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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 การเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชราทําใหผูสูงอายุมีโอกาสที่จะเปนโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น 
โดยที่การหลั่งอินสุลินลดลง และการออกฤทธิ์ของอินสุลินบกพรองทําใหเนื้อเยื่อไวตออินสุลิน  
ลดลง รวมทั้งผลจากการที่ผูสูงอายุมีภาวะอวนเพิ่มข้ึน มีกิจวัตรประจําวันที่ตองใชพลังงานและ
การออกกําลังกายลดลงและมีมวลกลามเนื้อลดลง ปจจัยดังกลาวมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
(มยุรี หอมสนิท, 2552) มีการคาดการณวาในป ค.ศ. 2030 ทั่วโลกจะมีจํานวนผูปวยเบาหวานที่มี
อายุตั้งแต 64 ปข้ึนไปมากกวา 82 ลานคน (Wild, 2004) รอยละ 90-95 เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
(American Diabetes Association, 2008)  สําหรับประเทศไทย จากการสํารวจประชากรสูงอายุ
ในประเทศไทย พ.ศ. 2550 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ พบโรคเบาหวานในผูสูงอายุรอยละ 13.3 
(สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2550) พบสูงสุดในกลุมอายุ 60-69 ป รอยละ 30.78 (อภิสิทธิ์ เทียนชัยเจริญ, 
2548) โรคเบาหวานเปนสาเหตุลําดับตน ๆ ของภาวะตาบอดในประชากรอายุ 20-74 ป และเปน
สาเหตุของภาวะตาบอดรายใหมถึงรอยละ 12 ตอป (Ciulla, 2003) สอดคลองกับการศึกษาของ 
The Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic Retinopathy (WESDR) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา เมื่อเปนโรคเบาหวานนาน  20-24 ป จะเกิดภาวะ
ตาบอดรอยละ 7 (Klein   et al., 1984) โดยที่โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเปนสาเหตุหลักที่พบ
มากที่สุดในการทําใหผูปวยเบาหวานสูญเสียสายตา (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 
โดยผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสตาบอดมากกวาคนทั่วไป 20 เทา (Pavan-Langston, 2008)  
 เมื่ออายุเพิ่มข้ึนสารยืดหยุนหรืออิลาสตินลดลงรวมกับมีแคลเซียมหรือหินปูนเกาะจับ
บริเวณผนังหลอดเลือดทําใหผนังหลอดเลือดหนามากขึ้น ความยืดหยุนนอยลง นําไปสูการเพิม่แรง
เสียดทานของกระแสเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจเปนผลใหความดันโลหิตสูงขึ้น (ทรงขวัญ         
ศิลารักษ, 2548) ดังนั้นจึงพบโรคความดันโลหิตสูงไดบอยที่สุดในผูสูงอายุ โดยพบรอยละ 31.7 
(สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2551) และพบอุบัติการณมากเปนสองเทาในผูที่เปนเบาหวานเมื่อเทียบกบัผูที่
ไมเปนเบาหวาน พบสูงถึงรอยละ 60-70 (สารัช สุนทรโยธิน, 2549) ผูปวยที่มีทั้งระดับน้ําตาลและ
ระดับความดันโลหิตที่สูงทําใหเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดเพิ่มข้ึน พบวา       
รอยละ 30-75 ของภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรคเบาหวานมีความเกี่ยวของกับความดันโลหิตสูง 
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(Simonson, 1988) หากไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติไดจะสงผล   
ทําใหหลอดเลือดถูกทําลายและแข็งตัว เกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ         
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน โรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และพิการหรือ
เสียชีวิตได (ดิลก ภิญโยทัย, 2545)  ดังนั้นผูสูงอายุโรคเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวย
จึงตองควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยู ในเกณฑปกติ  เพื่อปองกันหรือชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซอนดังกลาว เปาหมายของการควบคุมระดับความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน คือ       
ต่ํากวา 130/80 มม.ปรอท (ADA, 2009) ซึ่งสามารถชวยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันไดรอยละ 35-40 โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไดรอยละ 20-25 และโรคหัวใจลมเหลว  
ไดมากกวารอยละ 50 (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2551) และสามารถลดความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได (ADA, 2004) 
 โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (Diabetic retinopathy) เปนภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่  
หลอดเลือดแดงฝอยของโรคเบาหวาน เกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้นทําใหเกิดการคั่งของ
สารที่แปลงสภาพมาจากน้ําตาล มีผลตอการทําลายเซลลที่ผนังหลอดเลือดแดงฝอย ทําใหผนัง
หลอดเลือดแดงฝอยโปงพอง มีน้ําเหลืองร่ัวซึมออกมาสะสมในจอประสาทตา ตอมาหลอดเลือดที่
ไปเล้ียงจอประสาทตาอุดตัน ทําใหจอประสาทตาขาดเลือดและออกซิเจน ซึ่งจะกระตุนใหเกิดการ
สรางหลอดเลือดแดงฝอยใหมที่มีลักษณะเปราะบางและแตกงาย ทําใหมีเลือดออกคั่งอยูในวุนตา     
หากมีพังผืดดึงรั้งจอประสาทตาทําใหเกิดจอประสาทตาหลุดลอกเปนสาเหตุสําคัญใหตาบอดได 
(ปกิตติ ทยานิธิ, 2537) ทั่วโลก พบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 40.3 ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (Kempen et al., 2004) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบความชุกรอยละ 45 ในผูปวย
เบาหวานอายุระหวาง 65-74 ป (Kato et al., 2002 cited in Massin & Kaloustian, 2007)       
เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหคนอเมริกันที่มีอายุระหวาง 20 ถึง 74 ป ตาบอด (Pavan-Langston, 
2008) องคการอนามัยโลกไดประมาณการวาทั่วโลกมีผูตาบอดจากโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
รอยละ 4.8 (Resnikofff et al., 2004) สําหรับประเทศไทย พบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา    
รอยละ 31.4 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 (ธัญญา เชฏฐากุล และคณะ, 2549)   เปนสาเหตุอันดับ 2   
ที่ทําใหคนไทยตาบอดรองจากโรคตอกระจก ผูปวยเบาหวานทุกคนมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาได และยิ่งเปนโรคเบาหวานนานก็ยิ่งมีโอกาสเกิดมากขึ้น โดยทั่วไปโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาในระยะแรกจะไมกอใหเกิดความผิดปกติในการมองเห็นแตเมื่อโรคเขาสูระยะรุนแรงจะ
ทําใหการมองเห็นแยลงจนถึงขั้นตาบอดได (อรุณี ตั้งศิริชัยพงษ และสุนันท ชัยฑวังกูล, 2543) 
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พบวารอยละ 50 ของผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่อยูในระยะรุนแรงจะเกิดตาบอดได
ภายใน 5 ป (Ferris, David & Aiello., 1999) 
 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  ไดแก ระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานตั้งแต 5 ป ขึ้นไป ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ (HbA1C) มากกวารอยละ 7 และ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (Systolic blood pressure) มากกวา 140 มม.ปรอท (ธัญญา 
เชฏฐากุล และคณะ, 2549) โดยระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน พบวา ยิ่งเปนโรคเบาหวานนาน
ยิ่งเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา พบอุบัติการณโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
รอยละ 20   เมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวานในผูสูงอายุ และอุบัติการณจะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 80    
เมื่อเปนโรคเบาหวานนาน 15 ป (Colwell, 2003)  แตเนื่องจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไมทราบเวลา
ที่เร่ิมเกิดโรคไดแนนอนเหมือนโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ดังนั้นเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ผูปวยอาจเปนโรคเบาหวานมานานแลวโดยไมมีอาการและไมไดรับการวินิจฉัยโรค (ADA, 2005)  
ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก็มโีอกาสเสี่ยงตอการเกดิโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา โดยเฉพาะผูสูงอายุโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดีและมี     
ความดันโลหิตสูงรวมดวย จึงถือเปนกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 ผลกระทบของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา จากความบกพรองในการมองเห็นสงผลให
ผูปวยสูงอายุมีขอจํากัดในการเดิน สูญเสียการควบคุมสมดุลรางกายขณะเคลื่อนไหว ตลอดจน
การทํากิจวัตรประจําวันอ่ืน ๆ ทําใหผูปวยสูงอายุไมสามารถรวมกิจกรรมทางสังคมได ทั้งกิจกรรม
ภายในครอบครัวและกิจกรรมทางสังคมนอกบาน ทําใหผูสูงอายุรูสึกถูกทอดทิ้ง ดอยคุณคา หรือ
แมแตเกิดภาวะซึมเศราได (Kuo, 2004) สอดคลองกับการศกึษาผลกระทบของโรคเบาหวานขึ้น     
จอประสาทตาของ Coyne et al. (2004) พบวา การมองเห็นที่ลดลงสงผลกระทบตอการปฏิบัติ
กิจกรรมในการควบคุมโรคเบาหวาน เชน การออกกําลังกาย การอานตารางอาหาร การเตรียมยา
ฉีดอินสุลิน การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง การเคลื่อนไหว การเขารวมกิจกรรมทาง
สังคม กิจกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวย 
 การดูแลรักษาที่ดีที่สุดของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คือ การปองกันไมใหเกิดโรค 
(อนุชิต กิจธารทอง, 2549) เนื่องจากเมื่อเกิดโรคแลวการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหดีก็ไม
สามารถหยุดหรือลดการดําเนินโรคได แตจะชวยเพียงชะลอการดําเนินโรคลงเทานั้น และการลด
ระดับน้ําตาลอยางรวดเร็วอาจทําใหภาวะของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาแยลงดวย (ประศาสน 
ลักษณะพุกก, 2543) การปองกันไมใหเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ทําไดโดยการลดปจจัย
เสี่ยงตาง ๆ ไดแก  ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต  ระดับไขมันในเลือด และการตรวจตา
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อยางสม่ําเสมอ (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) สมาคมโรคเบาหวาน (2005) และสถาบันจักษุวิทยา 
(2000) ของสหรัฐอเมริกา ไดแนะนําเกี่ยวกับขอบงชี้ในการตรวจตาเพื่อการวินิจฉัยและการตรวจ
ติดตามในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 คือ ควรไดรับการตรวจตาทันทีเมื่อแรกไดรับการวินิจฉัยโรค
เบาหวานและตรวจติดตามซ้ําอยางนอยปละ 1 คร้ัง ทุกป (ADA, 2005) เนื่องจากรอยละ 5-10 
ของผูปวยมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดทุก 1 ป (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) ปจจบุนัมี
หลักฐานชัดเจนวาการควบคุมโรคเบาหวานอยางเขมขน (Intensive glucose control) สามารถ
ปองกันการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดถึงรอยละ 76 และชะลอความรุนแรงไดรอยละ 54 
(มยุรี หอมสนิท, 2552)  และการตั้งเปาหมายใหระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวา 140 มก./ดล. และระดับ 
HbA1C ต่ํากวารอยละ 7 จะทําใหโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเกิดขึ้นชาหรือไมเกิดเลย (อภิชาต ิวชิ
ญาณรัตน, 2548) สอดคลองกับการศึกษาของ United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(1998) ในสหราชอาณาจักรในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาทุกรอยละ 1 ของระดับ HbA1C        
ที่ลดลงสามารถลดภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดแดงฝอยไดรอยละ 35 และผลการสังเคราะห
งานวิจัยเรื่องการจัดการโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาของ Mohamed, Gillies & Wong (2007) 
พบวา  การควบคุมระดับ HbA1C ใหต่ํากวารอยละ 7 และควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิคให     
ต่ํากวา 130 มม.ปรอท สามารถลดความเสี่ยงหรือชะลอความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาได  
  การจะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตใหไดผลดีนั้น ผูปวยตองมี
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและใหความรวมมือในการรักษา นําความรูที่ไดไปใชในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยางเหมาะสม โดยตองกระทําอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ         
แตจากการศึกษาของ เพชร รอดอารีย และคณะ (2549) พบวามีผูปวยโรคเบาหวานเพียงรอยละ 
30.7  ที่สามารถควบคุมระดับ HbA1C ไดต่ํากวารอยละ 7 สอดคลองกับการศึกษาของ ณัฐพงศ              
โฆษชุณหนันท และคณะ (2549) พบวามีผูปวยเบาหวานเพียงรอยละ 23 ที่สามารถควบคุมระดับ 
HbA1C ไดต่ํากวารอยละ 7 สําหรับโรคความดันโลหิตสูง พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 20-30             
ที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดต่ํากวา 140/90 มม.ปรอท และมีผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงที่เปนเบาหวานรวมดวยเพียงรอยละ 11 ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไดต่ํากวา 130/80 มม.
ปรอท (วีรนุช รอบสันติสุข, 2548) การปฏิบัติตัวที่มีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับ
ความดันโลหิต ไดแก การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการใชยา ซึ่งเปนพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตประจําวันทั้งสิ้น หากผูปวยไมใหความรวมมือในการดูแลตัวเองก็ยากที่
จะทําใหการรักษาพยาบาลสําเร็จ เนื่องจากการใหความรูเพียงอยางเดียวไมเพียงพอที่ผูปวยจะ
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นําไปใชในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เหมาะสมได เมื่อเปรียบเทียบกับกระบวนการรับรูทาง
พฤติกรรมและการจัดการตนเอง (Xue, Yao & Lewin, 2008)  
 การจัดการตนเอง  (Self - management) เปนแนวคิดที่เนนการมีสวนรวมของผูปวยใน   
ทุก ๆ กระบวนการ เนื่องจากแนวคิดนี้มีพื้นฐานวา การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมใด ๆ นั้น ตอง
เกิดจากกระบวนการคิด ตัดสินใจ ประเมินผลดี ผลเสีย ของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ ดวยตนเอง 
มองเห็นคุณคาของสิ่งที่จะปฏิบัติดวยตนเอง รับรูถึงสิ่งที่จะมาคุกคามชีวิตของตนเอง เพราะเมื่อ
บุคคลประเมินแลววาพฤติกรรมนั้น ๆ มีคุณคา และตระหนักถึงสิ่งที่จะมาคุกคามชีวิต ก็จะสงผล
ถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมในการดําเนินชีวิตและปฏิบัติอยางตอเนื่องตอไป 
(Kanfer & Goldstein, 1980; Coates & Boore, 1995 & Nakagawa-Kogan, 1996) ตัวอยาง
การศึกษาที่ใชแนวคิดการจัดการตนเอง เชน รัชวรรณ ตูแกว (2550) ศึกษาผลของโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองตอการปฏิบัติการจัดการตนเองและระดับ HbA1C ของผูสูงอายโุรคเบาหวาน
ชนิดไมพึ่งอินสุลิน พบวา กลุมทดลองมีการปฏิบัติการจัดการตนเองสูงกวากอนการทดลองและ       
สูงกวากลุมควบคุม และมีระดับ HbA1C ต่ํากวากอนทดลองและต่ํากวากลุมควบคุม  อุทัยพรรณ   
รุดคง (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับ HbA1C และคุณภาพชีวิตของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวาน พบวา ระดับ HbA1C ของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอน
ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง แตไมแตกตางเมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
สําหรับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานพบวาสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
และสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   เสาวลักษณ คูณทวี (2550) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงตอระดับ HbA1C และระดับความดัน
โลหิตของผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาวัยผูใหญ พบวา คาเฉลี่ยของระดับ HbA1C และ
ความดันโลหิตของกลุมทดลองมีคา  ต่ํากวากอนทดลอง และมีคาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ และ Chodosh et al. (2005) ศึกษาวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับประสิทธิผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองโรคความดันโลหิตสูง จํานวน 13 เร่ือง พบวา โปรแกรมการจัดการ
ตนเองสามารถทําใหระดับความดันโลหิตซิสโตลิคและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิคลดลง            
5 มม.ปรอท และ 4.3 มม.ปรอท ตามลําดับ  
 การรักษาโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ไดแก การรักษาดวยแสงเลเซอร และการผาตัด
วุนตา ซึ่งเปนการรักษาที่ปลายเหตุ ที่สําคัญโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเปนโรคที่ไมมีอาการ
เตือนอยางเดนชัดทําใหผูปวยไมทันรูตัวกวาจะมารับการรักษาโรคก็อยูในระยะรุนแรงแลว          
การรักษาดวยแสงเลเซอรไมทําใหสายตาดีขึ้น เพียงแตรักษาสายตาที่มีอยูใหคงเดิม (ปราโมทย             
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โรหิโตปการ, 2541) ลดความเสี่ยงตอการสูญเสียสมรรถภาพการมองเห็นลงไดเพียงรอยละ 50 
เนื่องจากการศึกษา Diabetic Retinopathy Study (DRS) และ Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study (ETDRS) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา การรักษาดวยแสงเลเซอรมี
ประโยชนในการลดความเสี่ยงตอการเสื่อมลงของสมรรถภาพการมองเห็นแตไมสามารถทําให
สมรรถภาพการมองเห็นที่เสียไปแลวกลับดีข้ึน และผลที่เกิดตามมา คือ ลานสายตาจะแคบลงทํา
ใหการมองเห็นดานขางและการมองเห็นในที่มืดหรือเวลากลางคืนลดลง (ปกิตติ ทยานิธิ, 2537)   
ดังนั้นสิ่งสําคัญที่สุดในการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาคือ การปองกันไมให
เกิดโรค โดยเฉพาะผูสูงอายุที่เปนกลุมเสี่ยง คือ ผูสูงอายุโรคเบาหวาน และมีความดันโลหิตสูงรวม
ดวย ควรจะไดรับการสงเสริมพัฒนาใหสามารถจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับความดันโลหิต และตรวจตาอยางสม่ําเสมอทุกป ซึ่งเปนพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการดําเนิน
ชีวิตประจําวันทั้งสิ้น หากผูสูงอายุไมเห็นความสําคัญหรือใหความรวมมือในการดูแลตนเองกย็าก
ที่จะทําใหการรักษาพยาบาลสําเร็จ  
 จากความสําคัญของปญหาดังกลาวขางตน ประกอบกับที่ผานมายังไมมีรายงาน
การศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ทําใหผูวิจัยนําแนวทางการพยาบาลที่ใหผูปวยเปนผูประเมิน
พฤติกรรม ตั้งเปาหมาย และจัดการกับโรคของตนเอง โดยพยาบาลมีบทบาทในการใหความรู และ
ฝกทักษะ พรอมทั้งสนับสนุนเพื่อใหสอดคลองกับความตองการของผูปวยแตละคน กอใหเกิด
พฤติกรรมที่เหมาะสมและตอเนื่องทําใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต และ
ตระหนักถึงความสําคัญและประโยชนของการตรวจสุขภาพตาอยางสม่ําเสมอ เพื่อปองกันการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาตอไป 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.  เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
 3.  เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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 4.  เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 
 
 1.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองแตกตางกัน
หรือไม 
 2.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองแตกตางกันหรือไม 
 3.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติแตกตางกันหรือไม 
 4.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติแตกตางกันหรือไม 
 
แนวคิดเหตุผลและสมมติฐาน 
 
 การจัดการตนเอง (Self-management) ตามมุมมองของทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม 
(Social learning theory) ของ Tobin et al. (1986) หมายถงึกระบวนการที่บุคคลควบคุมตนเอง
ในการปฏิบัติกิจกรรมดูแลสุขภาพและปองกันโรคโดยรวมมือกับเจาหนาที่สุขภาพ และเชื่อวาการ
ไดรับขอมูลหรือความรูเพียงอยางเดียวไมชวยใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แตการสนับสนุนหรือ
กําลังใจเปนสิ่งดึงดูดใหผูปวยดูแลตนเองดวยความเต็มใจ การประยุกตใชแนวคิดการจัดการ
ตนเองในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังควรใหมีการตั้งเปาหมายในการปฏิบัติรวมกันระหวางผูปวยกับ
พยาบาลและตองใหผูปวยเขามามีสวนรวมในทุก ๆ กระบวนการ โดยรูปแบบของการจัดการ
ตนเองประกอบดวย 1) ฝกทักษะการเผชิญปญหา 2) พัฒนาความสามารถของตนเอง 3) สงเสริม
การสนับสนุนทางสังคม และ 4) ติดตามตัวแปรที่เกี่ยวของกับสรีรวิทยา โดยรูปแบบของการจัดการ
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ตนเองสามารถปรับเปลี่ยนไดขึ้นอยูกับความผิดปกติหรือปญหาที่ตองการจัดการ ดังนั้นผูปวยจึง
จําเปนจะตองไดรับความรูที่หลากหลาย  
 จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมของผูปวย Kanfer (1980) สรุปวา 1) พฤติกรรมบางอยาง
ผูปวยตองปรับเปลี่ยนเองผูอ่ืนไมสามารถปรับเปลี่ยนใหได ดังนั้นผูปวยควรมีสวนรวมในการทําให
เกิดการเปลี่ยนแปลง 2) พฤติกรรมที่เปนปญหามักพบวามีความสัมพันธอยางมากกับปฏิกิริยาตอ
ตนเอง (Self - reaction) และกิจกรรมการรับรู เชน การคิดฝน จินตนาการ หรือการวางแผน
พฤติกรรมของผูปวยซึ่งมาจากพื้นฐานความคิด  จึงตองจัดกระบวนการที่กอใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางความคิด 3) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมกระทําไดยากถาผูปวยไมมีแรงจูงใจ
หรือไมเห็นผลประโยชนจากการกระทํา จึงตองชวยใหผูปวยเห็นประโยชนหรือคุณคาจากการ
กระทํานั้น และ 4) ประโยชนของการเปลี่ยนแปลงไมไดมีเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมที่
เปนปญหาแตตองรวมถึงสถานการณที่เปนปญหาอื่น ๆ ดวย   จากเหตุผลขางตน Kanfer (1980) 
จึงไดพัฒนาเทคนิคการกํากับตนเองมาใชเปนกลยุทธในการจัดการตนเองซึ่งประกอบดวย 3 ขั้นตอน 
คือ 1) การติดตามตนเอง (Self – monitoring) 2) การประเมินตนเอง (Self - evaluation)  และ          
3) การเสริมแรงตนเอง (Self - reinforcement)  
 จากแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin et al. (1986) และเทคนิคการกํากับตนเองของ 
Kanfer (1980) ผูวิจัยไดนาํมาพัฒนาเปนโปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวาน    
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เพื่อชวยใหผูสูงอายุสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตได โดยพัฒนาเปนโปรแกรมการจัดการตนเอง ประกอบดวย 
5 ขั้นตอน คือ  
 1.  การตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง ตามแนวคิดของ Tobin et al. (1986)       
การนําแนวคิดการจัดการตนเองมาประยุกตใชทางคลินิค พยาบาลและผูปวยควรตั้งเปาหมายใน
การปฏิบัติรวมกันเริ่มจากการคนหาปญหา โดยการประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ไดแก การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย 
การใชยา การผอนคลายความเครียด และการตรวจตาประจําป เพื่อนําขอมูลที่ไดมาตั้งเปาหมาย
การปฏิบัติรวมกันซึ่ง Waree Kangchai (2545) ไดศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมสงเสริมการ
จัดการดวยตนเองสําหรับผูสูงอายุสตรีที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยใชการตั้งเปาหมายการ
ปฏิบัติรวมดวย พบวาสามารถเพิ่มการปฏิบัติการจัดการดวยตนเอง ลดความถี่ของภาวะ          
กลั้นปสสาวะไมอยู และลดผลกระทบดานจิตสังคม 
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 2.  การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง เพื่อเตรียมผูปวยใหพรอมสําหรับการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง โดยผูวิจัยใหความรูและฝกทักษะเพื่อใหผูปวยสามารถนําไป
ประยุกตใชในการปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไวดังนี้ 
      2.1  ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานขึน้จอประสาทตา 
เปนการพัฒนาความสามารถของตนเองตามแนวคิดของ Tobin et al. (1986) โดยใหความรู
ครอบคลุมเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอนและการปองกัน การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดและระดับความดันโลหิต ไดแก การควบคุมอาหารโดยใชอาหารแลกเปลี่ยน การรับประทาน
โซเดียมลดลง การรับประทานอาหารตานความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension: DASH)  การออกกําลังกาย การใชยา การผอนคลายความเครียด และการตรวจ
สุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด ความรูจะทําใหผูปวยมีความเขาใจที่ถูกตอง นําไปสู
การตัดสินใจในการวางแผนการปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต
ได และมีความมั่นใจในการปฏิบัติมากขึ้น 
      2.2  ใหความรูเกี่ยวกับข้ันตอนการกํากับตนเอง เพื่อใหผูปวยนําไปใชในการควบคุม
กํากับการปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตได พรอมกับฝกการใช
แบบบันทึกการติดตามตนเอง 
      2.3  ฝกการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียดและลดความดันโลหิต และฝก 14 ทา
บริหารกายตามสไตลผูสูงวัย เปนการฝกทักษะการเผชิญปญหาตามแนวคิดของ Tobin et al. (1986) 
เพื่อใหผูปวยใชเปนทางเลือก 
 3.  การปฏิบัติและการกํากับตนเอง หลังจากที่ผูปวยไดรับความรูและฝกทักษะแลวทําให
เขาใจสภาวะของโรค แนวทางการปฏิบัติตน มีความมั่นใจในการปฏิบัติ นํากลับไปปฏิบัติที่บาน 
และกํากับการปฏิบัติดวยตนเอง โดยใชเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) ที่ประกอบดวย     
3 ข้ันตอน ดังนี้ คือ 
     3.1  การติดตามตนเอง ใหผูปวยติดตามตนเองดวยการบันทึกลงในแบบบันทึกการ
ติดตามตนเอง ในดาน การรับประทานอาหาร การใชยา การออกกําลังกาย และการผอนคลาย
ความเครียด  
      3.2  การประเมินตนเอง ใหผูปวยเปรียบเทียบผลการปฏิบัติจากแบบบันทึกการ
ติดตามตนเองกับเปาหมายที่ตั้งไวทุกวัน  
      3.3  การเสริมแรงตนเอง ใหผูปวยพูดชมเชยตัวเอง เมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดตาม
เปาหมายที่ตั้งไว  
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 4.  การโทรศัพทติดตาม เปนสวนหนึ่งของการสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดของ   
Tobin et al. (1986) เพื่อกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติการจัดการตนเอง            
ซึ่ง  อุทัยพรรณ รุดคง (2549) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับ HbA1C และ
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวาน ดวยการใชเทคนิคการกํากับตนเอง และการโทรศัพท
ติดตาม พบวาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 5. การประเมินผลการปฏิบัติ เปนการติดตามตัวแปรทางสรีรวิทยาตามแนวคิดของ 
Tobin et al. (1986) เพื่อประเมินผลลัพธการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูปวย         
โดยประเมินแบบบันทึกการติดตามตนเอง ระดับ HbA1C และระดับความดันโลหิต หากระดับ 
HbA1C และระดับความดันโลหิต มีคาต่ํากวากอนการทดลอง ผูวิจัยจะเสริมแรงดวยการกลาวคํา
ชมเชยซึ่งเปนการสรางแรงจูงใจใหปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองอยางตอเนื่อง แตถาระดับ 
HbA1C และระดับความดันโลหิต ไมลดลงจะหาทางแกไขรวมกัน 
 จะเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองเปนกระบวนการที่เกิดจากความรวมมือระหวาง
ผูวิจัยกับผูปวย เพื่อชวยใหผูปวยปฏิบัติพฤติกรรมใหบรรลุตามเปาหมายที่ตั้งไว โดยใหผูปวย
ติดตามกํากับการปฏิบัติของตนเองอยางตอเนื่อง มีผูวิจัยคอยใหการสนับสนุนและเสริมแรงเปน
ระยะ ซึ่งจะทําใหผูปวยรับรูความสามารถของตนเอง เกิดความภาคภูมิใจและมีการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมอยางตอเนื่อง สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตลดลง ชวยปองกัน
หรือลดการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 
 1.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม
การจัดการตนเอง 
 2.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมการ
จัดการตนเอง 
 3.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเส่ียงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
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 4.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental research) เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา กําหนดขอบเขตการวจิยั
ดังนี้ 
 1.  ประชากรในการศึกษา คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณขึ้น
ไป ที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน กลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ เกณฑในการคัดเลือก
กลุมตัวอยาง คือ  
      1.1  มีระดับ HbA1C มากกวารอยละ 7 (ธัญญา เชฏฐากุล และคณะ, 2549)   
      1.2  มีความดันโลหิตอยูในระดับ Grade 1 hypertension (mild) คือ Systolic blood 
pressure อยูในชวง 140-159 มม.ปรอท Diastolic blood pressure อยูในชวง 90-99 มม.ปรอท 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) หรือไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคความ
ดันโลหิตสูง  
      1.3  สมัครใจเขารวมการวิจัยเปนเวลา 8 สัปดาห  
 2.  ตวัแปรที่ศึกษา คือ ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
หมายถึง ผูปวยทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีระดับ HbA1C มากกวารอยละ 7 และมีความดันโลหิตอยูใน
ระดับ Grade 1 hypertension (mild) คือ Systolic blood pressure อยูในชวง 140-159 มม.ปรอท  
Diastolic blood pressure อยูในชวง 90-99 มม.ปรอท หรือไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค
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ความดันโลหิตสูง ที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา หมายถึง ความผิดปกติของหลอดเลือดในดวงตาจาก
โรคเบาหวานในระยะแรกจะไมกอใหเกิดความผิดปกติในการมองเห็นจะทราบไดจากการตรวจดู
จอประสาทตาโดยจะตรวจพบตุมโปงพองเล็ก ๆ จากผนังหลอดเลือดตอมาจะมีจุดเลือดออก ไขมนั
ซึมออกมารอบ ๆ หลอดเลือดทําใหจอประสาทตาบางสวนบวมหรือตายจากการไดรับออกซิเจน   
ไมเพียงพอ หากเกิดตรงกลางจุดรับภาพจะทําใหการมองเห็นลดลงอยางรวดเร็ว เมื่อโรคเขาสูระยะ
รุนแรงจะมีผลใหจอประสาทตาสรางสารกระตุนการสรางหลอดเลือดใหมโดยหลอดเลือดที่
สรางใหมนี้มีลักษณะเปราะแตกงาย ทําใหมีเลือดออกในน้ําวุนตาและจอประสาทตาถูกดึงหลุด
ลอกเปนผลใหจอประสาทตาตายทําใหผูปวยสูญเสียการมองเห็นอยางถาวรหรือตาบอดในที่สุด 
(ยุทธนา สุคนธทรัพย, 2551) 
 ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ หมายถึง คาตัวเลขที่แสดงถึงการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดในระยะ 2-3 เดือน ที่ผานมา (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548; Klingensmith, 2003; 
ADA, 2008; Lind et al., 2008) รายงานผลจากหองปฏิบัติการกลาง เวชศาสตรชันสูตร 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณรายงานผลเปนเปอรเซ็นต คาปกติ 4-6% เปาหมายของการควบคุมระดับ 
HbA1C คือ ใหนอยกวา   รอยละ 7 ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) 
 ระดับความดันโลหิต หมายถึง คาแรงดันของเลือดที่กระทําตอผนังหลอดเลือด จะวัด
ออกมาเปนคามิลลิเมตรปรอท การวัดความดันจะวัดออกมา 2 คา คือ คาตัวบนหรือ Systolic เปน
ความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว สวน Diastolic เปนความดันตัวลาง เปนความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว คาความดันโลหิตที่เหมาะสม คือ นอยกวา 120/80 มม.ปรอท (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) เปาหมายของการควบคุมระดับ1ความดันโลหิตในผูปวย
เบาหวาน คือนอยกวา 130/80 มม.ปรอท ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิดโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย 
และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) 
 โปรแกรมการจัดการตนเอง หมายถึง กิจกรรมการสงเสริมความสามารถของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยการใหความรูและการฝก
ทักษะ เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต โดยเนนเรื่องการควบคุมอาหาร 
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โดยใชอาหารแลกเปลี่ยน การบริโภคโซเดียมลดลง การรับประทานอาหารตานความดันโลหิตสูง 
(DASH) การออกกําลังกาย การลดน้ําหนักตัว การใชยา การผอนคลายความเครียด และการตรวจ
สุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด และพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง โดยใช
แนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin et al. (1986) และเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer 
(1980) โปรแกรมประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ   
 1.  การตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง พยาบาลและผูปวยตั้งเปาหมายในการ
ปฏิบัติรวมกัน เร่ิมจากการประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและ
ระดับความดันโลหิต ไดแก การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา การผอนคลาย
ความเครียด และการตรวจตาประจําป เพื่อนําขอมูลที่ไดมาตั้งเปาหมายรวมกันในปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เปนปญหา   
 2. การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง เพื่อเตรียมผูปวยใหพรอมสําหรับการ
ปฏิบัติการจัดการตนเอง โดยผูวิจัยใหความรูและฝกทักษะเพื่อใหผูปวยสามารถนําไปประยุกตใช
ในการปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไว โดยการใหความรูเร่ืองโรค ขั้นตอนและวิธีการการกํากับตนเอง 
และฝกทักษะการหายใจเพื่อผอนคลายความเครียดและฝก 14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย   
 3.  การปฏิบัติและการกํากับตนเอง ผูปวยนําความรูและทักษะที่ไดรับไปปฏิบัติการ
จัดการตนเองที่บาน โดยใชเทคนิคการกํากับตนเอง ประกอบดวย การติดตามตนเอง การประเมิน
ตนเอง และการเสริมแรงตนเอง  
 4.  การโทรศัพทติดตาม เปนการสนับสนุนทางสังคม เพื่อกระตุนเตือนและติดตาม
ความกาวหนาในการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง  
 5.  การประเมินผลการปฏิบัติ โดยประเมินแบบบันทึกการติดตามตนเอง ระดับ HbA1C 

