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บทคัดย่อ 

	  	 ปัจจุบันอัตราการเจ็บป่วยของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง ขณะท่ีความก้าวหน้าและนวัตกรรมทาง                         

การแพทย์รวมท้ังการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพส่งผลให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมีอายุท่ียืนยาวข้ึน มีความต้องการ                       

การดูแล การรักษา การติดตามภาวะสุขภาพและการฟ้ืนฟูสุขภาพในระยะยาว พยาบาลเวชปฏิบัติได้รับการยอมรับอย่างย่ิง

ในการมีบทบาทสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี เน่ืองจากมีบทบาทและสมรรถนะด้านความรู้ การประเมิน การตรวจรักษา              

การประเมินผลลัพธ์ และการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงสอดคล้องกับกรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง                        

วัตถุประสงค์ในการเขียนบทความวิชาการคร้ังน้ี เพ่ือนำ�เสนอการบูรณาการ สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติ และบทบาท

ตามกรอบแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ได้แก่ 1) บทบาทในการกำ�หนดทิศทางและนโยบายในการจัดการโรคเร้ือรัง                    

2) บทบาทในการจัดการระบบโรคเร้ือรัง 3) บทบาทในการใช้ระบบสารสนเทศในการจัดการโรคเร้ือรัง 4) บทบาทการ                 

สนับสนุนการจัดการตนเองในการจัดการโรคเร้ือรัง 5) บทบาทการใช้ข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกในการจัดการ               

โรคเร้ือรัง 6) บทบาทการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการโรคเร้ือรัง และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรค                      

ไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน 
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บทนำ�
	 การดำ�รงชีวิตในสภาพสังคมท่ีเปล่ียนแปลงไป                    

การพัฒนาระบบสุขภาพประกอบกับความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ 

และเทคโนโลยีด้านการแพทย์สาธารณสุข การนำ�นวัตกรรม

ทางการแพทย์สมัยใหม่มาใช้ในการรักษาโรค ทำ�ให้ประชากร

วัยสูงอายุมีจำ�นวนเพ่ิมข้ึน คนไทยอายุคาดเฉล่ียยืนยาวข้ึน 

โครงสร้างประชากรของประเทศไทยท่ีเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง

รวดเร็ว การเปล่ียนแปลงทางระบาดวิทยาทำ�ให้รูปแบบของ

ภาระโรคเปล่ียนจากโรคติดเช้ือไปเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และ

ยังมีปัญหาสุขภาพจากอุบัติเหตุ อุบัติภัย รวมท้ังโรคจากการ

ประกอบอาชีพและจากส่ิงแวดล้อมสูงข้ึน จากเหตุการณ์               

ดังกล่าวประกอบกับการจัดกำ�ลังคนด้านสุขภาพท่ียังไม่สามารถ

ตอบสนองต่อการสร้างประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ

ได้ ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพก็ยังมีปัญหาในการจัดการ 

รวมท้ังระบบข้อมูลข่าวสารและการวิจัยยังไม่สามารถนำ�มาใช้

ประโยชน์อย่างมีประสิทธิภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

ประชาชนยังไม่เพียงพอในการป้องกันปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ

ด้านสุขภาพ กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับชาติ 

และระบบธรรมาภิบาลยังไม่ชัดเจน1 การปรับโครงสร้าง

ประเทศไปสู่ “ประเทศไทย 4.0” กรอบเป้าหมายพัฒนาท่ีย่ังยืน 

(Sustainable Development Goals, SDGs) เป้าหมายท่ี 3 

สร้างหลักประกันว่า คนมีชีวิตท่ีมีสุขภาพดีและส่งเสริม

สวัสดิภาพสำ�หรับทุกคนในทุกวัย ข้อ 3.4 ลดการตายก่อนวัย

อันควรจากโรคไม่ติดต่อให้ลดลงหน่ึงในสามผ่านทางการ

ป้องกันและการรักษาโรค และสนับสนุนสุขภาพจิตและความ

เป็นอยู่ท่ีดีภายในปี 25732 พยาบาลเวชปฏิบัติเป็นส่วนสำ�คัญ

ส่วนหน่ึงของระบบสุขภาพท่ีสนับสนุนเพ่ือให้บรรลุกรอบ                 

เป้าหมายพัฒนาท่ีย่ังยืน จากการเป็นผู้มีเอกสิทธิและมีอิสระ

ในการปฏิบัติตามกฎหมาย เพราะเป็นผู้ท่ีผ่านการพัฒนา

ศักยภาพและขีดความสามารถท่ีสูงข้ึนในวิชาชีพ ให้มีทักษะ

ความสามารถในการตัดสินใจ สามารถปฏิบัติทางคลินิกท่ี

ซับซ้อนและขอบเขตท่ีกว้างขวางมากกว่าพยาบาลวิชาชีพท่ัวไป 

จากการทำ�งานตามบทบาทหน้าท่ี ท่ีเป็นด่านแรกในการดูแล

สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชน ทำ�ให้เกิดความเข้าถึง 

เข้าใจ พัฒนา ตามแนวพระราชดำ�ริ พระบาทสมเด็จพระบรม

ชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร 

 

Abstract 

	 	 Incidents of chronic non-communicable disease have increased continuously as medical 
advancement, innovation, and developmental healthcare system to increased patients’ life                        
expectancy. These required long term services, treatment, follow up, and health restoration.                    
Roles of nurse practitioners as primary care providers of patients with non-communicable                            
disease emphasized on managing health using advanced knowledge and skills to treat and to                  
use clinical information  evaluate health outcomes, and to monitor quality of continuity care.                  
The objectives of this article were to present competency and roles of Nurse Practitioner in                   
working with the Chronic Care Model; specifically for each of the model’s elements. The roles                    
of the nurse are presented in six elements: 1) Health care organization 2) Delivery system 
design 3) Decision support 4) Self-management support 5) Clinical information systems and                                               
6) Community Nurse’s activities in chronic disease management can improve quality outcomes. 
And high quality care and experience in working at community hospital

Keywords: nurse practitioner, NCDs, The Chronic Care Model
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เป็นหลักการสำ�หรับการแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาส่ิงต่าง ๆ 

ท่ีสามารถประยุกต์นำ�มาใช้ในวิชาชีพพยาบาล ด้วยการ

บูรณาการความรู้เก่ียวกับโรค การรักษา ประสบการณ์และ

การตอบสนองของบุคคลต่อความเจ็บป่วยเพ่ือประเมิน 

วินิจฉัย ให้การบำ�บัด และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล

แบบองค์รวม โดยจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมี

ประสิทธิภาพและต่อเน่ือง อีกท้ังจัดทำ�หรือมีส่วนร่วมในการ

พัฒนาคุณภาพการบริการโดยบูรณาการ การบำ�บัดทางการ

พยาบาล และการรักษาของแพทย์ เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ของ

การบริการท่ีมีคุณภาพและคุ้มค่าใช้จ่าย นอกจากน้ีพยาบาล

เวชปฏิบัติยังเป็นโซ่ข้อกลางในการประสานกับวิชาชีพอ่ืน ๆ  

ทางด้านสุขภาพกับผู้ป่วย จึงอาจกล่าวได้ว่า เป็นท้ังผู้นำ�  ท่ี

ปรึกษา พ่ีเล้ียง และผู้นำ�การเปล่ียนแปลงเพ่ือพัฒนาการปฏิบัติ

การพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากสุด เช่ือมโยงระบบการดูแล

และพัฒนานวัตกรรมให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อและติดตามดูแล

