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แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน (Clinical Practice Guideline for Diabetes) 

1. แนวทางการวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
1. ผู้ที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนคือ หิวน ้ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น ้าหนักตัวลดลงโดยที่ไม่

มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ ไม่จ้าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่ามากกว่าหรือ
เท่ากับ 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน  

2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) พบค่า 
≥126มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั งหนึ่งต่างวันกัน  

3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) ใช้ส้าหรับผู้ที่มีความ
เสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG น้อยกว่า 126 มก./ดล. ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่ม ≥200 มก./ดล. 
ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ในประเทศไทย ยังไม่แนะน้าให้ใช้ HbA1c ส้าหรับการวินิจฉัย
โรคเบาหวาน เนื่องจากยังไม่มีstandardization และ quality control ของการตรวจ HbA1c ที่เหมาะสม
เพียงพอ และค่าใช้จ่ายในการตรวจยังสูงมาก  
 * การแปลผลค่าพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร ( FPG)  

FPG < 110 มก. / ดล. = ปกต ิ 
FPG 110 – 125 มก. / ดล. = In paired fasting glucose (IFG)  
FPG > 126 มก. / ดล. = โรคเบาหวาน  

* การแปลผลพลาสมากลูโคสที่ ชั่วโมงหลังดื่มน ้าตาลกลูโคส 75 กรัม( 75 g OGTT )  
G h-PG < 140 มก. / ดล. = ปกติ  
G h-PG 140 - 199 มก. / ดล. = In paired glucose tolerance (IGT)  
G h-PG > หรือ = 200 มก. / ดล. = โรคเบาหวาน 
2. วัตถุประสงค์ในการรักษาโรคเบาหวาน คือ 

  2.1 รักษาอาการที่เกิดขึ นจากภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
  2.2 ป้องกัน และรักษาการเกิดโรคแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
  2.3 ป้องกัน หรือชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อนเรื อรัง 
  2.4 ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใกล้เคียงกับคนปกติ 

3. เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน 

 การดูแลรักษาเบาหวานให้เริ่มทันทีเม่ือให้การวินิจฉัยโรค และควรให้ถึงเป้าหมายของการรักษาโดยเร็ว 
การตั งเป้าหมายควรให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย 

โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง เรื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 

วันที่ หน้า ของ 
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ตารางท่ี 1 เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส้าหรับผู้ใหญ่ 

สภาวะผู้ป่วยเบาหวาน ระดับ FBS ระดับ HbA1C 
ผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วม 90-130 มก/ดล. < 7 % 
ผู้มีโรคร่วม ช่วยเหลือตัวเองได้ < 150 มก/ดล. 7-7.5 % 
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ มีภาวะเปราะบาง สมองเสื่อม < 200 มก/ดล. < 8.5 % 
ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน หลีกเลี่ยงภาวะน ้าตาลในเลือดสูงที่มีอาการ 

        นอกจากนี  ควรควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ส่งเสริมการเกิดโคแทรกซ้อนเรื อรังจากเบาหวาน
ให้ได้ตามเป้าหมาย หรือใกล้เคียงมากท่ีสุด 

ตารางท่ี 2 เป้าหมายการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือด 

การควบคุม / การปฏิบัติตัว เป้าหมาย 
ระดับไขมันในเลือด (Cholesterol ชนิด LDL ; 
LDL-C 

< 100 มก/ดล. (< 70 มก/ดล.ในผู้ป่วยที่มี CVD แล้ว) 

ความดนัโลหิต 
     ความดันโลหิตซีสโตลิค (systolic BP) 
     ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic BP) 

 
< 140 มม.ปรอท 
< 80-90 มม.ปรอท 

4. การติดตาม และการประเมินผลการรักษาทั่วไป 

 ขึ นอยู่กับ ความรุนแรงของโรคและวิธีการรักษา ในระยะแรกอาจจะต้องนัดผู้ป่วยทุก 1-4 สัปดาห์ 
เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ติดตามระดับน ้าตาลในเลือด และปรับ
ขนาดของยา จนควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายภายใน 3-6 เดือน ระยะต่อไปติดตาม ทุก 1-
3 เดือน การปฏิบัติในการติดตามการรักษาประกอบด้วยชั่งน ้าหนักตัว วัดความดันโลหิต และตรวจระดับ
น ้าตาลในเลือดทุกครั ง ประเมินและทบทวนการควบคุมอาหาร การออกก้าลังกาย และการใช้ยา (ถ้ามี) โดย
มีการตรวจและรักษาประจ้าปีดังนี  

- HbA1C อย่างน้อยปีละ 1 ครั ง 
- Cr และ ค้านวณ estimated GFR, Lipid profile, Urine micro albumin (MAU) ปีละ 1 ครั ง 
- ตรวจจอประสาทตา ตรวจเท้า และตรวจสุขภาพช่องปาก ทุก 1 ปี 
- ควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปีละ 1 ครั ง 

5. การรักษาเบาหวาน ประกอบด้วย 
5.1 การให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพ่ือการดูแลตนเอง 
5.2 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต (Lifestyle modification) 

5.2.1 การควบคุมอาหาร 
5.2.2 การออกก าลังกาย 5.2.3 ไม่สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการรับควันบุหรี่ 

     5.3 ยารักษาเบาหวาน 



3 

 

 

 

การติดตาม การประเมินผลและการรักษาต่อเนื่อง 
   
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                
 
                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            

ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายได้รับการตรวจติดตามระดับน ้าตาลในเลือดโดยใช้ FBS หรือ DTX ต่อเนื่องทุก 1 – 3 เดือน 

ซักประวัติภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน 

� แผลที่เท้า/แผลอักเสบที่อวัยวะ 
� เจ็บหน้าอก/หอบเหนื่อย 
� ตามัวลง มองเห็นไม่ชัด 
� ขา/ตัวบวม ปัสสาวะเป็นฟอง 

ซักประวัติน ้าตาลในเลือดผิดปกติ 

� ใจสั่น มือสั่น เหงื่อแตก หิว 
� อ่อนเพลีย มึนงง ปวดศีรษะ 
� ปัสสาวะบ่อย มีมดตอม หิวน ้า 
� การแก้ไขปัญหาเมื่อมีอาการ 

ซักประวัติการควบคุมพฤติกรรม 

�ควบคุมอาหารหวาน/มัน/เค็ม 
� ออกก้าลังกาย วิธี ระยะเวลา 
� งดหรือลดบุหรี ่เลี่ยงบุหรี ่
� การกินยา/ฉีดยาสม่้าเสมอ 

ประเมินผู้ป่วยโดยใช้ข้อมูลอย่างเป็นองค์รวม พิจารณาความสอดคล้องกับระดับน  าตาลและก าหนดเป้าหมายร่วมกัน 

FBS70 – 130 มก./

ดล. 

ควบคุมได้ตามเกณฑ ์
ค้นหาข้อมูลลวง 
ปรับพฤติกรรม 

FBS131–179 มก./ดล. 
สูงกว่าเกณฑ์ 
เพ่ิมขนาดยาตัวเดิม 
ปรับพฤติกรรม 

FBS180–350 มก./ดล. 
สูงกว่าเกณฑม์าก 
ใช้ยากิน 2 ชนิด 
ปรับพฤติกรรม 

FBS<70, > 500 มก./

ดล. 