และระดับความดันโลหิต  
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การใหความรูผูปวยตามปญหาของผูปวยแตละราย 
เชน การควบคุมอาหาร การรับประทานยา การสอนฉีดอินสุลิน การออกกําลังกาย การดูแลเทา
และการตรวจเทา การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ดวยการบรรยาย สาธิต ใชภาพพลิก
หรือแผนพับประกอบ โดยพยาบาลประจําหนวยพัฒนาสขุภาพ  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 1.  ไดรูปแบบการพยาบาลผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา ที่มุงเนนใหผูปวยตั้งเปาหมายและจัดการกับภาวะการเจ็บปวยดวยตนเอง สงผลให
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ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตไดอยางยั่งยืน  
 2.  เปนแนวทางใหพยาบาลและทีมสุขภาพนําไปใชในการดูแลผูสูงอายุโรคเบาหวาน  
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เพื่อสงเสริมความสามารถในการจัดการ
ตนเอง  ชวยใหผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตได 
 3.  เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการสงเสริมความสามารถในการจัดการกับ
ภาวะเจ็บปวยดวยตนเองของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคเรื้อรังอื่น ๆ เพื่อชวยลดภาวะแทรกซอน และ
เพิ่มประสิทธิภาพของการใหบริการทางการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอ
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ผูวิจัยไดทําการศึกษาคนควา จากตํารา วารสาร บทความ 
และงานวิจัยตางๆ ที่เกี่ยวของสรุปเปนเนื้อหาสาระสําคัญเพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย ใน
หัวขอดังตอไปนี้ 
 1.  โรคเบาหวานในผูสูงอายุ 
 2.  โรคความดันโลหิตสูง 
 3.  โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 4.  ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคมและการจัดการตนเอง 
 5.  เทคนิคการกํากับตนเอง 
 6.  การโทรศัพทติดตาม  
 7.  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด 
  โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 8.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 9.  โปรแกรมการจัดการตนเอง 
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1.  โรคเบาหวานในผูสูงอายุ 
 
 การเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชราทําใหผูสูงอายุมีโอกาสที่จะเปนโรคเบาหวานเพิ่มข้ึน 
โดยที่การทํางานของเซลลบีตา (Beta cell) และการหลั่งอินสุลินลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน ยังพบ
ภาวะดื้อตออินสุลิน (Insulin resistance) เพิ่มข้ึนดวยรวมทั้งผลจากการที่ผูสูงอายุมีภาวะอวน
เพ่ิมข้ึน  มีกิจวัตรประจําวันที่ตองใชพลังงานและการออกกําลังกายลดลง และมีมวลกลามเนื้อ
ลดลง (มยุรี หอมสนิท, 2552) ปจจัยดังกลาวมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง การมีภาวะน้ําตาลสงู
ในเลือดเปนระยะเวลานานทําใหเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังซึ่งเปนผลใหมีการทําลาย การเสื่อม
สมรรถภาพ และการลมเหลวในการทํางานของอวัยวะตาง ๆ  ไดแก ตา ไต เสนประสาท และ
หลอดเลือดแดงทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ (สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548) 
 
 1.1  ชนิดของโรคเบาหวาน 
        โรคเบาหวาน แบงออกเปน 2 ชนิด ตามความแตกตางของปริมาณอินสุลินที่มีอยูใน
รางกาย คือ 
          1.1.1  โรคเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดพึ่งอินสุลิน (Insulin-Dependent Diabetes 
Mellitus: IDDM) เกิดจากไอสเล็ทบีตาเซลลของตับออนถูกทําลายจนไมสามารถผลิตอินสุลินได
เพียงพอ ผูปวยจะมีภาวะขาดอินสุลินอยางรุนแรง มีภาวะคีโตอะซิโดสิสเกิดขึ้นไดงาย จําเปนตอง
ไดรับการรักษาดวยอินสุลินเพื่อดํารงชีวิต 
          1.1.2  เบาหวานชนิดที่ 2 หรือ ชนิดไมพึ่งอินสุลิน (Non-insulin Dependent 
Diabetes Mellitus: NIDDM) เกิดจากปจจัยที่สําคัญ 2 ประการรวมกัน ไดแก ความบกพรองใน
การหลั่งอินสุลิน จากบีตาเซลลของตับออนซึ่งเปนผลทําใหเกิดภาวะขาดอินสุลิน (Insulin 
deficiency) และการออกฤทธิ์ของอินสุลินบกพรองซึ่งทําใหเนื้อเยื่อไวตออินสุลินลดลง หรือมีภาวะ
ภาวะดื้ออินสุลิน (Insulin resistance) เกิดขึ้น 
  โรคเบาหวานที่เกิดขึ้นในผูสูงอายุเกือบทั้งหมดเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากการ
สํารวจการดูแลรักษาเบาหวานและการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยเบาหวานในหนวยบริการ    
ปฐมภูมิ พบวารอยละ 94 เปนเบาหวานชนิดที่ 2 และรอยละ 6 เปนเบาหวานชนิดที่ 1 (วรรณี         
นิธิยานนัท และคณะ, 2550)  สอดคลองกับโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานในประเทศไทย: 
ลักษณะทางคลินิคและความชุกของภาวะแทรกซอนระยะยาวทางระบบหลอดเลือด พบวารอยละ 
94.6 เปนเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 4.5 เปนเบาหวานชนิดที่ 1 และ รอยละ 0.1 เปนเบาหวานชนิด
อ่ืนๆ (เพชร รอดอารีย และคณะ, 2549) 
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       การวิจัยครั้งนี้ทําในผูสูงอายุ ดังนั้น ผูวิจัยขอนําเสนอเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ตามลําดับ ดังนี้ 
 
 1.2  การเปลี่ยนแปลงของเมตะบอลิสมของกลูโคสในผูสูงอายุ 
      การควบคุมเมตะบอลิสมของกลูโคสและระดับกลูโคสในเลือดใหเปนปกติอาศัย
ปจจัยหลัก 2 ประการ คือ ปริมาณอินสุลินที่เพียงพอและการออกฤทธิ์ของอินสุลินที่เซลลเปาหมาย 
(ที่สําคัญ ไดแก ตับ ไขมัน และกลามเนื้อ) ที่ปกติ เนื่องจากในการออกฤทธิ์ของอินสุลินเพื่อให
รางกายสามารถใชกลูโคสไดปกติ อินสุลินจะจับกับรีเซ็พเตอรของเซลลเปาหมายที่อวัยวะตาง ๆ กอน 
หลังจากนั้นจะมีการกระตุนกระบวนการทํางานของเอนไซมชนิดตาง ๆ ในเซลลเพื่อใหมีการนํา
กลูโคสเขาเซลล และถูกนําไปใช ดังนั้นความบกพรองในแตละข้ันตอนของกระบวนการออกฤทธิ์
ของอินสุลินดังกลาวซึ่งไดแก จํานวนอินสุลินรีเซ็พเตอรไมเพียงพอ (Insulin receptor deficiency) 
ความผิดปกติในการจับอินสุลินรีเซ็พเตอร (Receptor binding defect) และความผิดปกติใน
กระบวนการในเซลลหลังจากที่อินสุลินจับกับรีเซ็พเตอรในเซลลแลว (Postreceptor defect)      
จะเปนผลใหความไวตออินสุลิน (Insulin sensitivity) ของเซลลลดลงหรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือ          
มีภาวะดื้ออินสุลินเกิดขึ้น เมื่อเซลลเปาหมายมีความไวตออินสุลินลดลง ไอสเล็ทบีตาเซลลจะหลั่ง  
อินสุลินชดเชยเพิ่มข้ึนเพื่อควบคุมใหระดับกลูโคสในเลือดอยูในเกณฑปกติ 
  ในผูสูงอายุความไวตออินสุลินลดลงรอยละ 50 เมื่อเทียบกับคนอายุนอย โดยที่
กลไกการเกิดภาวะดื้ออินสุลินในผูสูงอายุยังไมทราบแนชัด การศึกษาการทํางานของบีตาเซลล
พบวาผูสูงอายุมีการหลั่งอินสุลินบกพรอง และความบกพรองในการหลั่งอินสุลินจะเพิ่มข้ึนตาม
อายุที่เพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้การหลั่งอินสุลินเพื่อชดเชยภาวะดื้ออินสุลินก็บกพรองเชนกัน         
การเปลี่ยนแปลงในการควบคุมเมตะบอลิสมของกลูโคสในผูสูงอายุดังกลาว เปนกลไกพื้นฐานที่  
ทําใหระดับกลูโคสในเลือดเปลี่ยนแปลงไปในทางที่สูงขึ้นตามอายุ 
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ตารางที่ 1  การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการควบคุมเมตะบอลิสมของกลูโคสและระดับกลูโคส
  ในเลือดในผูสูงอายุ 
 
 การเปลี่ยนแปลงในผูสูงอาย ุ
- ความไวของเซลลเปาหมายตออินสุลิน 
- จํานวนอินสลุินรีเซ็พเตอร 
- การจับกนัของอินสุลินกับอินสุลินรีเซพ็เตอร 
- กระบวนการภายในเซลลเปาหมายหลังจากที่   
  อินสุลนิจับกบัอินสุลินรีเซพ็เตอร 
- การหลัง่อนิสลิุนของบีตาเซลล 
- การหลัง่อนิสลิุนของบีตาเซลลเพื่อชดเชย   
  ภาวะดื้ออินสุลิน 
- ระดับกลูโคสในเลือดตอนเชาหลงัอดอาหาร 
   ขามคืน 
- ระดับกลูโคสในเลือดหลังรับประทานกลูโคส 

 - ลดลง 
 - ไมเปลี่ยนแปลง 
 - ไมเปลี่ยนแปลง 
 - ลดลง (ยังไมมีขอมูลยืนยันที่ชัดเจน) 
 
 - ลดลง 
 - ลดลง 
 
 - เพิ่มข้ึน 1-2 มก./ดล./อายุที่เพิ่มข้ึน 10 ป 
     
 - เพิ่มข้ึน 10 มก./ดล./อายุที่เพิ่มข้ึน 10 ป 

แหลงที่มา : อภิรดี ศรีวิจิตรกมล และสุทิน ศรีอัษฎาพร (2548) 
 
 1.3  กลไกการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูสูงอายุ 
        การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูสูงอายุเกิดจากปจจัยหลัก 2 ประการรวมกัน 
ไดแก ความบกพรองในการหลั่งอินสุลินจากบีตาเซลลของตับออนซึ่งเปนผลใหเกิดภาวะขาด     
อินสุลิน (Insulin deficiency) และการออกฤทธิ์ของอินสุลินบกพรองซึ่งทําใหเนื้อเยื่อไวตออินสุ
ลินลดลงหรือที่เรียกวามีภาวะดื้ออินสุลิน (Insulin resistance) เกิดขึ้น อยางไรก็ตามกลไกการเกิด
ภาวะดื้ออินสุลินยังไมทราบแนชัด นอกจากนี้ยังมีปจจัยสงเสริมใหเกิดความทนตอกลูโคสบกพรอง
หรือโรคเบาหวาน ไดแก การออกกําลังกายนอย ซึ่งทําใหปริมาณมวลกลามเนื้อลดลงและปริมาณ
มวลไขมันเพิ่มข้ึนซึ่งมีผลใหความไวตออินสุลินลดลงหรือมีภาวะดื้ออินสุลินมากขึ้นดวย เชื้อชาติ
และพันธุกรรม การไดรับยาบางชนิด (เชน ยาลดความดันเลือดในกลุม ß-blocker ยาขับปสสาวะ       
และ corticosteroid) และความเจ็บปวยตางๆ ท่ีเกิดขึ้นรวมดวย (อภิรดี ศรีวิจิตรกมล และสุทิน       
ศรีอัษฎาพร, 2548) 
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 1.4  อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานในผูสูงอายุ 
        ผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานสวนใหญจะมีอาการที่หลากหลาย บอยคร้ังเปนอาการที่
ไมจําเพาะ และอาการที่พบบอยซึ่งเปนผลจากภาวะน้ําตาลสูงในเลือด เชน กระหายน้ํา ดื่มน้ํามาก 
(Polydipsia) และปสสาวะมาก (Polyuria) อาจไมพบในผูสูงอายุ ผูปวยเบาหวานสูงอายุอาจมา
พบแพทยโดยไมมีอาการใดๆ แตตรวจเลือดพบมีระดับน้ําตาลสูงในเลือด หรืออาจมาดวยอาการ
น้ําหนักตัวลด ออนเพลีย เบื่ออาหาร อาการกลั้นปสสาวะไมอยู หรือมีความบกพรองทางดาน
ความคิด (Cognitive impairment) มีหลายการศึกษาพบวาผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานมีการทํา
หนาที่ทางดานความคิด (Cognitive function) ลดลงเมื่อเทียบกับผูสูงอายุวัยเดียวกันที่ไมเปน
เบาหวานและการควบคุมเบาหวานใหอยูในเกณฑปกติจะชวยลดการเกิด cognitive impairment 
ลงได การเกิด  cognitive impairmen ในผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานเปนผลจากหลายปจจัย ไดแก 
การมีภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดจากการรักษาดวยยาลดน้ําตาล การมีภาวะน้ําตาลสูงในเลือดเปน
เวลานานซึ่งทําใหมีการผลิต Advance Glycated Endproduct (AGE) มากขึ้น และภาวะอินสุลิ
นสูงในเลือดก็มีผลโดยตรงตอเมตะบอลิสมของสมอง ผูปวยเบาหวานสูงอายุอาจมาดวยกลุมอาการ
ที่เกิดขึ้นจําเพาะในโรคเบาหวานในผูสูงอายุ เชน peripheral neuropathy, painful neuropathy, 
mononeuropathy, amyotrophy, neuropathic cachexia, dermopathy และ painful shoulder 
periarthrosis เปนตน นอกจากนี้ผูปวยเบาหวานสูงอายุจะเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังของ
โรคเบาหวานชนิดตาง ๆ ไดมากกวาผูปวยเบาหวานอายุนอย ไดแก ตอกระจก ภาวะแทรกซอนที่ตา 
(Retinopathy) ภาวะแทรกซอนที่ไต (Nephropathy) การเกดิแผลที่เทา และการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงแข็ง (Athersclerosis) ซึ่งเปนสาเหตุของโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
หลอดเลือดแดงสวนปลายทั้งที่มีอาการและไมมีอาการ ผูสูงอายุที่เปนเบาหวานมีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งเพิ่มข้ึนถึง 2.5-4 เทาเมื่อเทียบกับผูสูงอายุที่ไมไดเปนเบาหวาน 
ผูปวยเบาหวานสูงอายุยังมีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแบบเฉียบพลันไดทั้งคีโตอะซิโดสิส 
(Diabetic Ketoacidosis, DKA) และกลุมอาการฮัยเปอรกลัยซีมิค-อัยเปอรออสโมลาร 
(Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Syndrome, HHNS) โดยอาจพบภาวะใดภาวะ
หนึ่งหรือพบทั้งสองภาวะรวมกันก็ได ความสําคัญของภาวะแทรกซอนเฉียบพลันในผูปวยเบาหวาน
สูงอายุ คือ มักพบในผูปวยที่ไมเคยทราบวาเปนโรคเบาหวานมากอนซึ่งทําใหการวินิจฉัยผิดพลาด
หรือลาชาได 
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 1.5  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานในผูสูงอายุ 
       การวินิจฉัยโรคเบาหวานในผูสูงอายุใชตามเกณฑการวินิจฉัยมาตรฐานโดยไมมีการ
ปรับตามอายุ เนื่องจากการที่ระดับน้ําตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลงในทางสูงขึ้นในผูสูงอายุยังคงมี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังเชนเดียวกับผูปวยเบาหวานในกลุมอายุที่นอยกวา
โดยเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานตาม ADA (2008)  
         1.5.1  ระดับพลาสมากลูโคสขณะอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (Fasting Plasma 
Glucose: FPG) มีคามากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (7.0 มิลลิโมล/ลิตร) หรือ 
        1.5.2 ระดับพลาสมากลูโคสเมื่อเวลาใดก็ได (Random plasma glucose) 
มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/ลิตร) รวมกับมีอาการโรคเบาหวาน 
ไดแก ปสสาวะมาก ดื่มน้ํามาก น้ําหนักตัวลดลงโดยไมทราบสาเหตุ หรือ 
        1.5.3  ระดับพลาสมากลูโคสที่ 2 ชั่วโมง หลังการดื่มสารละลายกลูโคส 75 กรัม      
(75 g. oral glucose tolerance test) มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/
ลิตร) การตรวจนี้ใชเมื่อสงสัยวาเปนโรคเบาหวาน แตตรวจ Fasting Plasma Glucose (FPG) แลว
ผลปกติหรือเปน Impaied Fasting Glucose (IFG) คือภาวะที่อยูระหวางภาวะปกติและ
โรคเบาหวาน 
 
ตารางที่   2   เกณฑวินิจฉัยโรคเบาหวาน   
 

เกณฑวินิจฉยัโดยคา FPG เกณฑวินิจฉยัโดยคา 2-h PG การวินิจฉัย 
มก./ดล. มิลลโิมล/ลิตร มก./ดล. มิลลโิมล/ลิตร 

 ปกติ < 100 < 5.6 < 140 < 7.8 
 ภาวะ IFG 100-125 5.6-6.9 - - 
 ภาวะ IGT - - 140-199 7.8-11.0 
 โรคเบาหวาน ≥ 126 ≥ 7.0 ≥ 200 ≥ 11.1 
 แหลงที่มา :  American Diabetes Association (2004) 
หมายเหต ุIGT = impaired glucose tolerance, IFG = impaired fasting glucose 
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 1.6  ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
        ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานในผูสูงอายุ พบไดเชนเดียวกับผูปวยวัยอ่ืนแตเกิด
ไดเร็ว รุนแรงและมีอัตราตายสูงกวาเนื่องจากผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงตามวัยรวมดวย 
ภาวะแทรกซอนแบงเปน 2 ชนิด ไดแก 
         1.6.1  ภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน เปนภาวะที่เกิดข้ึนอยางรวดเร็วและรุนแรง     
ถาไมไดรับการชวยเหลือจะทําใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได ภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลันที่พบใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีดังนี้ 
      1)  ภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia)  คือ ภาวะที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ํากวา 50 มก./ดล.  เนื่องจากมีการสรางนํ้าตาลนอยหรือใชน้ําตาลมาก สาเหตุ
เกิดจากการไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด เปนผูปวยสูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการ มีการ
ทํางานของไตหรือตับบกพรอง ดื่มสุรา ผูปวยจะมีอาการหิว ใจส่ัน มือส่ัน เหงื่อออกมาก หัวใจเตนเร็ว 
คลื่นไส  มีอาการชา ออนเพลีย มึนงง ปวดศรีษะ ตัวเย็น หากขาดน้ําตาลรุนแรง ผูปวยจะมีอาการ
สับสน ชัก และหมดสติได และหากมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนเวลานาน ๆ หรือเกิดขึ้นซ้ํา ๆ 
หลายครั้ง จะทําใหการทํางานของสมองบกพรองอยางถาวร และเสียชีวิตได สาเหตุที่ทําให
ผูสูงอายุโรคเบาหวาน  มีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก การรับประทานอาหารนอยเกินไป        
ออกกําลังกายมากเกินไป รับประทานยามากเกินไป หรืออาจเกิดจากรางกายขับถายยาไดชาลง 
      2)  กลุมอาการ Hyperglycemic hyperosmolar nonketotic syndrome 
คือ ภาวะที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 600 มก./ดล. และไมมีภาวะกรดที่รุนแรง ผูปวยจะมี
อาการกระหายน้ํา ดื่มน้ํามาก ปสสาวะมาก ซึมลง หมดสติ ชักเกร็ง ความดันโลหิตต่ํา และในราย
ที่เปนรุนแรงอาจมีภาวะช็อคเกิดขึ้น ภาวะนี้พบในผูสูงอายุมากกวาคนอายุนอย เนื่องจากศูนยรับ
ความรูสึกกระหายน้ําของผูสูงอายุทํางานลดลงทําใหไมรูสึกกระหายน้ําจึงดื่มน้ํานอย ซึง่จะสงเสรมิ
ใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากขึ้น 
     3) ภาวะ Diabetes ketoacidosis คือ ภาวะที่มีระดับน้ําตาลในเลือด       
สูงกวา  300 มก./ดล. และมีคีโตนในเลือดหรือในปสสาวะในปริมาณมากปานกลางขึ้นไป หรือ
พบคีโตนรวมในเลือดมากกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร เปนภาวะแทรกซอนที่พบนอยในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 นอกจากจะมีปจจัยชักนําที่คอนขางชัดเจนและรุนแรง ไดแก มีภาวะติดเชื้อ ไดรับอุบัติเหตุ
เปนโรคหัวใจวาย เปนตน 
      1.6.2  ภาวะแทรกซอนชนิดเรื้อรัง เกิดจากปจจัยเสี่ยงหลายชนิดรวมกัน เชน 
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) และความ
ผิดปกติของไขมันในเลือด (Dyslipidemia) เปนตน (เมตตาภรณ พรพัฒนกุล, 2549) โดยแตละ
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ปจจัยเสี่ยงกอใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือทําใหภาวะแทรกซอนที่มีอยูเดิมเลวลงโดยกลไกที่
แตกตางกัน  ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงมีบทบาทชัดเจนตอการเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือด
แดงฝอย การเกิดภาวะแทรกซอนชนิดเรื้อรังแบงไดเปน 2 สวนใหญ ๆ คือ 
      1)  ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงใหญ (Macroangiopathy หรือ 
macrovascular complication) ทําใหมกีารตีบตันของหลอดเลือดแดงขนาดใหญที่สําคัญ 3 แหง 
ไดแก หลอดเลือดแดงโคโรนารี หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายที่ขา  
      2) ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย (Microangiopathy หรือ 
Microvascular complication) ทําใหมีการหนาตัวของ basement membrane เกิดกับหลอดเลือด
แดงฝอยทั่วรางกาย แตที่สําคัญและทําใหมีปญหาทางคลินิค คือ ที่จอประสาทตา (Retinopathy) ที่
โกลเมอรูลัสของไต (Nephropathy) และที่เสนประสาท (Neuropathy) 
 