อย่างต่อเน่ืองท้ังในสถานพยาบาลและเครือข่ายในระดับปฐมภูมิ

ด้วยกระบวนการเย่ียมบ้าน เป้าหมายเพ่ือสนับสนุนให้

ครอบครัวและชุมชนให้ดูแลและพ่ึงพาตนเองได้อย่างต่อเน่ือง 

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

	 ในปัจจุบันอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ของประชากรในโลกเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปี ซ่ึงอาจเกิดจาก

สาเหตุปัจจัยหลายๆอย่าง ท่ีเปล่ียนแปลงไป เช่น ปัจจัยด้าน

เศรษฐกิจสังคม การศึกษา การส่ือสารเทคโนโลยี ลักษณะ

ภูมิอากาศมลพิษ ธรรมชาติส่ิงแวดล้อมต่าง ๆ  ท่ีเปล่ียนแปลงไป 

การเกิดโรคระบาดท่ีส่งผลต่อการดำ�รงชีวิต ความเป็นอยู่ และ

การเจ็บป่วยของประชากร โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ซ่ึงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี3 และสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก วิถีชีวิต

และพฤติกรรมทางด้านสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม ข้อมูลจาก

องค์การอนามัยโลกระบุว่า ตลอดช่วงเวลา 10 ปีท่ีผ่านมา มีคน

ไทยป่วยเป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (non-communicable 

diseases; NCDs) มีจำ�นวนมากถึง 14 ล้านคน และ เป็นสาเหตุ

การตายอันดับหน่ึงของคนไทย มากถึงร้อยละ 75.00 ของการ

เสียชีวิตท้ังหมด หรือราว 320,000 คนต่อปี โดยในทุก 1 ช่ัวโมง

จะมีผู้เสียชีวิต 37 ราย และคาดว่ามีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมมากข้ึน

ในทุก ๆ ปี4 ในจำ�นวนน้ีพบว่า ประมาณคร่ึงหน่ึงหรือราว

ร้อยละ 55.00 เสียชีวิตท่ีอายุต่ํากว่า 70 ปี4 ซ่ึงองค์การ

อนามัยโลกจัดว่าเป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เม่ือคิดเป็น

มูลค่าทางเศรษฐกิจรวมท่ีเสียไปแล้วนับว่าสูงมากถึงร้อยละ 

40.00 ของมูลค่างบประมาณภาครัฐไทยท้ังหมด5 และเม่ือ

พิจารณาความรุนแรงของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตก่อนวัยอันควรจำ�นวน 5 โรคสำ�คัญ ของปี พ.ศ. 2562 

คือ โรคมะเร็งทุกชนิด โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด 

โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจอุดก้ันเร้ือรัง อัตราตาย

เท่ากับ 125.0, 53.0, 43.7, 25.3, 14.0 ตามลำ�ดับ6 ซ่ึงในแผน

พัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับท่ี 12 (พ.ศ.2560-2564) มี

เป้าหมายลดอัตราการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรัง ลดลงร้อยละ 25.00 จากปี พ.ศ. 25597

	 ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ พยาบาล

เวชปฏิบัติ มีบทบาทสำ�คัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังซ่ึงสูงเพ่ิมมากข้ึนทุกปี เน่ืองจากแพทย์ไม่สามารถลงไป

ตรวจรักษาได้เป็นประจำ�ทุกวันและครบทุกพ้ืนท่ี แต่ผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังจะได้รับการดูแลจากพยาบาลเวชปฏิบัติท่ีประจำ�

อยู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บล (รพ.สต.) สามารถ

ให้การรักษาภายใต้การกำ�กับดูแลของแพทย์ได้ในผู้ป่วยท่ี

ปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องเหมาะสม สามารถควบคุมและดูแล

อาการของโรคได้ และไม่มีอาการท่ียุ่งยากซับซ้อน จึงทำ�ให้

ผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางไปตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลทุกคร้ัง 

เป็นการลดภาระค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  จากการเดินทาง การเสียเวลา 

รวมท้ังลดภาระของครอบครัวในการนำ�ผู้ป่วยไปรักษาท่ีอ่ืน

เน่ืองจากผู้ป่วยสามารถเดินทางมาตรวจรักษาด้วยตัวเองได้จาก

การรับบริการใกล้บ้าน ไม่ต้องพ่ึงพาญาติและครอบครัว 

อีกท้ังเป็นการลดความแออัดจำ�นวนผู้ป่วยท่ีต้องรอการรักษา

จากแพทย์ในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลาอันยาวนานได้ ใน

มุมมองของนักการศึกษาทางพยาบาลในประเทศไทย มีความ

เห็นว่าพยาบาลเป็นบุคลากรท่ีเหมาะสมท่ีจะรับผิดชอบใน

การดูแลสุขภาพของประชาชนในระดับปฐมภูมิ8 เน่ืองจาก 

1) ค่าใช้จ่ายในการผลิตพยาบาลต่ํากว่าการผลิตแพทย์มาก 

2) พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาแล้ว ถ้า

ได้รับการพัฒนาความรู้ และทักษะเพ่ิมเติมในการดูแลผู้ป่วย

ในระดับปฐมภูมิ ก็สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดี 3) พยาบาลส่วนใหญ่

มีทักษะการติดต่อส่ือสารท่ีดี เน่ืองจากการศึกษาในระดับ

ปริญญา เน้นการเอ้ืออาทร การเห็นอกเห็นใจและการดูแล

ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ และทักษะการสร้างสัมพันธภาพ
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กับผู้รับบริการและผู้ร่วมงาน 4) จำ�นวนพยาบาลมีมากกว่า

เจ้าหน้าท่ีอ่ืนในระบบสุขภาพ 5) การดูแลสุขภาพในระดับ

บริการปฐมภูมิ เน้นการดูแลผู้ป่วยร่วมกับครอบครัวและชุมชน 

มากกว่าการใช้เทคโนโลยีข้ันสูง 6) เน่ืองจากการใช้พยาบาล

เวชปฏิบัติในการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิได้ผลดีท้ังผลลัพธ์

ทางคลินิกและลดค่าใช้จ่าย9 ซ่ึงในหลายประเทศท้ังสหรัฐอเมริกา 

อังกฤษ10 รวมถึงประเทศไทยท่ีใช้พยาบาลเวชปฏิบัติให้บริการ

ในระดับปฐมภูมิ พบว่าประชาชนยอมรับและให้ความเช่ือม่ัน

ท้ังการรักษาภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน การดูแลทางด้านจิตสังคม 

และการสร้างสุขภาพอีกด้วย11 นอกจากน้ีพยาบาลเวชปฏิบัติ

มิได้ทำ�งานเพียงลำ�พัง แต่ทำ�งานเป็นเครือข่ายกับแพทย์ท่ี

สามารถปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยท่ีเกินขอบเขตความรับผิดชอบ

ของตนเอง ด้วยการทำ�งานเช่ือมโยงอย่างเป็นระบบทำ�ให้

ประชาชนผู้เจ็บป่วยเช่ือม่ันและยอมรับการบริการจากพยาบาล

เวชปฏิบัติเป็นอย่างดี ท้ังเป็นการเพ่ิมขีดความสามารถและ

คุณภาพของการบริการในระดับปฐมภูมิในประเทศไทยด้วย12 

นอกจากน้ีพยาบาลเวชปฏิบัติยังมีความรู้ความสามารถในทาง

ระบาดวิทยา สังคมและพฤติกรรมศาสตร์ รวมท้ังสามารถ

บูรณาการความรู้ท้ังทางด้านการแพทย์และทักษะการดูแล

อย่างองค์รวมครบท้ัง 4 มิติ ในด้านส่งเสริม ป้องกัน รักษา

และฟ้ืนฟู12 ซ่ึงความรู้ท่ีกว้างขวางเหล่าน้ี จะมีประโยชน์มาก

ในการดูแลสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนและผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน 