ภาวะฉุกเฉิน 
แก้ไขภาวะฉุกเฉิน 
อาจพิจารณาส่งต่อ 

Metformin (ลักษณะดื อ
อินซูลิน) 
1.(BMI ≥ 23 กก./ม2 หรือ
รอบเอว 
ผู้ชาย >90 ซม., ผู้หญิง 
>80 ซม. 
2.BP ≥ 130/85 มม.ปรอท 
หรือได้ยาลดความดันโลหิต 
3.TG > 250, HDL < 35 
มก./ดล. 
4.พบ acanthosis 
nigricans  
 

 

Gliben หรือ Glipizide 
(ลักษณะขาดอินซูลิน) 
1.BMI < 23 กก./ม2 หรือ
รอบเอวไม่เกินมาตรฐาน 
2.มีอาการจากน ้าตาลใน
เลือดสูงชัดเจน  
 

ข้อห้ามใช้ Metformin 
1.Cr ≥1.5(ช), ≥1.4(ญ) 
และ GFR ลด, โรคตบั/พิษ
สุราเร้ือรัง, acute/chronic 
acidosis, ตั้งครรภ,์ มีภาวะ
hypoxemia/sepsis/ 
Dehydration, มีประวติัแพย้า 
metformin 

FBS > 300 มก./ดล. 

สูงกว่าเกณฑม์าก 
ใช้ยาฉีดอินซูลิน 
ปรับพฤติกรรม 
เข้ากลุ่มย่อย 

ช่ือยา เริ่มต้น  A1C 
Metformin 1,000 1-2 
Glipizide 5* 1-2 
Glibenclamide 5* 1-2 
 

Basal insulin: NPH 0.1 – 0.15 unit/kg/day 21.00 – 23.00 น. 
ปรับขนาดขึ น 2-4 unit ทุก 3-7 วัน จนได้ตามเป้าหมาย 

 

Premixed insulin: Humulin 70/30 0.4 – 0.6 unit/kg/day 
แบ่งให้ก่อนอาหารเช้า 2/3 สว่น และก่อนอาหารเย็น 1/3 ส่วน 
ปรับขึ น 1 -2 U เมื่อ FBS<180 หรือ 2 – 4 U เมื่อ FBS>180 
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โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง เรื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 
วันที่ หน้า ของ 

แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

   

  

 

 

 

    

ประเมินโอกาสเสี่ยง ประชาชนอายุ 15-34 

ปี 

ประชาชนอายุ >35 ปี เตรียมประชาชน  
 

1.อ้วน 2.มีพ่อ แม่ พ่ีหรือน้อง
เป็นเบาหวาน 3.มีรอบคอด้าหรือ
ใต้รักแร้ด้า 4.เคยตรวจพบความ
ดันโลหิตสูง 5.กรณีมีประวัติเป็น
เบาหวานขณะตั งครรภ์หรือเคย
คลอดบุตรที่มีน ้าหนักตัวแรก
คลอด > 4 กิโลกรัม 

ลงทะเบียนคัดกรอง 
มี 3 ข้อขึ นไป 

หรือมีเพียงข้อ 5 

เป็นเบาหวาน ไม่เป็นเบาหวาน 

เจาะ DTX 

งดอาหาร <100 
ไม่งดอาหาร <140 

งดอาหาร 100-125 
ไม่งดอาหาร 140-199 

งดอาหาร ≥126 
ไม่งดอาหาร ≥200 

126-249 100-125 

เจาะ DTX ซ ้าที่ รพ.สต. ส่ง OPD รพ.พยัคฆ์ 

≥250 <100 

2 สัปดาห์ 

วันถัดมา 

หมายเหตุ : ถ้า DTX มากกว่า 400 มก/ดล.ให้ส่ง ER โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยทันที 

 
 

กลุ่มสงสัย DM กลุ่มเสี่ยง DM 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 อ.2ส. 

คัดกรองใน
ปีงบประมาณหน้า 

6 เดือน 

ให้ค้าแนะน้าการปฏิบัติตัว 

2 สัปดาห์ 3 เดือน 

งดน ้างดอาหารหลัง 2 ทุ่ม 

งดอาหาร ≥250 
ไม่งดอาหาร ≥350 
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ER คัดกรองเบาหวานรายใหม่ (ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน) 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Coma 
 

Non Coma 
 

แพทย์สั่งเจาะ FBS 

Hyperglycemia :  
อ่อนเพลีย Coma, Alteration of conscious 
Kussmal Breathing  ซึม, กระสับกระส่าย, 
เวียนศีรษะ ใจสั่น กระหายน ้ามาก 
 

Hypoglycemia 
หิวใจจะขาด หน้ามืด ตาลาย ปากชา 
ลิ นชา เหงื่อออก ใจสั่น ปวดศีรษะ 
เป็นลม หมดสติ 

อาการสงสัยเบาหวาน 
กินจ ุน ้าหนักลด กระหายน ้า 
ปัสสาวะบ่อย ตามัว แผลหายช้า 
 

ไม่มีอาการ
สงสัยเบาหวาน 
 

ตรวจตามปกติ
คนไข้ทั่วไป 

 

‹ 70 

 

70-99 

 

70-99 

นัดคัดกรองใน
พื นที่ทุก 1 ปี 

 

F/U 2 สัปดาห์ NPO 
เจาะ FBS ที่ OPD 

 

หาสาเหตุ 
 

สาเหตุอ่ืน 
 

สงสัยเบาหวาน 
 

นอน รพ. 
 

จ้าหน่าย 
 

ตาย 
 

จ้าหน่าย 
 

ส่งต่อ 
 

≥ 126 

 

100-125 

 

≥ 126 

 ส่งคลินิกเบาหวาน 

100-125 

FBS พรุ่งนี ที่ตึกผู้ป่วย 
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OPD คัดกรองเบาหวานรายใหม่ (ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   

ผู้ป่วยนัด (ER, OPD, IPD) คัดกรองจาก รพ.สต. ผู้ป่วยทั่วไป 

แนบใบนัด แนบแบบคัดกรอง 

พยาบาลสั่ง FBS 

อาการสงสัยเบาหวาน 
กินจ ุน ้าหนักลด กระหายน ้า 
ปัสสาวะบ่อย ตามัว แผลหายช้า 
 

ไม่มีอาการสงสัย
เบาหวานแต่ต้องการ
ตรวจหาเบาหวาน 

 
ให้ข้อมูลค่าใช้จ่าย 

แพทย์สั่ง FBS 

≥400 

 

126-399 

 

100-125 

 

70-99 

 

70-99 

 

 

100-125 

 

126-399 

 

≥ 400 

นัดคัดกรองใน
พื นที่ทุก 1 ปี 

 

F/U 2 สัปดาห์ NPO 
เจาะ FBS ที่ OPD 

 

ส่งคลินิกเบาหวาน
เพ่ือขึ นทะเบียนกลุ่ม

เสี่ยง/กลุ่มป่วย 

ส่ง ER 

ส่ง ER 
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IPD คัดกรองเบาหวานรายใหม่ (ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

    

 

ผู้ป่วย Admit 

อาการสงสัยเบาหวาน 

กินจ ุน ้าหนักลด 

กระหายน ้า ปัสสาวะ

บ่อย ตามัว แผลหายช้า 

 

ไม่มีอาการสงสัย

เบาหวาน 

 

Hyperglycemia :  

อ่อนเพลีย Coma, Alteration 

of conscious Kussmal 

Breathing  ซึม, กระสับกระส่าย, 

เวียนศีรษะ ใจสั่น กระหายน ้ามาก 

 

Hypoglycemia 

หิวใจจะขาด หน้ามืด 

ตาลาย ปากชา ลิ นชา เหงื่อ

ออก ใจสั่น ปวดศีรษะ เป็น

ลม หมดสติ 

Admit ด้วย FBS ≥ 

126 mg% 

 

NPO หลัง 2 ทุ่ม เจาะ FBS 

≥126 

 

100-125 70-99 70-99 100-125 ≥ 126 

NPO หลัง 2 ทุ่ม เจาะ FBS วนัรุ่งขึ น 

นัดคัดกรองใน

พื นที่ทุก 1 ปี 

 

โทร.ประสานคลินิก
เบาหวานเพ่ือขึ นทะเบียน

กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย 
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ANC คัดกรองเบาหวานรายใหม่ (ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน) 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ฝากครรภ์ครั งแรกซักประวัติข้อบ่งชี การตรวจคัดกรอง

เบาหวาน 

มีข้อบ่งชี  : 1.) มีประวัติบิดา/มารดา/พ่ีน้อง เป็นโรคเบาหวาน 2.) อายุตั งแต่ 30 ปีขึ นไป 3.) มีภาวะอ้วนโดยมี BMI ≥ 27 4.) 