 1.7  เปาหมายของการควบคุมระดับน้ําตาลในผูสูงอายุ 
         เปาหมายของการควบคุมระดับน้ําตาลในผูสูงอายุเหมือนกับในผูปวยทั่วไป คือ 
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงปกติมากที่สุดเพื่อไมใหเกิดอาการของภาวะน้ําตาลสูงใน
เลือด ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน การติดเชื้องาย และภาวะแทรกซอนเรื้อรังหรือไมใหภาวะแทรกซอน
ที่เกิดขึ้นแลวลุกลามมากขึ้น โดยทําใหเกิดอันตรายจากภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดนอยที่สุด การจะ
บรรลุเปาหมายดังกลาวในแตละระดับตองอาศัยความพยายามและความเขมงวดในการรักษา
แตกตางกัน เชน การควบคุมระดับน้ําตาลโดยมีจุดประสงคเพื่อไมใหเกิดอาการของภาวะน้ําตาล
สูงในเลือด การติดเชื้อ หรือภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน อาจไมจําเปนตองควบคุมเบาหวานอยาง
เขมงวดเพื่อใหระดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑที่ใกลเคียงกับปกติมากนัก ในขณะที่การควบคุม
ระดับน้ําตาลโดยมีจุดประสงคเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดแดงฝอย เชน 
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา จะตองลดระดับน้ําตาลในเลือดใหต่ํากวา 140 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
หรือระดับ HbA1C ต่ํากวารอยละ 7 (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548) การศึกษา UKPDS ของประเทศ  
สหราชอาณาจักร เปรียบเทียบผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดในเกณฑเปาหมาย HbA1C รอยละ 7 
และกลุมที่มี HbA1C สูงเล็กนอย รอยละ 7.9 พบวาในผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดี HbA1C   
รอยละ 7 จะลด Microvascular complication ไดรอยละ 37 (UKPDS 33, 1998; UKPDS 35, 
2000) สอดคลองกับการศึกษา Kumamoto Study ของประเทศญี่ปุน เปรียบเทียบผูปวยที่ควบคุม
น้ําตาลในเลือดไดดี HbA1C รอยละ 7 กับผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได HbA1C       
รอยละ 9 พบวา ผูปวยที่มีระดับ HbA1C รอยละ 7 จะลดการเกิด Retinopathy ไดรอยละ 57-68 
(Shichiri et al., 2000) 
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     การควบคุมระดับ HbA1C ต่ํากวารอยละ 7 ทําใหเส่ียงตอการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําใน
เลือดอาจเปนอันตรายตอผูปวยสูงอายุได ดังนั้นการกําหนดเปาหมายของการควบคมุระดบัน้าํตาล
จะตองพิจารณาตามความเหมาะสมในผูปวยแตละราย   The Canadian Consensus Conference 
ไดเสนอเปาหมายของการควบคุมระดับน้ําตาลในผูสูงอายุไวดังนี้ 1)  ระดับน้ําตาลในเลือดหลังงด
อาหารขามคืน (Fasting Plasma Glucose: FPG) ต่ํากวา 140 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 2) ระดับน้ําตาล
ในเลือดหลังรับประทานอาหาร (Postprandial Glucose: PPG) ต่ํากวา 180 มิลลิกรัม/เดซิลิตร    
3)  ระดับ HbA1C สูงกวาคาปกติไมเกิน 1%  ซึ่งมีความเขมงวดนอยกวาเกณฑเปาหมายการ
ควบคุมเบาหวานทั่วไป คือ 1) ระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารขามคืน (FPG) ต่ํากวา 120 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร  2) ระดับน้ําตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร (PPG) ต่ํากวา 140 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร และ 3) ระดับ HbA1C ต่ํากวารอยละ 7 (อภิรดี ศรีวิจิตรกมล  และสุทิน ศรีอัษฎาพร, 
2548) 
 
ตารางที่   3   เปาหมายการควบคุมโรคเบาหวานโดยอาศัยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

การตรวจ ดี ตองปรับปรุง 
Fasting plasma glucose (มก./ดล.) 80-120 > 140 
Postprandial glucose (มก./ดล.) 80-160 > 180 
HbA1C (%) < 7 > 8 
Total cholesterol (มก./ดล.) < 200 > 250 
LDL- cholesterol (มก./ดล.) < 100 > 130 
HDL- cholesterol (มก./ดล.) > 45 < 35 
Triglyceride (มก./ดล.) < 200 > 400 
Body mass index (กก./ตารางเมตร) 20-25 > 27 
ความดันโลหิต (มม.ปรอท) ≤ 130/85 > 160/90 
แหลงที่มา: อภิชาติ วิชญาณรัตน (2548) 
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 1.8  กลวิธีในการควบคุมระดับน้ําตาลในผูสูงอายุ 
       เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด รูปแบบการดูแลจึงมุงเนนที่การปฏิบัติตน
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงปกติใหมากที่สุดเพื่อปองกัน
หรือชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา กลวิธีการรักษาโรคเบาหวานเพื่อนําไปสู
เปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลตองอาศัยกลวิธีหลายชนิดรวมกัน ไดแก (เมตตาภรณ 
พรพัฒนกุล, 2549) 
         1.8.1  การควบคุมอาหาร หรือโภชนบําบัด (Medical Nutrition Therapy, MNT)          
มีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในระดับปกติ หรือใกลเคียงระดับปกติให   
มากที่สุดซึ่งจะชวยชะลอการเกิดโรคแทรกซอนใหเกิดชาที่สุด และเพื่อควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูใน
เกณฑที่เหมาะสม เนื่องจากความอวนจะทําใหรางกายเกิดการดื้อตอฤทธิ์ของอินสุลินทําใหอินสุลิน  
ออกฤทธิ์ไดไมดีเทาที่ควร การลดน้ําหนักตัวจะทําใหอินสุลินทํางานไดดีขึ้นสงผลใหระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงตามไปดวย หลักในการเลือกรับประทานอาหาร คือ ควรรับประทานอาหารให
หลากหลาย โดยปริมาณอาหารจะขึ้นอยูกับน้ําหนักตัวและกิจวัตรประจําวันของผูปวย โดยเปน
คารโบไฮเดรตรอยละ 45-65 ของพลังงานทั้งหมด โปรตีนรอยละ 15-20 และไขมันไมอ่ิมตัวรอยละ 
10 ของพลังงานทั้งหมด รับประทานขาวและแปง 6-11 สวนตอวัน แตควรหลีกเลี่ยงคารโบไฮเดรต
ประเภท น้ําผึ้ง น้ําตาลทราย และน้ําผลไม ซึ่งมีกากใยต่ําและทําใหน้ําตาลสูงขึ้นอยางรวดเร็ว 
รับประทานเนื้อสัตว 2-3 สวนตอวัน (35-55 กิโลแคลอรี่/สวน) โดยหลีกเลี่ยงเนื้อสัตวที่มไีขมันสูง 
(100 กิโลแคลอรี่/สวน) เชน เนื้อหมู เนื้อวัวติดมัน ซี่โครงหมู รับประทานผัก 4-6 สวนตอวัน        
(25 กิโลแคลอรี่/สวน) และผลไม 3-5 สวนตอวัน (60 กิโลแคลอรี่/สวน) ซึ่งจะใหแรธาตุ วิตามินและ
ใยอาหาร ควรดื่มนมที่ไมปรุงแตงและมีไขมันต่ํา 1-2 สวนตอวัน และหลีกเลี่ยงกรดไขมันอิ่มตัวซึ่งมี
มากในไขมันสัตว เนย กะทิ น้ํามันมะพราว น้ํามันปาลม เปนตน แตการแนะนําอาหารในผูสูงอายุ  
มีปญหาและขอจํากัด ไดแก ความเชื่อและคานิยมเรื่องการรับประทานอาหารที่ปรับเปลี่ยนไดยาก 
และการมีโอกาสท่ีจะไดรับอาหารไมเพียงพอกับยาลดน้ําตาลที่ไดรับอยูจากสาเหตุหลายประการ 
เชน สุขภาพปากและฟนไมดี ความอยากอาหารลดลง และจากสมรรถภาพทางกาย และทางสมอง
เสื่อมทําใหไมสามารถจัดหาหรือประกอบอาหารรับประทานเองไดหรือรับประทานอาหารไดนอย 
ดังนั้นการควบคุมอาหารในผูปวยเบาหวานสูงอายุตองอาศัยการดูแลและชวยเหลือจากผูใกลชิด
รวมดวย 
         1.8.2  การออกกําลังกาย (Physical activity) ทําให Glucagon และ Norepinephrine 
หลั่งมากขึ้นเปนผลใหการหลั่งอินสุลินลดลง และเนื้อเยื่อไวตออินสุลินมากขึ้น หรือตองการอินสุลิน  
นอยลง สําหรับอาหารที่รับประทานเขาไปก็จะถูกนํามาใชเปนพลังงานในการออกกําลังกาย ดังนั้น
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ปริมาณน้ําตาลในเลือดจึงไมสูง การใหผูปวยสูงอายุไดเคลื่อนไหวรางกาย เชน เดินเลนรอบบาน 
ออกจากบานไปซื้อของ แมวาปริมาณการออกกําลังกายจะไมถึงเกณฑที่แนะนําในผูปวยทั่วไป    
แตก็ดีกวาการไมออกกําลังกายเลย และจากการสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการออกกําลังกายที่มี
ผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 (ขวัญหทัย ไตรพืช, 2550)  
พบวาการออกกําลังกายที่สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได คือ 1) การออกกําลังกายประเภท  
แอโรบิคที่ความถี่อยางนอย 3 คร้ัง/สัปดาห ความแรงปานกลาง เวลาออกกําลังกาย 30-60 นาที 
ระยะเวลาอยางนอย 8 สัปดาห 2) การออกกําลังกายแบบแรงตานที่ความถี่อยางนอย 3 คร้ัง/สัปดาห 
ความแรงปานกลาง เวลาออกกําลังกาย 45-90 นาที ระยะเวลาอยางนอย 8 สัปดาห  แตถาออก
กําลังกายดวยขนาดความแรงมากขึ้น จะใชระยะเวลาในการออกกําลังกายสั้นลง และ 3) การออก
กําลังกายประเภทแอโรบิครวมกับการออกกําลังกายแบบแรงตานที่ความถี่อยางนอย 2 คร้ัง/สัปดาห          
ความแรงปานกลาง เวลาออกกําลังกาย 30 นาที ระยะเวลาอยางนอย 4 สัปดาห และควรเนนถึง
อาการที่บงชี้วาอาจมีอันตรายจากการออกกําลังกายเกิดขึ้น เชน เจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย     
เวียนศีรษะ คลื่นไสอาเจียน หรือมีอาการปวดกลามเนื้อมาก โดยถาผูปวยมีอาการดังกลาว        
ควรหยุดออกกําลังกายทันที  (อภิรดี ศรีวิจิตรกมล และสุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548) และหลีกเลี่ยงการ     
ออกกําลังกายในชวงที่การควบคุมน้ําตาลไมดี คือ ระดับน้ําตาลมากกวา 300 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 
หรือระดับน้ําตาลนอยกวา 60 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2549) โดยรูปแบบ
การออกกําลังกายควรเปนกิจกรรมที่เพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ไดแก การเดิน วิ่งเหยาะ ถีบจักรยาน วายน้ํา เตนแอโรบิค เปนตน 
         1.8.3  การใชยาเพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือด จะมีความจําเปนเมื่อการควบคุม
อาหารและการออกกําลังกายไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับที่ตองการได 
ยาที่เหมาะสมจะใชกับผูปวยเบาหวานสูงอายุ คือ ยากลุม  sulfonylurea ซึ่งออกฤทธิ์ลดระดับ
น้ําตาลในเลือดโดยกระตุนการหลั่งอินสุลิน ผลไมพึงประสงคของยาคือการเกิดภาวะน้ําตาลต่ําใน
เลือด ดังนั้นควรเลือกใชยาที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ส้ัน โดยตองไมมีขอหามในการใชยา ไดแก 
การทํางานของไตและตับเสื่อม เร่ิมใชยาในขนาดนอยกอนและเพิ่มปริมาณยาที่ละนอยตามลําดับ
จนสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายที่กําหนดไว โดยการรับประทานยาควร
ปฏิบัติดังนี้ 
      1)  รับประทานยาใหตรงตามเวลา ไมควรเพิ่มหรือลดขนาดยาเอง เพราะ
ถาไมพอหรือขาด จะทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได ควรเขียนฉลากยาใหชัดเจน เพราะ
ผูสูงอายุสายตาไมดี และอธิบายวิธีรับประทานยาใหฟงจนเขาใจ 
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      2)  ระวังการลืมรับประทายา โดยตองอธิบายย้ําใหผูสูงอายุเห็นความสําคัญ
ของการรับประทานยา เพราะผูสูงอายุมักหลงลืมงายและมีโอกาสเกิดภาวะหมดสติเนื่องจากน้ําตาล
ในเลือดสูงอยูแลว 
      3)  ตรวจน้ําตาลในเลือดอยางสม่ําเสมอเพื่อประเมินผลการรับประทานยา
ลดน้ําตาลในเลือด 
      4)  แนะนําใหผูสูงอายุโรคเบาหวานหมั่นสังเกตอาการและอาการแสดง
ตอไปนี้ 
           4.1)  อาการของฤทธิ์ขางเคียงของยา เชน มีผื่นขึ้น คลื่นไส อาเจียน 
           4.2)  อาการของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เชน เหงื่อออก ตัวเย็น ใจส่ัน 
หิว 
          ดังนั้นผูสูงอายุโรคเบาหวานตองทราบกลไกการออกฤทธิ์ของยา ซึ่งยาเม็ด
ลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ไดรับอนุมัติการใชจากคณะกรรมการอาหารและยา แบงออกเปน 3 กลุม
ใหญตามกลไกการออกฤทธิ์ ไดแก 
   1)  กลุมที่กระตุนใหมีการหลั่งอินสุลินจากตับออนเพิ่มข้ึน ไดแกยากลุม
ซัลโฟนีลยูเรีย (Sulfonylureas) การใชยากลุมนี้ในระยะแรก ยาจะมีฤทธิ์กระตุนบีตาเซลลของตับ
ออนใหหลั่งอินสุลิน แตเมื่อใชไปนาน ๆ ยาจะชวยเสริมฤทธอินสุลินที่เนื้อเยื่อสวนปลายอีกดวย    
ยาในกลุมนี้ เชน Glibenclamide และ Chlopropamide อาการขางเคียงของยาไดแก มีผื่นตาม
ผิวหนัง คลื่นไส อาเจียน ตัวเหลือง ซีด เม็ดเลือดขาวต่ํา แตมักพบอาการขางเคียงเหลานี้ไดนอย 
ยากลุมนี้ควรรับประทานกอนอาหาร 30 นาที 
   2)  กลุมที่ลดภาวะดื้ออินสุลิน ไดแกยากลุม Biguanide เปนยาที่ออกฤทธิ์
ลดการดูดซึมกลูโคสจากทางเดินอาหาร เพิ่มการใชกลูโคสของเนื้อเยื่อสวนปลาย และยับยั้งการ
สรางกลูโคสจากตับ ยากลุมนี้ เชน Metformin และ Phenformin อาการขางเคียงของยา ไดแก อึด
อัดแนนทอง เบื่ออาหาร คลื่นไส ทองเสีย ดังนั้นจึงควรรับประทานยาพรอมหรือหลังอาหารทันที 
เพื่อลดอาการแทรกซอนของระบบททางเดินอาหาร 
   3)  กลุมที่ยับยั้งเอ็นไซมการดูดซึมกลูโคสจากลําไส ไดแก Acabose และ 
Cliglitazone 
             3.1)  Acabose มี ฤทธิ์ ใ นก า รยั บยั้ ง ก า รทํ า ง านขอ ง เ อน ไ ซม 
Glycosidase ซึ่งทําหนาที่ยอยแปงที่ลําไส จึงทําใหลดระดับน้ําตาลในเลือด และยังสามารถลดระดับ 
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Triglyceride และ Cholesterol ในเลือด อาการขางเคียงของยา ไดแก ทองอืด ทองเฟอ ผายลม
บอย เพราะมีลมในลําไสมาก ควรรับประทานยาโดยเคี้ยวพรอมกับอาหารคําแรก 
             3.2)  Cliglitazone มีฤทธิ์ชวยเพิ่มจํานวน Insulin receptors จึงชวยให
เนื้อเยื่อตาง ๆ นํากลูโคสไปใชมากขึ้น ระดับน้ําตาลในเลือดลดลง อาการขางเคียง คือ เบื่ออาหาร 
         1.8.4  การใหความรูในการดูแลตนเอง ไดแก 
      1)  การดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน เชน การดูแลสุขภาพรางกายทั่วไป      
เปนสิ่งสําคัญสําหรับผูสูงอายุโรคเบาหวาน เนื่องจากมีภูมิตานทานต่ํากวาปกติ ทําใหมีโอกาส    
ติดเชื้อตาง ๆ ไดงาย เชน เชื้อรา ตามซอกอับตาง ๆ การติดเชื้อ Staphylococcus ตามผิวหนัง 
แผลและการอักเสบของเทาเปนตน ในภาวะที่การควบคุมโรคเบาหวานไมดี ปญหานี้จะเกิดขึ้นได
งาย และในทางกลับกันเมื่อมีปญหาเหลานี้เกิดขึ้น ภาวะการควบคุมโรคก็จะยิ่งเลวลง เพื่อเปนการ
ปองกันปญหาดังกลาว ผูปวยจะตองดูแลรักษาความสะอาดของรางกายอยางทั่วถงึ เวลาอาบน้ํา
ควรทําความสะอาดบริเวณซอกอับ เชน รักแร  ใตราวนม ขาหนีบ อวัยวะสืบพันธุ เปนพิเศษ และ
รักษาบริเวณเหลานี้ใหแหงอยูเสมอ 
      2)  การดูแลเทา ปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดแผลที่เทาในผูสูงอายุโรคเบาหวาน 
คือ การเสื่อมของเสนประสาทสวนปลาย (Peripheral neuropathy) ทําใหการรับสัมผัสที่เทาเสียไป       
ไมรูสึกตอความเจ็บปวดเมื่อเหยียบหรือเตะของมีคม ความรอน ความเย็น หรือแรงบีบรัด ทําให
เกิดแผลและการติดเชื้อไดงาย ขอแนะนําการดูแลเทาในผูสูงอายุโรคเบาหวาน 5 ดาน มีดังนี้ คือ 
(ปทมา สุรัต, 2549)  
            2.1)  การรักษาความสะอาดของผิวหนังเทาดังนี้ 
                   2.1.1)  ทําความสะอาดเทาดวยน้ําและสบูออน ๆ ทุกวัน 
                   2.1.2)  ไมควรใชขนแปรงแข็งขัดเทาและเล็บเทา 
                   2.1.3)  ไมจําเปนตองแชเทา แตถาตองการทําเพื่อสงเสริมการ
ไหลเวียนเลือด ใหใชน้ําอุนที่อุณหภูมิไมเกิน 37 องศาเซลเซียส และแชนานไมเกิน 5 นาที หามใช
น้ํารอนเด็ดขาด 
                   2.1.4)  หลังทําความสะอาดเทาควรเช็ดและซับเทาใหแหงสนิท 
โดยเฉพาะระหวางซอกนิ้วเทา เพราะความเปยกชื้นอาจทําใหเกิดแผลและการติดเชื้อได 
                   2.1.5)  ถามีปญหาผิวที่เทาแหงควรใชครีมหรือโลชั่นทาบาง ๆ 
โดยยกเวนซอกนิ้วเทา เนื่องจากอาจทําใหเกิดการหมักหมม ถามีปญหาผิวหนังอับชื้นหรือเหงื่อ
ออกมาก ควรเช็ดใหแหงแลวใชแปงฝุนโรยบาง ๆ เพื่อดูดซับเหงื่อ 
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                   2.1.6)  ทาครีมกันแดดที่เทาหากตองออกกลางแจงเปนเวลานาน 
           2.2)  การตรวจเทาเพื่อคนหาความผิดปกติ ควรตรวจเทาทุกวันอยาง
นอยวันละ 1 คร้ังใหทั่วทั้งหลังเทา ฝาเทา ซอกนิ้วเทา และสนเทา ตรวจดูวามีอาการปวด บวม แดง 
รอน มีแผล รอยช้ํา ผิวเปลี่ยนสี เม็ดพอง รอยแตกของผิวหนัง และตาปลา หากไมสามารถมองเห็น
ไดชัดเจนควรใชกระจกชวยสองดูฝาเทาและสนเทา 
            2.3)  การปองกันการเกิดแผลที่เทา ไดแก 
                   2.3.1)  ควรตัดเล็บหลังอาบน้ําเสร็จใหม ๆ เพราะจะทําใหเล็บ
เทาออนนุมตัดไดงาย ตัดเล็บใหอยูในแนวตรง ไมตัดโคงเขาจมูกเล็บ ไมใชวัสดุแข็งแคะซอกเล็บ     
หามตัดตาปลาหรือใชยาจี้หูดดวยตนเอง ภายหลังตัดเล็บ หากไมมีบาดแผลใหใชสําลีชุบ
แอลกอฮอลเช็ดซอกเล็บและซอกนิ้วเทา เพื่อหาเชื้อแบคทีเรียที่ติดอยูตามเล็บและผิวหนัง 
                   2.3.2)  สวมรองเทาตลอดเวลาทั้งในและนอกบาน รองเทาควร
มีขนาดพอดีกับเทา และใสถุงเทาดวยทุกครั้งเพื่อลดแรงเสียดสีที่เทา ถุงเทาควรทําจากผาฝาย
เนื่องจากมีการถายเทอากาศที่ดีและทําใหเทาแหงอยูเสมอ กอนใสรองเทาทุกครั้งควรตรวจดูวามี
ส่ิงแปลกปลอมอยูในรองเทาหรือไมเนื่องจากอาจทําใหเกิดแผลได 
                   2.3.3)  ควรเลือกซื้อรองเทาคู ใหมตอนเย็น  ๆ  เพราะเปน
ชวงเวลาที่เทามีขนาดโตขึ้น ทดลองใสรองเทาทั้งสองขาง และเผื่อเนื้อที่ของรองเทาเล็กนอย      
เมื่อซื้อรองเทาใหมระยะแรกควรสวมเพียงวันละ ½ - 1 ชั่วโมง นานประมาณ 3-5 วัน เพื่อปองกัน
ปญหารองเทากัด 
            2.4)  การสงเสริมการไหลเวียนของเลือดบริเวณเทา โดยหลีกเลี่ยงการ
นั่งไขวหางหรือนั่งยอง ๆ งดการสูบบุหรี่เพื่อปองกันปญหาหลอดเลือดอุดตัน ออกกําลังกายดวย
การเดินอยางสม่ําเสมอ และควรบริหารขาและเทาทุกวัน 
            2.5)  การดูแลรักษาบาดแผล หากมีแผลเกิดขึ้นเล็กนอยใหลางแผล
ดวยน้ําตมสุก ซับใหแหง ทายาฆาเชื้อโรคที่ไมระคายเคืองตอเนื้อเยื่อ เชน น้ํายาเบตาดีน หลีกเลีย่ง
การใชทิงเจอรไอโอดีนหรือไฮโดรเจนเปอรออกไซดเพราะทําใหแสบและระคายเคือง ถาแผลมีการ
อักเสบ เชน ปวด บวม แดง รอน หรือเกิดเชื้อราที่เทา ควรรีบปรึกษาแพทยทันที 
 
  1.9  การประเมินการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด   
       ประเมินการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เปนสิ่งสําคัญของการรักษาเบาหวาน โดย
ถาผลการรักษาไมดีผูปวยจะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังจากเบาหวานไดเร็วขึ้นกวาปกติ 
เนื่องจากภาวะน้ําตาลสูงในเลือดแมในระดับไมรุนแรงซึ่งไมทําใหผูปวยมีอาการของภาวะน้ําตาล
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สูงในเลือด ถาไมไดรับการตรวจเลือดวัดระดับน้ําตาลในเลือด หรือ ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาล
เกาะเปนระยะ ๆ ก็จะไมทราบไดวาผูปวยมีการควบคุมเบาหวานไมดี วิธีการประเมินการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด ไดแก 
       1.9.1  การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (Fasting Plasma Glucose: 
FPG) 
        การประเมินวิธีนี้ ตรวจไดจากการเจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา โดยผูปวย
ตองงดอาหารและเครื่องดื่มที่มีแคลอรีทุกชนิด ยกเวนน้ําเปลากอนเจาะเลือดอยางนอย 8 ชั่วโมง 
ขอดีของการตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา คือ ราคาถูก และคาที่ไดแสดงถึงระดับ
น้ําตาลปจจุบัน สวนขอเสีย คือ ระดับน้ําตาลในเลือดจะขึ้นลงเร็วมากตามชนิดและปริมาณอาหาร
ที่รับประทาน และสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชาใหลงมาสูปกติไดโดยควบคุม
การรับประทานอาหารกอนมาตรวจเลือดดวยวิธีนี้เพียง 2-3 วัน การตรวจระดับน้ําตาลบอย ๆ เพื่อ
ประเมินวาระดับน้ําตาลในเลือดยังอยูในเกณฑที่ปกติหรือใกลเคียงกับปกติที่สุดหรือไมอยางไร      
จึงเปนการตรวจที่จําเปนและมีประโยชน ความบอยในการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดขึ้นกับความ
คงที่ (Stability) ของระดับน้ําตาลในเลือด ความรุนแรงของโรคเบาหวาน และระดับการควบคุม
เบาหวานที่ตองการวาจะเปนแบบเขมงวดหรือแบบพอใชได 
     1.9.2  การตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ (HbA1C) 
        ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ  glycosylated hemoglobin หรือ hemoglobin 
A1C หรือ HbA1C เปนผลผลิตที่เกิดจากการจับกันระหวางกลูโคสกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดโดยไม
ตองอาศัยเอนไซม กระบวนการนี้เรียกวา non-enzymatic glycosylation ซึ่งเปนกระบวนการที่
เกิดขึ้นอยางชา ๆ ในชวงชีวิต 120 วันของเม็ดเลือดแดง การวัดระดับ glycosylated hemoglobin 
ในเลือดจึงเปนการวัดปริมาณของกลูโคสในเลือดในชวงระยะเวลาดงักลาว ระดับ glycosylated 
hemoglobin จะสัมพันธกับระดับกลูโคสในเลือดในชวง 2-3 เดือนที่ผานมา glycosylated 
hemoglobin ที่อยูในเม็ดเลือดแดงสวนใหญจะอยูในสวนของฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะดังนั้น
โดยทั่วไปจึงมักเรียกคา glycosylated hemoglobin ที่ตรวจไดวาฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ 
         วิธีการตรวจวัดระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะมีหลายวิธี แตละวิธีมีขอดี 
ขอจํากัด และขอเสียในการวัดตางกัน วิธีการตรวจวัดที่สําคัญ ไดแก 
         1)  High Pressure Liquid Chromatography (HPLC) ปจจุบันถือวาเปน
วิธีที่ดีที่สุด (gold standard)  
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         2) Column chromatography เปนวิธีแรกที่ใชวัด มีปจจัยรบกวนผลการ
วัดไดงาย        
   3)  Colorimetry เปนวิธีที่ราคาถูก แตไมสะดวก ปจจุบันเลิกใชแลว 
         4)  Immunoassay เปนวิธีที่มีการพัฒนาใหดีขึ้นเรื่อย ๆ ปจจุบันถือวาเชื่อ
ดีเทากับวิธี HPLC 
         5)  Electrophoresis เปนวิธีแรก ๆ ที่ใชตรวจ ปจจุบันใชนอยลงเนื่องจาก
ไมคอยสะดวก 
         6)  Affinity chromatography เปนวิธีที่คอนขางดี แตไมคอยไดรับความ
นิยม เนื่องจากไมสามารถตรวจวัดโดยเครื่องอัตโนมัติ 
         ประโยชนของการตรวจวัดระดับ HbA1C คือ ใชเปนดัชนีบงชี้การควบคุม
ระดับกลูโคสในเลือดในชวงระยะเวลา 2-3 เดือนที่ผานมา (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548; 
Klingensmith, 2003; ADA, 2008; Lind et al., 2008) ชวยใหสามารถทํานายการเกิด
ภาวะแทรกซอนเร้ือรังจากเบาหวานในอนาคตไดแมนยํากวาการใชระดับน้ําตาลในเลือดหลังงด
อาหารขามคืน (FPG) และระดับน้ําตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร (PPG) เปนตัวทํานาย 
ผูปวยที่มีระดับ HbA1C สูง จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังจากเบาหวานมากกวาผูที่มีระดับ 
HbA1C ต่ํา หากควบคุมระดับให HbA1Cต่ํากวารอยละ 7 สามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ระดับ HbA1C ที่ต่ํากวารอยละ 6.5 จะลดความเสี่ยงและชะลอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดมากขึ้น (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรค
ตอมไรทอแหงประเทศไทย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) การประเมินผลการ
ควบคุมเบาหวานโดยใชระดับ HbA1C ตองทราบคา ระดับ FPG และ PPG รวมดวยจึงจะมีความ
แนนอน โดยถาระดับ HbA1C ต่ําหรือสูงไปในทางเดียวกับระดับกลูโคสในเลือดจะชวยยืนยันวาการ
ควบคุมเบาหวานดีหรือไมดีตามลําดับ ถาระดับ HbA1C สูง แตระดับกลูโคสในเลือดไมสูง แสดงวา 
FPG และ PPG ในเวลาอื่นในชวง 2-3 เดือนที่ผานมามักจะสูง แตเฉพาะในวันที่ตรวจเลือดเทานั้น
ที่ผูปวยมีระดับกลูโคสในเลือดไมสูง ซึ่งแสดงถึง Compliance ที่ไมดีของผูปวย ในทางตรงขามถา
ระดับ HbA1C ปกติหรือสูงเพียงเล็กนอย แตระดับกลูโคสในเลือดสูง แสดงวา โดยเฉลี่ยแลวผูปวยมี
การควบคุมเบาหวานดี  แตเฉพาะในวันที่ตรวจเลือดเทานั้นที่ผูปวยควบคุมอาหารไมดี ระดับ 
HbA1C ในเลือดควรไดรับการตรวจในผูปวยเบาหวานทุกรายตั้งแตแรกวินิจฉัยโรคกอนการรักษา
เพื่อประเมินความรุนแรงของเบาหวาน (ADA, 2009) หลังจากนั้นควรตรวจติดตามทุก 2-6 เดือน 
หรือโดยเฉลี่ยทุก 3 เดือน ผูปวยควรไดรับการควบคุมระดับ HbA1C ใหต่ํากวารอยละ 7 (คาปกติ   
4-6%) เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังทางหลอดเลือดแดงฝอย (ADA, 2009) 