	 การปฏิบัติงานของพยาบาลเวชปฏิบัติในหน่วย

บริการสุขภาพปฐมภูมิ พยาบาลจะต้องเข้าใจบทบาทหน้าท่ีของ

ตนเองให้ชัดเจน รวมถึงเอกสิทธ์ิในการปฏิบัติการพยาบาล 

ซ่ึงต้องเป็นไปตามข้อกำ�หนดในการรักษาโรคเบ้ืองต้น และ

การให้ภูมิคุ้มกันโรค ตามท่ีสภาการพยาบาลกำ�หนด และ

เอกลักษณ์ท่ีเป็นไปตามบริบทกฎหมายและระบบบริการสุขภาพ

ของประเทศไทย13 การดูแลแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังนับเป็นบทบาท

สำ�คัญของทีมสหสาขาวิชาชีพด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะ

พยาบาลเวชปฏิบัติท่ีปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ี

ทำ�หน้าท่ีให้การรักษาเบ้ืองต้น มักพบว่า ผู้ป่วยโรคเร้ือรังจะมี

ความพึงพอใจและช่ืนชอบการตรวจรักษาของพยาบาลเวชปฏิบัติ 

เน่ืองจากพยาบาลให้เวลาในการตรวจ ไม่เร่งตรวจ พูดคุยซัก

ถามปัญหา ในบางคร้ังก็ต้องคัดกรอง ประเมิน และตรวจรักษา

ด้วยตนเองท้ังหมด ทำ�ให้ผู้รับบริการได้มีเวลาพูดคุยอาการ

ปัญหาสุขภาพของตนเองเพ่ิมข้ึนจึงมีความพึงพอใจในการ

บริการตรวจรักษาเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงตามปกติพยาบาลวิชาชีพ

ประจำ�หน่วยผู้ป่วยนอกจะเป็นผู้ประเมินและคัดกรองให้ก่อน

เข้าพบแพทย์ 

แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

	 การดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในระยะเวลา

ยาวนานส่งผลทำ�ให้บุคลากรสุขภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

จำ�เป็นต้องสังเคราะห์ความรู้ใหม่ท่ีเอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม

โรคน้ีให้มีประสิทธิภาพตามระบบบริการสุขภาพให้มีความ

คุ้มค่าเกิดประโยชน์สูงสุด โรคไม่ติดต่อเร้ือรังส่วนใหญ่เป็น

โรคท่ีสามารถป้องกันได้ แนวทางท่ีมักใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรค

เร้ือรังอยู่เดิมได้แก่ วิธีการจัดการดูแลผู้ป่วยเฉพาะราย (case 

management) เช่น การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

ด้านการรับประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย การลดน้ําหนัก 

ตรวจสุขภาพประจำ�ปี และลดพฤติกรรมเส่ียงจากการด่ืม

แอลกอฮอล์ สูบบุหร่ี เป็นต้น ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังแบบบูรณาการ มุ่งหวังให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

แบบองค์รวมในทุกมิติท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ

จิตวิญญาณอย่างต่อเน่ือง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังแบบบูรณาการท่ีได้รับการรับรองถึงความมีประสิทธิภาพ

ในระดับสากล ได้แก่ ต้นแบบการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง14 (Chronic 

Care Model, CCM) พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยของ MacColl 

Center for Health Care Innovation นำ�โดย Edward 

Wagner ในปี ค.ศ. 1997 โดยเสนอรูปแบบการจัดระบบดูแล

โรคเร้ือรัง ซ่ึงปรับจากการดูแลสุขภาพในระดับ บุคคลมา

เป็นการดูแลแบบบูรณาการ เน้นการป้องกันมากข้ึน โดยมี

เป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต และผลลัพธ์ทางคลินิก การ

ปรับกระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการโรคเร้ือรังท่ีมากกว่า

การรักษาทางการแพทย์ เป็นการให้บริการในเชิงรุก การส่งเสริม

สุขภาพในขณะท่ียังไม่ป่วย การคัดกรองกลุ่มเส่ียง โดยอาศัย

การมีปฏิสัมพันธ์เชิงสร้างสรรค์ระหว่างทีมสุขภาพและผู้ป่วย

อันส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีข้ึน ซ่ึงเป็น ระบบการ

ดูแลท่ีจะส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์การดูแลโรคเร้ือรังท่ีมีคุณภาพ 

องค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (The 

Chronic Care Model) มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่
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	 1. 	ระบบสุขภาพ (Health system) หมายถึง 

การมีหน่วยงานหรือองค์กรทำ�หน้าท่ีหลักในการดูแลสุขภาพ

ประชาชน เช่น โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจังหวัด 

โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 

(รพ.สต.) มีการวางกลยุทธ์แนวปฏิบัติและการตัดสินใจในการ

ดำ�เนินการให้บรรลุเป้าหมายท่ีกำ�หนดไว้ ส่งเสริม ปรับปรุง 

เปล่ียนแปลงระบบท่ีมีประสิทธิภาพ การอำ�นวยความสะดวก

ในประสานงานท้ังภายในและระหว่างองค์กร ระบบการดูแล

ผู้ป่วยเร้ือรังจะต้องได้รับการเตรียมความพร้อมและท้ังด้าน

ทรัพยากร บุคลากร กระบวนการทำ�งาน ผู้นำ�ขององค์กรจะ

ต้องกำ�หนดนโยบาย เป้าหมายแนวทางการพัฒนา และสร้าง

แรงจูงใจภายในองค์กรเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาระบบการ

ทำ�งาน การส่ือสารระบบสารสนเทศ

	 2. 	การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery 

system design) หมายถึง การมีกลไกส่งมอบการดูแลท่ีมี

ประสิทธิภาพแก่ผู้รับบริการ ท้ังการดูแลรักษาพยาบาล

การส่งเสริมและป้องกันโรค โดยเน้นการสนับสนุนการจัดการ

ตนเองของผู้รับบริการ มีการกำ�หนดบทบาท หน้าท่ี และ

ภาระงานในทีมให้บริการ มีการวางแผนการดูแล โดยใช้

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการจัดบริการ การจัดการรายกรณีใน

คลินิกสำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อน มีระบบติดตามตรวจ

เย่ียมดูแลผู้รับบริการอย่างต่อเน่ืองและสมํา่เสมอ ให้การดูแล

ผู้รับบริการบนพ้ืนฐานความเข้าใจและเหมาะสมกับพ้ืนฐานทาง

วัฒนธรรม การพัฒนาสุขภาพของประชาชนท่ีมีความเจ็บป่วย

เร้ือรังต้องเปล่ียนจากระบบเดิมท่ีมีการรักษาเม่ือบุคคลมีอาการ

ป่วยเป็นการให้บริการเชิงรุกโดยมุ่งเน้นไปท่ีการรักษาคนท่ีมี

สุขภาพดีไม่ให้เจ็บป่วย มีการเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย

ในคลินิกและระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย

	 3.	 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision 

support) หมายถึง การให้บริการโดยใช้หลักฐานทางวิชาการ

และหลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น แนวทางเวชปฏิบัติ แนวทาง