ทารกเสียชีวิตในครรภ์โดยไม่ทราบสาเหตุ 5.) เคยคลอดบุตรน ้าหนักแรกเกิดตั งแต่ 4 กก.ขึ นไป 6.) เคยคลอดบุตรที่มีความ

พิการแต่ก้าเนิดโดยไม่ทราบสาเหตุ 7.) มีประวัติเบาหวานขณะตั งครรภ์ในท้องก่อน 8.) มีประวัติความดันโลหิตสูงในท้องก่อน 

ไม่มีข้อบ่งชี  นัดฝากครรภ์

ตามปกติ 

ตรวจคัดกรองเบาหวานขณะตั งครรภ์ 

140-199 mg/dl ‹ 140 mg/dl ตรวจซ ้าเมือ่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ ตั งแต่ 200 mg/dl เป็นเบาหวานขณะตั งครรภ์ 

นัด 1 สัปดาห์ ตรวจ OGTT  

ผิดปกติ 2 ค่าขึ นไป เป็นเบาหวานขณะตั งครรภ์ ผิดปกติ 1 ค่านัดตรวจซ ้าเมื่ออายุครรภ์ 28 สัปดาห์ 

ให้ค้าปรึกษาการควบคุมอาหาร 

นัดตรวจเลือดทุกครั งที่มาฝากครรภ์  
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แนวทางการรักษาเบื องต้นในผู้ป่วยเบาหวานี่มีภาวะน  าตาลในเลือดต่ าจากยาเบาหวาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : พิจารณาจากยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ ถ้าเป็นยารับประทานอาจต้องให้นอนโรงพยาบาล 3-4 
วัน ถ้าเป็น insulin ฉีดให้นอนโรงพยาบาล 1-2 วัน 
 
 
 
 
 

DTX หรือ FBS ≤70 มก./ดล. 

ไม่มีอาการ มีอาการใจสั่น เหงื่อแตกตัวเย็น หิว 
ตาลาย หมดสติ ชักเกร็ง 

ประเมินความรู้สึกตัว 
กินน ้าหวาน 1 แก้ว 

DTX ซ า้ 15 นาที 
รู้สึกตัว ถามตอบรู้เรื่อง ไม่รู้สึกตัว, ชัก 

50% glucose 50 cc. iv push 
stat then 10% DNSS 1,000 

cc.iv.80-100 cc./hr. 

10% DNSS 1,000 
cc.iv.80-100 cc./hr. 

DTX ซ า้ 15 นาทีต่อมา 
Notify แพทย์เพ่ือ admit 

At ward DTX q 1 ชม.until 
stable then q 2-4 ชม. 

- Notify แพทย์ admit เจาะ lab Cr., CBC, UA, 
BUN, Elyte 
- Hold ยา DM เดิมทั งหมด และให้เจาะ DTX 
premale, hs เมื่ออาการ stable 
- เฝ้าระวังภาวะ Sepsis induce hypoglycemia 
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แนวทางการตรวจค้น และดูแลภาวะแทรกซ้อนทางตา 
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน 
1. ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 5 ปีขึ นไป 
2. ควบคุมระดับน ้าตาลได้ไม่ดี 
3. ไตผิดปกติจากเบาหวาน 
4. ความดันโลหิตสูง 
5. ไขมันในเลือดผิดปกติ 
6. ระยะเข้าสู่วัยรุ่น (เบาหวานชนิดที่ 1 ) 
7. ภาวะตั งครรภ์ 
รูปแบบการตรวจค้นภาวะแทรกซ้อนทางตา 
1. ถามอาการทางตาและสายตา 
2. ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการตรวจจอประสาทตาโดยการขยายม่านตาและวัด visual acuity โดยจักษุ
แพทย์ในกรณีที่ไม่มีจักษุแพทย์อาจถ่ายภาพจอประสาทด้วย digital camera โดยขยายม่านตาหรือไม่ขยาย
ม่านตาและอ่านภาพถ่ายจอประสาทตาโดยผู้ช้านาญการ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  1 ควรตรวจจอประสาทตาหลังเป็นเบาหวาน 5 ปีหรือเมื่ออายุ 12 ปีและ
ตรวจตาตามนัดหรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั ง 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรรับการตรวจจอประสาทตาในเวลาไม่นานนักหลังการวินิจฉัยโรค
เบาหวานและตรวจตามแพทย์นัดหรืออย่างน้อยปีละครั ง ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานและมีครรภ์ควรได้รับการ
ตรวจจอประสาทตาในไตรมาสแรกของการตั งครรภ์ และตรวจครั งต่อไปตามผลการวินิจฉัยของการตรวจครั ง
ก่อนแต่ผู้ที่เป็นเบาหวานขณะตั งครรภ์ 
การตรวจคัดกรองจอประสาทตาไม่มีความจ้าเป็นเนื่องจากภาวะเบาหวานที่เกิดขึ นในขณะตั งครรภ์ 
ไม่ได้เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานยกเว้นในกรณีที่ระดับน ้าตาลในขณะอด
อาหาร>/=126 มก./ดล. แสดงว่าน่าจะเป็นเบาหวานมาก่อนการตั งครรภ์แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยควรส่งจักษุ
แพทย์เพ่ือตรวจตา 
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แนวทางการตรวจค้นภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ตั งครรภ์ 

 

 

 
 

 
   
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 1 ชนิดที่ 2 

ตรวจคัดกรองจอประสาทตา หลังเป็น

เบาหวาน 5 ปี และเมื่ออายุ 12 ปี 

ตรวจคัดกรองจอประสาทตาทันที

หลังการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน 

ผลตรวจจอประสาทตา 

No DR 

นัด 1 ปี 

Mild NPDR 
 

นัด 3-6 เดือน 

Moderate NPDR 

 

นัด 6 เดือน 

Severe NPDR 

 

Macula 

ส่งพบจักษุแพทย์ 

PDR 

 



12 

 

 

 

แนวทางการตรวจค้นภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเบาหวานที่ตั งครรภ์ 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ผู้ป่วยตั งครรภ์ 

ช่วง 3 เดือนแรก 

คัดกรองจอประสาทตา ทุกไตรมาส 

ผลตรวจจอประสาทตา 

No DR Mild NPDR 

 

Moderate NPDR 

 

Severe NPDR 

 

PDR 

 

Macula 

นัดตรวจทุกไตรมาส ส่งพบจักษุแพทย์ 
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แนวทางการตรวจค้น การป้องกันและดูแลรักษาปัญหาเท้า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายได้รับการซักประวัติเกี่ยวกับเท้า/แผลที่เท้าทุกครั งและตรวจเท้าอย่างละเอียดอย่างน้อยปีละ 1 ครั ง 

ตรวจโครงสร้างเท้า 

� ตรวจเท้าทั่วทั ง
เท้า(หลังเท้า ฝ่าเท้า 
ส้นเท้าซอกนิ วเท้า) 
� ตรวจผิวหนังทั่ว
เท้า(สีอุณหภูมิ ขน 
ตาปลา) 
� ตรวจเล็บ (เล็บ
ขบ) 
� ตรวจลักษณะ
ผิดรูปการเดิน การ
ลงน ้าหนัก 

ตรวจหลอดเลือดที่เท้า 

 
� ซักประวัติปวดน่อง
เวลาเดิน 
(claudication) 
� คล้าชีพจรทั ง 2 ข้าง  
- dosalis pedis 
- posterior tibial 
- femoral 
� วัด ABI 
(ปกติ ABI <0.9) 
• รับรู้ความรู้สึกผิดปกติ 