 31

         ขอจํากัดของการตรวจวัดระดับ HbA1C  
            1)  ไมสามารถใชในกรณีที่เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นกวาปกติ เชน Hemolytic 
anemia ทุกชนิด เนื่องจากจะทําใหคา HbA1C มีคาต่ํากวาปกติ 
            2)  เปนการตรวจซึ่งบงถึงระดับเฉล่ียของกลูโคสในเลือดในระยะเวลา          
2-3 เดือนที่ผานมา   ดังนั้นผูปวยที่มีภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดบอย ๆ รวมกับการควบคุมที่ไมคอยดี
อาจตรวจไดคาที่คอนขางดีมาก ทั้ง ๆ ที่การเกิดภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดบอย ๆ เปนสิ่งที่ไมดี 
            3)  ไมสามารถใชตัดสินการเปลี่ยนแปลงการรักษา ถาไมมีผลกลูโคสใน
เลือดมาประกอบดวย เนื่องจากเปนการบงถึงระดับการควบคุมเบาหวานในชวง 2-3 เดือนที่ผาน
มาไมเหมือนกับระดับ FPG และ PPG ซึ่งบงถึงการควบคุมในขณะนั้น 
            4)  ในขณะนี้ ยังไมสามารถใชในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน เนื่องจากมี
ความไวต่ํา (เชน ในผูปวยบางรายที่โรคไมรุนแรง หรือเพิ่งเปน ระดับ HbA1C ในเลือดอาจยังปกติอยู) 
อยางไรก็ตามผูปวยที่มีคาสูงชัดเจนมักแสดงวาเปนเบาหวานแน 
 
ตารางที่   4    ความสัมพันธของฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ กับพลาสมากลูโคส 
 

Mean plasma glucose HbA1C (%) 
mg/dl mmol/l 

6 126 7.0 
7 154 8.6 
8 183 10.2 
9 212 11.8 

10 240 13.4 
11 269 14.9 
12 298 16.5 

แหลงที่มา: American Diabetes Association (2009)  
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ตารางที่   5   คาการแปลผลระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ (HbA1C) 
 
คาฮีโมโกลบนิที่มีน้ําตาลเกาะ (รอยละ) การแปลผล 
   - นอยกวา 7    - ควบคุมเบาหวานไดดี 
   - 7-8    - ควบคุมเบาหวานพอใชได 
   - มากกวา 8    - ควบคุมเบาหวานไดไมดีเทาที่ควร 
แหลงที่มา: เทพ หิมะทองคํา และคณะ (2548) 
 
 1.9.3  การตรวจระดับน้ําตาลในเลือดจากปลายนิ้วดวยเครื่องพกพา   
             เปนการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดจากปลายนิ้ว ปจจุบันมีเครื่องวัดระดับ
น้ําตาลในเลือดชนิดพกพาจํานวนมาก แตเนื่องจากเครื่องมือพกพายังมีขอจํากัด ในเร่ืองความ
ถูกตองแมนยําและความแตกตางทางเทคนิคการวิเคราะหระหวางเครื่องมือ จึงไมควรใชเพื่อการ
วินิจฉัย  
   1.9.4  การตรวจระดับซีรัม Fructosamine 
              Fructosamine เปนผลผลิตที่เกิดจากน้ําตาลในเลือดจับกับกลุมกรดอะมิโน 
อิสระ (Free amino group) ของโปรตีน การตรวจระดับ Fructosamine เปนตัวบงชี้การควบคุม
เบาหวาน 1-3 สัปดาหที่ผานมา (วิทยา ศรีดามา, 2549) มีการศึกษาพบวาระดับซีรัม Fructosamine 
ในผูปวยเบาหวานสูงกวาคนปกติอยางชัดเจน แตยังไมมีการวิจัยที่บงชี้วาระดับซีรัม Fructosamine 
จะสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังจากเบาหวานในระยะยาวได จึงทําใหการตรวจ
ระดับซีรัม Fructosamine มีประโยชนนอยกวาการตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ          
การตรวจระดบัซีรัม Fructosamine จะใหคาไมนาเชื่อถือในผูปวยที่มีระดับและอายุของซีรัมโปรตีน
ผิดปกติ 
 1.9.5  การตรวจน้ําตาลในปสสาวะ 
             โดยทั่วไประดับน้ําตาลในเลือดที่สูงมากกวา 180 มก./ดล จะเริ่มตรวจพบ
น้ําตาลในปสสาวะได และปริมาณน้ําตาลที่ออกมาในปสสาวะจะเปนสัดสวนกับความรุนแรงของ
ภาวะน้ําตาลสูงในเลือด ดังนั้นการตรวจหาน้ําตาลในปสสาวะจึงสามารถประเมินการควบคุม
เบาหวานไดอยางคราว ๆ ปจจุบันการตรวจน้ําตาลในปสสาวะใชนอยลงเนื่องจากมีประโยชนนอย
เมื่อเทียบกับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ขอจํากัดของการตรวจน้ําตาลในปสสาวะ ไดแก          
ไมสามารถวินิจฉัยภาวะน้ําตาลต่ําในเลือด มีประโยชนนอยในรายที่ไตมีการทํางานเสื่อมลงซึ่งอาจ
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ทําใหตรวจไมพบน้ําตาลในปสสาวะทั้ง ๆ ที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูง อาจใหผลบวกเท็จจากการใช
ยาบางชนิด และผลการตรวจปสสาวะที่ถายออกมาอาจเปนปสสาวะที่คางอยูในกระเพาะปสสาวะ
อยู 2-3 ชั่วโมง ซึ่งไมสอดคลองกับระดับน้ําตาลในเลือดในขณะที่ตองการประเมิน 
 1.9.6  การตรวจคีโตนในเลือดและปสสาวะ การตรวจพบคีโตนในปสสาวะเปน
ดัชนีบงชี้วาผูปวยเบาหวานมีหรือกําลังจะมีภาวะคีโตอะซิโดสิสเกิดขึ้น ควรไดรับการตรวจคีโตนใน
เลือดตอไปเพื่อประเมินวามีภาวะคีโตอะซิโดสิสเกิดขึ้นหรือไม 
 
2. โรคความดันโลหิตสูงในผูสูงอายุ 
 
 เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นสารกลัยโคโปรตีนของเสนใยอิลาสตินจะลดลงเรื่อย ๆ จนหายไปใน
ที่สุดพรอมกับมีแคลเซียมหรือหินปูนเกาะจับบริเวณผนังหลอดเลือด ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนี้
ทําใหผนังหลอดเลือดหนามากขึ้น มีความยืดหยุนนอยลง นําไปสูการเพิ่มแรงเสียดทานของกระแส
เลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจเปนผลใหความดันโลหิตสูงขึ้น (ทรงขวัญ ศิลารักษ, 2548)  ความดัน
โลหิตสูง คือ คาความดันโลหิตที่มากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท สวนระดับความดัน
โลหิตที่ 120-139/80-89 มิลลิเมตรปรอท จัดเปนระดับ Pre-hypertension และระดับความดัน
โลหิตปกติ คือ ต่ํากวา 120/80 มิลลิเมตรปรอท (JNC-7, 2003) ความดันโลหิตสูงเปนโรคที่พบ
บอยในผูปวยโรคเบาหวาน (Sowers, Epstein & Frohlich, 2001) ความชุกของความดันโลหิตสูง
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ของไทยพบรอยละ 33 และ 64 ตามลําดับ (อัมพา      
สุทธิจํารูญ, 2548) จากการศึกษาของ Diabetes Registry Project ของประเทศไทยในป พ.ศ. 
2547 พบความชุกของความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยและ
โรงพยาบาลที่เปน Tertiary center ถึงรอยละ 63 (Rawdaree et al., 2005) การที่มีความดันโลหิตสูง
เร้ือรัง จะมีผลตอความดันของผนังหลอดเลือดชั้นใน ประกอบกับการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงทํา
ใหมีการเพิ่มของแรงดันออสโมซิสในเซลลมากขึ้น ซึ่งจะทําใหหลอดเลือดที่จอประสาทตาหนาตัว
ขึ้นและมีการตีบแคบลงทําใหการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงจอประสาทตาลดลง นอกจากนั้นภาวะ
ความดันโลหิตสูงยังทําใหผนังหลอดเลือดที่จอประสาทตาฉีกขาด  ซึ่งจะสงผลทําใหเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาตามมา (Benson et al., 1988; Kohner et al., 1995 cited in     
ทรงพล ตอนี และคณะ, 2543) ดังนั้นโรคความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานจึงมีความสําคัญที่
ควรไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมเพื่อปองกันการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
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ตารางที่   6   ระดับความดันโลหิตสูง (มม.ปรอท) จําแนกตามความรุนแรงในผูใหญอายุ 18 ปขึ้นไป 
 

Category SBP  DBP 
Optimal < 120 และ < 80 
Normal 120-129 และ/หรือ 80-84 
High normal 130-139 และ/หรือ 85-89 
Grade 1 hypertension (mild) 140-159 และ/หรือ 90-99 
Grade 2 hypertension (moderate) 160-179 และ/หรือ 100-109 
Grade 3 hypertension (severe) ≥ 180 และ/หรือ ≥ 110 
Isolated Systolic Hypertension ≥ 140 และ < 90 
แหลงที่มา : สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย (2551) 
 
 2.1  การตรวจวัดระดับความดันโลหิต 
        การตรวจวัดระดับความดันโลหิต ควรไดรับการตรวจโดยบุคลากรทางการแพทยที่
ไดรับการฝกฝนในการวัดเปนอยางดีเพื่อความถูกตอง โดยมีเกณฑปฏิบัติ ดังนี้  (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2551) 
  2.1.1  การเตรียมผูปวย ไมรับประทานชาหรือกาแฟ และไมสูบบุหร่ี กอนวัด       
30 นาที พรอมกับถายปสสาวะใหเรียบรอย ใหผูปวยนั่งพักบนเกาอ้ีในหองที่เงียบสงบเปนเวลา 5 
นาที หลังพิงพนักเพื่อไมตองเกร็งหลัง เทา 2 ขางวางราบกับพื้น แขนซายหรือขวาที่ตองการวัดวาง
อยูบนโตะไมตองกํามือ 
  2.1.2  การเตรียมเครื่องมือ ทั้งเครื่องวัดชนิดปรอท หรือ Digital จะตองไดรับการ
ตรวจเช็คมาตรฐานอยางสม่ําเสมอเปนระยะ ๆ และใช Arm cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของ
ผูปวย กลาวคือ สวนที่เปนถุงลมยาง (Bladder) จะตองครอบคลุมรอบวงแขนผูปวยไดรอยละ 80 
สําหรับแขนคนทั่วไปจะใช arm cuff ที่มีถุงลมยางขนาด 12-13 เซ็นติเมตรx35 เซ็นติเมตร 
  2.1.3  วิธีการวัด 
    1)  ใหวัดอยางนอย 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 1-2 นาที หากระดับความดัน
โลหิตที่วัดไดตางกันไมเกิน ± 5 มม.ปรอท นํา 2 คาที่วัดไดมาเฉลี่ย หากตางกันเกินกวา 5 มม.ปรอท      
ตองวัดครั้งที่ 3 และนําคาที่ตางกันไมเกิน ± 5 มม.ปรอทมาเฉลี่ย 
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   2)  แนะนําใหวัดที่แขนทั้ง 2 ขาง ในการวัดความดันโลหิตครั้งแรกใน 
ผูสูงอายุและผูปวยเบาหวาน หรือในรายที่มีอาการหนามืดเวลาลุกขึ้นยืน ใหวัดความดันโลหิตใน
ทายืนดวย โดยยืนแลววัดทันทีและวัดอีกครั้งหลังยืน 1 นาที หากระดับ systolic blood pressure 
ในทายืนต่ํากวา ในทานั่งมากกวา 20 มม.ปรอท ถือวาผูปวยมีภาวะ Orthostatic hypotension 
 
 2.2 เกณฑการควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน 
        เปาหมายของการรักษาความดันโลหิตสูง  คือ  ลดอัตราการเสียชีวิตและ
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น โดยเปาหมายในผูปวยเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวยควร
ควบคุมความดันโลหิตใหต่ํากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท (ADA, 2005) สอดคลองกับผลการ
สังเคราะหงานวิจัยเรื่องการจัดการโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ของ Mohamed et al. (2007) 
พบวา การควบคุมความดันโลหิตอยางเขมงวดโดยตั้งเปาหมายใหระดับความดันโลหิตซิสโตลิค    
ต่ํากวา 130 มิลลิเมตรปรอท จะลดอัตราการเกิดโรคและการลุกลามของโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาได เชนเดียวกับการศึกษาของ UKPDS (1998) ในประเทศอังกฤษ พบวา หากสามารถ
ลดระดับความดันโลหิต Systolic ได 10 มม.ปรอท จะสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวานลงไดรอยละ 12 ลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือดไดรอยละ 11 
และลดภาวะแทรกซอนเรื้อรังทีหลอดเลือดแดงฝอยไดรอยละ13 (Matthew et al., 2004)  
 
 2.3  ภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูง 
        ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได ปลอยใหความดัน
โลหิตสูงอยูเปนเวลานาน ๆ จะทําใหหลอดเลือดแดงแทบทกุสวนของรางกายเสื่อมหรือเกิดภาวะ
ผนังหลอดเลือดแดงแข็ง หลอดเลือดตีบตัน เลือดไปเลี้ยงอวัยวะไมได ทําใหเกิดความผิดปกติกับ
อวัยวะที่สําคัญ ไดแก (เพ็ญแข แดงสุวรรณ, 2548) 
          2.3.1  สมอง อาจเกิดภาวะหลอดเลือดสมองตีบตันหรือแตกทําใหกลายเปนโรค
อัมพาตครึ่งซีก ในรายที่มีเสนเลือดฝอยในสมองสวนสําคัญแตกก็อาจเสยีชีวิตไดอยางรวดเร็ว กรณี
ที่ความดันโลหิตสูงเรื้อรังอาจกลายเปนโรคความจําเสื่อม สมาธิลดลง และในรายที่มีความดัน
โลหิตสูงรุนแรงเกิดขึ้นอยางฉียบพลันก็อาจทําใหเกิดอาการชักหรือหมดสติได 
         2.3.2  หัวใจ ทําใหหัวใจหองลางซายโตจนกระทั่งเกิดภาวะหัวใจวาย ซึ่งจะมี
อาการบวม หอบเหนื่อย นอนราบไมได นอกจากนี้ยังอาจทําใหหลอดเลือดที่เล้ียงหัวใจตีบตันและ
กลายเปนโรคหัวใจขาดเลือด มีอาการเจ็บหนาอก รายที่รุนแรงอาจเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย 
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        2.3.3  ไต อาจเกิดภาวะไตวายเรื้อรังเนื่องจากหลอดเลือดแดงเสื่อม ทําใหเลือดไป
เลี้ยงไตไมพอ ซึ่งไตที่วายอยูแลวก็จะยิ่งทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น กลายเปนวงจรที่เลวราย 
        2.3.4  ตา จะเกิดภาวะเสื่อมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอยางชา ๆ ระยะแรก
หลอดเลือดแดงจะตีบตัน ตอมาอาจแตกมีเลือดออกในจอประสาทตา ทําใหจอประสาทตาเสื่อม
และตามัวลงเรื่อย ๆ จนถึงขั้นตาบอดได 
 
 2.4 การควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน 
        2.4.1  การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตประจําวัน (Lifestyle modification)  
   1)  การลดน้ําหนักตัวในผูปวยที่มีน้ําหนักตัวเกินหรืออวน พบวา การลด
น้ําหนักลงเฉลี่ย 1 กิโลกรัม จะชวยให Systolic blood pressure และ Diastolic blood pressure 
ลดลงไดเฉลี่ย 1.6 และ 1.3 มม.ปรอท ตามลําดับ (Staessen et al., 1989) เปาหมายของการลด
น้ําหนักตัว คือ ควบคุมใหคาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) อยูระหวาง 18.5-22.9 กก./
ตารางเมตร 
   2)  รับประทานอาหารรสจืด โดยรับประทานเกลือโซเดียมไมเกิน 2.4 กรัม 
(เกลือแกง 1 ชอนชา) จะชวยให Systolic blood pressure ลดลง 2-8 มม.ปรอท (Sacks et al., 
2001) 
   3)  การรับประทานอาหารตานความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension: DASH) คือ ลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันและไขมันอ่ิมตัว  ใหรับประทาน
ผักใบเขียว เชน ถั่วฝกยาว ถั่วแขก บรอคโคลี ผักโขม ซึ่งมีแม็กนีเซียมสูง ผลไมที่มีโปแตสเซียมสูง 
เชน สม กลวย ฝร่ัง มะละกอสุก เนนอาหารพวกธัญพืช เชน ขาวซอมมือ ขาวโพด ขาวโอต ลูกเดอืย 
รวมทั้งอาหารที่มีแคลเซียมสูง เชน นม ปลาตัวเล็ก ถั่วเมล็ดแหง และเตาหู ซึ่งจะชวยให Systolic 
blood pressure ลดลงไดประมาณ 8-14 มม.ปรอท (Sacks et al., 2001) ตัวอยางอาหารสําหรับ
คนไทยตามวิธีของ DASH แตละมื้อประกอบดวยขาว (หรือบะหมี่ กวยเตี๋ยว ขนมจีนที่เทียบเทา
ปริมาณ 1 สวน) ไมเกิน 2 ทัพพี ผักมื้อละจาน (ผักกาดขาว ผักบุง ผักคะนา แตงกวา มะเขือเทศ) 
เนื้อสัตว 4-5 ชิ้นคํา (ควรเปนพวกปลา หากเปนไกหรือเปดตองลอกหนังออก) ผลไมขนาดกลาง   
มื้อละผล (เชน สม 1 ผล หรือฝร่ัง 1 ผล หรือมะมวงครึ่งซีก หรือสับปะรด 6 ชิ้นคํา หรือมะละกอ     
8 ชิ้นคํา หรือแตงโม 12 ชิ้นคํา หรือกลวยหอมครึ่งผล หรือกลวยน้ําวา 1 ผล หรือชมพู 2-3 ผล)   
นมพรองมันเนยขนาด 240 ซีซี และใชน้ํามันพืชในการประกอบอาหาร ไดแก น้ํามันมะกอก น้ํามัน
ดอกทานตะวัน และน้ํามันขาวโพด เปนตน 
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   4)  การออกกําลังกาย โดยใหมีความหนักปานกลาง (เชน การเดินเร็ว) 
และระยะเวลาครั้งละประมาณ 30 นาที อยางสม่ําเสมอทุกวัน หรือ 40-60 นาที สัปดาหละ 2-3 คร้ัง 
จะชวยให Systolic blood pressure ลดลงไดประมาณ 4-9 มม.ปรอท (Chobanian & Hill, 2000) 
   5)  การหยุดสูบบุหร่ี เพราะนิโคตินจะเพิ่มระดับความดันโลหิต และเปน
ปจจัยเสี่ยงของหลอดเลือดแข็งตัว ดังนั้น ควรแนะนําใหเลิกบุหร่ี 
   6)  ลด ละ เลิก การดื่มแอลกอฮอล ผูที่ดื่มมากกวาปริมาณมาตรฐานจะ
เพิ่มความเสี่ยงของการเปนความดันโลหิตสูงมากกวาผูที่ไมดื่มแอลกอฮอล นอกจากนี้พิษสุรา
เร้ือรังยังเปนสาเหตุของความดันโลหิตสูงรวมดวย พบวา แอลกอฮอลจะลดประสิทธิภาพของยาลด
ความดัน และใหปริมาณแคลอรี่สูงเกินความจาํเปน การจํากัดการบริโภคแอลกอฮอลไมเกิน 1 ดร้ิง
ตอวัน (เชน เบียร 12 ออนซ ไวน 4 ออนซ หรือเหลา 1 ½ ออนซ) จะสามารถลด SBP 2-4 มม.ปรอท 
(สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2549) 
  7)  การผอนคลายความเครียด ความเครียดที่เกี่ยวของกับการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง ไดแก การมุงมั่น ทํางานแขงกับเวลา รอไมเปน และความพยาบาทมาดราย เก็บ
กดความโกรธเกลียดคนอื่น ซึ่งเปนผลทําใหรางกายเพิ่มการทํางานของระบบประสาท “สู” 
(Sympathetic) ทําใหหัวใจเตนเร็วขึ้น ความดันโลหิตสูงตามมา การผอนคลายความเครียด และ
การหายใจชา จะลดการทํางานระบบสู และเพิ่มการทํางานของระบบประสาท “พัก” หัวใจจะเตน
ชาลง ทําใหความดนัโลหิตจะลดลง การหายใจเปน 1 ใน 4 สัญญาณชีพของคนเราที่สามารถ
ควบคุมใหเร็ว ชา เบา แรง สูง ต่ําได ถาเราหายใจเร็ว ๆ แรง ๆ เราจะรูสึกไมสบาย หัวใจเตนเร็ว 
ความดันโลหิตสูงขึ้น การหายใจชาและลึกมีผลกระตุนปลายประสาทที่มีความสัมพันธกับระบบ
การทํางานตาง ๆ ในรางกายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงความดัน การเตนของหัวใจและการไหลกลบั
ของเลือดเขาสูหัวใจ ซึ่งผลเหลานี้เกี่ยวของกับความดันโลหิตที่ลดลงและความตานทานภายใน
หลอดเลือดทั่วรางกาย  ดังนั้นการหายใจชา ๆ เบา ๆ จะรูสึกสบายผอนคลาย หัวใจเตนชาลง 
ความดันโลหิตลดลง มีเคร่ืองมือฝกหายใจชา เรียกวา Resperate เปนเครื่องที่ชวยใหรูวาเรา
หายใจกี่ครั้งตอนาที โดยใหหายใจตามเสียงเพลง เสียงหนึ่งใหหายใจเขา อีกเสียงหนึ่งใหหายใจ
ออก เสียงเพลงจะยาวขึ้นเรื่อย ๆ ทําใหเราหายใจยาวขึ้นหรือชาลง  
         นอกจากฝกหายใจชากับเครื่องฝกหายใจแลว เราสามารถฝกหายใจชาไดเองโดยการดู
นาฬิกาแลวนับความยาวของการหายใจเขาออก ใหหายใจเขาออกแตละครั้งนานกวา 6 วินาที เชน 
หายใจเขา (3 วินาที) ดูนาฬิกานับ 1…2…3 หายใจออก (4 วินาที) นับ 4… 5…6…7 หายใจเขานับ 
1…2…3 หายใจออกนับ 4… 5…6…7 (หายใจเขาออกแตละครั้งนาน 7 วินาที คือนานกวา          
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6 วินาที ซึ่งก็คือหายใจชากวา 10 คร้ังตอนาที) สามารถฝกหายใจชาไดในทุกเวลา ทุกสถานที่ และ
ทุกบุคคล โดยเลือกเวลา สถานที่ที่สงบสบาย ไมมีเสียงรบกวน นั่งสบาย ๆ หลับตา ฟงเสียง
ธรรมชาติรอบ ๆ ตัว ตามดูลมหายใจเขา ออกอยูตลอดเวลา เมื่อรางกายผอนคลาย ใจปลอยวาง
จากความคิด ความจํา จนสมองโลงโปรงสบาย เราจะรูสึกวาหายใจชาเองโดยธรรมชาติ การฝก
หายใจชากวา 10 คร้ังตอนาที วันละอยางนอย 15 นาที มากกวา 4 คร้ังตอสัปดาห เปนเวลา          
2 เดือนขึ้นไป สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิคไดเฉลี่ยประมาณ 14 มม.ปรอท และความดัน
โลหิตไดแอสโตลิคไดเฉลี่ยประมาณ 9 มม.ปรอท (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน, 2550)  
      2.4.2  การใชยาลดความดันโลหิตสูง แพทยมักจะตองใชยาลดความดันโลหิตสูง
หลายชนิดรวมกัน สวนใหญมากกวา 2 ชนิด ในการชวยลดความดันโลหิตลงใหถึงเปาหมาย การ
ใชยาหลายชนิดรวมกันจะชวยเสริมฤทธิ์ลดความดันโลหิตซึ่งกันและกัน ผูปวยควรรับประทานยา
อยางสม่ําเสมอ  พบแพทยตามนัด  และแจงใหแพทยทราบหากมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น                  
หลังรับประทานยา ไมควรซื้อยารับประทานเองเพราะความรุนแรงของทั้งโรคความดันโลหิตสูงและ
เบาหวานนั้นเปลี่ยนแปลงได จึงตองติดตามระดับความดันโลหิตและระดับน้ําตาลในเลือด 
 เนื่องจากโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เปนสาเหตุหลักของการเกิดตาบอดใน
ผูปวยเบาหวาน ดังนั้น การควบคุมระดับความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานจึงมีเปาหมายเพื่อลด
ภาวะเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular) และลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
แดงฝอย  (Microvascular) จากผลการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเรื่องการจัดการ
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาพบวา การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตั้งเปาหมายให
ระดับ HbA1c ต่ํากวารอยละ 7 รวมกับการควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเขมงวดโดยตั้งเปาหมาย
ใหระดับความดันโลหิตซิสโตลิคต่ํากวา 130 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดอัตราการเกิดโรคและการ
ลุกลามของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได (Mohamed, Gillies & Wong, 2007) 
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ตารางที่   7   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรักษาความดันโลหิตสูง 
 

วิธีการ ขอแนะนํา ประสิทธิภาพของการ
ลด SBP 

การลดน้ําหนกั ใหดัชนีมวลกาย (BMI) = 18.5-24.9 กก./ตรม. 5-20 มม.ปรอท ตอการ
ลดน้ําหนกัตัว 10 กก. 