การจัดการโรคเร้ือรัง คู่มือการให้บริการ คู่มือปฏิบัติการ

พยาบาลท่ีสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย การตัดสินใจการรักษา

พยาบาลจะต้องอยู่บนพ้ืนฐานความถูกต้อง ชัดเจน และได้รับ

การพิสูจน์การวิจัยทางคลินิกว่ามีประสิทธิภาพและปลอดภัย

ผู้ให้บริการต้องพัฒนาตัวเองอยู่เสมอ เช่น มีการฝึกอบรมการ

ภาพประกอบ ต้นแบบการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง พัฒนาโดย Wagner14
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ใช้คู่มือแนวทางปฏิบัติท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างต่อเน่ือง 

การทบทวนพัฒนาให้ทันสมัยอย่างสม่ําเสมอ เพ่ือให้เกิดความ

ม่ันใจในการปฏิบัติงาน แนวทางปฏิบัติทางคลินิกท่ีอิงหลักฐาน

เชิงประจักษ์ ถือเป็นมาตรฐานอันเหมาะสมของการดูแลโรค

เร้ือรัง

	 4.	 ระบบข้อมูลทางคลินิก (Clinical informa-

tion systems) หมายถึงการจัดระบบข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับ

ภาวะสุขภาพของประชากร เช่น ข้อมูลของกลุ่มเส่ียง กลุ่มป่วย 

ท่ีป้อนเข้าไปในระบบเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส์ ระบบข้อมูล

ทางคอมพิวเตอร์ท่ีสามารถเรียกใช้งานได้สะดวก มีความเป็น

ปัจจุบัน สามารถใช้เป็นระบบข้อมูลย้อนกลับสำ�หรับทีม

สหสาขาวิชาชีพสุขภาพได้ เพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล 

มีระบบข้อมูลท่ีแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วย

โรคเร้ือรังอย่างชัดเจน มีระบบการแจ้งเตือนสำ�หรับผู้ให้

บริการและผู้รับบริการ เช่น การแจ้งเตือนกำ�หนดวันนัด 

การแจ้งเตือนการเย่ียมบ้าน ระบบข้อมูลการดูแลผู้รับบริการ

เชิงรุก และเอ้ือต่อการวางแผนการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย มีการ

แลกเปล่ียนข้อมูลระหว่างผู้รับบริการกับผู้ให้บริการ และผู้ให้

บริการด้วยกัน รวมถึงการมีระบบการตรวจสอบประสิทธิภาพ

การปฏิบัติงานอย่างสม่ําเสมอ

	 5. 	ระบบสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-

management support) หมายถึง การจัดระบบบริการท่ี

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีบทบาทสำ�คัญในการจัดการและดูแล

สุขภาพได้ด้วยตนเอง การสร้างความตระหนัก และความ

สามารถในการดูแลรักษาตนเอง โดยมีการวางแผนการ

ดำ�เนินการ กำ�หนดเป้าหมายการแก้ไขปัญหา เช่น การควบคุม

อาหาร การออกกำ�ลังกาย การตรวจวัดน้ําตาลในเลือด การช่ัง

น้ําหนัก และการใช้ยา เป็นต้น และการติดตามผล รวมถึงการ

ประสานความร่วมมือและการใช้ทรัพยากรภายในชุมชนเพ่ือ

ให้การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างต่อเน่ือง ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

ทุกรายมีส่วนร่วมในกระบวนการการตัดสินใจและมีส่วนร่วมใน

การกำ�หนดเป้าหมาย และแนวทางปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ี

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่วมกับทีมผู้ให้บริการ และครอบครัว

	 6.	 การมีส่วนร่วมของชุมชน (The Community 

empowerment) หมายถึง การระดมทรัพยากรท่ีมีในชุมชน 

เพ่ือให้เกิดการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคเร้ือรัง การ

พัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเร้ือรัง สนับสนุนและผลักดัน

ให้เกิดความร่วมมือภายในชุมชน มีการจัดต้ังกลุ่ม/ชมรม

เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง การเช่ือมโยงกับชุมชนน้ีจะ

มีความสำ�คัญมากสำ�หรับหน่วยบริการสุขภาพซ่ึงมีทรัพยากร

จำ�กัดและไม่สามารถจัดโปรแกรมต่าง ๆ  ได้เองท้ังหมด รวมท้ัง

การทำ�งานสนับสนุนให้ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

(อปท.) ท่ีมีหน้าท่ีในการจัดระบบบริการสาธารณะร่วมกับ

หน่วยงานรัฐ ในการป้องกัน ควบคุม ส่งเสริมการจัดการกับ

ปัจจัยเส่ียง โดยสนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชนและ

ครอบครัว การนำ�ศักยภาพของชุมชนและระบบบริการทาง

สาธารณสุขเข้ามาดำ�เนินการสร้างเสริมสุขภาพ ให้มีคุณภาพ

และผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนของผู้รับบริการ

	 การบูรณาการบทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติกับแนวคิด

การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง The Chronic 

Care Model (CCM) มีส่วนสำ�คัญอย่างย่ิงในการส่งเสริม

สุขภาพ รักษาโรค การฟ้ืนฟูสภาพท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว 

และชุมชน ซ่ึงจะทำ�ให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังได้อย่างครอบคลุมทุกมิติและเกิดผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนต่อผู้รับ

บริการ ดังน้ันเพ่ือให้ระบบการจัดการระบบการดูแลสุขภาพ

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดำ�เนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

พยาบาลเวชปฏิบัติควรมีบทบาทและกิจกรรมการพยาบาลท่ี

สอดคล้องกับองค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง 

(The Chronic Care Model) ท้ัง 6 องค์ประกอบดังต่อไปน้ี

	 1. 	บทบาทในการกำ�หนดทิศทางและนโยบายการ

จัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ในการกำ�หนดทิศทางและนโยบาย

ในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพก็ควรจะต้องอยู่บนพ้ืนฐาน

ของสภาพปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย พยาบาล

เวชปฏิบัติเป็นผู้ให้บริการอย่างใกล้ชิด รับรู้สภาพปัญหาผู้ป่วย

เป็นอย่างดี จึงมีบทบาทสำ�คัญในการวางแผนการดำ�เนินงาน

เก่ียวกับการจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง โดยมีส่วนร่วมในการ

กำ�หนดนโยบาย และแนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีใน

หน่วยงาน ตามสภาพปัญหาและความต้องการให้สอดคล้อง

กับนโยบายและเป้าหมาย ตัวช้ีวัดของจังหวัดและในประเทศ 

และสามารถช้ีแจงแนวทางการปฏิบัติงานติดตามความก้าวหน้า

และผลการดำ�เนินงานเก่ียวกับการจัดการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย

ของหน่วยงานท่ีต้ังไว้ 

	 2. 	บทบาทในการจัดระบบการบริการผู้ป่วยโรคไม่

ติดต่อเร้ือรัง พยาบาลเวชปฏิบัติมีบทบาทสำ�คัญในการจัด
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ระบบการตรวจรักษาในคลินิกโรคเร้ือรังต่าง ๆ  และเครือข่าย

การดูแลรักษา รวมท้ังการประเมิน การตรวจรักษา การติดตาม

ผลการรักษาให้บริการป้องกัน ควบคุม และดูแลรักษาผู้ป่วย

ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ให้การรักษาโดยการใช้ยาและสนับสนุน

