อติดตามอาการ การเตือนการนัดหมายก่อนล่วงหน้า 3 วัน การให้
ความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร เป็นช่องทางให้ผู้ป่วยปรึกษาเมื่อเกิดภาวะน้่าตาลต่่า (Hypoglycemia) 
หรืออาการผิดปกติ 
 3.  การตรวจทางห้องปฏิบัติการประจ าปี (Annual Screening) 
   3.1 การตรวจน้่าตาลในเลือด (FBS) และน้่าตาลสะสม (HbA1c)  
   3.2 การตรวจตา (Diabetic Retinopathy จอประสาทตา อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
   3.3 การตรวจไต (Kidney Function) เพื่อประเมินค่า Creatinine และอัตราการกรองของไต 
(eGFR) รวมถึงการตรวจปัสสาวะเพื่อหาโปรตีนรั่ว (Microalbuminuria) 
   3.4 การตรวจเท้า (Foot Examination) ตรวจการรับความรู้สึกท่ีเท้า (Monofilament test) เพื่อ
ป้องกันแผลเรื้อรังและการตัดเท้า 
   3.5 การตรวจไขมัน ตรวจ Lipid Profile เพื่อประเมินความเส่ียงโรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอด
เลือดสมอง  
 4.การเฝ้าระวังและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โรงพยาบาลมีกลไกสนับสนุนพฤติกรรม ดังนี้ 
   4.1 ประเมิน 3 อ. 2 ส.: (อาหาร, ออกก่าลังกาย, อารมณ์, ไม่สูบบุหรี่, ไม่ด่ืมสุรา) ทุกครั้งท่ีพบ
พยาบาล 
   4.2 การใช้สมุดบันทึกเบาหวาน ให้ผู้ป่วยจดบันทึกระดับน้่าตาลท่ีวัดด้วยตนเองท่ีบ้าน (Self-
Monitoring of Blood Glucose - SMBG) และน้่าหนักตัว เพื่อน่ามาคุยกับหมอในวันนัด 
   4.3 จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยแลกเปล่ียนประสบการณ์เพื่อเพิ่มแรงจูงใจในการดูแลตนเอง 
 
 
 
 



ตารางสรุปแนวทางการเฝ้าระวังในกลุ่มป่วยโรคเบาหวาน              
   

กิจกรรม ความถ่ี 

พบแพทย์/รับยา ทุก 1-3 เดือน (ตามอาการ) 

ติดตามทางโทรศัพท์/LINE เมื่อขาดนัด หรือพบค่าผิดปกติ 

ตรวจ HbA1c 
 
 

ทุก 3 เดือน ในกลุ่มท่ีควบคุมน้่าตาลไม่ได้ 
และอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ในกลุ่มท่ีควบคุม
ระดับน้่าตาลไก้  

Creatinine, GFR อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

ตรวจจอประสาทตา ปีละ 1 ครั้ง 

ตรวจสุขภาพเท้า ทุกครั้งท่ีมาพบแพทย์ 

                                         