จํากัดเกลือในอาหาร ใหลดการรับประทานเกลือโซเดียมนอยกวา 
100 mmol ตอวัน (2.4 กรัมโซเดียม หรือ 6 กรัม
ของโซเดียมคลอไรด) 

2-8 มม.ปรอท 

ใช DASH (dietary 
approaches to stop 
hypertension) 

ใหรับประทานผัก ผลไมที่ไมหวานจัดใหมาก 
ลดปริมาณไขมันในอาหาร โดยเฉพาะไขมัน
อ่ิมตัว 

8-14 มม.ปรอท 

ออกกําลงักาย ควรออกกําลงักายแบบแอโรบิคอยางสม่าํเสมอ 
เชน เดนิเร็วๆ (อยางนอย 30 นาทีตอวนั และ
เกือบทุกวนั) 

4-9 มม.ปรอท 

งดหรือลดการดื่ม 
แอลกอฮอล 

จํากัดการดื่มแอลกอฮอลไมเกิน 2 drinks/วัน 
ในผูชาย (เชน เบียร 720 มล ไวน 300 มล วิสกี ้
ที่ยงัไมผสม 90 มล.) และไมเกิน 1 drink/วัน  
ในผูหญงิและคนน้าํหนักนอย 

2.5-4 มม.ปรอท 

DASH คือ The Dietary Approaches to Stop Hypertension 
แหลงที่มา: สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย (2551) 
 
3.  โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 
 3.1  กลไกการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
        โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เปนการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีในระดับเซลลซึ่ง
สัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงและ Glucose metabolism โดยพบวาระดับน้ําตาลในเลือดที่
สูงขึ้นทําใหเกิดการคั่งของสาร Sorbital ซึ่งแปลงสภาพมาจากน้ําตาล มีผลตอการทําลายเซลลที่
ผนังหลอดเลือดฝอย ภาวะที่น้ําตาลในเลือดสูงทําใหเกิดการกระตุน Protein kinase C และการ
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หลั่งสาร Prostaglandin ทําใหการไหลเวียนของเลือดที่จอประสาทตาเปลี่ยนแปลง ผนังหลอด
เลือดฝอย บางแหงโปงพองออกเปน Microaneurysm และเปนสาเหตุทําให Retinal vascular 
permeability เพิ่มข้ึน ทําใหน้ําเหลือง ไขมัน และสารประกอบอื่นๆ ในเลือดร่ัวซึมออกมาสะสม    
อยูในเนื้อของจอประสาทตา (Retina) ตอมาเสนเลือดที่ไปเลี้ยงจอประสาทตาบางแหงจะเกิดการ    
อุดตัน (Retinal vascular occlusion) เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงที่ผนังดานในของเสนเลือด
รวมกับรางกายมีการหลั่งสารกระตุนการแข็งตัวของเลือดตางๆ เชน Fibroblast growth factor, 
Vascular endothelial growth factor, Platelet derived growth factor ทําใหเสนเลือดบางแหง
อุดตัน เปนผลใหจอประสาทตาขาดเลือด (Retinal ischemia) ในระยะที่รุนแรงมากขึ้นจอประสาทตา
ที่ขาดเลือดไปเลี้ยงนี้จะหลั่งสารซึ่งกอใหเกิดเสนเลือดฝอยเกิดใหม (Angiogenic factor) เสนเลือด
ฝอยที่เกิดใหม (Neovascularization) นี้มีทั้งที่เกิดขึ้นที่ข้ัวประสาทตา (Optic disc) ซึ่งเรียกวา 
Neovascularization of the Disc หรือ NVD และที่เกิดขึ้นที่จอประสาทตาทั่วไปซึ่งเรียกวา 
Neovascularization Elsewhere หรือ NVE เสนเลือดฝอยที่เกิดใหมเหลานี้ไมวาจะเกิดขึ้นที่ขั้ว
ประสาทตาหรือที่จอประสาทตาทั่วไปตางก็มีลักษณะที่เหมือนกัน คือ ไมมีเซลลบุผิวดานในเสน
เลือด (Vascular endothelium) ทําใหน้ําเหลือง (Serum) สามารถซึมผาน (Leak) ผนังเสน
เลือดออกมาคั่งอยูในเนื้อของจอประสาทตาเกิดจอประสาทตาบวม (Retinal edema) และผนัง
เสนเลือดที่เกิดใหมนี้มีลักษณะเปราะบางจึงแตกหรือฉีกขาดไดโดยงาย เมื่อเสนเลือดแตกหรือ    
ฉีกขาดทําใหมีเลือดออกคั่งอยูในวุนตา (Vitreous hemorrhage) ถามีพังผืดดึงร้ังจอประสาทตา       
ก็อาจจะเกิดจอประสาทตาหลุดลอก (Retinal detachment) ถาเสนเลือดฝอยที่เกิดใหมนี้เกิดขึ้นที่
มานตา (Iris neovascularization หรือ rubeosis iridis) และลุกลามไปถึงมุมตา (Iridocorneal angle)    
จะทําใหเกิดการอุดตันทางไหลเวียนของน้ําเอเควียส (Aqeous humor) เปนผลใหเกิดโรคตอหิน 
(Glaucoma) ตามมาไดเปนลําดับ ซึ่งผลแทรกซอนในระยะที่โรคลุกลามมากแลวนั้นลวนเปน
สาเหตุใหสูญเสียการมองเห็นไปอยางถาวรหรืออาจถึงตาบอดได (ปกิตติ ทยานิธิ, 2537) 
 
 3.2  การจําแนกระยะของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา แบงไดเปน 2 ระยะ คือ  
        3.2.1 Nonproliferative Diabetic Retinopathy (NPDR) หรือ Background 
Diabetic Retinopathy (BDR) เปนการเปลี่ยนแปลงในระยะเริ่มแรก ความผิดปกติยังจํากัดอยู
ภายในชั้นตาง ๆ ของจอประสาทตาพยาธิสภาพในระยะนี้มักไมทําใหระดับการมองเห็นของผูปวย
เสื่อมลง ความผิดปกติที่ตรวจพบ คือ 
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   1)  การโปงพองของหลอดเลือดฝอย (Microaneurysm) เกิดจากผนัง        
หลอดเลือดฝอยบางลง และโปงพอง เห็นเปนจุดแดงเล็ก ๆ หลอดเลือดฝอยที่โปงพองหรือหลอด
เลือดฝอยที่ผนังมีการเปลี่ยนแปลงอาจทําใหมีเลือดออก หรือมีไขมันร่ัวออกมาอยูในชั้นจอ
ประสาทตา 
   2)  ไขมันในเลือดที่ร่ัวออกมาจากหลอดเลือด (Hard exudate) เห็นเปน      
กอนขาวเหลือง อาจอยูเปนจุด หรือรวมเปนกลุมใหญ สะสมอยูในชั้นของจอประสาทตา 
   3)  เลือดออกในจอประสาทตา (Retina hemorrhage) เปนเลือดที่ร่ัว
ออกมาจากผนังของหลอดเลือดฝอย อาจเห็นเปนจุดเล็ก ๆ (Dot hemorrhage) หรือจุดใหญ (Blot 
hemorrhage) หรือกระจายเปนทางเหมือนเปลวไฟ (Flame-shape hemorrhage)  
   4)  เสนใยประสาทตาบวม (Cotton wool spots) เห็นเปนกอนสีขาว
เหมือนปุยนุน เกิดจากการขาดเลือดที่จอประสาทตา ทําใหมีการบวมของเสนใยประสาทตา 
(Nerve fiver layer)  
   5)  หลอดเลือดดําขยาย (Dilate retinal vein) พบหลอดเลือดดําพองตัว 
เปนการเปลี่ยนแปลงในระยะเริ่มแรกเนื่องจากมีการเพิ่มการไหลเวียนของเลือดที่จอประสาทตา 
   6)  การบวมบริเวณจุดภาพชัดของจอประสาทตา (Macular edema)    
เปนการบวมที่บริเวณ Macular เกิดจากมีน้ําหรือ Serum ร่ัวออกมาจากหลอดเลือด และเกิดจาก
การสูญเสียหนาที่การทํางานของเซลล Retinal pigment epithelium ที่ควบคุมภาวะสมดุลของน้ํา
ในชั้นจอประสาทตา 
   7)  มีการสรางหลอดเลือดใหมที่ยังจํากัดอยูภายในจอประสาทตา 
(Intraretinal Microvascular Abnormalities หรือ IRMA) เห็นเปนลักษณะเหมือนหลอดเลือดฝอย
ที่ขยายตัว ซึ่งเกิดจากหลอดเลือดดําเจริญไปเลี้ยงยังบริเวณที่มี Capillary closure หลอดเลือด
เหลานี้อาจดูคลาย   หลอดเลือดสรางใหมที่ผิดปกติ (Neovascularization) แตหลอดเลือดยังคง
อยูในชั้นจอประสาทตา 
   สามารถแบงระดับความรุนแรงของ NPDR ออกเปนหลายระดับ ไดแก 
(ไพศาล สหพัฒนา และเพชร พิศาลกอสกุล, 2546) ระดับนอย (Mild) ระดับปานกลาง (Moderate) 
ระดับรุนแรง (Severe) และระดับรุนแรงมาก (Very severe) จากการศึกษาของ Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study (1991) พบวาผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระยะเริ่มแรก 
(NPDR) กลุม Severe และ Very severe มีโอกาสที่จะมีการดําเนินโรคตอจนเขาสูระยะ High-risk 
PDR ภายในระยะเวลา 1 ปไดถึงรอยละ 15 และรอยละ 45 ตามลําดับ 
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         3.2.2  Proliferative Diabetic Retinopathy (PDR) เปนการเปลี่ยนแปลงของจอ
ประสาทตาระยะที่มีหลอดเลือดสรางใหม (neovascularization: NV) เกิดขึ้น โดยหลอดเลือดใหม
ที่เกิดขึ้นที่บริเวณขั้วประสาทตาเรียกวา neovascularization at disc (NVD) และที่เกิดขึ้นบริเวณ
อ่ืน ๆ ของจอประสาทตา เรียกวา neovascularization elseehere (NVE) จะพบมีหลอดเลือด
เจริญออกมานอกชั้นจอประสาทตาเขาไปในวุนตา หลอดเลือดที่เกิดใหมนี้เปนหลอดเลือดที่
ผิดปกติซึ่งมีความเปราะบางและมีการรั่วและฉีกไดงายเปนผลใหมีเลือดออกจากหลอดเลือดใหม
เขามาในวุนตา (Vitreous hemorrhage) พบมีเนื้อเยื่อพังผืด (Fibrovascular tissue) เจริญตาม
หลอดเลือดที่ผิดปกติเขาไปในวุนตาและเนื้อเยื่อพังผืดจะดึง ร้ังทําใหจอประสาทตาลอก 
(Tractional retinal detachment)  ซึ่งเปนสาเหตุของตาบอด ผูปวย PDR สามารถแบงออกเปน    
2 กลุมคือ PDR ที่มีความเสี่ยงสูง (High-risk PDR) และ PDR ที่ไมมีความเสี่ยงสูง (Low-risk 
PDR)  
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      จอประสาทตาปกติ           NPDR ไมมีเสนเลือดงอกใหม 

         
  PDR มีเสนเลือดงอกใหม             จุดรับภาพบวม 

         
    เลือดออกในน้ําวุนตา                     จอประสาทตาลอก 
 

ภาพที ่ 1   โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระยะตาง ๆ 
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 3.3  ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
        3.3.1  ปจจัยดานเพศ การศึกษา Wisconsin Epidermiological Study of 
Diabetic Retinopathy (WESDR) ในประเทศสหรัฐอเมริกาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 พบวาเพศ
ชายมีเบาหวานขึ้นจอประสาทตาชนิด Proliferative เกิดขึ้นมากกวาเพศหญิง (Klein et al., 1984)       
สวนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 การเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาชนิด Proliferative          
ไมแตกตางกันระหวางเพศหญิงและเพศชาย (Klein et al., 1989) 
         3.3.2  ปจจัยดานอายุ มีการศึกษาเกี่ยวกับความชุกและปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา พบวา ความชุกและความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาเพิ่มข้ึนตามอายุที่เพิ่มข้ึนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 แตไมเพิ่มข้ึนตามอายุในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (Klein et al., 1984) 
         3.3.3  ระยะเวลาของการเปนเบาหวาน (Duration of diabetes) พบวา อุบัติการณ
และความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาจะเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาของการเปนเบาหวาน  
โดยพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 13.11, 22.91, 37.37 และ 42.68 ในผูปวยที่เปน
เบาหวานนอยกวา 5 ป, 5-10 ป, 10-15 ป  และ 15-20 ป ตามลําดับ (วัฒนีย เย็นจิตร, 2547) 
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Tapp et al. (2003) ที่ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาในประเทศออสเตรเลีย พบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 9.2, 23.1, 33.3 และ 
57.1 ในผูปวยที่เปนเบาหวาน 0-4 ป, 5-9 ป, 10-19 ป, และมากกวา 20 ป ตามลําดับ ผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อาจตรวจพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดตั้งแตเมื่อแรกวินิจฉัยโรคได 
(Riordan-Eva & Whitcher, 2008) โดยพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 20 เมื่อแรก
วินิจฉัยโรคเบาหวานในผูสูงอายุและจํานวนนี้เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 80 เมื่อเปนโรคเบาหวานนาน     
15 ป (Colwell, 2003) แตเนื่องจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไมทราบเวลาที่เร่ิมเกิดโรค (Onset)      
ไดแนนอนเหมือนในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ดังนั้นเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผูปวยอาจ
เปนโรคเบาหวานมานานแลวโดยไมมีอาการและไมไดรับการวินิจฉัยโรคก็ได (สาธิต วรรณแสง, 
2548)       
          3.3.4  การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดี (Poor glycemic control) พบวา 
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดงายกวาใน
รายที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี การศึกษาของ UKPDS (1998) ในสหราช
อาณาจักรในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาระดับ HbA1c ที่สูงขึ้นกวาปกติมีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดฝอย และพบวาทุก 1 % ของระดับ HbA1C  ที่เพิ่มข้ึนจะเพิ่ม
อุบัติการณการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 22 (Varma et al., 2007) นอกจากนี้ยัง
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พบวา อุบัติการณการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเพิ่มข้ึนจากรอยละ 10 เปนรอยละ 42      
ในผูที่มีระดับ HbA1C ต่ํากวาหรือเทากับ 8 และมากกวาหรือเทากับรอยละ 15 ตามลําดับ (Leske     
et al., 2005) สําหรับประเทศไทยมีการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของสุพัตรา ชายแกว (2547) พบวา ระดับน้ําตาลในเลือดที่มากกวา     
180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเพิ่มอุบัติการณการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาขึ้นเปน 5 เทา    
เมื่อเทียบกับระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวาหรือเทากับ 120 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
         3.3.5  ความดันโลหิตสูง (Hypertension) พบวา ความดันโลหิตสูงในผูปวย
เบาหวานพบไดมากกวาคนปกติถึง 2 เทา ประมาณรอยละ 30 ของผูปวยเบาหวานชนดิที ่2 นัน้พบ
ความดันโลหิตสูงไดตั้งแตเร่ิมวินิจฉัย หรือพบไดกอนการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (สารัช สุนทรโยธิน, 
2549) การมีทั้งระดับน้ําตาลและความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวานทําใหโอกาสเกดิภาวะแทรกซอน
ทางหลอดเลือดเพิ่มข้ึนอยางมากพบวาประมาณรอยละ 30-75 ของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน
ทั้งจากหลอดเลือดขนาดเล็กและใหญมีความเกี่ยวของกับความดันโลหิตสูง (Simonson, 1988)  
ความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไดสูงกวาโรคอื่น ๆ เนื่องจากโรคไปมี
ผลตอเสนเลือดที่จอประสาทตา พบวา ทุก 10 มิลลิเมตรปรอทของความดันโลหิตซิสโตลิคที่
เพิ่มข้ึนจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตารอยละ 30 (Leske et al., 
2005) และความดันโลหิตซิสโตลิคที่มากกวาหรือเทากับ 150 มิลลิเมตรปรอทเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (Varma, 2007) สําหรับการศึกษาในประเทศไทยพบวา 
ความดันโลหิตซิสโตลิคที่มากกวา140 มิลลิเมตรปรอทเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้น
จอประสาทตา (ธัญญา เชฏฐากุล และคณะ, 2549) สอดคลองกับการศึกษาของสุพัตรา ชายแกว 
(2547) ที่พบวาความดันโลหิตซิสโตลิคระหวาง 140-159 มิลลิเมตรปรอทเปนปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
         3.3.6  ภาวะแทรกซอนที่ไต มีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธ
ระหวางการเกิดภาวะแทรกซอนที่ไต (Diabetic nephropathy) ที่มีโปรตีนในปสสาวะกับการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เชน การศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะปสสาวะมีอัลบูมิน  
ปริมาณนอย (Microalbuminuria) กับโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาของ Cruickshanks et al. 
(1993) พบวา ภาวะปสสาวะมีอัลบูมินปริมาณนอยมีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา สอดคลองกับการศึกษาความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของธัญญา เชฏฐากุล (2549) พบวา ภาวะแทรกซอนของเบาหวาน
ที่ไต มีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยเบาหวาน
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ที่มี Urine albumin positive จะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามากกวาผูปวยที่ไมมี 
albumin ในปสสาวะ (อัจฉรา นิธิอภิญญาสกุล และคณะ, 2542)  
        3.3.7  ระดับไขมันในเลือด มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธระหวาง
ระดับไขมันที่สูงในเลือดกับการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผูปวยเบาหวานทั้ง 2 ชนิด 
(Klein et al., 1991) ดังนั้นการควบคุมระดับไขมันในเลือดใหปกติจะชวยลดอุบัติการณ และความ
รุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได 
         โดยสรุปปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ไดแก ระยะเวลาของ
การเปนเบาหวาน (Duration of diabetes) การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดี (Poor glycemic 
control) ความดันโลหิตสูง (Hypertension) ภาวะแทรกซอนที่ไต (Diabetic nephropathy) และ
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
 
 3.4  กําหนดการในการตรวจตา 
        การวินิจฉัยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาแตเร่ิมแรกในขณะที่ยังไมมีอาการมี
ความสําคัญมากเนื่องจากผูปวยเบาหวานที่มีอาการตามัวลงอยางมากแลวจึงมาพบจักษุแพทย
มักจะชาเกินไป การรักษาจะไมไดผลดีเทาที่ควร และระดับสายตามักลดลงอยางถาวรไปตลอด
ชีวิต  การวินิจฉัยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตานอกจากอาศัยพยาธิสภาพแลวยังมีคําแนะนํา
เกี่ยวกับกําหนดการในการตรวจตาเพื่อการวินิจฉัยและการตรวจติดตามที่เสนอโดยสํานักพัฒนา
วิชาการแพทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2548 ดังนี้ 
          3.4.1  โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes mellitus) 
        1)  ผูปวยอายุตั้งแต 10 ปขึ้นไปควรไดรับการตรวจตาหรือวิเคราะหภาพถาย
จอประสาทตาโดยจักษุแพทยภายในเวลา 3-5 ป หลังไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน การตรวจ  
คัดกรองอาจไมมีความจําเปนในผูปวยเบาหวานเด็กที่ยังไมเขาสูวัยรุน (Puberty) 
        2)  ผูปวยควรไดรับการตรวจติดตามอยางสม่ําเสมอทุก 1-2 ป ในกรณีที่
ตรวจตาครั้งแรกแลวไมพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาและไมมีปจจัยเสี่ยง 
        3)  ผูปวยควรไดรับการติดตามตรวจตาโดยจักษุแพทยอยางสม่ําเสมอตาม   
ดุลยพินิจของจักษุแพทย เมื่อตรวจพบวามีโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
  3.4.2  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes mellitus) 
        1)  ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการตรวจตาหรือวิเคราะหภาพถาย      
จอประสาทตาโดยจักษุแพทยทันทีเมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน 
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        2)  ผูปวยควรไดรับการตรวจติดตามอยางสม่ําเสมอทุก 1-2 ป ในกรณีที่
ตรวจตาครั้งแรกแลวไมพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาและไมมีปจจัยเสี่ยง 
        3)  ผูปวยควรไดรับการติดตามตรวจตาโดยจักษุแพทยอยางสม่ําเสมอตาม   
ดุลยพินิจของจักษุแพทย เมื่อตรวจพบวามีโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 
 3.5  การปองกันโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
        การรักษาที่ดีที่สุดของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คือ การปองกันไมใหเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (แมนสิงห รัตนสุคนธ และวิรัช เกียรติศรีสกุล, 2548) เพราะเมื่อ
เกิดโรคแลว การควบคุมระดับน้ําตาลใหดีก็ไมสามารถหยุดหรือลดการดําเนินโรคได แตจะชวย
ชะลอการดําเนินโรคลง (ประศาสน ลักษณะพุกก, 2549) การปองกันไมใหเกิดโรคเบาหวานขึ้น             
จอประสาทตาอาจเรียกไดวาเปนการปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention) ของภาวะแทรกซอน
เร้ือรังของโรคเบาหวาน การปองกันประกอบดวย 
          3.5.1  การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด หากควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให 
HbA1C ต่ํากวารอยละ 7 สามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ระดับ HbA1C ที่ต่ํากวารอยละ 6.5 จะลดความเสี่ยงและชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ไดมากขึ้น (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) สอดคลองกับการศึกษาของ UKPDS ในสหราช
อาณาจักร ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาหากสามารถลดระดับ HbA1C ลงไดรอยละ 1       
(จาก 7.9% เหลือ 7.0%) จะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย (ที่ตา ไต) 
และเสนประสาท ไดถึงรอยละ 25 (UKPDS 33, 1998; UKPDS 34, 1998; UKPDS 38, 1998) และ
การศึกษาของ Kumamoto Study ในประเทศญี่ปุน ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา การควบคุม
เบาหวานเปนอยางดีสามารถลดอุบัติการณของการเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอยได โดย
สรุประดับ HbA1C ที่มากกวารอยละ 7 นาจะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง 
โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย ดังนั้นคา HbA1C ที่ระดับต่ํากวารอยละ 7 
จึงใชเปนเกณฑเปาหมายในการควบคุมรักษาเบาหวานที่ดีทั้งในสหรัฐอเมริกาและประเทศไทย 
(ADA, 2005; สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย, 2543) 
         3.5.2   การควบคุมความดันโลหิต เปาหมายของการควบคุมระดับความดันโลหิต
ในผูปวยเบาหวานคือ ควบคุมใหระดับความดันโลหิตต่ํากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท เนื่องจาก
สามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (สมาคมโรคเบาหวานแหง
ประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 
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2551) สอดคลองกับการศึกษาในสหราชอาณาจักร ที่ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยา ACE-
inhibitor (Captopril) และ ß-adrenergic blocker (Atenolol) ในการรักษาความดันโลหิตสูงใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อดูวาจะชวยลดอุบัติการณของภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย 
และหลอดเลือดแดงใหญไดมากนอยเพียงใด ผลการศึกษาพบวา การควบคุมความดันโลหิตอยาง
เขมงวด โดยใหระดับความดันโลหิตต่ํากวา 144/82 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดภาวะแทรกซอนที่
หลอดเลือดแดงฝอยไดรอยละ 37 โดยเฉพาะโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (UKPDS, 1998) 
  3.5.3  การลดระดับไขมันในเลือด เนื่องจากไขมันในเลือดสูงจะทําใหมีการสะสม
ของ Hard exudates ที่จอประสาทตาและทําใหเกิดภาวะ Macular edema ได ดังนั้นการควบคุม
ระดับไขมันในเลือดไมใหสูง นาจะเปนผลดีตอโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา แตยังไมมหีลักฐานที่
ชัดเจน โดยทั่วไปควรแนะนําใหผูปวยเบาหวานควบคุมระดับไขมันในเลือดดวย (อนุชิต กิจธารทอง, 
2549) 
  โดยสรุป ผูปวยควรไดรับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต และ
ระดับไขมันในเลือด จะชวยปองกันและชะลอการลุกลามของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได 
(ภฤศ หาญอุตสาหะ, 2546) 
 
 3.6  การรักษาโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
        วัตถุประสงคหลักของการรักษาโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คือ การลดภาวะขาด
เลือดมาเลี้ยงที่จอประสาทตาเพื่อยับยั้งไมใหภาวะของโรคเปนมากขึ้น และยับยั้งการเกิดหลอดเลือด
ใหม โดยการรักษาประกอบดวย 1) การรักษาโดยใชแสงเลเซอร (Laser photocoagulation) 2) การ
ผาตัดวุนตา (Pars plana vitrectomy) 
          3.6.1  การรักษาโดยใชแสงเลเซอร (Laser photocoagulation) 
        หลักการรักษาโดยแสงเลเซอร คือ แสงเลเซอรจะไปทําลายเซลลของจอ
ประสาทตาดานนอกซึ่งจะเปนผลใหจอประสาทตาบริเวณที่ไดรับแสงเลเซอรไมตองอาศัยเลือดมา
เลี้ยง และจอประสาทตาดานในบริเวณ macular ที่ยังไมถูกทําลายไดรับเลือดและอาหารอยาง
เต็มที่ซึ่งจะชวยปองกันการเกิดหลอดเลือดใหม วิธีการรักษาดวยแสงเลเซอรนี้เรียกวา Pan-Retinal 
Photocoagulation (PRP) โดยขอบงชี้ในการรักษาดวยแสงเลเซอรโดยวิธี PRP คือ ผูปวยที่เปน
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในระยะ NPDR ระดับรุนแรง และระยะ PDR ซึ่งหากไมไดรับการ
รักษาดวยเลเซอร PRP จะมีโอกาสเกิด severe visual loss (VA < 5/200) ที่ 2 ป ประมาณรอยละ 
25-35 ตรงกันขามการรักษาดวยเลเซอร PRP จะชวยลดโอกาสเกิด severe visual loss ลงไดถึง
รอยละ 50-60 (แมนสิงห รัตนสุคนธ และวิรัช เกียรติศรีสกุล, 2548) การรกัษาดวยแสงเลเซอร    
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โดยวิธี PRP จะใหประโยชนสูงสุดในผูปวยที่มี neovascularization at disc (NVD) และ 
neovascularization elseehere (NVE)  ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดการสูญเสียสายตา (งามแข 
เรืองวรเวทย, 2548) 
 3.6.2  การผาตัดวุนตา (Pars plana vitrectomy) 
   การรักษาดวยวิธีผาตัดวุนตานี้ใชในกรณีที่ผูปวยมี Tractional retinal 
detachment ดึงร้ังจุดรับภาพหรือในกรณีที่ผูปวยมี Vitreous hemorrhage เกิดขึ้น (อนุชิต              
กิจธารทอง, 2549) 
 
ตารางที่   8   ระดับเปาหมายการควบคุมปจจัยเสี่ยง 
 

ปจจัยเสี่ยง ระดับเปาหมายการควบคมุ 
Glycemic control 
  - ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ (HbA1C 
  - ระดับกลูโคสในเลือดกอนอาหาร (FPG) 
  - ระดับกลูโคสในเลือด 1-2 ชั่วโมงหลังอาหาร (PPG) 

 
 -  < 7% 
 -  90-130 มก./ดล. (5.0-7.2 mmol/L) 
 -  < 180 มก./ดล. (< 10.0 mmol/L) 

ระดับความดันโลหิต (Blood pressure)     < 130/80 มม.ปรอท 
ระดับไขมันในเลือด 
  - LDL 
  - Triglycerides 
  - HDL 

 
-  < 100 มก./ดล. (< 2.6 mmol/L) 
-  < 150 มก./ดล. (< 1.7 mmol/L) 
- > 40มก./ดล. (> 1.0 mmol/L) ในผูชาย 
(ในผูหญิง HDL goal > 50 มก./ดล.) 