ตรวจระบบประสาทที่เท้า 

� ซักประวัติชาที่เท้า 
� ตรวจ ankle 
reflex 
� ตรวจด้วยส้อม
เสียง 
ความถี่ 128 Hz 
� ตรวจด้วย 
Semmes-Weinstein 
monofilament 
ขนาด 
5.07 (10g) 

ตรวจแผลที่เท้า 

� ประเมินชนิดแผล 
- Neuropathic 
ulcer 
- Ischemic ulcer 
- acute ulcer 
(บาดเจ็บ) 
� ตรวจการอักเสบ/
การติดเชื อ/ติดเชื อรา 
� ประเมินขนาด
แผลและความรุนแรง 

ประเมินระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า และให้การป้องกันแผลที่เท้า  

ความเสี่ยงต่ า 
เท้าปกติ - ไม่มีแผล 

ต้องครบเกณฑ์ทุก
ข้อ 
• ไม่เคยมีแผล/ถูก
ตัดขา 
• ไม่มีเท้าผิดรูป 
• ผิวหนังและเล็บ
ปกติ 
• คล้าชีพจรที่เท้า
ปกติหรือ ABI ≥ 0.9 
• การรับรู้ความรู้สึก
ปกติ 

ความเสี่ยงปานกลาง 
เท้าผิดปกติ - ไม่มีแผล 

ต้องมีเกณฑ์ 
• ไม่เคยมีแผล/ตัดขา 
• ไม่มีเท้าผิดรูป 
แต่มีข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี  
• ผิวหนังและเล็บ
ผิดปกติ 
• คล้าชีพจรที่เท้า
ผิดปกติ 
หรือ ABI < 0.9 
• รับรู้ความรู้สึกผิดปกติ 

ความเสี่ยงสูง 
เท้าผิดปกติ - ไม่มีแผล 

มีข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี  
• เคยมีแผล/ถูกตัด
ขา 
• มีเท้าผิดรูป 
• ผิวหนังและเล็บ
ผิดปกติ 
• คล้าชีพจรที่เท้า
ผิดปกติ/ABI < 0.9 
• รับรู้ความรู้สึก
ผิดปกติ 

มีแผลที่เท้าหรือ

นิ วเท้า 

แยกชนิดของแผล 
• ประเมินการติด
เชื อ 
• แบ่งชนิดความ
รุนแรง 
โดยใช้ Wagner 
grading 
แบ่งออกเป็น 5 
ระดับ 
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แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ไปรับการรักษาที่ PCU และ รพ.สต. 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โรงพยาบาลจะส่งผู้ป่วยเบาหวานไปรับการรักษาต่อที่ รพ.สต. และ PCU  ในกรณีต่อไปนี  
1. ผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน  ได้รับการตรวจร่างกายเพ่ือประเมินความเสี่ยง   
ตามมาตรฐานครบถ้วน  ตา  ไต  เท้า  ฟัน  และตรวจ Lab ครบตามเกณฑ์  ไม่พบภาวะแทรกซ้อน   
                     Lab  มาตรฐานประกอบด้วย   
              - Fasting  blood  glucose 
              - HbA1C   
              - Cholesterol ,  Triglyceride , HDL , LDL  
              - Serum creatinine ประเมินค่า Estimated  GFR ( eGRF ) โดยค้านวณด้วยสูตร CKD-EPI   
    - ตรวจปัสสาวะจาก  Urine dipstick  เพ่ือตรวจหา  Proteinuria  
             - ถ้า urine  dipstick  : negative for proteimuri  ควรส่งตรวจ spot urine         
                for microalbuminuria  
2. ผู้ป่วยมีระดับน ้าตาล < 150  mg/dl ต่อเนื่อง  3  visit    
3. ผู้ป่วยที่ใช้ยาประเภทยารับประทานเท่านั น  
4. ผู้ป่วยมีความจ้าเป็นในการไปขอรับยาที่สถานีอนามัย/มาไม่ได้ (ตามดุลยพินิจของแพทย์ที่รักษา )  
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แนวทางการปรึกษาแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ี รพ.สต. 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

รพ.สต.  และ PCU  จะส่งผู้ป่วยโรคเบาหวานไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล   

เมื่อพบปัญหาตามรายการข้างล่างนี ต้องส่งผู้ป่วยพบแพทย์พร้อมแจ้งปัญหาที่เกิดขึ น 
     1. ควบคุมเบาหวานไม่ได้ตามเป้าหมาย  
           - DTX  < 70 mg/dl  มีภาวะ Hypoglycemia  บ่อยไม่ทราบสาเหตุ  
           - DTX  ≥ 200  mg/dl  ติดต่อกันมากกว่า 2 ครั ง ( นัดห่างกัน 2 สัปดาห์ )  
           - DTX  ≥ 400  mg/dl  ส่งเลย  
     2.  มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก  ที่สงสัยว่ามีภาวะหัวใจขาดเลือด  
     3.  มีอาการหน้ามืดเป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุ  
     4. มี Vital Sign  ผิดปกติ  
     5.  มีภาวะแทรกซ้อนที่จ้าเป็นต้องส่งต่อเพ่ือพบแพทย์  
   - มีแผลเรื อรังที่เสี่ยงต่อการติดเชื อ,หนังเน่า  
  - มีอาการตามัว  
  - ปัสสาวะน้อย  ปัสสาวะเป็นฟอง  
  - ขาบวม  บวมตามตัว  
     6.  ภาวะตั งครรภ์  
     7.  นัดติดตามหรือตรวจสุขภาพประจ้าปี  รวมพบแพทย์  1  ครั งต่อปี  
 

 ปรึกษาแพทย์นิตยา 
ID line : ohnittaya 

หรือ โทร.0892798719 
ได้ตลอด 24 ชั่วโมง  
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แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Clinical Practice Guideline for Hypertension) 

1. การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง 

  โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซีสโตลิค (Systolic blood 
pressure, SBP) มากกว่า 140/90 มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (Diastolic blood 
pressure, SBP) มากกว่า 90 มม.ปรอท 
2. การวัดความดันโลหิต 

2.1 การเตรียมผู้ป่วย ไม่ดื่มชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี่ก่อนท้าการวัด 30 นาทีพร้อมกับถ่าย
ปัสสาวะให้เรียบร้อยให้ผู้ป่วยนั่งพักบนเก้าอี ในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาทีหลังพิงพนักเพ่ือไม่ต้องเกร็ง
หลัง เท้า 2 ข้าง วางราบกับพื น ห้ามนั่งไขว่ห้าง ไม่พูดคุยขณะวัด แขนซ้ายหรือขวาที่ต้องการวัดวางอยู่บนโต๊ะ 
ไม่ต้องก้ามือ 

2.2 การเตรียมเครื่องมือทั งเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (mercury sphygmomanometer) 
และเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ (automatic blood pressure measurement device) จะต้อง
ได้รับการตรวจสอบมาตรฐานอย่างสม่้าเสมอเป็นระยะ ๆ และใช้ arm cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของ
ผู้ป่วย กล่าวคือส่วนที่เป็นถุงลม (bladder) จะต้องครอบคลุมรอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 80 ส้าหรับผู้ใหญ่
ทั่วไปซึ่งมีเส้นรอบวงแขนยาวประมาณ 27-34 ซม. จะใช้ arm cuff ที่มีถุงลมขนาด 16 ซม.x30 ซม. 

