แนวทางการดำเนินงานคัดกรองและการบันทึกข้อมูลความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ปีงบประมาณ 2559
ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้ปรับปรุงและจัดทำแนวทางการดำเนินงานคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงและการบันทึกข้อมูล 43 แฟ้ม ประจำปีงบประมาณ 2558 นั้น เพื่อให้สอดคล้องกับการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข และเพื่อให้หน่วยงานทุกระดับได้ดำเนินงานไปในทิศทางเดียวกัน  จังหวัดร้อยเอ็ดจึงได้จัดทำแนวทางการคัดกรองและบันทึกข้อมูลความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในปีงบประมาณ 2559 ดังนี้
1. สำรวจข้อมูลและขึ้นทะเบียนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในพื้นที่รับผิดชอบภายในเดือน กันยายน 2558 
2. กำหนดค่าเป้าหมายประชากร (Refresh) โดยทำการคัดเลือกเป้าหมายเฉพาะประชากรที่อาศัยอยู่จริง (Type area =1, 3) 
3. ดำเนินการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง อายุ 35 ปีขึ้นไป โดยการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดด้วยการเจาะปลายนิ้ว (Fasting Capillary Glucose ; FCG) และวัดระดับความดันโลหิตด้วยเครื่องมาตรฐาน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ให้แล้วเสร็จภายในเดือน ธันวาคม 2558 
หากมีข้อจำกัดในทรัพยากรในการดำเนินงานที่ไม่เพียงพอ ควรจัดให้มีการคัดกรองความเสี่ยงเบาหวานด้วยวาจา 7 ข้อ และพบปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป ดังนี้

1) อายุมากกว่า 35 ปี

2) มีประวัติญาติสายตรง (บิดา มารดา พี่น้อง) เป็นเบาหวาน

3) ภาวะอ้วนที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 25 กก/.ม2 และ/หรือ รอบเอว ≥ 90 ซม.ในผู้ชาย หรือ ≥80 ในผู้หญิง

4) ประวัติมีน้ำตาลในเลือดสูงจากการตรวจเลือดโดยการงดอาหาร (Fasting Plasma Glucose) เท่ากับ 100-125 มก./ดล. หรือการตรวจวัดน้ำตาลในเลือด 2 ชั่วโมงหลังกินกลูโคส 75 กรัม     มีระดับน้ำตาลเท่ากับ 140-199 มก./ดล.

5) ประวัติไขมันในเลือดผิดปกติ (ไตรกลีเซอไรด์) ≥ 250 มก./ดล. และ/หรือ HDL cholesterol < 35 มก./ดล.

6) มีระดับความดันโลหิตสูง ≥ 140/90 มม.ปรอท หรือกำลังรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตสูง

7) ประวัติเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรที่มีน้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4 กิโลกรัม
4. บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมHOSxP และ HOSxP-PCU ในเมนู NCDSCREEN โดยบันทึกตามโครงสร้างตารางที่มีการปรับปรุงใหม่ (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. 1 ตุลาคม 2557)  ให้แล้วเสร็จภายในเดือน มกราคม 2559 

5. ดำเนินการจัดบริการลดเสี่ยงและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงสูง ครั้งที่ 1 เดือน มกราคม ถึงเดือน มีนาคม 2559 ครั้งที่ 2 เดือน เมษายน ถึง มิถุนายน 2559 และบันทึกข้อมูลบริการ (Service) โดยลงรหัส Z71.3 Dietary counseling and surveillance (การให้คำปรึกษาและการเฝ้าระวังด้านอาหาร)  
หมายเหตุ : กรณีประชากรกลุ่มอายุ 15 - 34 ปี ให้พิจารณาคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามศักยภาพและพื้นที่ที่อัตราอุบัติการณ์ของโรคมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น และให้บันทึกข้อมูล

แผนปฏิบัติการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ 2559
	กิจกรรม
	ไตรมาสที่ 1
	ไตรมาสที่ 2
	ไตรมาสที่ 3
	ไตรมาสที่ 4
	หมายเหตุ

	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.
59
	ก.พ.59
	มี.ค.59
	เม.ย.59
	พ.ค.59
	มิ.ย.59
	ก.ค.59
	ส.ค.59
	ก.ย.59
	

	1. สำรวจข้อมูลและขึ้นทะเบียนประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปในพื้นที่รับผิดชอบ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. กำหนดค่าเป้าหมายประชากร (Refresh) โดยทำการคัดเลือกเป้าหมายเฉพาะประชากรที่อาศัยอยู่จริง
(Type area = 1, 3) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. ดำเนินการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง อายุ 35 ปีขึ้นไป โดยการตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดและวัดระดับความดันโลหิต
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม HOSxP และ HOSxP-PCU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. ดำเนินการจัดบริการลดเสี่ยงและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในกลุ่มเสี่ยงสูง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. สรุปและวิเคราะห์ผลงานคัดกรอง 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. ขั้นตอนการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป


