แหลงที่มา: American Diabetes Association (2007) 
 
4. ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคมและการจัดการตนเอง 
 
 ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคมและการจัดการตนเอง (Self - management and social 
learning theory) การจัดการตนเอง (Self - management) ไดรับการพัฒนาในหลายสาขาวิชาชีพ 
ไดแก สาขาการพยาบาล การแพทย การฟนฟู กายภาพบําบัด สุขภาพจิต และสุขศึกษา ดังนั้นจึง
เปนการยากที่จะใหคําจํากัดความของคําวา การจัดการตนเอง ที่ครอบคลุมเพียงพอที่นํามาใชใน
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ปจจุบันจึงยังไมมีความชัดเจน มุมมองของทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social learning theory)  
การจัดการตนเอง หมายถึง ความสามารถในการปองกันหรือปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการดูแล
รักษาสุขภาพ โดยที่ผูปวยมีสวนรวมในการปฏิบัติกิจกรรมรวมกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ ซึ่งเนน
วาความรูใหมที่ไดรับไมเพียงพอที่จะทําใหเกิดพฤติกรรมใหมขึ้นได แตตองเกิดจากความรวมมือ
และสมัครใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (Tobin et al., 1986) 
  แนวคิดการจัดการตนเอง เปนแนวคิดที่ใชในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของบุคคลที่มี
พื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social learning theory) ของ Bandura (1977)        
ซึ่งเปนแนวคิดที่ผสมผสานกันระหวางแนวคิดของพฤติกรรมนิยมและแนวคิดของวิทยาศาสตรทาง
ปญญา ตอมาในป ค.ศ 1986 Bandura ไดขยายแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social 
learning theory) ใหกวางขึ้น และเปล่ียนชื่อทฤษฎีใหมเปนทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคม 
(Social cognitive theory) ที่นํามาอธิบายพฤติกรรมของบุคคล เชื่อในความสามารถในการ
ควบคุมและกํากับตนเอง และเชื่อวาการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดจากการเรียนรู โดยเนนที่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายใน ไมจําเปนตองแสดงออก Bandura ไดอธิบายวาพฤติกรรมของ
บุคคลเกิดจากการมีปฏิสัมพันธกันระหวางปจจัย 3 ประการ คือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดาน
พฤติกรรม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม โดยปฏิสัมพันธนี้เกิดขึ้นในลักษณะของการกําหนดซึ่งกัน
และกัน หมายความวา หากปจจัยใดปจจัยหนึ่งเปลี่ยนแปลงไปก็จะมีผลทําใหปจจัยอื่นเปลี่ยนแปลง
ตามไปดวย แตทั้ง 3 ปจจัยไมไดมีอิทธิพลในการกําหนดซึ่งกันและกันอยางเทาเทียมกัน บางปจจัย
อาจมีอิทธิพลมากกวาอีกบางปจจัย และอิทธิพลของทั้ง 3 ปจจัย ไมไดเกิดขึ้นพรอม ๆ กัน และไม
สามารถอธิบายไดวาอิทธิพลใดเกิดกอนหรือหลัง 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ Bandura จะเนนที่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายใน    
นั่นก็คือ ปญญาและองคประกอบสวนบุคคล แตไมไดใหความสําคัญกับปจจัยดานสรีรวิทยา                  
ซึ่ง  Thoresen & Kirmil-Gray (1983) เห็นวาปจจัยดานสรีรวิทยาเปนปจจัยที่สําคัญอีกปจจัยหนึ่ง
ที่ใชในการกําหนดพฤติกรรมของบุคคลที่เกี่ยวของกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรค 
และมีความสัมพันธกับปจจัยภายในตัวบุคคล ปจจัยทางพฤติกรรม และปจจัยดานสภาพแวดลอม       
จึงไดเสนอปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลไว 4 ประการ  
 4.1  ปจจัยดานพฤติกรรม (Behavioral factors) เปนองคประกอบพื้นฐานของรูปแบบ
การจัดการตนเอง ดวยตองการใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการกระตุนปจจัยดานการ
รับรู ดานสภาพแวดลอม และดานสรีรวิทยา ซึ่งพฤติกรรมสามารถเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอม    
ทําใหเกิดประสปการณที่สงเสริมความสามารถของตนเอง และสงผลตอกระบวนการทางสรีรวิทยา  
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 4.2  ปจจัยดานสังคมและสภาพแวดลอมทางกายภาพ (Social and physical 
environmental factors) ชวยสนับสนุนใหการจัดการตนเองไดผลตามเปาหมาย โดยเกิดความพึง
พอใจตามความจําเปนทางทางรางกายและจิตใจ สภาพแวดลอมสามารถชวยเตรียมจัดระดับการ
ตอบสนอง ชวยกระบวนการรับรูใหสามารถตอบสนองไดและตอบสนองอยางเหมาะสม และสงผล
โดยตรงตอการทําหนาที่ทางสรีรวิทยา  
 4.3  ปจจัยดานการรับรู (Cognitive factors) กระบวนการรับรูมีบทบาทสําคัญตอ
รูปแบบการจัดการตนเอง โดยมีเปาหมายที่ทักษะการจัดการและความคาดหวัง ซึ่งมีอิทธิพลตอ
ความสามารถของตนเอง กระบวนการรับรูสามารถวางแผนริเร่ิมและการใหรางวัลในการปรับ
พฤติกรรมใหเหมาะสม และสามารถติดตามสภาพของสภาพแวดลอมทางกายและทางสังคม 
รวมทั้งกระบวนการทางสรีรวิทยา  
 4.4  ปจจัยดานสรีรวิทยา (Physiological factors) การรักษาโรคเรื้อรังตองพิจารณาถึง
ปจจัยดานสรีรวิทยาทั้งในสวนของพฤติกรรมที่ทําใหโรครุนแรงขึ้นและความรุนแรงที่เกิดจาก
กระบวนการของโรคเอง ซึ่งกระบวนการดานสรีรวิทยาสามารถจัดระดับการตอบสนอง ประสาน
การรับรู และตอบสนองตอการกระตุนสภาพแวดลอมตอการจัดการตนเองและภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง 
 
5. เทคนิคการกํากับตนเอง 
 
 การกํากับตนเอง (Self-regulation) เปนกระบวนการที่บุคคลพยายามควบคุมปจจัยสวน
บุคคล พฤติกรรม ปจจัยดานสภาพแวดลอม และปจจัยดานสรีรวิทยาเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ตั้งไว 
(Kanfer, 1980) การกํากับตนเองมีแนวคิดพื้นฐานมาจากทฤษฎีปญญาสังคม ซึ่งมีความเชื่อวา 
หนทางที่จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงนั้น ผูปวยตองไดรับการชวยเหลือในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เปนปญหา เพื่อใหผูปวยมีแบบแผนการดาํเนินชีวิตที่ดีขึ้น พยาบาลตองยอมรับและ
ไววางใจผูปวย โดยปรับเปล่ียนแนวทางการดูแลรักษาจากที่เคยใหผูปวยรับการกําหนดการรักษา  
ทุกอยางจากเจาหนาที่สุขภาพมาเปนใหผูปวยยอมรับในบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับ
พฤติกรรมของตนเองมากขึ้น  
 โดยเทคนิคการกํากับตนเองมีขอตกลงเบื้องตนดังนี้  1) พฤติกรรมบางพฤติกรรมไม
สามารถปรับเปลี่ยนโดยใครไดนอกจากตัวผูปวยเอง และผูอ่ืนไมสามารถเขาถึงพฤติกรรมนั้นได
เทากับตัวผูปวยเอง ดังนั้นการมีสวนรวมของผูปวยในการที่จะเปลี่ยนแปลงจึงมีความจําเปน            
2) พฤติกรรมที่เปนปญหามีความสัมพันธอยางมากกับปฏิกิริยาตอตนเอง (Self-reaction) และ
กิจกรรมการรับรู เชน ความคิด ความฝน จินตนาการ การวางแผน ถาผูปวยสามารถควบคุม
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พฤติกรรมของตนเองไดดีพอก็จะแสดงพฤติกรรมออกมาจากพื้นฐานความคิดของตนเอง ดังนั้น
ตองมีการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองตอกระบวนการรับรู (Cognitive response) 3) การเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมกระทําไดยากถาผูปวยไมมีแรงจูงใจหรือไมเห็นประโยชนของการกระทํา ดังนั้นจึงตองให
ผูปวยยอมรับและเห็นประโยชนของการกระทํานั้นเสียกอน  4) ประโยชนของการเปลี่ยนแปลง 
ไมไดครอบคลุมเฉพาะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เปนปญหา เจาะจงสถานการณ หรือเฉพาะ
อาการเทานั้น แตจะตองรวมถึงทักษะทั่ว ๆ ไป และจะตองพัฒนาไปสูการปฏิบัติไดจริงใน
สถานการณที่เปนปญหา เพื่อใหผูปวยสามารถจัดการกับปญหาตาง ๆ ได 
 เทคนิคการกํากับตนเอง ประกอบดวย 3 ข้ันตอน  
 5.1  การติดตามตนเอง (Self-monitoring) คือ การคิดไตรตรองอยางรอบคอบในการทีจะ
ปฏิบัติพฤติกรรมตามเปาหมายที่ตั้งไว โดยมีการบันทึกเหตุการณหรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นอยางเปน
ระบบ 
 5.2  การประเมินตนเอง (Self-evaluation) การเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากการกํากับ
ตนเองกับเปาหมายที่กําหนดไว 
 5.3  การเสริมแรง (Self-reinforcement) เปนการกระทําของบุคคลที่กระทําการเสริมแรง
ใหกับตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดบรรลุตามเปาหมายที่กําหนดไว และจะทําใหเกิดความถี่ของ
พฤติกรรมมากขึ้น ซึ่งการเสริมแรงมีทั้งการเสริมแรงภายใน ไดแก คําพูดชมเชยตนเอง ความรูสึก
ภาคภูมิใจในตนเอง สวนแรงเสริมภายนอก เชน การใหวัตถุส่ิงของตาง ๆ หรือไดรับการเสริมแรง
จากผูอ่ืน 
 การศึกษาท่ีนําเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer ไปใช ไดแก Waree Kangchai 
(2002) ไดนําเทคนิคการกํากับตนเองไปใชกับสตรีสูงอายุที่มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู พบวา 
ความถี่ของการกลั้นปสสาวะไมอยูและผลกระทบดานจิตสังคมลดลง และการศึกษาของ          
อุทัยพรรณ รุดคง (2549) ไดนําเทคนิคการกํากับตนเองไปใชกับผูปวยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
พบวา ระดับ HbA1C ลดลงและมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้น นอกจากนี้ รัชวรรณ ตูแกว (2550) ก็ไดนํา
เทคนิคการกํากับตนเองไปใชกับผูปวยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา การปฏิบัติการจัดการ
ตนเองสูงกวากอนการทดลองและสูงกวากลุมควบคุม และระดับ HbA1C ต่ํากวากอนการทดลอง
และต่ํากวากลุมควบคุม 
 การจัดการตนเองในภาวะเจ็บปวยเรื้อรังจะสําเร็จได ตองประกอบดวยกิจกรรม 3 อยาง
คือ 1) ตองมีความรูเกี่ยวกับภาวะเจ็บปวยและการรักษาเพื่อชวยในการตัดสินใจดูแลตนเอง         
2) ตองมีเปาหมายที่จะจัดการภาวะเจ็บปวยนั้น และ 3) ตองมีทักษะที่จาํเปนในการดํารงไวซึ่งการ
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ทําหนาที่ทางจิตสังคมที่เหมาะสม (Clark et al., 1991) ซึ่งสอดคลองกับขอเสนอแนะของทฤษฎี
ปญญาสังคมที่วาการจัดการตนเองตองประกอบดวย 1) การฝกทักษะการเผชิญปญหา 2) การ
พัฒนาความสามารถของตนเอง 3) สงเสริมการสนับสนุนทางสังคม และ 4) ติดตามตัวแปรทาง    
สรีรวิทยา (Tobin et al., 1986) ดวยเหตุนี้ผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยใชแนวคิดการ
จัดการตนเองของ Tobin et al. (1986) รวมกับเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980)       
เปนแนวทางปฏิบัติ เพื่อใหผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตาประสบความสําเร็จในการจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อปองกันการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 
6. การโทรศัพทติดตาม 
 
 การติดตอกับผูปวยที่บานผานทางโทรศัพทมีการใชคําเรียกตาง ๆ กัน เชน การติดตาม
ทางโทรศัพท (รัชนี ศรีหิรัญ, 2544) การใหความรูผานทางโทรศัพท (นงเยาว ภูริวัฒนกลุ และคณะ, 
2549) และการดูแลสุขภาพที่บานทางโทรศัพท (วาสนา ชนะพลพัฒน, 2548) แตทั้งหมดมี
ความหมายเหมือนกัน คือ เปนการใหคําแนะนํา การสนับสนุนใหผูปวยมีการดูแลตนเอง และการ
สงเสริมสุขภาพอยางตอเนื่อง รวมถึงการประเมินสุขภาพของผูปวยในดานการทําหนาที่ของ
รางกาย จิตใจและสังคม (Shu, Mermina & Nystrom, 1996) หรือเปนการใหความรู คําแนะนํา 
ทบทวนแผนการรักษา การนัดหมาย การบริการ และใหความมั่นใจ รวมทั้งติดตามพฤติกรรมใน
การดูแลตนเอง และปญหาที่เกิดขึ้นภายหลังการจําหนาย (Cave, 1989; Lanigan, 2000) สําหรับ
การวิจัยครั้งนี้การโทรศัพทติดตาม หมายถึง การกระตุนเตือน การแนะนํา และการเสริมแรง ในการ
ปฏิบัติการจัดการตนเองเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตเพื่อปองกันการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ดานการรับประทานอาหาร การใชยา การออกกําลังกาย และ
การผอนคลายความเครียด โดยการใชโทรศัพท ซึ่งเปนบทบาทที่มีความเปนอิสระตามขอบเขตของ
วิชาชีพพยาบาล 
 การใหความรูผานทางโทรศัพทเปนวิธีการที่นิยมมากในประเทศสหรัฐอเมริกา เนื่องจาก
ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลสั้นลงและคารักษาพยาบาลที่แพงขึ้น ทําใหผูปวยตองไปพักฟนดูแล
ตนเองที่บาน ผูปวยอาจมีปญหาสุขภาพเกิดขึ้นหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล สําหรับ
ประเทศไทยการศึกษาที่นําโทรศัพทมาใช เชน รัชนี ศรีหิรัญ (2544) ศึกษาผลของการติดตามทาง
โทรศัพทตอการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังจําหนาย จํานวน 30 คน โดยกลุมควบคุมไดรับ
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การพยาบาลหลังจําหนายตามปกติ สวนกลุมทดลองไดรับการติดตามทางโทรศัพท สัปดาหละ      
2 คร้ัง นาน 6 สัปดาห รวมทั้งหมด 12 คร้ัง พบวา คะแนนการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุม
ทดลองมากกวาในระยะกอนการทดลองและมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
นวรัตน สมเพชร และคณะ (2549) ศึกษาผลการเตือนทางโทรศัพทตอความรวมมือในการใชยาลด
ความดันโลหิตของผูปวยนอก โรงพยาบาลดอยสะเก็ด จํานวน 62 คน กลุมทดลองไดรับการเตือน
ทางโทรศัพทจํานวน 4 คร้ัง ในชวงเวลา 2 เดือน กลุมควบคุมไมไดรับการเตือนทางโทรศัพท พบวา 
ระดับความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของกลุมทดลองมีความแตกตางจากกลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และระดับความดันโลหิต systolic ของกลุมทดลองลดลงมากวากลุม
ควบคุม แตระดับความดันโลหิต diastolic ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะกลุมทดลอง
เทานั้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมไมพบความแตกตาง แสดงใหเห็นวา การเตือนทาง
โทรศัพทจํานวน 4 คร้ัง ระยะเวลา 2 เดือน ยังไมแสดงความแตกตางอยางชัดเจน ดังนั้นในการวิจัย
คร้ังนี้ ผูวิจัยจึงโทรศัพทติดตามทุกสัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ังรวมทั้งหมด 7 คร้ัง เปนระยะเวลา      
2 เดือน  
 
7. บทบาทพยาบาลในการดูแลผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา 
 
 การศึกษาครั้งนี้ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
คือ ผูสูงอายุโรคเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวย สองโรคนี้จัดเปนโรคเรื้อรังที่เปนสาเหตุ
สําคัญของภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ทั้งทางหลอดเลือดแดงฝอยและหลอดเลือดแดงใหญอันจะ
นําไปสูภาวะไตวาย ตาบอด การสูญเสียขาและเทาจากแผลเบาหวาน ตลอดจนโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือดสมอง โดยธรรมชาติของความเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด ดังนัน้เปาหมาย
ของการพยาบาลจึงมุงเนนที่การลดความรุนแรงของอาการและอาการแสดง ชวยใหผูสูงอายุ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตไดเปนปกติหรือใกลเคียงปกติ เพื่อปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ชวยเหลือและสนับสนุนผูสูงอายุใหมีชีวิตอยางมีประสิทธิภาพได
อยางกลมกลืนกับโรคที่เปนอยู เพื่อลดผลกระทบตอชีวิตของผูสูงอายุและครอบครัวในทุกดาน   
โดยการพยาบาลผูสูงอายุที่เจ็บปวยเรื้อรังประกอบดวย (วลัยพร นันทศุภวัฒน, 2551) 
 7.1  ธํารงไวซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง หรือทําใหความสามารถในการดูแล
ตนเองดีขึ้น การพยาบาลผูสูงอายุที่ เปนเบาหวานและความดันโลหิตสูง เกี่ยวของกับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา เปนเรื่องที่ทําได
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ยากลําบากเพราะผูสูงอายุเคยชินกับพฤติกรรมที่ปฏิบัติมาเปนเวลานาน ดังนั้นในการใหการ
พยาบาลผูสูงอายุจึงตองใชความพยายามมากเปนพิเศษ การพยาบาลเพื่อใหบรรลุเปาหมาย 
ไดแก การใหความรูเกี่ยวกับโรค การจัดการกับโรค วิธีทําใหโรคคงที่และการทําใหภาวะสุขภาพ     
ดีขึ้น สงเสริมใหมีความสนใจและแรงจูงใจในการดูแลตนเอง มีเครื่องมือชวยผูสูงอายุซึ่งไดแก คูมือ
การควบคุมเบาหวานและความดันโลหิต ใหความชวยเหลือผูปวยเปนระยะ โดยการโทรศัพท
ติดตามเพื่อกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
เสริมแรงหากปฏิบัติไดตามเปาหมาย       ใหคําแนะนําเพิ่มเติมหากยังปฏิบัติไมไดตามเปาหมาย
ที่ตั้งไว 
 7.2  จัดการกับโรคอยางมีประสิทธิภาพ การพยาบาลไดแก การใหความรูเกี่ยวกับโรคที่
เปน ประกอบดวย โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ฝกทักษะให
สามารถปฏิบัติได ประกอบดวยฝกทักษะการออกกําลังกาย การหายใจชา และฝกทักษะการใช
แบบบันทึกการติดตามตนเอง สรางแรงจูงใจเพื่อใหผูสูงอายุสามารถนําความรูและทักษะมาใชใน
การดูแลตนเอง โดยการโทรศัพทติดตามเปนระยะ เสริมแรงดวยการพูดชมเชยหากสามารถปฏิบัติ
ไดตามเปาหมาย 
 7.3  สงเสริมผูสูงอายุใหมีความสามารถในการดูแลตนเองเพิ่มข้ึน ความจริงแลวผูสูงอายุ   
มีความสามารถมีศักยภาพที่จะตอสูกบัโรคและบําบัดตนเองไดตามธรรมชาติ แตมักจะถูกประเมิน
ความสามารถอยูในระดับตํ่า การพยาบาล ไดแก ชวยผูสูงอายุในการนําแหลงประโยชนมาใช    
การจัดการกับความเครียด การฝกการผอนคลาย การออกกําลังกาย เปนตน 
 7.4  การปองกันภาวะแทรกซอน  การพยาบาลไดแก  การคนหาปจจัยเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซอนและการปองกัน เนื่องจากผูสูงอายุเสี่ยงตอการมีความสามารถในการดูแลตนเอง
ลดลง มีขอจํากัดหรือความพิการเพิ่มข้ึน และกําลังลดนอยถอยลง การคนหาปจจัยเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซอนทําไดโดยการตรวจสุขภาพตาปละ 1 คร้ัง อยางสม่ําเสมอเพื่อเปนการเฝาระวังการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และการควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อเปน
การลดปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 7.5  ทําใหความเสื่อมและกําลังลดนอยถอยลงใหชาออกไปอีก โดยธรรมชาติภาวะเรื้อรัง
มักอาการทรุดลงไปเรื่อย ๆ อยางไรก็ดีพยาบาลตองใหการดูแลผูสูงอายุเพื่อปองกันความเสื่อมให
ชาลงหรือคนหาปญหาใหไดตั้งแตระยะเริ่มแรก 
 7.6  ใหมีคุณภาพชีวิตถึงขีดสูงสุด การดูแลผูสูงอายุเฉพาะดานรางกายอาจไมสงเสริม
คุณภาพชีวิต การพยาบาลควรประกอบดวย การประเมินปญหาและความตองการดานจิตใจ    
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การใหการพยาบาลควรเปนการชวยใหผูสูงอายุมีสวนรวมในกิจกรรมที่ทําใหรูสึกพอใจ เชน       
การแนะนํางานอดิเรก สงเสริมใหมีอัตมโนทัศนทางบวก ประเมินเกี่ยวกับภาวะที่สงเสริมหรือ
ขัดขวางแบบแผนการดําเนินชีวิตที่เปนที่พอใจของผูสูงอายุ  
 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การศกึษาวิจัยที่นําแนวคิดการจัดการตนเองไปใชในการควบคุมระดับ HbA1C และระดับ
ความดันโลหิตในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
 วราภรณ ดีเสียง (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับ HbA1C และ
ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดชนิดความหนาแนนต่ําของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาล
ศรีมโหสถ จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมการจัดการตนเองประกอบดวย ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร การใช
รายการอาหารแลกเปลี่ยน การรับประทานยา การออกกําลังกาย สาธิตและฝกปฏิบัติการยืด
เหยียดกลามเนื้อ และประเมินผลการปฏิบัติโดยผูวิจัยเยี่ยมบานผูปวย 2 คร้ัง สวนกลุมควบคุม
ไดรับการพยาบาลตามปกติ เมื่อติดตามผล 9 สัปดาห พบวา ระดับ HbA1C ของกลุมทดลอง      
หลังไดรับโปรแกรมต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมพบวา           
ไมแตกตางกัน สวนคาเฉลี่ยระดับโคเลสเตอรอลในเลือดชนิดความหนาแนนต่ํากอนและหลังการ
ทดลองและเปรียบเทียบกับควบคุมพบวาไมแตกตางกัน 
 อุทัยพรรณ รุดคง (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับ HbA1C และ
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลควนขนุน จังหวัดพัทลุง จํานวน       
40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง ประกอบดวย 4 ระยะ คือ การประเมินปญหา การวางแผน การปกิบัติ และการติดตามผล 
โดยกลุมทดลองเขารวมกิจกรรมทั้งหมด 5 คร้ัง คร้ังที่ 3 ผูวิจัยเยี่ยมบานผูปวยเพื่อติดตามและ
ประเมินผลการปฏิบัติการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด คร้ังที่ 4 และ 5 สนับสนุนทางสังคม      
โดยผูวิจัยโทรศัพทติดตามเยี่ยมเพื่อกระตุนและติดตามความกาวหนาพรอมทั้งเสริมแรงดวยการ
กลาวชมเชยหากผูปวยสามารถปฏิบตัิได เมื่อติดตามผล 8 สัปดาห พบวา ระดับ HbA1C ของกลุม
ทดลอง หลังไดรับโปรแกรมต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมพบวา
ไมแตกตางกัน สําหรับคุณภาพชีวิตของกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสูงกวากอนไดรับโปรแกรม 
และสูงกวากลุมควบคุม 
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     จินตนา ทองเพชร (2550) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลบานลาด 
จํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 15 คน กลุมควบคุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติและคูมือการปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง สวนกลุม
ทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับการพยาบาลตามปกติ โดยโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง ประกอบดวย 3 ระยะ ไดแก การประเมินปญหา การวางแผนและการปฏิบัติ และการ
ติดตามผล เมื่อติดตามผล 4 สัปดาห พบวา จํานวนผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดไดหลังการทดลองมากกวากอนการทดลองแตเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมพบวา       
ไมแตกตางกัน สําหรับคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานหลังการทดลองสูงกวากอนการทดลองและ
สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
   รัชวรรณ ตูแกว (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองตอการ
ปฏิบัติการจัดการตนเองและระดับ HbA1C ของผูสูงอายุโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินสุลิน ศูนย
วิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพาจํานวน 20 คน กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ 
สวนกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งประกอบดวย 3 ระยะ ไดแก ระยะประเมิน
ปญหาและวางแผน ระยะการเตรียมความพรอม และระยะติดตามผลและประเมินผลการ
ปฏิบัติการจัดการตนเองเปนเวลา 8 สัปดาห โดยผูวิจัยเยี่ยมบาน 4 คร้ังและโทรศัพทตดิตาม 3 ครัง้ 
พบวา กลุมทดลองมีการปฏิบัติการจัดการตนเองสูงกวากอนการทดลองและสูงกวากลุมควบคุม 
และมีระดับ HbA1C ต่ํากวากอนทดลองและต่ํากวากลุมควบคุม 
 เสาวลักษณ คูณทวี (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-
จิตแบบชี่กงตอระดับ HbA1C และความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) จังหวัดนครปฐม จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการฝกบริหาร
กาย-จิตแบบชี่กง เปนระยะเวลา 9 สัปดาห กลุมควบคุมไดรับเฉพาะโปรแกรมการจัดการตนเอง            
ซึ่งประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา วางแผนการดูแลและ
กําหนดเปาหมาย การใหความรูและฝกทักษะการแกปญหา การปฏิบัติและการกํากับตนเอง และ
การติดตามทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก ผลการศึกษา พบวา ระดบั 
HbA1C และระดับความดันโลหิตของกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 
และคาที่ลดลงมีคามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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   Sureeporn Thanasilp (2001) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการตอ
อาการและคุณภาพชีวิตของผูปวยปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมซิสติสคารินิไอ โรงพยาบาลนครปฐม 
จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับการ
พยาบาลตามปกติรวมกับโปรแกรมการจัดการกับอาการที่ประกอบดวย 4 ระยะ คือ การประเมิน
ปญหาและกําหนดเปาหมาย การเตรียมการจัดการกับอาการ การปฏิบัติกิจกรรมการจัดการกับ
อาการ  การติดตามผลการปฏิบัติกิจกรรมการจัดการกับอาการ สวนกลุมควบคุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติ วัดประสิทธิผลของโปรแกรมดวยแบบวัดอาการซึ่งประกอบดวยอาการหายใจ
ตื้น หายใจลําบาก    ไข ออนแรง กลืนลําบาก รวมทั้งอาการที่เกิดจากผลขางเคียงของยา ไดแก 
คลื้นไส อาเจียน และผื่นคัน และแบบวัดคุณภาพชีวิต ผลการศึกษา พบวา กลุมทดลองมีคะแนน
ของอาการหลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองและมีคะแนนคุณภาพชีวิตหลังการทดลองสูง
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนกลุมควบคุมมีคะแนนของอาการหลังการ
ทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และมีคะแนนคุณภาพชีวิตหลังการ
ทดลองสูงกวากอนทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลุมทดลองมีคะแนนของอาการหลังการ
ทดลองต่ํากวากลุมควบคุมและมีคะแนนคุณภาพชีวิตหลังการทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 Norris et al. (2002) ศึกษาผลของการใหความรูในการจัดการตนเองของผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) งานวิจัยจํานวน 31 เร่ือง               
ผลการศึกษา พบวา ทําใหระดับ HbA1C ลดลงรอยละ 0.26 เมื่อติดตามผลที่ระยะ 3 เดือน และ
ลดลงรอยละ 0.26 เมื่อติดตามผลมากกวา 4 เดือน 
   Waree Kangchai (2002) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมสงเสริมการจัดการดวย
ตนเองสําหรับผูสูงอายุสตรีที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในสถานสงเคราะหคนชรา จํานวน 60 คน 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 30 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสงเสริการจัดการ
ดวยตนเองที่ประกอบดวย 4 ระยะ คือ ระยะประเมินปญหาและวางแผน ระยะเตรียมความพรอม 
ระยะปฏิบัติกิจกรรมการจัดการดวยตนเอง และระยะติดตามผลการปฏิบัติกิจกรรม และเยี่ยมบาน
สัปดาหละ 1 คร้ัง รวมทั้งหมด 7 คร้ัง สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ เมื่อติดตามผล 
พบวา กลุมทดลองมีการปฏิบัติการจัดการดวยตนเองทั้งระยะหลังการทดลอง ระยะติดตามผลครั้งที่ 1 
และครั้งที่ 2 มากกวากอนการทดลองและสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  กลุมทดลอง
มีความถี่ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูและผลกระทบดานจิตสังคมลดลงและต่ํากวา กลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งระยะหลังการทดลอง ระยะติดตามผลครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
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   Brody et al. (2005) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองโรคศูนยกลาง        
จอประสาทตาเสื่อมเนื่องจากอายุ ในประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 214 คน แบงเปน 3 กลุม    
กลุมที่จํานวน 82 คน ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองเปนระยะเวลา 12 ชั่วโมง กลุมที่ 2 จํานวน 
66 คน ไดรับการฟงขอมูลความรูจากเทปบันทึกเสียงเปนระยะเวลา 12 ชั่วโมง และกลุมควบคุม
จํานวน  66 คน โดยโปรแกรมการจัดการตนเองใชระยะเวลา 6 สัปดาห ประกอบดวย 2 ข้ันตอนคือ 
การรับรูเกี่ยวกับโรคศูนยกลางจอประสาทตาเสื่อมเนื่องจากอายุ และการปฏิบัติพฤติกรรมโดยฝก
ทักษะการแกปญหา และการปรับปล่ียนพฤติกรรม ติดตามผล 6 เดือน พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรม
การจัดการตนเองมีภาวะซึมเศราลดลง ความสามารถในตนเองเพิ่มขึ้น และการทําหนาที่ของการ
มองเห็นดีกวากลุมควบคุม 
 Chodosh et al. (2005) ศึกษาวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับประสิทธิผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองโรคเรื้อรังในผูสูงอายุจํานวน 53 เร่ือง (Meta-analysis) ประกอบดวยโรคเบาหวาน
จํานวน 26 เร่ือง ความดันโลหิตสูงจํานวน 13 เร่ือง และโรคขอเขาเสื่อมจํานวน 13 เร่ืองวัด
ประสิทธิผลของโปรแกรมดวยอาการปวดและการทําหนาที่สําหรับโรคขอเขาอักเสบ  วัดระดับ HbA1C 
ระดับกลูโคสในเลือด และน้ําหนักตัวสําหรับโรคเบาหวาน และวัดระดับความดันโลหิตสําหรับโรค
ความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบวา โปรแกรมการจัดการตนเองสามารถทําใหระดับ HbA1C 
ลดลงรอยละ 0.81 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิคและความดันโลหิตไดแอสโตลิค  ลดลง  5 mmHg 
และ 4.3 mmHg ตามลําดับ สําหรับโรคขอเสื่อมยังมีขอมูลสนับสนุนไมเพียงพอ 
   Pawana Keeratiyutawong (2005) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการจัดการดูแล
ตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ตอระดับความรู กิจกรรมการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และคา
น้ําตาลสะสม โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง จํานวน 81คน แบงเปนกลุมทดลองจํานวน 40 คน และ
กลุมควบคุมจํานวน 41 คน ทั้งสองกลุมไดดูวีดิทัศน 5 เร่ือง ไดแก มารูจักเบาหวานกันเถอะ อาหาร
สําหรับผูเปนเบาหวาน การมีชีวิตอยูกับเบาหวานอยางปกติสุข การดูแลเทาในผูเปนเบาหวาน และ
เบาหวานกับการออกกําลังกาย ไดรับชุดความรูเพื่อการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน และได
ความรูเร่ืองโรคเบาหวานจากเจาหนาที่สุขภาพ รวมทั้งไดรับการติดตามทางโทรศัพทในเดือนที่ 3 
และ 5 และกลุมทดลอง ไดเขากลุมเรียนรูเร่ืองการจัดการตนเองเพิ่มเติม จํานวน 5 เร่ือง ไดแก 
โรคเบาหวานคืออะไร การรับประทานอาหาร การรับประทานยาเบาหวาน การดูแลเทาและการ
ประเมินตนเอง และการออกกําลังกาย โดยเนื้อหาเนนการเพิ่มสมรรถนะของผูเปนเบาหวานดวย
กระบวนการคิดและการฝกทักษะในการจัดการดูแลตนเอง ประกอบดวยวิธีที่หลากหลาย เชน   
การสอน สนับสนุน อภิปราย ทํากิจกรรม และการฝกทักษะ ผลการศึกษา พบวา กลุมทดลองมี
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ระดับความรู กิจกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต ดีกวากลุมควบคุมทั้ง 3 เดือน และ 6 เดือน 
ถึงแมวาคาน้ําตาลสะสมในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตกลุม
ทดลองมีจํานวนผูเปนเบาหวานที่มีคาน้ําตาลสะสมลดลงและมีคาเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงของระดับ 
HbA1C ดีกวากลุมควบคุม 
 Pettitt et al. (2005) ศึกษาผลของการจัดการโรคเบาหวานรายบุคคลตอการลดความ
เสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 แคลิฟอเนียรใต จํานวน 
200 คน แบงเปนกลุมทดลองจํานวน 102 คน และกลุมควบคุมจํานวน 98 คน หลังการติดตามผล 
23.1 เดือน พบวา กลุมทดลองที่ไมมีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในเบื้องตน มีอัตราการเกิด
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาต่ํากวากลุมควบคุม และกลุมทดลองที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาในเบื้องตนมีการลุกลามของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาต่ํากวากลุมควบคุมอยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Javier et al. (2006) ศึกษาผลของการปฏิบัติการจัดการตนเองตอการควบคุมน้ําตาลใน
เลือดในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศแมกซิโก กลุมตัวอยางจํานวน 800 คน เปนผูปวย
เบาหวานที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดแดงใหญและหลอดเลือดแดง
ฝอย ไดแก มีระดับ HbA1C มากกวารอยละ 7 เปนโรคความดันโลหิตสูง มีภาวะความผิดปกติของ
ไขมันในเลือด และสูบบุหร่ี ผลการศึกษา พบวา การปฏิบัติการจัดการตนเอง เชน การควบคุม
อาหาร การออกกําลังกาย และการตรวจน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง สามารถลดภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูงได 
     จากการทบทวนผลการศึกษาที่ผานมา  พบวา  โปรแกรมการจัดการตนเองเปน
กระบวนการที่เกิดจากความรวมมือกันระหวางพยาบาลและผูปวย โดยผูปวยประเมินพฤติกรรมที่
เปนปญหาของตนเองและตั้งเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กํากับตนเองใหปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เหมาะสมอยางตอเนื่อง สวนพยาบาลมีบทบาทในการใหความรูและฝกทักษะ        
สอนเทคนิคการจัดการกับปญหา ใหการเสริมแรงและการสนับสนุนทางสังคม เพื่อสงเสริมใหผูปวย
สามารถจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑ
ปกติหรือใกลเคียงปกติเพื่อปองกันการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
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9. โปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา 
 
 จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของ ผูวิจัยไดพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยประยุกตใชแนวคิด
การจัดการตนเองของ Tobin et al. (1986) และการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) ซึ่งโปรแกรม
การจัดการตนเองประกอบดวย 5 ข้ันตอน คือ 
 ข้ันตอนที่ 1 การตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง พยาบาลและผูปวยตั้งเปาหมาย
การปฏิบัติการจัดการตนเองรวมกัน เพื่อสรางแรงจูงใจใหเกิดการปฏิบัติ ทําใหผูปวยมีความพยายาม
ที่จะปฏิบัติการจัดการตนเอง เอาชนะอุปสรรคตาง ๆ เพื่อใหบรรลุเปาหมาย  โดยผูวิจัยสราง   
สัมพันธภาพกับผูปวย ประเมินพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต 
ครอบคลุมทั้งดานการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา การผอนคลายความเครียด 
การตรวจสุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด หลังจากนั้นนําขอมูลที่ไดมาตั้งเปาหมาย
รวมกันในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปนปญหา 
 ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง เพื่อเตรียมผูปวยใหพรอม
สําหรับการปฏิบัติการจัดการตนเอง โดยผูวิจัยใหความรูและฝกทักษะเพื่อใหผูปวยสามารถนําไป
ประยุกตใชในการปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไวดังนี้ 
  2.1  ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตา โดยใหความรูครอบคลุมเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอนและการปองกัน การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ไดแก การควบคุมอาหารโดยใชอาหารแลกเปลี่ยน 
การบริโภคโซเดียมลดลง การบริโภคอาหารตานความดันโลหิตสูง การออกกําลังกาย การใชยา    
การผอนคลายความเครียด และการตรวจสุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด ความรูจะ
ทําใหผูปวยมีความเขาใจที่ถูกตอง นาํไปสูการตัดสินใจในการวางแผนการปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดและความดันโลหิตได และมีความมั่นใจในการปฏิบัติมากขึ้น 
  2.2  ใหความรูเกี่ยวกับข้ันตอนการกํากับตนเอง เพื่อใหผูปวยนําไปใชในการควบคุม
กํากับการปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิตได พรอมกับฝกการใชแบบ
บันทึกการติดตามตนเอง 
  2.3  ฝกการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียดและลดความดันโลหิต และฝก    
14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย เพื่อใหผูปวยใชเปนทางเลือก 
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 ขั้นตอนที่ 3 การปฏิบัติและการกํากับตนเอง หลังจากที่ผูปวยไดรับความรูและฝกทักษะ
แลวทําใหเขาใจสภาวะของโรค แนวทางการปฏิบัติตน มีความมั่นใจในการปฏิบัติ นํากลับไป
ปฏิบัติที่บาน และกํากับการปฏิบัติดวยตนเอง โดยใชเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980)      
ที่ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ดังนี้ คือ 
  3.1  การติดตามตนเอง ใหผูปวยติดตามตนเองดวยการบันทึกลงในแบบบันทึกการ
ติดตามตนเอง เร่ือง การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา และการผอนคลาย
ความเครียด สัปดาหละ 3 วัน คือ วันจันทร วันพุธ และวันศุกร  
  3.2  การประเมินตนเอง ใหผูปวยเปรียบเทียบผลการปฏิบัติจากแบบบันทึกการ
ติดตามตนเองกับเปาหมายที่ตั้งไวทุกวัน  
  3.3  การเสริมแรงตนเอง ใหผูปวยพูดชมเชยตัวเอง เมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดตาม
เปาหมายที่ตั้งไว  
 ข้ันตอนที่ 4 การโทรศัพทติดตาม เปนการสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดของ Tobin  et al. 
(1986) ทุกสัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ัง ตั้งแตสัปดาหที่ 2 ถึงสัปดาหที่ 7 รวม 7 คร้ัง เพื่อกระตุนเตือน
และติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติการจัดการตนเอง ผูวิจัยจะเสริมแรงดวยการกลาวคํา
ชมเชยหากผูปวยสามารถปฏิบัติไดตามเปาหมาย แตหากผูปวยไมสามารถปฏิบัติได จะหา
แนวทางแกไขปญหารวมกัน  
 ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการปฏิบัติ เพื่อประเมินกระบวนการและผลลัพธจากการ
ปฏิบัติการจัดการตนเองของผูปวย โดยใชขอมูลจากแบบบันทึกการติดตามตนเองเปรียบเทียบกับ
เปาหมายที่ตั้งไว และประเมินระดับ HbA1C และระดับความดันโลหิต  
 โปรแกรมนี้แตกตางกับการศึกษาของ เสาวลักษณ คูณทวี (2550) ดังนี้ 1) ศึกษาในกลุม
ตัวอยางที่ เปนผู สูงอายุกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  คือผูสูงอายุ
โรคเบาหวานและมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 2) ใหการสนับสนุนทางสังคมดวยการโทรศัพท
ติดตามทุกสัปดาห ทําใหมีการพูดโตตอบ และสามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันไดทันที 3) ใช
การออกกําลังกายแบบ 14 ทากายบริหาร เนื่องจากปฏิบัติไดงายไมตองใชทักษะและความ
ชํานาญในการปฏิบัติ และ 4) ฝกทักษะการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียดและยังมีผลลด
ความดันโลหิตดวย แตในการศึกษาของ เสาวลักษณ คูณทวี (2550) มุงเนนที่กลุมตัวอยางวัย
ผูใหญและเปนกลุมที่เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาแลว ซึ่งเมื่อเกิดโรคแลวการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหดีก็ไมสามารถหยุดหรือลดการดําเนินโรคได แตจะชวยเพียงชะลอการดําเนินโรค
ลงเทานั้น และการลดระดับน้ําตาลอยางรวดเร็วอาจทําใหภาวะของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
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แยลงดวย (ประศาสน ลักษณะพุกก, 2543)  และการรักษาดวยการยิงเลเซอรไมทําใหสายตาดีขึ้น 
เพียงแตรักษาสายตาที่มีอยูใหคงเดิม (ปราโมทย โรหิโตปการ, 2541) และผลที่เกิดตามมา คือ 
ลานสายตาจะแคบลงทําใหการมองเห็นดานขางลดลงและการมองเห็นในที่มืดหรือเวลากลางคืน
ลดลง (ปกิตติ ทยานิธิ, 2537) ดังนั้นการดูแลรักษาที่ดีที่สุดของโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คือ 
การปองกันไมใหเกิดโรค (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) นอกจากนี้การศึกษาของ เสาวลักษณ          
คูณทวี  (2550) ใชวิธีการออกกําลังกายโดยการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งตองใชทักษะและความ
ชํานาญในการปฏิบัติ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
โปรแกรมการจัดการตนเอง  ประกอบดวย 5 ข้ันตอน 
1.  การตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง (Tobin et al., 
1986) 
     ผูปวยและผูวิจัยตั้งเปาหมายรวมกนัในการปฏิบัติพฤติกรรม
การควบคุมเบาหวานและความดันโลหิต รวมทัง้การตรวจตา
ประจําป  
 2.  การใหความรูและฝกทกัษะการจัดการตนเอง (Tobin et al., 
1986) 
      2.1   ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
      2.2   ใหความรูเร่ืองกํากบัตนเอง และการใชแบบบันทกึการ
ติดตามตนเอง 
      2.3   ฝกทกัษะการหายใจชา ฝก 14 ทากายบรหิาร และฝก
บันทึกการติดตามตนเอง 
3.  การปฏิบัติและการกํากับตนเอง (Kanfer, 1980) 
     3.1   ผูปวยติดตามตนเองโดยการบันทึกการรับประทานอาหาร  
การออกกาํลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียดลงใน
แบบบันทกึการติดตามตนเอง  
     3.2   ผูปวยประเมินตนเองโดยการเปรียบเทยีบแบบบันทกึการ
ติดตามตนเองกับเปาหมายที่ตั้งไว 
     3.3   ผูปวยเสริมแรงตนเองโดยกลาวคาํชมเชยตนเองเมื่อ
สามารถปฏิบตัิไดตามเปาหมายที่ตั้งไว 
4.  การโทรศัพทติดตาม เปนการสนับสนุนทางสังคม (Tobin        
et al., 1986)  
      ผูวิจยัโทรศัพทติดตามทกุสัปดาห สัปดาหละครั้ง เพือ่กระตุน
เตือนและติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติ  
5.  การประเมนิผลการปฏิบตัิ (Tobin et al., 1986) 
     5.1  ประเมินแบบบันทึกการติดตามตนเองของผูปวย 
     5.2   ประเมินระดับฮีโมโกลบินที่มนี้ําตาลเกาะและระดับ 
 ความดนัโลหติ 

 

ระดับ
ฮีโมโกลบนิทีม่ี
น้ําตาลเกาะ

ระดับความ
ดันโลหิต 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุมวัด
กอนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยมีรูปแบบการวิจัย ดังนี้ 
                8 wks  
   กลุมทดลอง  O1  X  O2 
  
   กลุมควบคุม  O3    O4 

 
X  หมายถึง  โปรแกรมการจัดการตนเอง (8 สัปดาห) 
O1  หมายถึง ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุ

โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง 

O2 หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง 

O3 หมายถึง ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนไดรับการพยาบาลตามปกติ 

O4 หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณขึ้นไป ที่มารับการ
รักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง ที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 4 พฤษภาคม พ.ศ. 2552 ถึง 17 สิงหาคม พ.ศ. 2552 เลือก
กลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยกําหนดคุณสมบัติ ดังนี้  
 1.  มีระดับ HbA1C มากกวารอยละ 7  
 2.  มีความดันโลหิตอยูในระดับ Grade 1 hypertension (Mild) คือ Systolic blood 
pressure อยูในชวง 140-159 มม.ปรอท Diastolic blood pressure อยูในชวง 90-99 มม.ปรอท 
หรือไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง 
 3.  ไมมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรง เชน เสนเลือดในสมองตีบหรือแตก กลามเนื้อหัวใจตาย 
ภาวะไตวาย หรือโรควัณโรค 
 4.  สามารถติดตอส่ือสารไดดี ไมมีปญหาการไดยิน การมองเห็น หรือการพูด 
 5.  ยินดีที่จะเขารวมวิจัย 
 ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดกลุมตัวอยางที่
พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คือ อยางนอยที่ สุดควรมีจํานวน 30 คน และหากมีการ
เปรียบเทียบระหวางกลุม แตละกลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา 15 คน (Polit & Beck, 2004) และเพื่อ
ปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยเก็บขอมูลกลุมตัวอยาง 40 คน โดยแบงเปนกลุม
ทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน  
 ขั้นตอนในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
 1.  กอนการทดลอง 1 วัน ผูวิจัยสํารวจผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด จากทะเบียนประวัติผูปวย        
ตามรายชื่อที่แพทยนัดตรวจ 
   2.  จัดใหกลุมตัวอยาง 20 คนแรกเขาเปนกลุมควบคุม และ 20 คนหลังเขาเปนกลุม
ทดลอง กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ ผูวิจัยเก็บและรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมจน
ครบตามจํานวน หลังจากนั้นจึงเก็บขอมูลในกลุมทดลองโดยกําหนดกลุมตัวอยางใหมีลักษณะ
คลายคลึงกับกลุมควบคุมในเรื่องเพศ อายุ ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน และชนิดของยา
รักษาเบาหวาน เนื่องจากเพศมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน เชน 
เพศหญิงมีพฤติกรรมชอบรับประทานของวาง ผลไมตามฤดูกาล ขาดการออกกําลังกาย สวนเพศ
ชายมีพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอล เปนตน ดังนั้นการที่ผูปวยเบาหวานมีเพศ
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แตกตางกันสงผลใหมีพฤติกรรมการดูแลตนเองตางกันดวย (จตุรงค ประดิษฐ, 2540) เชนเดียวกับ
อายุ และระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวานก็มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูปวยเบาหวาน โดยพบวาผูปวยเบาหวานที่มีอายุ 60-69 ป จะมีการปฏิบัติตนในการควบคุมโรค
ไดดีกวาผูปวยเบาหวานที่มีอายุ 70-79 ป และ 80 ปข้ึนไป (เยาวลักษณ โพธิดารา และคณะ, 
2538) และผูปวยเบาหวานที่มีระยะเวลาการเจ็บปวยมานานมักมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดี 
เนื่องจากเกิดการเรียนรูการปฏิบัติตัวใหถูกตองเหมาะสมสําหรับการควบคุมโรคใหไดผลดี (ศิริพร 
ปาระมะ, 2545) สําหรับชนิดของยารักษาเบาหวาน พบวา การรักษาเบาหวานดวยยาฉีดอินสุลิน       
มีความสัมพันธกับการตรวจพบโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (ทรงพล ตอนี และคณะ, 2543) 
เนื่องจากอินสุลินมีคุณสมบัติกระตุนการเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อและเปนตัวกระตุนในการเกิด
หลอดเลือดฝอยขึ้นใหมที่จอประสาทตา ประกอบกับผูปวยเบาหวานที่รักษาดวยวิธีการฉีดอินสุลิน
สวนใหญมีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดี และเปนเบาหวานมานานจึงพบวา การรักษาดวย
อินสุลินมีอิทธิพลตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
 3.  เมื่อผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามา
ตรวจตามนัดและมีคุณสมบัติการเปนกลุมตัวอยางผูวิจัยสอบถามความสมัครใจหากกลุมตัวอยาง
ปฏิเสธการเขารวมวิจัยผูวิจัยจะหากลุมตัวอยางเพิ่มจนไดกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ    
20 คน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวยเครื่องมือ 3 สวน คือ 
         สวนที่   1   เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล 
         สวนที่   2   เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
         สวนที่   3   เครื่องมือกํากับการทดลอง 
 
 สวนที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 
 1.  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวยเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา การทํางาน ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน ชนิดของยารักษาเบาหวาน ระดับ 
HbA1C และระดับความดันโลหิตวันที่เขารวมการวิจัย 
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     2.  เครื่องตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ ใชเครื่องตรวจวิเคราะหอัตโนมัติ 
ตรวจโดยเจาหนาที่วิทยาศาสตรการแพทย ประจําแผนกเวชศาสตรชันสูตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ วิเคราะหขอมูลดวยระบบคอมพิวเตอร รายงานผลการตรวจวิเคราะหเปนเปอรเซ็นต 
คาปกติ 4.5-5.7% ซึ่งคาฮีโมโกลบนิที่มีน้ําตาลเกาะสามารถบอกถึงการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยยอนหลังได 8-12 สัปดาห โดยเปาหมายของการควบคุมระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะ คือ ใหต่ํากวารอยละ 7 ซึ่งจะสามารถปองกันและชะลอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาได (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548) 
   ควบคุมคุณภาพของเครื่องตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ โดยการสอบเทียบ
เครื่องมือแพทย (Calibrated) ดวยการใช HbA1C calibrator จะทําการ calibrate เมื่อมีการเปลี่ยน 
lot หรือทุก ๆ 57 วัน ซึ่งไดทําการปรับมาตรฐานตาม IFCC ควบคุมคุณภาพโดยใช HbA1C control 
N และ HbA1C control P  
 3.  เครื่องวัดระดับความดันโลหิต  ใช เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ 
(Automatic blood pressure monitor) แบบสอดแขน ควบคุมคุณภาพของเครื่องวัดระดับความดัน
โลหิต โดยผานการ Calibrated ที่ไดมาตรฐานตามเกณฑการตรวจสอบคุณภาพของโรงพยาบาล
รูปแบบการวัดความดันโลหิต แบบ Oscillometric สามารถวัดความดันโลหิตระหวาง 10-280 มม.
ปรอท โดยขั้นตอนการใชเคร่ือง คือ 1) กดสวิตซเปดเครื่อง เคร่ืองจะแสดง “o” ที่ชองแสดงความดัน 
Systolic 2) บุคคลที่ใสเส้ือแขนยาวและหนาควรถอดเสื้อออกกอน 3) ปรับความสูงของโตะและ
เกาอี้ ใหตําแหนงของหัวใจอยูกึ่งกลางของเครื่อง นั่งในทาที่สบาย 4) หงายมือข้ึน สอดแขนเขาชอง
สอดแขน 5) กดปุม “START/STOP” 6) เครื่องจะเติมลมเขาที่ผาพันแขน (Cuff) 7) ขณะที่วัดความ
ดันหามขยับแขนขางที่กําลังวัด 8) ประมาณ 45 วินาที คาของความดันโลหิตปรากฏบนหนา           
จอ แสดงวาวัดความดันโลหิตเสร็จเรียบรอย เครื่องจะปลอยลมออกจากผาพันแขนโดยอัตโนมัติ  
 
 สวนที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คือ 
    โปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเ ส่ียงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin et al. 
(1986) และเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) โดยมีข้ันตอนการสรางเครื่องมือ ดังนี้ 
 1.  ศึกษาแนวคิดและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของจากตํารา วารสาร และผลงานวิจัย 
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 2.  สรางโปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยโปรแกรมประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ 1) การตั้งเปาหมาย
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 2) การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง 3) การปฏิบัติและ
การกํากับตนเอง 4) การโทรศัพทติดตาม 5) การประเมินผลการปฏิบัติ ซึ่งโปรแกรมการจัดการ
ตนเองที่สรางขึ้นนี้เปนคูมือสําหรับพยาบาล เพื่อใชเปนแนวทางในการสงเสริมการจัดการตนเองแก
ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 3.  สื่อการสอน ประกอบดวย     
  3.1  ภาพพลิกการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสําหรับผู สูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  ผูวิจัยจัดทําข้ึนเพื่อใช
ประกอบการสอน เนื้อหาประกอบดวย ความหมายของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง สาเหตุ
และอาการ ภาวะแทรกซอน การควบคุมอาหารและการใชอาหารแลกเปลี่ยน การออกกําลังกาย 
การใชยา การผอนคลายความเครียด การตรวจสุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด 
     3.2  วีดิทัศนโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา มีความยาว 8 นาที จัดทําโดย
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) เนื้อหาประกอบดวย สาเหตุของการเกิดโรคเบาหวานขึ้น
จอประสาทตา การวินิจฉัยโรค การรักษา และการปฏิบัติตัว 
     3.3  คูมือผูปวยเรื่องการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสําหรับผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ผูวิจัยจัดทําขึ้น มีเนื้อหา
เชนเดียวกับเนื้อหาในภาพพลิก  
      3.4  แผนภาพรายการอาหารแลกเปลี่ยน ผูวิจัยจัดทําขึ้นโดยอางอิงจากรูปแบบ 
(Model) อาหารแลกเปลี่ยนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ประกอบดวยรายการอาหารที่แบง
ออกเปน 6 หมวด อาหารแตละหมวดใหพลังงาน โปรตีน ไขมัน และคารโบไฮเดรต โดยเฉลี่ย
ใกลเคียงกัน สามารถแลกเปลี่ยนกันไดในหมวดเดียวกันเพื่อชวยใหผูปวยรับประทานอาหารได
หลากหลาย 
  3.5  วีดิทัศน 14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย จัดทําโดยกองออกกําลังกาย
เพื่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ระยะเวลา 30 นาที ประกอบดวยทากายบริหาร    
14 ทา แบงเปน 2 สวน สวนที่ 1 การบริหารกายในทานั่ง เร่ิมต้ังแตทาที่ 1 ถึงทาที่ 8 สวนที่ 2 การ
บริหารกายในทายืน เร่ิมต้ังแตทาที่ 9 ถึงทาสุดทาย มีคําแนะนําในการออกกําลังกาย และคํา
บรรยายประกอบทา 
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  3.6  โปสเตอร 14 ทากายบริหารสรรคสรางคุณภาพชีวิตที่ดีสําหรับผูสูงอายุ 
เรียบเรียงโดยนายแพทยสมชาย ล่ีทองอิน ผูอํานวยการกองออกกําลังกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข พรอมคําอธิบายทา มีเนื้อหาเชนเดียวกับเนื้อหาในวีดิทัศน 14 ทาบริหารกาย
ตามสไตลผูสูงวัย  
 