การจัดการตนเองในผู้ป่วยตามแนวทางเวชปฏิบัติ เป็น

ผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง case manager/coordinator 

จัดระบบส่งต่อให้ผู้รับบริการเข้าถึงการบริการได้ง่าย สร้าง

เครือข่ายการดูแลจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน เช่น 

PCU, PCA. ทีมอสม. องค์กรในชุมชน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

และทีมสหวิชาชีพสุขภาพ 

	 3. 	บทบาทการใช้ระบบสารสนเทศในการจัดการโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรัง พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถใช้ระบบข้อมูล

สารสนเทศ โปรแกรมการตรวจรักษา การประมวลผลข้อมูล

ด้านต่าง ๆ  เพ่ือนำ�มาวิเคราะห์ ประเมินผลลัพธ์การรักษาโดย

เช่ือมโยงข้อมูลสารสนเทศกับ data center ของจังหวัดใน

การจัดการผู้ป่วยโรคเร้ือรัง และนำ�ข้อมูลการวิเคราะห์และนำ�

เสนอแก่ผู้เก่ียวข้อง เพ่ือพัฒนาคุณภาพการจัดการโรคเร้ือรัง 

การใช้ application ของการส่ือสารออนไลน์กับผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล เช่น การติดตามการเย่ียมดูแลท่ีบ้าน การใช้บันทึก

สุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ ทำ�ให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูล

ได้สะดวก รวดเร็ว นับได้ว่าการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและ

การส่ือสารถูกนำ�มาประยุกต์ใช้อย่างมากในการจัดการกับการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังเพ่ืออำ�นวยความสะดวกในการให้บริการ 

	 4.	 บทบาทในการสนับสนุนการจัดการตนเองของ

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถแลก

เปล่ียนข้อมูลแก่ผู้รับบริการและครอบครัวเพ่ือการตัดสินใจ

ในการดูแลสุขภาพร่วมกัน วางแผนและส่งเสริมพฤติกรรม

เพ่ือป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูกับผู้รับบริการและครอบครัว สร้าง

และใช้เคร่ืองมือสนับสนุนการจัดการตนเอง เช่น สมุดบันทึก

สุขภาพโรคเร้ือรัง เอกสารคำ�แนะนำ�การดูแลตนเอง จัดกิจกรรม

เสริมทักษะการจัดการตนเอง เช่น การจัดชมรมโรคเร้ือรัง 

การรวมกลุ่มสร้างแกนนำ�  หรือต้นแบบ หรือนวัตกรรมต่าง ๆ  

โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ การทบทวนวรรณกรรม หรือ

ผลงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องท่ีพบว่าการสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง (Self-management support) สามารถช่วยส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยสามารถจัดการและดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเองอย่าง

เหมาะสม 

	 5. 	บทบาทในการใช้ข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ

ทางคลินิกในการจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง พยาบาลเวชปฏิบัติ

สามารถใช้แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น แนวทาง

เวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน (Clinical practice guideline 

for diabetes) แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคความดันโลหิตสูง 

(Clinical practice guideline for hypertension) แนวทาง

การประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Guidelines for assessment of cardiovascular risk) 

แนวทางเวชปฏิบัติการออกกำ�ลังกายในผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง (Exercise in patients with diabetes 

and hypertension) เป็นต้น การจัดกิจกรรมแลกเปล่ียน

เรียนรู้การดูแลผู้ป่วย สามารถขอคำ�ปรึกษาเก่ียวกับการจัดการ

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังระหว่างเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ 

สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจใน

การดูแลสุขภาพตนเอง

	 6. 	บทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน

ในการจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง พยาบาลเวชปฏิบัติมีบทบาท

ในการส่งเสริมและสนับสนุนให้ชุมชนมีแผนงานเพ่ือลดปัจจัย

เส่ียงโรคเร้ือรัง เช่นการให้ข้อมูลต่างๆของผู้รับบริการ เพ่ือให้

ชุมชนรับรู้และเป็นข้อมูลในการตัดสินใจช่วยเหลือเช่นการ

จัดสรรทรัพยากร การจัดต้ังชมรมเพ่ือสุขภาพ การจัดกิจกรรม

รณรงค์เพ่ือสุขภาพอย่างต่อเน่ืองเพ่ือการป้องกันควบคุมโรค

เร้ือรังในชุมชน สนับสนุนและประสานงานให้ผู้นำ�ชุมชน อสม. 

มีส่วนร่วมในการดูแล ติดตามเย่ียมบ้านผู้ป่วยโรคเร้ือรังในชุมชน 

และสนับสนุนชุมชนให้ความตระหนักมีส่วนร่วมในการดำ�เนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคอย่างเข้มแข็ง

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีโรงพยาบาล
ชุมชน

	 จากการท่ีได้มีโอกาสปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาล

เวชปฏิบัติท่ีคลินิกโรคเร้ือรัง ในโรงพยาบาลชุมชน โรคเร้ือรัง

ท่ีพบมากท่ีสุดคือโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือโรค

เบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

ส่วนใหญ่เป็นวัยสูงอายุ มารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาล

ตามนัด อีกส่วนหน่ึงจะมารับการรักษาท่ีรพ.สต ท่ีเป็นเครือข่าย 

(Primary Care Cluster, PCC) ในโรงพยาบาลจะมีคลินิก

ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง กำ�หนดการตรวจรักษาโรคเร้ือรังในแต่ละวัน 
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เช่น วันจันทร์ อังคาร พุธ ตรวจเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 

วันอังคาร พุธ พฤหัสบดี ตรวจเฉพาะโรคเบาหวาน เป็นต้น 

ในคลินิกจะมีแพทย์ และพยาบาลเวชปฏิบัติเป็นผู้ตรวจรักษา 

มักจะมีผู้ป่วยโรคเร้ือรังมาตรวจจำ�นวนมาก โดยท่ีพยาบาล

เวชปฏิบัติจะตรวจรักษาและประเมินผู้ป่วย ตามแผนการรักษา

ทางคลินิก (Clinical Practice Guideline) พร้อมกับแพทย์ 

มีการส่ังยาตามขอบเขตท่ีสภาการพยาบาลกำ�หนดให้ และ

มีการปรึกษาร่วมกับแพทย์ในรายท่ีมีภาวะแทรกซ้อน เช่น 

ระดับความดันโลหิตสูงมาก ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมาก

ภาวะแทรกซ้อนทางตา ทางไต ทางหลอดเลือดสมอง และหัวใจ 

หรือในกรณีท่ีมีปัญหาโรคแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  เป็นต้น

	 ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ซ่ึงพบมากเป็นอันดับ 1 ของโรคเร้ือรังท่ีมีจำ�นวนเพ่ิมมากข้ึน

เร่ือย ๆ  และมักไม่แสดงปรากฏอาการให้เห็นในระยะแรก ๆ

นับเป็นความโชคดีของผู้ป่วยจากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

ท่ีกำ�หนดให้ประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป ได้รับการตรวจคัดกรอง

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 95 จึงทำ�ให้พบผู้ป่วยรายใหม่เข้ามารับการรักษาอย่าง

ทันท่วงทีก่อนท่ีจะมีภาวะแทรกซ้อนท่ียุ่งยากแก่การดูแลรักษา 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงตาม แนวทางการรักษาโรคความ

ดันโลหิตสูง ในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ. 256217 ท่ีเป็นการรักษา