2. ขั้นตอนการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 - 34 ปี



















3. ขั้นตอนการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป
















โครงสร้างและลักษณะของแฟ้ม NCDSCREEN
	Filename (31)
	NCDSCREEN
	
	
	
	
	
	

	Definition
	หมายถึง ข้อมูลการให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสำหรับผู้ที่มารับบริการ และประวัติการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง สำหรับกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 35 ปีขึ้นไป) ในเขตรับผิดชอบ โดยยังไม่เป็นผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย
	

	
	
	1) ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย อายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลและสถานบริการ
	

	
	
	    ระดับปฐมภูมิ ทั้งในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	หมายเหตุ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	-  ผู้มารับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ
	
	
	
	
	

	
	
	-  การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1 ครั้ง จะมี 1 record โดยการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ทำในการคัดกรอง
	

	
	
	   ครั้งเดียวกัน จะอยู่ใน record เดียวกัน และการติดตามผู้ที่พบความเสี่ยง (ยังไม่เป็นโรค) ก็จะบันทึกในแฟ้มนี้ด้วย
	
	
	
	

	ลักษณะแฟ้ม         แฟ้มบริการกึ่งสำรวจ

	
	
	   1. การให้บริการ จัดเก็บ/บันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการและส่งข้อมูลให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ
	
	
	
	

	
	
	   2. การสำรวจ จัดเก็บ/บันทึกข้อมูลทุกครั้งที่ทำการสำรวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น 
       และส่งข้อมูลให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั้น ๆ

	
	
	โครงสร้างแฟ้ม NCDSCREEN (version 1 ตุลาคม 2557)
	
	
	
	
	
	
	

	No
(1)
	CAPTION
(2)
	DESCRIPTION
(3)
	ควรบันทึก 
(4)
	NAME
(5)
	PK
(6)
	TYPE
(7)
	WIDTH
(8)
	NOT NULL
(9)
	

	1
	รหัสสถานบริการ
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์
	(
	HOSP
CODE
	Y
	C
	5
	Y
	

	2
	ทะเบียนบุคคล
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล          ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)
	(
	PID
	Y
	C
	15
	Y
	

	3
	ลำดับที่
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit 
หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ให้มีลำดับการให้บริการ       เป็นตัวเลข เดียวกัน
	(
	SEQ
	
	C
	16
	
	


วันเดือนปีที่ตรวจ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

	หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง      ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง
	(
	DATE_
SERV
	Y
	D
	8
	Y
	

	5
	บริการใน-นอกสถานบริการ
	1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ
	(
	SERV
PLACE
	
	C
	1
	Y
	

	6
	ประวัติสูบบุหรี่
	1 = ไม่สูบ, 2 = สูบนานๆครั้ง, 3 = สูบเป็นครั้งคราว, 4 = สูบเป็นประจำ,  
9 = ไม่ทราบ
	(
	SMOKE
	
	C
	1
	
	

	7
	ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	1 = ไม่ดื่ม, 2 = ดื่มนานๆครั้ง, 3 = ดื่มเป็นครั้งคราว, 4 = ดื่มเป็นประจำ,  
9 = ไม่ทราบ
	(
	ALCOHOL
	
	C
	1
	
	

	8
	ประวัติเบาหวาน     ในญาติสายตรง

	1 = มีประวัติเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ
	(
	DMFAMILY
	
	C
	1
	
	

	9
	ประวัติความดันสูง  ในญาติสายตรง
	1 = มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ
	(
	HTFAMILY
	
	C
	1
	
	

	No
(1)
	CAPTION
(2)
	DESCRIPTION
(3)
	ควรบันทึก 
(4)
	NAME
(5)
	PK
(6)
	TYPE
(7)
	WIDTH
(8)
	NOT NULL
(9)

	10
	น้ำหนัก
	น้ำหนัก (กก.) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง
	(
	WEIGHT
	
	N
	5
	Y

	11
	ส่วนสูง
	ส่วนสูง (ซม.)
	(
	HEIGHT
	
	N
	3
	Y

	12
	เส้นรอบเอว (ซ.ม.)
	เส้นรอบเอว (ซม.)
	(
	WAIST_CM
	
	N
	3
	Y
	

	13
	ความดันโลหิต 
ซิสโตลิก ครั้งที่ 1
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)
	(
	SBP_1
	