2.3 วิธีการวัด การวัดความดันโลหิตนิยมกระท้าที่แขนซึ่งใช้งานน้อยกว่า (non-dominant arm) พัน 
arm cuff ที่ต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 ซม.และให้กึ่งกลางของถุงลม ซึ่งจะมีเครื่องหมายวงกลมเล็ก ๆ ที่
ขอบให้วางอยู่บนหลอดเลือดแดง brachial ให้ประมาณระดับ SBP ก่อนโดยการคล้าบีบลูกยาง (rubber 
bulb) ให้ลมเข้าไปในถุงลมอย่างรวดเร็วจนคล้าชีพจรที่หลอดเลือดแดง brachial ไม่ได้ค่อย ๆ ปล่อยลมออก
ให้ปรอทในหลอดแก้วลดระดับลงในอัตรา 2-3 มม.ปรอท/วินาทีจนเริ่มคล้าชีพจรได้ถือเป็นระดับ SBP คร่าว 
ๆ วัดระดับความดันโลหิตโดยการฟัง ให้วาง bell หรือ diaphragm ของ stethoscope เหนือหลอดเลือด
แดง brachial แล้วบีบลูกยางจนระดับ ปรอทเหนือกว่า SBP ที่คล้าได้ 20-30 มม.ปรอท แล้วค่อยๆ ปล่อยลม
ออก เสียงแรกที่ได้ยิน (Korotkoff sound phase I) จะตรงกับ SBP ปล่อยระดับปรอทลงจนเสียงหายไป 
(Korotkoff sound phase V) จะตรงกับ DBP ให้ท้าการวัดอย่างน้อย 2 ครั ง ห่างกันครั งละ 1 นาทีจากแขน
เดียวกัน และท่าเดียวกันน้าผลที่ได้ทั งหมดมาหาค่าเฉลี่ย โดยทั่วไปการวัดครั งแรกมักมีค่าสูงที่สุด หากพบผล
จากการวัดสองครั งต่างกันมากกว่า 5 มม.ปรอท ควรวัดเพ่ิมอีก 1-2 ครั ง 

 

 

โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 
วันที่ หน้า ของ 
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3. การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
  3.1 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 

วิธีการ ประสิทธิภาพของการลดระดับความดันโลหิต 

ลดน ้าหนักในผู้ป่วยที่มี BMI >25 กก./ม.2 ทุกๆ BW ที่ลดลง 1 กก. สามารถลด SBP ได้เฉลี่ย 1 มม.ปรอท 
โดยรวมการลด BW 10 กก.สามารถลด SBP ได้เฉลี่ย 5-20 มม.
ปรอท 

การรับประทานอาหารแบบ DASH SBP ลดลง 8-14 มม.ปรอท 
การจ้ากัดโซเดียมในอาหารน้อยกว่า 
2,300 มก. ต่อวัน 

SBP ลดลง 2-8 มม.ปรอท 

การออกก้าลังกายแบบแอโรบิกอย่าง
สม่้าเสมอ 

SBP ลดลงเฉลี่ย 4 มม.ปรอท, DBP ลดลงเฉลี่ย 2.5 มม.ปรอท 
 

การลดการดื่มแอลกอฮอล์ SBP ลดลง 2-4 มม.ปรอท 
 
 3.2 การรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิต 

4. ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย  

- ความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผู้ป่วยทั่วไป 
- ความดันโลหิต < 140-150/90 มม.ปรอท ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปีแต่น้อยกว่า 80 ปี 
- ความดันโลหิต < 150/90 มม.ปรอท ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ป 
- ความดันโลหิต < 140/80-90 มม.ปรอท ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
- ความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอท ในผู้ป่วย CKD 
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โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง แนวทางการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 
วันที่ หน้า ของ 

 

แนวทางการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประชาชนอายุ >35 ปี 

เตรียมประชาชน  
 

ลงทะเบียนคัดกรอง 

วัดความดันอย่างถูกวิธี 

เป็นความดัน 

ไม่เป็นความดัน 

BP>140/90 BP121/81-139/89 BP≤120/80 BP≥180/110 

 

ส่ง OPD รพ.
พยัคฆ์ เพ่ือวินิจฉัย 

กลุ่มเสี่ยงปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรม 3 อ.2ส. 

นัด 3 เดือน 

สงสัย HT นัดวัด BP 
ซ า้ 2 สัปดาห์ 

ส่งทันที ER 
รพ.พยัคฆ์ 

BP≥180/110 

 

BP>140/90 BP121/81-139/89 BP≤120/80 

คัดกรองใน
ปีงบประมาณหน้า 

นัด 2 สัปดาห์ นัด 6 เดือน 
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โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 
วันที ่ หน้า ของ 

 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ รพ.สต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายเก่า 

BP <140/90 SBP 140-159 และ/
หรือ DBP 91-99 

SBP ≥160 และ/
หรือ DBP ≥100 

SBP ≥180 และ/
หรือ DBP ≥110 

นัด 1 เดือน 

จ่ายยาเดิม SBP 140-159 และ/
หรือ DBP 91-99 

นัด 1 เดือน 

SBP 140-159 และ/
หรือ DBP 91-99 

ปรึกษาแพทย์นิตยา 
ID line : ohnittaya 

หรือ โทร.0892798719 
ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

ส่ง รพ.พยัคฆ์ 

ปรับพฤติกรรม 
นัด 2 สัปดาห์ 

SBP ≥160 และ/
หรือ DBP ≥100 

บันทึกใน opd card 
PE ใน Hos-xp 
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แนวทางการตรวจค้นและดูแลภาวะแทรกซ้อนทางไต 

การตรวจคัดกรองภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ 
รูปแบบท่ี 1 การตรวจค้นโดยใช้ microalbuminuria dipstick 

 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            * ค้าแนะน้าของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ควรตรวจพบ albuminuria อย่างน้อย 2 ครั ง ในเวลา  
             3 เดือนจึงจะวินิจฉัยว่ามีภาวะแทรกซ้อน microalbuminuria หรือ microalbuminuria  
             แต่ในทางปฏิบัติอาจพิจารณาตามความเหมาะสม 

 

ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ Urine protein 
 ทุก 1 ปี (ไม่มีการติดเชื อในปัสสาวะ) 

Urine protein ให้ผลเป็น 
Negative หรือ trace 

ตรวจเพิ่มเติม microalbuminuria 
dipstickโดยเก็บปัสสาวะตอนเช้า 

Urine protein ให้ผลเป็น 
1+, 2+, 3+ หรือ 4+ 

วินิจฉัย Macroalbuminuria 
เมื่อไม่พบสาเหตุของโรคไตอ่ืน 

microalbuminuria 
dipstick < 20 mg/l 

หรือให้ผลลบ 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ทางไต 
� ตรวจซ ้าทุกปี 
� คุม HbA1c < 7% 
� คุม BP<130/80 
มม.ปรอท 

microalbuminuria 
dipstick ≥20 mg/l 
หรือให้ผลบวก 

วินิจฉัย 
Microalbuminuria 
เมื่อไม่พบสาเหตุ
ของโรค 

1.ลงทะเบียนโรคไตจากเบาหวาน 
2.รักษาด้วย ACEI (Enalapril) 
ถ้ามีผลข้างเคียง (ไอ) ใช้ ARB 
(Losartan)เมื่อ Cr < 2.0 มก./ดล.และ 
eGFR > 60 mL/min/1.73m2 
3.ควบคุมระดับน ้าตาล ไขมันในเลือด 
และความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย 
4.เลิกสูบบุหรี่และเลี่ยงสัมผัสบุหรี่ 
5.จ้ากัดโปรตีน 0.8 กรัม/กก.น ้าหนัก/วัน 
6.ส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทางเมื่อ Cr > 2.0
มก./ดล.หรือ eGFR< 60 L/min/1.73 m2 
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แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ไปรับการรักษาที่  PCU และ รพ.สต. 