มาตรฐานมี 2 วิธี คือ การปรับเปล่ียนวิถีการดำ�เนินชีวิต และ

การให้ยาลดความดันโลหิต ข้อมูลการศึกษาผลของการให้

ยาลดความดันโลหิต แสดงให้เห็นว่าการลดความดันโลหิต 

systolic ลง 10 มม.ปรอท หรือการลดความดันโลหิต 

diastolic ลง 5 มม.ปรอท สามารถลดโรคทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดลงมาได้ร้อยละ 20.00 ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุก

สาเหตุได้ร้อยละ 15.00 ลดอัตราการเกิด stroke ร้อยละ 35.00 

ลดอัตราการเกิดโรคของหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 20.00 และลด

อัตราการเกิดหัวใจล้มเหลวร้อยละ 40.00 นอกจากน้ีการลดความ

ดันโลหิตยังสามารถส่งผลในการป้องกันการเส่ือมการทำ�งาน

ของไต ซ่ึงจะเห็นผลได้ชัดเจนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีเป็น

โรคเบาหวาน หรือ โรคไตเร้ือรัง การเร่ิมให้ยาลดความดันโลหิต

ในผู้ป่วย จะพิจารณาจากปัจจัยหลัก 4 ประการได้แก่ 1) ระดับ

ความดันโลหิตเฉล่ียท่ีวัดได้จากสถานพยาบาล 2) ระดับความ

เส่ียงท่ีจะเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละ

บุคคล 3) โรคร่วมของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างย่ิงโรคทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือด และ 4) คือ สภาพของการเกิด target 

organ damage (TOD) การเลือกใช้ยาเพ่ือลดความดัน

โลหิต ยาลดความดันโลหิตท่ีสำ�คัญ มีอยู่ 5 กลุ่มหลัก คือ 

angiotensin converting enzyme inhibitors ACEIs), 

angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-blockers, 

calcium-channel blockers (CCBs) และยาขับปัสสาวะ 

(thiazides) การเลือกใช้ยาชฺนิดใดชนิดหน่ึงจาก5กลุ่มน้ี จะมี

ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต และลดอัตราการเกิดโรค

ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ใกล้เคียงกัน แม้จะมีความ

แตกต่างกันบ้าง เช่น beta-blockers อาจป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองได้น้อยกว่ายากลุ่มอ่ืน ๆ และ CCBs อาจป้องกัน

ภาวะหัวใจล้มเหลวได้ไม่ดีเท่ายากลุ่มอ่ืน เป็นต้น แต่ผลในการ

ป้องกันโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมถือว่าไม่แตกต่าง 

และการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตให้เหมาะสม ควรพิจารณา

จากโรคร่วมต่าง ๆ  ท่ีผู้ป่วยมีอยู่ นอกเหนือจากโรคความดัน

โลหิตสูง การพิจารณาจากข้อห้ามต่าง ๆ  และระวังผลข้างเคียง 

ของกลุ่ม ACEIs เช่น enalapril ทำ�ให้ผู้ป่วยไอมาก กลุ่ม CCBs 

เช่น amlodipine ทำ�ให้เกิดการค่ังของน้ําทำ�ให้บวมได้ และ

กลุ่ม beta-blocker ทำ�ให้อัตราการเต้นของชีพจรช้า ระดับ

น้ําตาลในเลือดสูง ระวังในผู้ป่วยโรคหอบหืด จากประสบการณ์

การทำ�งาน พบผลข้างเคียงของยา 3 ตัวน้ี ได้บ่อยมาก การ

รับประทานยาของผู้ป่วยก็มีความสำ�คัญมาก ในผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะแทรกซ้อนอันตรายจาก stroke ซ่ึง

มีสาเหตุมาจากการรับประทานยาไม่สมํ่าเสมอ ภาวะอ้วน 

การไม่ออกกำ�ลังกาย สูบบุหร่ี ด่ืมสุรา ฯลฯ ทำ�ให้ไม่สามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ดังน้ันในฐานะของพยาบาล

เวชปฏิบัติควรให้ความสำ�คัญในการให้ความรู้ ความตระหนัก

แก่ผู้ป่วยและญาติทุกคร้ังและทุกราย ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุข

ได้มีการรณรงค์การป้องกันและการรักษา ให้ความรู้ สังเกต

สัญญาณอันตราย 3 อย่าง (FAST) คือ ปากเบ้ียว มุมปากตก 

แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัดหรือพูดไม่รู้เร่ือง และเม่ือเกิดอาการ

แล้วต้องรีบนำ�ผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลทันทีภายใน 3 ช่ัวโมง เพ่ือ

ได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้ทันเวลา17	

	 ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ปัญหาท่ี

พบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยเบาหวานคือ ระดับน้ําตาลในเลือดสูง

เน่ืองจากการควบคุมอาหารไม่ได้ การรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 

และขาดความตระหนักในการดูแลตนเอง เพ่ือท่ีจะป้องกัน
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ภาวะแทรกซ้อน ส่วนการดูแลกลุ่มเส่ียง (ระดับ FPG 100-125 

mg%) จะมีการเฝ้าระวังโดยการเจาะเลือด ทุก 6 เดือนถึง 1 ปี 

แล้วแต่มีปัจจัยร่วมในการเสริมความเส่ียง ท่ีสำ�คัญของการ

ตรวจรักษาทุกคร้ัง คือ การให้เวลาคำ�แนะนำ�เร่ืองการรับ

ประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย การหลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง

เช่น ความเครียด การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี การรักษาโรค

เบาหวานจะใช้แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน 2560 

ในเร่ืองการให้ยา การนัดหมาย การให้คำ�แนะนำ�ปฏิบัติตน 

การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนโดยการเจาะเลือดปีละ 1 คร้ัง

เพ่ือประเมินการทำ�งานของไต (ระดับ Bun, Cr, e-GFR) lipid 

profile, electrolyte (รายท่ีได้ enalapril, losartan, thiazide, 

lasix), CBC (ในรายซีด) uric acid (ในราย gout) การประเมิน

ตรวจเท้า10 จุดหรืออย่างน้อย 4 จุดเพ่ือเฝ้าระวัง ภาวะการ

ทำ�งานของระบบประสาทส่วนปลาย ตรวจตาเพ่ือประเมิน

ภาวะ diabetic retinopathy ตรวจฟันและสุขภาพฟันและ

ช่องปาก ตรวจปัสสาวะและ albuminuria, urine albumin, 

creatinine ratio ปีละ1คร้ัง และควรได้รับการฉีดวัคซีนป้องกัน

ไข้หวัดใหญ่ทุกปี การให้ยารับประทานและยาฉีดอินสุลิน

ในผู้ป่วยรายใหม่ท่ีระดับ FPG ไม่สูงมาก (ไม่เกิน 140 mg%) 