	N
	3
	Y
	

	14
	ความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิกครั้งที่ 1
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)
	(
	DBP_1
	
	N
	3
	Y
	

	15
	ความดันโลหิต 
ซิสโตลิก ครั้งที่ 2
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท) 
	(
	SBP_2
	
	N
	3
	
	

	16
	ความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิก ครั้งที่ ๒
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท) 
	(
	DBP_2
	
	N
	3
	
	

	17
	ระดับน้ำตาลในเลือด
	ผลการตรวจน้ำตาลในเลือด (มก./ดล.) จุดทศนิยม 2 หลัก
	(
	BSLEVEL
	
	N
	6
	
	

	18
	วิธีการตรวจน้ำตาล
ในเลือด
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1 = ตรวจน้ำตาลในเลือด จากหลอดเลือดดำ หลังอดอาหาร        2 = ตรวจน้ำตาลในเลือดจากหลอดเลือดดำ โดยไม่อดอาหาร  3 = ตรวจน้ำตาลในเลือดจาก     เส้นเลือดฝอย หลังอดอาหาร  4 = ตรวจน้ำตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่อดอาหาร 
	(
	BSTEST
	
	C
	1
	
	

	19
	สถานที่รับบริการ
คัดกรอง
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. 
หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.
	(
	SCREEN
PLACE
	
	C
	5
	
	

	20
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน
	(
	PROVIDER
	
	C
	15
	
	

	21
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช
	(
	D_UPDATE
	
	DT
	14
	Y
	








คัดกรองความดันโลหิตสูง





วัดระดับความดันโลหิตด้วยเครื่องมาตรฐาน





BP ตัวบน <120 และ


ตัวล่าง < 80 มม.ปรอท








BP ตัวบน 120 – 139 


และ/หรือตัวล่าง 


80 – 89 มม.ปรอท





BP ตัวบน 140 – 179 


และ/หรือตัวล่าง 


90–109 มม.ปรอท








BP ตัวบน ≥ 180 


และ/หรือตัวล่าง 


≥ 110 มม.ปรอท








กลุ่มปกติ





กลุ่มเสี่ยง





Follow Up ด้วยการวัด BP


ตามมาตรฐานซ้ำ 1 ปี





Follow Up ด้วยการวัด BP


ตามมาตรฐานซ้ำ 1 - 2 เดือน





ส่งยืนยัน


การวินิจฉัยโดยแพทย์





กลุ่มป่วย


ภาวะ/โรคความดันโลหิตสูง





ส่งพบแพทย์


ภายในวันเดียวกัน





- Follow Up ด้วยการวัด BP ตามมาตรฐานซ้ำ 1 สัปดาห์


- ติดตามและประเมินภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิต








ไม่ใช่





ใช่





คัดกรองเบาหวาน





FCG = 100 - 125 มก./ดล.





FCG< 100 มก./ดล.





ตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือด


ด้วยการเจาะปลายนิ้ว


(Fasting Capillary Glucose : FCG)








พบปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป





พบปัจจัยเสี่ยงน้อยกว่า 3 ข้อ





คัดกรองเบาหวาน





กลุ่มปกติ





ให้คำแนะนำ





กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน





กลุ่มเสี่ยง





กลุ่มปกติ





FCG ≥126 มก./ดล.





ติดตามและประเมินภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน





-Follow Up มาตรฐาน ทุก 1 ปี


- Follow Up ตามความเหมาะสม


ของความเสี่ยง





ให้คำแนะนำปรับพฤติกรรมลดปัจจัยเสี่ยง





Follow Up มาตรฐาน


ทุก 1-2 ปี





คัดกรองความเสี่ยง


ของเบาหวาน


ด้วยวาจา





ส่งยืนยัน


การวินิจฉัย


โดยแพทย์





ไม่ใช่





ใช่











ครั้งที่ 2





ตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือด


ด้วยการเจาะปลายนิ้ว


(Fasting Capillary Glucose : FCG)








ครั้งที่ 1





FCG = 100 - 125 มก./ดล.





FCG ≥126 มก./ดล.





FCG < 100 มก./ดล.





ส่งยืนยัน


การวินิจฉัย


โดยแพทย์





ไม่ใช่





กลุ่มเสี่ยง





กลุ่มปกติ





ใช่





ให้คำแนะนำปรับพฤติกรรมลดปัจจัยเสี่ยง





กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน





ให้คำแนะนำ





ติดตามและประเมินภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน





Follow Up มาตรฐาน


ทุก 1-2 ปี





-Follow Up มาตรฐาน ทุก 1 ปี


- Follow Up ตามความเหมาะสม


ของความเสี่ยง
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