 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โรงพยาบาลจะส่งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไปรับการรักษาต่อที่ รพ.สต. และ PCU ในกรณีดังนี  

1. ผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง  ได้รับการตรวจร่างกายเพ่ือประเมิน
ความเสี่ยง ตามมาตรฐานครบถ้วน เบาหวาน ไต และตรวจ Lab ครบตามเกณฑ์ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หรือตามดุลยพินิจของแพทย์   
      Lab มาตรฐานประกอบด้วย   
               - Fasting blood glucose 
  - ตรวจปัสสาวะดู Protien ,Sugar                            
  - Cholesterol ,Triglyceride ,LDL ให้ยึดหลักดังนี   
        1. มี CHD 
        2. มีประวัติ DM หรือปัจจัยเสี่ยง 2 ข้อดังนี   
            - สูบบุหรี ่ 
            - ความดันโลหิตสูง  ( BP ≥140/90 mmHg  หรือก้าลังกินยาลด 
                           ความดนัโลหิตสูงอยู่ )  
            - มีประวัติครอบครัวเป็นโรค CHD ,CVA  
            - อายุ ชาย ≥ 55 ปี ,หญิง ≥ 65 ปี  
2. ผู้ป่วยมี BP <140/90 mmHg  ต่อเนื่อง 3 visit    
3. ผู้ป่วยมีความจ้าเป็นในการไปขอรับยาที่สถานีอนามัย/มาไม่ได้  (ตามดุลยพินิจของแพทย์ที่รักษา ) 
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แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
กลับไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล  

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางปรึกษาแพทย์ประจ า รพ.สต. 
1. BP≥180/110 mmHg ให้ส่งมา ER รพ.พยัคฆภูมิพิสัย  
2. BP ≥160/100 mmHg ติดต่อกัน 2 ครั ง 
3. BP≥140-160/90-100 mmHg ให้ advice และนัดพบแพทย์ปรับยา  
4. BP<140-160/90-100 mmHg ให้ยาเดิม 
5. BP<90-60 mmHg 
6. PR <50 ครั งต่อนาที 
7. Lab ประจ้าปี : FBS ,BUN Cr ,Lipid, UA 

 
 

 

รพ.สต.และ PCU จะส่งผู้ป่วยไปพบแพทย์ เมือ่พบปัญหาตามรายการข้างล่างนี  ต้องส่งผู้ป่วยพบแพทย์
พร้อมแจ้งปัญหาที่เกิดขึ น  
     1.  มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก  ที่สงสัยว่ามีภาวะหัวใจขาดเลือด  
     2.  มีอาการหน้ามืดเป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุ  
     3. มี Vital Signs  ผิดปกต ิ 
     4.  ความดันโลหิตสูง  ≥180/110 mmHg   
     5.  มีภาวะแทรกซ้อนที่จ้าเป็นต้องส่งต่อเพ่ือพบแพทย์  
  -  ปัสสาวะน้อย ปัสสาวะเป็นฟอง  
 -  ขาบวม บวมตามตัว  
     6.  ภาวะตั งครรภ์  
     7.  นัดติดตามหรือตรวจสุขภาพประจ้าปีรวมพบแพทย์ 1 ครั งต่อปี 
 

 

 

 

ปรึกษาแพทย์นิตยา 
ID line : ohnittaya 

หรือ โทร.0926925904 
ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
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โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เรื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. 
เอกสารที่ CPG แก้ไขครั งที่ 1 ฉบับที่ 1 
วันที่ หน้า ของ 

แนวทางการป้องกัน และรักษาภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง 

1. การให้ยา Aspirin (ASA) 
 การป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention) : อาจให้ ASA 75-162 มก./วัน (โดยทั่วไปให้ ขนาด 81 

มก. วันละ 1 เม็ด) ในผู้ป่วยเบาหวานชายที่อายุ >50 ปี หรอืผู้ป่วยเบาหวานหญิงอายุ > 60 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยอย่างน้อยหนึ่งอย่าง ได้แก่ ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดัน
โลหิตสูง สูบบุหรี่ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือมี albuminuria 

 การป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) : ส้าหรับผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
และสมองแล้วให้ ASA 75-162 มก./วัน เช่นเดียวกับการป้องกันระดับปฐมภูมิ 
2. การให้ยาลดไขมันในเลือด 

2.1 ภาวะ hypercholesterolemia 
       ผู้ป่วยอายุตั งแต่ 40 ปีขึ นไปและมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 อย่างขึ นไปให้เริ่มยา  
statin ได้แก่ simvastatin ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต โดยมีเป้าหมายคือระดับ LDL-C ลดลงมากกว่า
ร้อยละ 30 หรือน้อยกว่า 100 มก./ดล. 
      ผู้ที่มีระดับ LDL-C ตั งแต่ 190 mg/dL เป็นต้นไป ให้เริ่ม statin ที่ท้าให้ระดับ LDL ลดลงมากกว่า ร้อยละ 
50 
      ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปีทีไ่ม่มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนอาจไม่จ้าเป็นต้องเริ่มยา statinแต่ต้องเน้นการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมชีวิต 
      หลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต ถ้าระดับ LDL-C ยังสูงกว่าเป้าหมาย ควรให้ simvastatin 
2.2 ภาวะ hypertriglyceridemia 
      เน้นการลดน ้าหนัก ออกก าลังกาย และควบคุม อาหารข้าว แป้ง และน ้าตาลมากขึ น 
      งดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ที่มีระดับ triglyceride สูง 
      ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือดสูงกว่า 500 มก./ดล. ให้พิจารณาเริ่มยากลุ่ม fibrate ได้แก่  
gemfibrozil เพ่ือป้องกันการเกิดตับอ่อนอักเสบ 
      ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือดน้อยกว่า 500 มก./ดล. การให้ยากลุ่ม fibrate ร่วมกับ statin  
มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าไม่มีประสิทธิผลเพิ่มเติมเม่ือเปรียบเทียบกับการให้ยา statin อย่างเดียว 
เอกสารอ้างอิง 

   1. สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์ฯ. แนวทางเวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวาน  
  พ.ศ. 2557 สืบค้นเมื่อ 8 มกราคม 2560, จาhttp://www.cpaproject.com/Docs/cpg20141120.pdf 

   2. สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป 
  ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2558. สืบค้นเมื่อ 8 มกราคม 2560, จาก   
http://www.thaihypertension.org/files/GL%20HT%202015.pdf 

http://www.thaihypertension.org/files/GL%20HT%202015.pdf


24 

 

 

 

แนวทางการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง กรณ ีLDL-C สูงกว่าปกติ 

 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LDL Cholesterol สูงกว่าปกติ 

≥100 มก./ดล.ในผู้ป่วยที่ไม่มี CVD ≥70 มก./ดล.ในผู้ป่วยที่มี CVD 
เช่น Ischemic stroke, 

Coronary arterial disease 
เป้าหมาย LDL-C 

<70 มก./ดล. อายุ <40 ปี 
เป้าหมาย LDL-C 
<100 มก./ดล. 

อายุ ≥40 ปี 
เป้าหมาย LDL-C 
<100 มก./ดล. 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เน้นคุมอาหารไขมันสูง 

ติดตาม LDL-C 
หลังเริ่มยา 4 สัปดาห์ 

ควบคุม LDL-C ได้ตามเป้าหมาย 
1.คงระดับขนาดยาไว้ตามเดิม 
2.ติดตาม LDL-C ทุก 4-6 เดือน 
3.ควบคุม non-HDL-C ให้น้อยกว่า 130 มก./ดล.
ในกรณีที่ Triglycerides ≥ 200 มก./ดล. 