และมีรูปร่างอ้วน มักเป็นเบาหวานจากการออกฤทธ์ิของ

อินสุลินไม่ดี (DM, type 2) จะเร่ิมด้วยยากลุ่ม metformin 

ก่อน เน่ืองจากยากลุ่มน้ีทำ�ให้เกิดอาการข้างเคียงระดับน้ําตาล

เลือดต่ํา (hypoglycemia) น้อย แต่จะทำ�ให้มีอาการเบ่ืออาหาร 

คล่ืนไส้ได้ ทำ�ให้น้ําหนักลดเป็นการลดความอ้วนร่วมด้วย 

แต่ต้องระวังในผู้ป่วยเร่ิมมีไตเส่ือม ในรายท่ีมีระดับน้ําตาลใน

เลือดสูง และมีรูปร่างผอมจะเร่ิมด้วยยากลุ่ม sulfonylurea 

เน่ืองจากมักจะมีสาเหตุจากตับอ่อนไม่หล่ังอินสุลิน แต่ต้องระวัง

อาการข้างเคียง hypoglycemia เป้าหมายการควบคุม

เบาหวาน 1) HbA1c<7% 2) prepandrial capillary plasma 

glucose 70-130 mg/dl 3) postpandrial capillary PG<180 

mg/dl 4) ระดับน้ําตาลก่อนนอน 100-140 mg/dl 

5) BP<130/80 mmHg 6) triglyceride <150 mg/dl 

7) LDL-C <100 mg/dl 8) HDL-c M> 40 mg/dl, F>50 

mg/dl18 ในกรณีผู้ป่วยโรคเร้ือรังในชุมชน พยาบาลเวชปฏิบัติ

จะตรวจประเมินอาการ และภาวะแทรกซ้อน ในกรณีระดับ

น้ําตาลเปล่ียนแปลง จะต้องค้นหาสาเหตุปัจจัย เช่น การ

ควบคุมอาหารไม่ดี ความเครียด ลืมรับประทานยา การเจ็บป่วยฯลฯ 

ต้องวางแผนแก้ไขก่อนโดยการให้คำ �แนะนำ�สำ �หรับ

การแก้ปัญหาท่ีเป็นสาเหตุน้ัน คร้ังต่อไปถ้าระดับน้ําตาลยังสูง

อยู่ ต้องปรึกษาแพทย์พิจารณาปรับยา ในบางคร้ังผู้ป่วย

มีความเข้าใจผิดในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด คือ 

ก่อนมาตรวจ 2-3 วัน ผู้ป่วยจะต้ังใจอดอาหารอย่างเข้มงวดมาก 

เม่ือมาตรวจรักษาผลการเจาะเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดจะอยู่

ในเกณฑ์ดี แต่เม่ือตรวจระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 

จะสูงมาก มีผู้ป่วยรายหน่ึง ระดับน้ําตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์

ดีมาก (ประมาณ 95-110 mg%)เกือบทุกคร้ัง แต่ระดับน้ําตาล

สะสมในเลือดสูงมาก (HbA1c) 9.6 mg% (ค่าปกติน้อยกว่า 

6.5 mg%) ซ่ึงแปลกใจมาก คิดว่าแปลผลเลือดผิด จึงเจาะเลือด

ใหม่ผลออกมาก็ยังสูง ตอนแรกผู้ป่วยก็ยืนยันการปฏิบัติตัว

เหมือนเดิม แต่เม่ือบอกผลเสียของผลเลือดท่ีเป็นแบบน้ี 

ผู้ป่วยจึงยอมรับสารภาพว่า มีการควบคุมอาหารเข้มงวดช่วงวัน

ใกล้มาตรวจ เม่ือตรวจเสร็จแล้วก็รับประทานอาหารอย่างเต็ม

ท่ี จึงให้คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตนท่ีถูกต้อง ในผู้ป่วยบางรายรับ

ประทานสมุนไพรบางอย่างเพ่ือช่วยลดระดับน้ําตาลในเลือด 

เช่น มะระข้ีนก มะรุม หยวกและไส้กล้วย แก่นตะวัน น้ําเห็ด

หลินจือ ฯลฯ ทำ�ให้มีความเส่ียงจะเกิดอาการ Hypoglycemia 

ได้ นอกจากน้ีสมุนไพรบางอย่างมีผลต่อการทำ�งานของไต เช่น 

ใบหนานเฉาเหว่ย อาจทำ�ให้ไตวายได้ 

 	 ผู้ป่วยมักจะเรียกพยาบาลเวชปฏิบัติท่ีทำ�การตรวจ

รักษาในโรงพยาบาลชุมชนว่า “หมอน้อย” วันหน่ึงขณะ

ท่ีทำ�การตรวจผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงคนหน่ึงด้วยการ

ซักถาม การปฏิบัติตน อาการแทรกซ้อนต่าง ๆ   ตรวจประเมิน

ร่างกายเบ้ืองต้น เช่น การบวม ดูภาวะซีด ฟังเสียงปอดและ

หัวใจผู้ป่วยรายน้ันบอกว่า “ต้ังแต่ผมมาตรวจรักษาประมาณ 3 

ปีกว่าไม่เคยได้ตรวจละเอียดขนาดน้ีเลย” หลังจากให้การรักษา

เรียบร้อยแล้ว ผู้ป่วยประสงค์ท่ีจะขอนัดหมายตรวจกับพยาบาล

เวชปฏิบัติในคร้ังต่อไป จากประสบการณ์ตรงท่ีเป็นท่ีประจักษ์

แล้วน้ัน ย่ิงทำ�ให้ตระหนักว่า การท่ีพยาบาลเวชปฏิบัติให้เวลาการ

ตรวจร่างกายกับผู้ป่วยเป็นส่ิงสำ�คัญจะมีประโยชน์กับผู้ป่วย

มากกว่าการสอบถามอาการและส่ังยาเดิม (Re-medicine) และ

ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจและจากประสบการณ์สอนนักศึกษา

พยาบาลด้วยน้ัน ในการฝึกปฏิบัติการตรวจร่างกาย

ผู้ป่วยในรายวิชาปฏิบัติการเวชบริบาลรักษาโรคเบ้ืองต้น 

ก็จะพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะช่ืนชอบและชมนักศึกษาว่า 
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“อยากให้ตรวจละเอียดอย่างน้ีทุกคร้ัง ถึงแม้ว่าจะใช้เวลา

นานกว่าปกติก็ตาม” และจากรายวิชาปฏิบัติการพยาบาล

ครอบครัวและชุมชน 2 ก็ได้ใช้บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติ

สอนนักศึกษาในการเย่ียมบ้าน การตรวจร่างกายประเมิน

อาการ การแนะนำ�เร่ืองการใช้ยาต่าง ๆ  ส่วนใหญ่ผู้ป่วยและ

ญาติจะบอกว่า “ไม่เคยมีใครเคยตรวจให้อย่างน้ีเลย” ฟังแล้ว

ก็รู้สึกหายเหน่ือย และภูมิใจในการใช้บทบาทพยาบาลเวช

ปฏิบัติผสมผสานกับบทบาทอาจารย์ในการสอนนักศึกษา อีก

ตัวอย่างหน่ึงของการดูแลผู้ป่วยจากการเย่ียมครอบครัวหน่ึง 

หญิงไทยรูปร่างผอม ๆ  มีอาการ อ่อนเพลีย มีใจส่ันบางคร้ัง

เคยไปตรวจแล้ว แพทย์บอกว่าไม่เป็นอะไร ลองจับชีพจรดู

พบว่า ค่อนข้างเร็ว ประเมินจากอาการ ช่วงวัย เพศ และ

ความเครียดของผู้ป่วย ก็เลยบอกว่าอาจเป็นไทรอยด์ได้ 

ถ้าอาการไม่ดีข้ึนให้ลองไปตรวจท่ีโรงพยาบาลใหม่นะ หลังจาก

น้ันอีก 1 ปี ได้มีโอกาสไปดูแลผู้ป่วยในชุมชนน้ันพร้อมนักศึกษา

อีก พบผู้ป่วยรายเดิมท่ีเปล่ียนแปลงไปจนจำ�ไม่ได้ เพราะดู

อ้วนข้ึนหน้าตาแจ่มใส แต่ผู้ป่วยจำ�ผู้เขียนได้ รีบเข้ามาสวัสดี

และขอบคุณ บอกว่า “อาจารย์เก่งจังเลย ท่ีให้คำ�แนะนำ�คร้ังน้ัน 

ซ่ึงเขาก็ได้ไปตรวจและพบว่าเป็นไทรอยด์จริง ๆ  ทำ�ให้ได้รับ

การรักษาจนอาการดีข้ึน” ทำ�ให้เกิดความรู้สึกดีใจและ

ภาคภูมิใจท่ีได้ใช้ความรู้ช่วยผู้ป่วยตามบทบาทของพยาบาล

เวชปฎิบัติ นอกจากการดูแลท่ีเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางแล้ว การ

ทำ�งานร่วมกันแบบมีหุ้นส่วนและเครือข่ายต่าง ๆ  ของพยาบาล

เวชปฏิบัติก็เป็นกลไกสำ�คัญหน่ึงในการสนับสนุนศักยภาพ 

(empowerment) ท้ังครอบครัวและผู้ดูแลให้มีส่วนร่วม

วางแผน การตัดสินใจในการรักษา และการดูแลตัวเองของ

ผู้ป่วย ด้วยประสานงานกับเครือข่ายสุขภาพ ชุมชนและท้องถ่ิน 

ในการช่วยดูแลและสนับสนุนทรัพยากรท่ีเอ้ือต่อการส่งเสริม

สุขภาพ เช่น สนับสนุนการจัดต้ังชมรมผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีพบบ่อย

ในชุมชน และการติดตามประเมินผลการดูแลรักษาอย่าง

ต่อเน่ือง นำ�ผลการประเมินมาปรับปรุงระบบ กระบวนการ

บริการ เป้าหมาย เพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรัง การใช้เทคโนโลยีในการจัดการข้อมูล และการ

ติดต่อส่ือสาร อีกท้ังบทบาทหน่ึงท่ีมีความสำ�คัญ คือการจัดการ

รายกรณี (case management) เป็นกระบวนการดูแลท่ี

มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ือตอบสนองความต้องการด้าน

สุขภาพของผู้ป่วยแต่ละรายอย่างครอบคลุมและต่อเน่ือง 

โดยมีการประสานความร่วมมือกันของบุคลากรสาขาวิชาชีพ
ต่าง ๆ  ในทีมสุขภาพ 

การปรับบทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
โรคเร้ือรังในสถานการณ์ การระบาดของเช้ือไวรัส 
Covid-19
	 จากสถานการณ์การระบาดของเช้ือไวรัส Covid-19 
ในปัจจุบัน ทำ�ให้โรงพยาบาลและหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
ต้องมีการปรับกระบวนการรักษาพยาบาลผู้รับบริการ ในช่วง
ต้นของการระบาดท่ีอยู่ในช่วงวิกฤติ (เดือนมีนาคม- เมษายน 
พ.ศ. 2563) โรงพยาบาลต้องปิดคลินิกโรคเร้ือรัง พยาบาล
เวชปฏิบัติร่วมกับทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง จัดเตรียมยาและ
ประสานส่งยาท่ีใช้ในการรักษาให้ผู้ป่วยท่ีบ้าน เป็นเวลา 3 เดือน 
มีการติดตามเฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วยเร้ือรังท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 
แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีเหมาะสม
ในระดับท่ีควบคุมตนเองได้ โดยท่ีไม่ได้รับการตรวจประเมิน
จากบุคลากรทางการแพทย์ เม่ือพ้นช่วงระยะวิกฤติของการ
ระบาดเข้าสู่ระยะความปกติในวิถีชีวิตใหม่ (New Normal) 
พยาบาลเวขปฏิบัติและพยาบาลผู้จัดการรายกรณี (case  
manager) ในคลินิกโรคเร้ือรัง มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
3 กลุ่มตามนโยบายของโรงพยาบาล โดย กลุ่มสีเขียวเป็นผู้ป่วย
โรคเร้ือรังท่ีควบคุมอาการได้ ไม่มีความเส่ียงภาวะแทรกซ้อน 
ทางคลินิกโรคเร้ือรังจะส่งยารักษาให้ท่ีบ้านทุก 3 เดือน กลุ่ม
สีเหลือง ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีระดับ HbA1C >7<8 โรค
ความดันลิตสูงท่ีมีระดับความดันโลหิตระหว่าง 140/90-
160/100 mmHg และมีความเส่ียงท่ีอาจต้องการการติดตาม
ประเมินในบางช่วง จะให้การส่งยารักษาท่ีบ้าน และมีการ
ประเมินความเส่ียงร่วมด้วย กลุ่มสีแดง ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีใช้ 
Insulin ทุกราย HbA1C>8, CKD ระดับ 4 ข้ึนไป โรคความ
ดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความดันโลหิตระหว่าง >160/100 mmHg 
และผู้ป่วยท่ีมีโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ  ให้มาตรวจท่ีคลินิกโรคเร้ือรัง 
โดยนัดหมายผู้ป่วยวันละ 30-40 คน โดยใช้มาตรการคัดกรอง 
เว้นระยะห่างทางกายภาพ ป้องกันการระบาดของโควิดอย่าง
เคร่งครัด ซ่ึงผู้ป่วยคลินิกโรคเร้ือรังแห่งน้ี ไม่พบอุบัติการณ์
การติดเช้ือไวรัส Covid-19 ดังน้ันจะเห็นว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ
มีศักยภาพในการใช้ความรู้ ความสามารถ และทักษะต่าง ๆ
ในการปรับบทบาทในสถานการณ์ต่าง ๆ  สามารถร่วมทีมสห

วิชาชีพในการแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม
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สรุป
 	 บทบาทหน้าท่ีของพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแล

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 

(Chronic Care Model) ท้ัง 6 องค์ประกอบ และบทบาทท่ัวไป

เช่น การบริหารจัดการ ให้คำ�ปรึกษา ประสานงาน ให้ความ

ร่วมมือ มีคุณธรรมท้ังในการรักษาและการทำ�งาน เป็นผู้นำ�ใน

การปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เป็นผู้นำ�การเปล่ียนแปลง 

จัดการกับปัญหาสุขภาพด้วยความรู้และทักษะข้ันสูง เป็น

นักประสานและเป็นท่ีปรึกษาทางสุขภาพกับผู้ร่วมวิชาชีพ 

สหวิชาชีพและผู้ท่ีเก่ียวข้อง ติดตามผลการรักษาและให้การ

ช่วยเหลือรับการดูแลต่อเพ่ือให้การดูแลท่ีต่อเน่ือง มีความ

สามารถในการใช้ประโยชน์จากสารสนเทศ สามารถประเมินผล

และปรับปรุงการทำ�งานของตนให้เกิดผลลัพธ์ตามท่ีต้องการได้

ข้อเสนอแนะเพ่ือการนำ�ไปใช้ประโยชน์
	 บทความน้ีมีประเด็นความรู้เร่ืองโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ในสถานการณ์ แนวคิดและรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วย

โรคเร้ือรัง โดยเฉพาะโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

แนวทางการรักษา บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติ และประสบ-

การณ์จากการปฏิบัติงานจริง ซ่ึงต้องใช้ความรู้ ศักยภาพ และ

ทักษะหลายด้าน ในการปฏิบัติงานให้ประสบผลสำ�เร็จ และมี

ประสิทธิภาพ และมีข้อปัญหา และอุปสรรคในการปฏิบัติงาน

อย่างไรบ้าง เน้ือหาและประเด็นต่างๆเหล่าน้ี คงจะเป็น

ประโยชน์ และเป็นกำ�ลังใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลเวช

ปฏิบัติต่อไป
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