ควบคุม LDL-Cไม่ได้ตามเป้าหมาย 
1.เพ่ิมขนาดยาเป็นสองเท่า และติดตาม LDL-C ทุก 4-
6 เดือน 
2.เพ่ิมการควบคุมอาหารยิ่งขึ น + plant 
sterols/stanols 2 g/day+ soluble fiber 10-25 
g/day 
3.เพ่ิมยากลุ่มอ่ืน เช่น ezetimibe, bile acid 
sequestrant, niacin 

1.พิจารณาให้ ยาในกลุ่ม Statin หากไม่มีข้อห้าม 
Drug Dose(mg/d) Max dose %   LDL % TG 
Simvastatin 20-40 80 35-41 7-30 
 
2.ให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการควบคุมไขมัน ปัจจัยเสี่ยงและการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 



25 

 

 

 

แนวทางการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง กรณ ีTriglycerides สูงกว่าปกติ 

 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Triglycerides สูงกว่าปกติ 

Triglycerides 200-499 มก./ดล. 
ให้พิจารณาที่ LDL-C ก่อน 

Triglycerides ≥500 มก./ดล. 
ให้รักษาภาวะ Triglyceridemia 
ก่อน เพ่ือป้องกันภาวะตับอ่อน 
อักเสบ <70 มก./ดล. 

LDL-C ≥100 มก./ดล. 
รักษาแบบ LDL สูง
เป้าหมาย LDL-C 
<100 มก./ดล. 

LDL-C <100 มก./ดล. 
เป้าหมาย non HDL-C 
<130 มก./ดล. 

1.พิจารณาให้ ยาในกลุ่ม Statin หากไม่มีข้อห้าม 
Drug Dose(mg/d) Max dose %   LDL % TG 
Gemfibrozil 600 bid 10-35 5-10 7-30 
2.ให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการควบคุมไขมัน ปัจจัยเสี่ยงและการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เน้นคุมอาหารไขมันสูง 

ติดตาม LDL-C ,TG 
หลังเริ่มยา 4 สัปดาห์ 

ควบคุม LDL-C ได้ตามเป้าหมาย 
1.คงระดับขนาดยาไว้ตามเดิม 
2.ติดตาม LDL-C ทุก 4-6 เดือน 
3.ควบคุม non-HDL-C ให้น้อยกว่า 130 มก./
ดล.ในกรณีที่ Triglycerides ≥ 200 มก./ดล. 

ควบคุม LDL-Cไม่ได้ตามเป้าหมาย 
1.เพ่ิมขนาดยาเป็นสองเท่า และติดตาม LDL-C 
ทุก 4-6 เดือน 
2.เพ่ิมการควบคุมอาหารยิ่งขึ น + plant 
sterols/stanols 2 g/day+ soluble fiber 10-
25 g/day 
3.เพ่ิมยากลุ่มอ่ืน เช่น ezetimibe, bile acid 
sequestrant, niacin 
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ข้อบ่งชี ในการให้ยาป้องกันการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด (Antiplatelet) 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสารอ้างอิง 
สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี.  

(2554). แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 2554. กรุงเทพมหานคร: บริษัท ศรีเมืองการพิมพ์  
จ้ากัด. 

American Diabetes Association. (2012). Standards of Medical Care in Diabetes—2012. Diabetes care 
2012;35 (Suppl 1) , S11-S63. 

ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายได้รับการประเมินความเสี่ยง 
ของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

ผู้ชาย อายุ น้อยกว่า 50 ปี 
ผู้หญิงอายุน้อยกว่า 60 ปี 

ผู้ชาย อายุ มากกว่า 50 ปี 
ผู้หญิงอายุมากกว่า 60 ปี 

ประเมินความเสี่ยง 
Framingham 10 year risk 

มีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี  
� ความดันโลหิตสูง 
� สูบบุหรี ่
� ไขมันในเลือดสูง 
� ประวัติโรคหัวใจและหลอด 
เลือดในครอบครัว 
� มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ≤ 10% 

ไม่ต้องให้ Aspirin 

> 10% 

1.พิจารณาให้ Aspirin ขนาด 75 – 162 มก.ต่อวัน หากไม่มีข้อห้าม 
2.ให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการควบคุมปัจจัยเสี่ยงและการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
3.ให้ความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือน 
4.แนะน้าช่องทางด่วน Stroke Fast Track, STEMI Fast Track 
กรณีท่ีแพ้ยา Aspirin พิจารณาให้ Clopidogrel 75 มก.ต่อวันแทน 
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ภาคผนวก 1 แนวพัฒนาการด าเนินงานคลินิก NCD   
 

 

ทิศทางและ
นโยบาย 
ระบบสารสนเทศ 
การปรับระบบ
และกระบวนการ
บริการ 
ระบบสนับสนุน
การจัดการตนเอง 
ระบบสนับสนุน
การตัดสินใจ 
การมีส่วนร่วม
ของชุมชน 

 
 

 

 

 

เป้าหมายส้าคัญในการด้าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ ต่อการลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ 
1. ผู้ป่วย DM ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
2. ผู้ป่วย HT ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
3. ผู้ป่วย DM / HT ปรับพฤติกรรมและจัดการตนเองเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
4. ผู้ป่วย DM / HT ที่สูบบุหรี่ เลิกสูบบุหรี่ได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
5. ผู้ป่วย DM / HT ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
6. ผู้ป่วย DM / HT ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
7. ผู้ป่วย DM / HT ที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ เท่ากับร้อยละ 100 
 
เอกสารอ้างอิง 
1. ส้านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค.แนวพัฒนาการด้าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ (โรคเบาหวานและ   
    โรคความดันโลหิตสูง). ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล (รพ.สต.) พ.ศ. 2558. 

ผลผลิต / ผลลัพธ์ 

1. ประชาชนในพื นท่ีรับผิดชอบมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
2. กลุ่มปัจจัยเสี่ยง DM/HT มี
พฤติกรรมเสี่ยงลดลง 
3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยงเปรียบเทียบจากปีท่ี
ผ่านมาไม่เพ่ิมขึ น 
4. % ผู้ป่วย DM/HT ควบคุม
ระดับน ้าตาล และ BP ได้ดีตาม
เกณฑ์ 
5. % ผู้ป่วย DM/HT ได้รับการ
คัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
6. % ผู้ป่วย DM/HT ได้รับการ
ประเมิน CVD risk 
7. แผนงานโครงการของชุมชนที่
สอดคล้องกับการลดปัจจัยเสี่ยงใน
ชุมชนเพ่ือป้องกันควบคุม 
DM/HT 

กระบวนการหลัก 

กิจกรรมหลกั 

4 C  

Comprehensive care 
Coordination of care 
Continuity of care 
Community 
participation 
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ภาคผนวก 2. ข้อมูลส าคัญของกลุ่มยาเบาหวาน ,ความดันโลหิตสูง 
ประจ า รพ.สต. เครือข่ายอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย 

ชื่อยา ขนาด ข้อควรระวัง / อาการไม่พึงประสงค์ 
1. ยารักษาเบาหวาน 

Metformin 
500 mg 

500 –2,550 mg/day 
แบ่งให้วันละ1-3 ครั ง
(กินหลังอาหาร) 
 

- ควรเริ่มด้วยขนาดต่้าเพ่ือลดโอกาสเกิดผลข้างเคียงทางระบบ
ทางเดินอาหาร 
- ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum creatinine > 1.5 มก./
ดล.หรือ estimated GFR < 30 มล./นาท/ี1.73 ม.2 เนื่องจากมี
โอกาสเกิดภาวะlactic acidosis มากขึ น 

Glipizide 5 
mg 

2.5 –20 mg/day แบ่ง
ให้วันละ 1-2 ครั ง (กิน
ก่อนอาหาร) 
 

- ระวังการเกิดภาวะน ้าตาลต่้าในเลือด  
- ใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีระดับ serum creatinine 
>1.5 มก./ดล. หรือ eGFR < 30 มล./นาท/ี1.73 ม.2 
- ระวังในผู้ที่แพ้สารซัลฟาอย่างรุนแรง 

2. ยาลดความดัน 
HCTZ 25 
mg 

12.5 –25 mg/day ให้
วัน 
ละครั ง 

Hypo Na+, hypo K+, ระดับกรดยูริกในเลือดสูง (ผู้ป่วยเก๊าท์
ก้าเริบ) 

Enalapril 
5,20 mg 

2.5 – 40 mg/day แบ่ง
ให้วันละ 1-2 ครั ง 

ไอ, hyper K+, ระดับ creatinine สูงขึ น, angioedema 
 

Amlodipine 
5 mg 

5 –10 mg/day ให้วัน
ละครั ง 

ข้อเท้าบวม (ankle edema),ใจสั่น, ชีพจรเร็ว 

Atenolol 50 
mg 

25 –100 mg/day ให้
วันละครั ง 

หัวใจเต้นช้า (PR <60/min หยุดยา) , โรคหอบหืด ปอดอุดกั น
เรื อรังก้าเริบ, สมรรถภาพทางเพศลดลง 

3. ยาลดไขมัน 
Simvastatin 
20 mg 
 

10 –40 mg/day ให้วัน 
ละครั ง (กินหลังอาหาร 
เย็นหรือก่อนนอน) 

พบน้อยแต่รุนแรง คือ ตับอักเสบ, ปวดกล้ามเนื อ, กล้ามเนื อ
อักเสบไปจนถึง rhabdomyolysis (โดยเฉพาะการใช้ร่วมกับ  
Gemfibrozil) 

Gemfibrozil 
300 mg 

300 –1200 mg/day  
แบ่งให้วันละ1-2 ครั ง 

ท้องอืด ปวดท้อง ท้องเดิน 

4. ยาอื่นๆ 
Aspirin 81 
mg 

75-162 mg/day ท้องอืด ปวดท้องเลือดออกในทางเดินอาหาร (ในผู้ป่วยอายุ 
>65 ปี หรือมีประวัติมีแผล/เลือดออกในกระเพาะอาหารมา
ก่อน แนะน้าให้ omeprazole 20 mg วันละครั งร่วมด้วย) 
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ภาคผนวก 3 แสดง 15 ตัวชี วัดทีใ่ช้ในการประเมิน NCD Clinic Plus ปี 2561 

 1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื นที่รับผิดชอบ  
 2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี (HbA1C น้อยกว่า 7 %)  
 3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน LDLและมีค่า LDL < 100 mg/dl  
 4. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Retinal exam 
 5. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Complete foot exam 
 6. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg 
 7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว มากกกว่า (ส่วนสูง(ซม.)/2) ) 
 8. อัตราการเกิดภาวะ Hypoglycemia ในผู้ป่วยเบาหวาน  
 9. อัตราประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในพื นท่ีรับผิดชอบปีที่ผ่านมาได้รับการตรวจน ้าตาลซ ้า 
 10. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง  
 11. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ขึ นทะเบียน และมารับการรักษาในเขตพื นที่รับผิดชอบ  
 12. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลง 
 13. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี (น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท) 
 14. อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต  
 15. อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ และหลอดเลือด 
(CVD Risk) 
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ภาคผนวก 4 การให้รหัสวินิจฉัยโรคด้วย ICD10 

รหัส ICD10 ความหมาย ค้าอธิบาย 
E119 NIDDM without 

complication 
โรคเบาหวานที่ตรวจไม่พบภาวะแทรกซ้อน 

E112  
*ให้ลงรหัสโรคร่วมคือ N083 
ด้วย 

NIDM With renal 
complications 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 
พบว่ามีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ตั งแต่ 1+ขึ น 
ไป หรือตรวจ Urine albumin/Cr 
ratio>30(UACR >30mg/gCr)หรือพบว่า 
มีไตวาย Cr>1.5 mg/dl) 

E113 
*ให้ลงรหัสโรคร่วมคือ 
H3600 NPDR หรือ H3602 
PDR หรือ H280 Diabetic 
Cataract ด้วย 

NIDDM with ophthalmic 
complication 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา 
(ตรวจพบประสาทตาเสื่อม ได้แก่ NPDR, 
PDR หรือ Cataract เป็นต้น) 

E114 
*ให้ลงรหัสโรคร่วมคือ 
G632 Polyneuropathy (ชา 
ปลายมือปลายเท้า) ด้วย * 
กรณีเป็นอัมพาตให้รหัส 
1693 Ischemic stroke 
1691Hemorrhagic stroke 
1694ไม่ทราบชนิดเป็น รหัส 
วินิจฉัยหลัก 

NIDDM with neurological 
complication 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทาง 
ระบบประสาทได้แก่ชาปลายมือปลายเท้า 
(จากการตรวจด้วย Monofilament หรือ 
ส้อมเสียง) หรือมีแผลที่เท้า และไม่รู้สึก 
เจ็บ หรือโรคหลอดเลือดสมอง อัมพาต 
ครึ่งซีก อัมพาตทั งตัว 

E115 
*ให้ลงรหัสโรคร่วมคือ 1792 
Angiopathy 

NIDDM with peripheral 
circulatory complication 
***ไม่ใช่โรคหัวใจหรือเส้น
เลือดหัวใจ 
ตีบ หรือโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทาง 
ระบบหลอดเลือดส่วนปลาย (มือและเท้า) 
ได้แก่ คล้าชีพจรที่เท้าได้ลดลง หรือคล้า 
ไม่ได้ หรือมีแผลที่มือ/เท้าและใช้เวลา 
รักษา นาน หรือถูกตัดมือ/เท้า หรือการ 
ตรวจ ABI < 0.9 

E116 ***มักไม่วินิจฉัยรหัสนี  NIDDM with other 
specified 
complication 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทาง 
ระบบอ่ืนได้แก่ โรคเบาหวานท้าให้มีอาการ 
ปวดข้อ (ต้องวินิจฉัยโดยแพทย์) 

E117 
* ให้ลงรหัสร่วมตามระบบที่มี 
ภาวะแทรกซ้อนด้วย 

NIDDM with multiple 
complication 

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 
1 ระบบ 
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ภาคผนวก 4 

  คณะผู้จัดท าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงเครือข่ายอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย 

1. แพทย์หญิงนิตยา  บุราณรักษ์  นายแพทย์ปฏิบัติการ   ประธาน 
 2. นางยุพิน  กอศร ี  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ  รองประธาน 
 3. นางสังวาลย์  วงศ์สมศักดิ์  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  กรรมการ 
 4. นางสุนทรีย์  พรรษา   เภสัชกรช้านาญการ   กรรมการ 
 5. นางฉวีวรรณ  ทองฟุก   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  กรรมการ 

6. นางระพีพร  สุจริตกุล    พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  กรรมการ 
7. นางสุภาภรณ์  พยัคฆชัยวรกุล  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  กรรมการ 
8. นายวีระพงษ์  เอสตี    พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ  กรรมการ 
9. นางล้าไย  โคตรงาม   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ    กรรมการ 
10. นางสาวจันจิรา  แสงมาศ  พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ    กรรมการ 
11. นางสาวจิตราพร  มีมา  พยาบาลวิชาชีพ    กรรมการ 

 12. นางสาวภัทรวิจิตรา ประจุดทะเนย์ พยาบาลวิชาชีพ    กรรมการ 
13. นางอุดม  เกียรติมานะโรจน์  นักกายภาพบ้าบัดช้านาญการ  กรรมการ 

 14. พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบโรคเรื อรัง (เบาหวาน ความดันฯ) รพ.สต. 20 แห่ง กรรมการ 
 15. นายเฉลิมชัย  บุญกอง  นักเทคนิคการแพทย์ปฏิบัติการ  กรรมการ 

16. นายยุทธกร  อิโน   นักวิชาการคอมพิวเตอร์   กรรมการ 
17. นางชญาภา  เยยโพธิ์   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ กรรมการ/เลขานุการ 
18.  นายสุขสรร  ศิริสุริยะสนุทร  นักวิชาการสาธารณสุขช้านาญการ     กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการ 

 
 

 

 

 