 สวนที่ 3 เครื่องมือกํากับการทดลอง 
   1.  แบบประเมินพฤติกรรมและตั้ ง เปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ผูวิจัยพัฒนามาจากแบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองของ 
เสาวลักษณ คูณทวี (2550) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิต
แบบช่ีกงตอระดับ HbA1C และความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา แบบ
ประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผูปวย 5 ดาน ไดแก การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา 
การผอนคลายความเครียด การตรวจสุขภาพตาประจําป โดยใหกลุมตัวอยางกาเครื่องหมายถูกใน
ชองที่ผูปวยปฏิบัติจริง 
 2.  แบบบันทึกการติดตามตนเอง ซึ่งผูวิจัยพัฒนามาจากแบบบันทึกการกํากับตนเอง
ของ เสาวลักษณ คูณทวี (2550) แบบบันทึกการติดตามตนเองใชตรวจสอบการควบคุมตนเองของ
กลุมตัวอยางในเรื่อง อาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย การรับประทานยาและการฉีดยา 
และการผอนคลายความเครียด โดยใหผูปวยบันทึก สัปดาหละ 3 วัน คอื วันจันทร วันพุธ และวัน
ศุกร เปนระยะเวลา 2 เดือน ซึ่งในการปฏิบัติแตละกิจกรรมตองไมนอยกวารอยละ 80 แบบบันทึก
การติดตามตนเองจะชวยใหผูปวยทราบผลการปฏิบัติตัวของตนเองและสามารถวางแผน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสม 
 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผูวิจัยไดนําโปรแกรมการจัดการตนเองสําหรับผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ส่ือการสอนตาง ๆ  แบบประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมาย
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และแบบบันทึกการติดตามตนเองที่ผานการตรวจสอบจากอาจารยที่
ปรึกษาแลว ใหผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของ
ภาษา ความเหมาะสมของรูปแบบ การจัดลําดับเนื้อหาและความเหมาะสมของภาพประกอบ 
เพื่อใหผูทรงคุณวุฒิไดใหขอเสนอแนะเพิ่มเติมในแตละเครื่องมือ ผลการตรวจสอบความตรงตาม
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เนื้อหาไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content  Validity Index: CVI) เทากับ .80 ถือวาอยูใน
เกณฑยอมรับได    ซึ่งดัชนีความตรงตามเนื้อหาควรมีคามากกวาหรือเทากับ .78 (Polit & Beck, 
2008) และผูทรงคุณวุฒิไดใหขอเสนอแนะดังนี้  
 1.  คูมือผูปวย ควรลดเนื้อหาที่ไมจําเปน เชน ระดับความรุนแรงของความดันโลหิต 
เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน และเพิ่มเนื้อหาโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
 2.  ภาพพลิก ควรใชคําสั้น ๆ และสื่อดวยรูปภาพเพื่อใหนาสนใจ การดูแลเทาควรเปน
คําแนะนําเฉพาะในผูสูงอายุ 
 3.  แผนภาพรายการอาหารแลกเปลี่ยน ภาพตัวอยางปริมาณอาหารหมวดขาว-แปง    
ควรใช 1 ทัพพี เปนตัวอยาง 1 สวน  
 4.  ควรคํานวณคาดัชนีมวลกายและปริมาณพลังงานที่ควรไดรับตอวันใหผูปวยแตละคน 
และใชเทคนิคการนับหนวยคารโบไฮเดรต (Carbohydrate counting) รวมกับอาหารตานความดัน
โลหิตสูง (DASH) เพื่อใหผูปวยเขาใจและสามารถปฏิบัติไดงายขึ้น 
 5.  ควรใหวีดิทัศน 14 ทาบริหารกาย เพื่อใหครอบครัวผูปวยไดออกกําลังกายรวมกัน 
  6. การฝกหายใจเพื่อผอนคลายความเครียดควรฝกการหายใจชาใหนอยกวา 10 คร้ัง/
นาที ซึ่งสามารถลดความดันโลหิตและยังชวยผอนคลายความเครียดดวย 
 7. แบบบันทึกการติดตามตนเอง ควรเพิ่มความถี่ในการออกกําลังกาย 
 
 การแกไขปรับปรุงเครื่องมือ 
 เมื่อไดขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลว ผูวิจัยไดรวบรวมขอเสนอแนะเพื่อปรึกษา
อาจารยที่ปรึกษาและปรับแกดังนี้ 
  1.  ปรับปรุงเนื้อหาในแผนการสอน ภาพพลิก และคูมือผูปวย ใหเหมาะสมกับผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยตัดเนื้อหาที่เขาใจยากและ   
ไมจําเปน เชน ระดับความรุนแรงของความดันโลหิต เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ปรับปรุง
เนื้อหาการดูแลเทาเปนการดูแลเทาในผูสูงอายุโรคเบาหวาน สําหรับคําแนะนําใหเพิ่มเนื้อหา
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เนื่องจากในวีดิทัศนเร่ืองเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีเนื้อหา
ครอบคลุมเร่ืองสาเหตุของการเกิดโรค การวินิจฉัย การรักษา และการปฏิบัติตัว ผูวิจัยจึงเพิ่ม
เนื้อหาในคูมือเร่ืองโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระยะแรกจะไมแสดงอาการจนกวาจะเปนมาก 
และเนนใหผูปวยเห็นความสําคัญของการตรวจตาอยางนอยปละครั้ง 
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 2. ปรับปรุงรูปแบบของภาพพลิก ตัดเนื้อหารายละเอียดออก ใสเฉพาะหัวขอ และใช
ภาพประกอบที่เหมาะสมกับเนื้อหาและเนนการเสนอดวยภาพ 
 3. เนื่องจากแผนภาพรายการอาหารแลกเปลี่ยนผูวิจัยไดใชรูปแบบรายการอาหาร
แลกเปลี่ยนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณซึ่งเปนรูปแบบเดียวกันทั้ง 6 หมวดหมู ผูวิจัยจึงไมได
เปลี่ยนแปลงรูปแบบตัวอยางอาหารในหมวดขาว-แปง อยางไรก็ตามในการใหความรูผูปวย ผูวิจัย
ไดใชทัพพีจริงเปนตัวอยางอาหารหมวดขาว-แปง 1 สวน 
 4. ผูวิจัยไดคํานวณคาดัชนีมวลกาย และปริมาณพลังงานที่ผูปวยควรไดรับตอวัน รวมทั้ง
ใหตัวอยางรายการอาหารตานความดันโลหิตสูง และอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยเบาหวาน เพื่อให
ผูปวยเขาใจและสามารถนําไปปฏิบัตไิดจริง 
 5. การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใหวีดิทัศน 14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย และโปสเตอร     
14 ทากายบริหารสรรคสรางคุณภาพชีวิตที่ดีสําหรับผูสูงอายุ เพื่อเปนทางเลือกใหกลุมตัวอยางใช
ในการออกกําลังกาย 
 6. ไดปรับเปลี่ยนวิธีการผอนคลายความเครียดจากการฝกหายใจเพื่อผอนคลาย
ความเครียด เปนการฝกการหายใจชา โดยหายใจใหนอยกวา 10 ครั้ง/นาที ซึ่งนอกจากชวยผอน
คลายความเครียดแลว ยังสามารถลดความดันโลหิตดวย 
 7. ผูวิจัยไดเพิ่มชองความถี่ของการออกกําลังกายในแบบบันทึกการติดตามตนเอง 
 หลังจากนั้นตรวจสอบความเที่ยง โดยนําเครื่องมือที่ใชในการทดลองที่ผานการปรับปรุง
แกไขแลว ไปทดลองใชกับผูปวยสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางจํานวน 3 คน เพื่อประเมินแผนการสอน 
ระยะเวลาที่ใชสอนและสื่อการสอนตาง ๆ พบวามีความเหมาะสมจึงนําไปใชจริง 
 
การดําเนินการทดลอง 
 
 ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตวันที่ 4 พฤษภาคม พ.ศ. 2552 ถึงวันที่ 17 สงิหาคม 
พ.ศ. 2552 ที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
โดยดําเนินการเปน 2 ข้ันตอน คือ 
 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
     1.1  เตรียมความพรอมผูวิจัย โดยการเขารวมประชุมวิชาการและฝกอบรม ดังนี้         
1) การอบรมบุคลากรเพื่อจัดบริการสรางเสริมสุขภาพในผูปวยเบาหวาน ระหวางวันที่ 24-28 
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มีนาคม พ.ศ. 2551 จัดโดยฝายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และคณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2) ประชุมฟนฟูวิชาการเชิงปฏิบัติการสําหรับพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา
เร่ือง แนวทางการดูแลผูปวยเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ระหวางวันที่ 18-20 กุมภาพันธ พ.ศ. 2552 
จัดโดยสมาคมพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา  
     1.2  เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก โปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และสื่อการสอน 
     1.3  ผูวิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขออนุญาต
เก็บรวบรวมขอมูล ที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก  
     1.4  เมื่อไดรับอนุญาตใหเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอ ภปร 3 แผนก
ผูปวยนอก เพื่อแนะนําตัว อธิบายวัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัย รายละเอียด ขั้นตอนและ
ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อขอใชสถานที่และขอความรวมมือในการทําวิจัย 
     1.5  กอนการทดลอง 1 วัน ผูวิจัยสํารวจกลุมตัวอยางจากทะเบียนประวัติผูปวย         
ซึ่งทางโรงพยาบาลกําหนดใหวันจันทร อังคาร พฤหัสบดี และวันศุกร ของทุกสัปดาหเปนวันคลินิค
เบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน ไดคัดเลือกรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 
และเพื่อปองกันการปนเปอน (Contaminate) ของกลุมตัอยาง จึงจัดใหกลุมตัวอยาง 20 คนแรก
เปนกลุมควบคุม และ 20 คนหลังเปนกลุมทดลอง สําหรับกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาล
ตามปกติ    ซึ่งผูวิจัยเก็บและรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมจนครบตามจํานวน หลังจากนั้นจึงเก็บ
รวบรวมขอมูลในกลุมทดลองโดยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางและจับคูตัวอยาง (Matched pair) 
ใหมีลักษณะคลายคลึงกันมากที่สุดในดาน เพศ อายุ ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน และ
ชนิดของยารักษาโรคเบาหวาน เพื่อจัดเขาเปนกลุมทดลองจนครบ 20 คน 
 2.  ขั้นดําเนินการทดลอง 
     จากการเก็บรวบรวมขอมูลจริง มีผูปวยจํานวนมากปฏิเสธการเขารวมวิจัยเนื่องจาก
โปรแกรมการจัดการตนเองผูวิจัยจะนัดผูปวยเจาะเลือดและวัดความดันโลหิตเพื่อประเมินผล        
2 เดือน แตแพทยนัดติดตามผล 3-4 เดือน ซึ่งไมตรงกัน การนัดผูปวยมาตรวจกอนแพทยนัดเปน
การเพิ่มภาระงานใหกับผูปวย และผูปวยตองถูกเจาะเลือด 2 คร้ัง และเนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ทํา
ในกลุมผูสูงอายุซึ่งการมาโรงพยาบาลแตละครั้งลูกหรือหลานตองลาหยุดงานเพื่อพาผูปวยมา
โรงพยาบาล จากปญหาดังกลาวทําใหการเก็บขอมูลเกิดความลาชา กวาจะเก็บขอมูลครบทั้งกลุม
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ควบคุมและ   กลุมทดลอง 40 คนใชเวลา 3 เดือน 20 วัน และมีผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 2 คน    
ไมสามารถมาประเมินโปรแกรมการจัดการตนเองไดเนื่องจากหกลมเล็บหัวแมเทาหลุด สวนอีกราย
ตองไปดูแลญาติ   ซึ่งปวยที่ตางจังหวัด แตเนื่องจากผูวิจัยเก็บขอมูลสํารองไวทําใหไดกลุมตัวอยาง
ครบตามจํานวน ดังนี้ 
 กลุมควบคุม   
 1)  เมื่อกลุมตัวอยางมาตรวจตามนัดที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน และ
มีคุณสมบัติตามเกณฑการเปนกลุมตัวอยาง ผูวิจัยแนะนําตัว บอกวัตถุประสงคของการวิจัย 
วิธีดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย พรอมทั้งอธบิายถึงการพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวิจัยให
กลุมตัวอยางฟง และขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย 
ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย  
 2)  ผูวิจัยสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
 3)  ผูวิจัยชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวา จะไดรับการพยาบาลตามปกติ โดยพยาบาล
ประจําคลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน และพยาบาลประจําหนวยพัฒนาสุขภาพ     
ซึ่งจะใหความรูเปนรายบุคคลตามแผนการรักษาของแพทย กอนหรือหลังผูปวยพบแพทย เชน       
การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การสอนฉีดอินสุลิน การตรวจเทา และการมาตรวจตามนัด 
ดวยการบรรยายปากเปลา การสาธิต หรือใชแผนพับประกอบ สวนพยาบาลประจําคลินิค
เบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมนจะใหความรูเกี่ยวกับโรคตาง ๆ สลับหมุนเวียนกันไป     
เดือนละครั้ง  
 ชวงเวลาที่ผูวิจัยเก็บขอมูล นอกจากจะมีพยาบาลจากหนวยพัฒนาสุขภาพใหคําปรึกษา
วันละ 2 คนแลว คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมนยังเพิ่มนักโภชนากรอีก 2 คน ให
คําปรึกษาเชิงรุกโดยจัดโตะแสดงรายการอาหารแลกเปลี่ยนที่บริเวณหนาหองตรวจแพทย ทําให
ผูปวยเขาถึงขอมูลความรูไดงายขึ้น สามารถซักถามปญหาขอของใจ ทําใหไดความรูมากขึ้นกวาปกติ
และตรงตามความตองการของผูปวยอยางแทจริง 
   4)  นัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้งใน 8 สัปดาห ที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบ
ฮอรโมน เพื่อประเมินระดับ HbA1C และระดับความดันโลหิต 
 5)  สงผูปวยพบแพทยตามนัด 
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 กลุมทดลอง  
  สัปดาหที่ 1 ผูวิจัยพบผูปวยครั้งที่ 1 ที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน 
ใชเวลา 90 นาที  
        1)  เมื่อกลุมตัวอยางมาตรวจตามนัดที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบ
ฮอรโมนและมีคุณสมบัติตามเกณฑการเปนกลุมตัวอยาง ผูวิจัยแนะนําตัว บอกวัตถุประสงคของ
การวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย พรอมทั้งอธิบายถึงการพิทักษสิทธิ์
ผูเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยางฟง และขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอม
เขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย  
        2)  ผูวิจัยสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
        3)  ผูวิจัยแจงผลตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ เพื่อใหผูปวยตระหนักถึง
ความสําคัญของการควบคุมระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับวัดความดันโลหิต ซึ่งระดับ
ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ เปนดัชนีบงชี้การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในชวงระยะเวลา            
2-3 เดือนที่ผานมา สามารถทํานายการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในอนาคต ผูปวยที่มี
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะสูง จะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามากกวาผูที่มี
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะต่ํา โดยเฉพาะมีโรคความดันโลหิตสูงรวมดวยโอกาสเกิดโรค
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาจะเพิ่มมากขึ้นตามไปดวย  
       4)  ผูปวยและผูวิจัยตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองรวมกันเพื่อสราง
แรงจูงใจใหเกิดการปฏิบัติทําใหผูปวยมีความพยายามที่จะปฏิบัติการจัดการตนเองเอาชนะ
อุปสรรคตาง ๆ เพื่อใหบรรลุเปาหมาย โดยผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับผูปวย ประเมินพฤตกิรรมการ
ปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ไดแก การรับประทานอาหาร 
การออกกําลังกาย การใชยา การผอนคลายความเครียด การตรวจสุขภาพตาประจําป โดยให
ผูปวยกาเครื่องหมายถูกในชองที่ผูปวยปฏิบัติจริงลงในแบบฟอรมการประเมินพฤติกรรมและ
ตั้งเปาหมาย โดยผูวิจัยเปนผูใหแนวทางหลังจากนั้นผูปวยและผูวิจัยตั้งเปาหมายรวมกันในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปนปญหา 
        5)  ใหผูปวยดูวีดิทัศนโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเพื่อใหผูปวยตระหนักถึง
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่อาจเกิดขึ้นหากผูปวยควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตไดไมดี  
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        6)  ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ดวยแผนการสอนโดยใชภาพ
พลิกเปนสื่อการสอน ซึ่งเนื้อหาครอบคลุมเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอนและการปองกัน การปฏิบัติตัว
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต ไดแก การควบคุมอาหารโดยใชอาหาร
แลกเปลี่ยน การบริโภคโซเดียมลดลง การรับประทานอาหารตามวิธี DASH การออกกําลังกาย 
การใชยา การผอนคลายความเครียด การตรวจสุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด 
       7)  ใหความรูเกี่ยวกับข้ันตอน วิธีการการกํากับตนเอง และฝกทักษะการใชแบบ
บันทึกการติดตามตนเอง มีรายละเอียดดังนี้ 
                7.1)  การติดตามตนเอง ใหผูปวยเฝาระวังพฤติกรรมของตนเองในการปฏิบัติ
ตามเปาหมายที่ตั้งไวโดยใหบันทึกลงในแบบบันทึกการติดตามตนเอง ในเรื่องอาหารที่รับประทาน 
การออกกําลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียด สัปดาหละ 3 วัน คือวันจันทร วันพุธ 
และวันศุกร  
                7.2)  การประเมินตนเอง ใหผูปวยเปรียบเทียบผลการปฏิบัติจากแบบบันทึก
การติดตามตนเองกับเปาหมายที่ตั้งไวทุกวัน 
                7.3)  การเสริมแรงตนเอง ใหผูปวยพูดชมตัวเอง เมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดตาม
เปาหมายที่ตั้งไว 
       8)  ใหผูปวยดูวีดิทัศน 14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย โดยผูวิจัยรวมออกกําลัง
กายพรอมกับผูปวย 
       9)  ใหผูปวยฝกทักษะการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียดและลดความดัน
โลหิต โดยผูวิจัยสาธิตและใหผูปวยสาธติยอนกลับ  
       10)  ใหคูมือการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิต วีดิทัศน 14 ทาบริหารกาย
ตามสไตลผูสูงวัย และโปสเตอร 14 ทากายบริหารสรรคสรางคุณภาพชีวิตที่ดีสําหรับผูสูงอายุ 
เพื่อใหนํากลับไปทบทวนและฝกปฏิบัติเองที่บาน รวมทั้งแบบบันทึกการติดตามตนเองไวบันทึก
การปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต 
       11)  นัดหมายการโทรศัพทติดตามเยี่ยม เมื่อครบ 1 สัปดาห 
     การเก็บขอมูลผูวิจัยจะยึดเวลาที่นัดพบแพทยของผูปวยเปนหลัก หากผูปวยนัดพบ
แพทยรอบเชาผูวิจัยจะเก็บขอมูลหลังจากผูปวยพบแพทยแลว หากผูปวยนัดพบแพทยรอบสาย
ผูวิจัยจะเก็บขอมูลกอนผูปวยพบแพทยเพื่อความสะดวกและไมรบกวนเวลาของผูปวยเกินไป 
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  สัปดาหที่ 2 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามครั้งที่ 1 ใชเวลา 15-20 นาที 
       1)  ผูวิจัยแนะนําตัวเอง และสอบถามความพรอมของผูปวยกอนพูดคุย ซักถาม
ปญหาในการปฏิบัติการจัดการตนเองและเปดโอกาสใหผูปวยไดบอกเลาและซักถามขอสงสัย
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต  
       2)  ติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติพฤติกรรมตามเปาหมายที่ตั้งไว โดยให
ผูปวยอานขอมูลที่บันทึกไวในแบบบันทึกการติดตามตนเอง ซึ่งในการโทรศัพทติดตามครั้งแรก
ผูปวยไมไดเตรียมแบบบันทึกการติดตามตนเองไวบริเวณโทรศัพททําใหใชเวลานานในการหา 
ผูวิจัยจึงแนะนําใหเตรียมแบบบันทึกไวใกลโทรศัพทเพื่อความสะดวกในการใชงาน การโทรศัพท
ติดตามครั้งแรกพบวา ผูปวยสวนใหญยังบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองไมครบถวน เชน 
จํานวนอาหารที่รับประทาน ระยะเวลาที่ใชในการฝกหายใจชา และความถี่ของการฝกหายใจชา 
ไมเขาใจวาอาหารวางระหวางมื้อคืออะไร ผูวิจัยไดอธิบายใหเขาใจและแนะนําใหอานคําชี้แจง
วิธีการใชซึ่งอยูในแบบบันทึกการติดตามตนเอง ผูปวยบางรายลืมบันทึกเนื่องจากเย็บผาทั้งวัน 
ผูวิจัยไดแนะนําผูปวยใหบันทึกหลังจากสวดมนตเสร็จเนื่องจากผูปวยสวดมนตทุกคืนกอนนอน    
ในสวนของการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองพบวา มีผูปวย 5-6 ราย ยังไมสามารถปฏิบัติได
ตามเปาหมายที่ตั้งไว เชน รับประทานขาวมากกวา 2 ทัพพีตอมื้อ ขาวเหนียว 3 ปนตอมื้อ ใสครีม
เทียมในกาแฟ รับประทานแตงโมมื้อละครึ่งผล ทํากายบริหารไมครบ 14 ทา ลืมฉีดยาเนื่องจากตอง
ออกไปขับรถแท็กซี่ หรือบางรายลืมฝกหายใจชา ผูวิจัยไดใหคําปรึกษาแนะนําและรวมกับผูปวยใน
การแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น เชน ผูปวยรายที่รับประทานอาหารหมวดขาวแปงเกินปริมาณ 
ผูวิจัยไดแนะนําใหเพิ่มรับประทานผักใหมากขึ้น และรับประทานผลไมระหวางมื้อเพื่อไมใหรูสึกหิว 
แนะนําใหใชนมพรองมันเนยใสกาแฟแทนครีมเทียม ไดอธิบายใหผูปวยทราบวาแตงโมเปนผลไมที่
มีคาดัชนีน้ําตาลสูงซึ่งทําใหระดับน้ําตาลสูงขึ้นไดควรรับประทาน 8 ชิ้นคําตอมื้อ แนะนําใหทํากาย
บริหารใหครบ 14 ทา  ซึ่งตองใชเวลาในการทํา 30 นาที และใหทํากายบริหารอยางนอย 3 คร้ังตอ
สัปดาหจึงจะเกิดประโยชน สวนรายที่ลืมฉีดยาไดแนะนําใหเตรียมยาฉีดใสไวในกระเปาเสือ้ตัวทีจ่ะ
ใสในวันรุงขึ้น และผูวิจัยไดแนะนําใหผูปวยอานคูมือผูปวยที่ไดรับเพื่อทบทวนความรู กอนสิ้นสุด
การโทรศัพทติดตามผูวิจัยจะสรุปผลที่ไดจากการพูดคุย และใหผูปวยสรุปส่ิงที่จะปฏิบัติตอไปแลว
นัดหมายการโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 ในสัปดาหที่ 3 
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 สัปดาหที่ 3 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 ใชเวลา 15-20 นาที 
 เมื่อครบ 1 สัปดาหหลังจากโทรศัพทติดตามครั้งที่ 1 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามครั้งที่ 2 
โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดระบายความรูสึกและพูดคุยเรื่องทั่วไปกอน ซึ่งการโทรศัพทคร้ังที่ 2 นี้
ผูปวยเริ่มคุนเคยกับผูวจิัยมากขึ้นทําใหกลาที่จะบอกเลาเร่ืองภายในครอบครัวใหรับรู หลังจากนั้น
ใหผูปวยอานขอมูลจากแบบบันทึกการติดตามตนเอง ซึ่งผูปวยสวนใหญบันทึกไดถูกตองมากขึ้น 
และมีการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น ยกเวนมีผูปวย 1 รายที่มีอาการขาบวมทําให    
ไมสามารถทํากายบริหาร 14 ทาได ผูวิจัยไดแนะนําใหทําเฉพาะทานั่งโดยเพิ่มจํานวนการทํามาก
ขึ้นเปนสองเทา และใหนอนยกขาสูงเพื่อสงเสริมการไหลเวียนของเลือด กอนสิ้นสุดการโทรศัพท
ติดตามผูวิจัยจะสรุปผลที่ไดจากการพูดคุย และใหผูปวยสรุปส่ิงที่จะปฏิบัติตอไปแลวนัดหมายการ
โทรศัพทติดตามครั้งที่ 3 ในสัปดาหที่ 4 
 สัปดาหที่ 4 ผูวิจัยโทรศัพทติดตามครั้งที่ 3 ใชเวลา 15-20 นาที 
    ผูวิจัยโทรศัพทติดตามครั้งที่ 3 โดยปฏิบัติกิจกรรมเหมือนการโทรศัพทติดตามครั้งที่ 
2 และ 3 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดโทรศัพทติดตามผูปวยทุกสัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ัง เร่ิมสัปดาห
ที่ 2 ถึงสัปดาหที่ 7 รวมทั้งหมด 7 คร้ัง และในการโทรศัพทติดตามครั้งสุดทายในสัปดาหที่ 7 ผูวิจัย
จะทําการนัดพบผูปวยที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมนเพื่อประเมินผลโปรแกรมการ
จัดการตนเอง 
 สัปดาหที่ 8 ผูวิจัยพบผูปวยที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน ใชเวลา 
30 นาที 
 1)  ผูวิจัยพบผูปวยเปนรายบุคคล ประเมินผลการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองโดยรวบรวมขอมูลจากการบันทึกการติดตามตนเองเปรียบเทียบกับเปาหมายที่ตั้งไว พบวา 
ผูปวยสามารถปฏิบัติไดตามเปาหมายที่ตั้งไว ผูวิจัยเสริมแรงดวยการกลาวชมเชยเพื่อเปนแรง
กระตุนใหผูปวยปฏิบัติตามเปาหมายไดอยางตอเนื่อง 
 2)  ผูวิจัยวัดความดันโลหิต และเจาะเลือดตรวจระดับ HbA1C 
   3)  ผูวิจัยนัดหมายการโทรศัพทเพื่อแจงผลตรวจ HbA1C  หลังจากนั้นแจงใหผูปวย
ทราบวาสิ้นสุดโปรแกรมการจัดการตนเอง กลาวขอบคุณผูปวยที่ใหความรวมมือดวยดีตลอดการ
วิจัยและขอใหผูปวยคงไวซึ่งการปฏิบัติตามเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับ
ความดันโลหิตรวมทั้งการตรวจสุขภาพตาอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการเกิดโรคเบาหวานขึ้น           
จอประสาทตาตอไป 
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 ในชวงเวลาที่นัดผูปวยมาประเมินผลโปรแกรมการจัดการตนเองไดมีการระบาดของ
โรคไขหวัดใหญ 2009 ทําใหผูปวยกังวล กลัวติดโรคดังกลาว จึงปฏิเสธที่จะมาประเมินผล
โปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งเดิมโครงรางวิทยานิพนธผูวิจัยจะใหผูปวยมาพบที่คลินิคเบาหวาน-
ธัยรอยด และระบบฮอรโมน ตึกภปร ชั้น 3 เพื่อประเมินผลการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง
จากแบบบันทึกการติดตามตนเองและวัดความดันโลหิต หลังจากนั้นจะใหผูปวยไปเจาะเลือดที่
แผนกเวชศาสตรชันสูตร ภปร ชั้น 4 ซึ่งทําใหผูปวยตองไปติดตอรับบริการหลายจุดเสี่ยงตอการ
สัมผัสโรคไขหวัดใหญ 2009 ผูวิจัยจึงไดปรับเปลี่ยนขั้นตอนโดยการประเมินผลการปฏิบัติ
พฤติกรรมการจัดการตนเองและผูวิจัยจะเปนผูเจาะเลือดใหเองที่หองสอนแสดง คลินิคเบาหวาน-   
ธัยรอยด และระบบฮอรโมน ตึกภปร ชั้น 3 พรอมทั้งแนะนําใหผูปวยสวมหนากากอนามัยในวันที่
มาประเมินผลดวย ซึ่งผูปวยก็ยินดีที่จะมาโรงพยาบาลเพื่อประเมินผลโปรแกรมการจัดการตน 
  ผลการบันทึกการติดตามตนเองในเรื่องอาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย การ
รับประทานยาและการฉีดยา และการผอนคลายความเครียด พบวาผูปวยปฏิบัติกิจกรรมไมไดตาม
เปาหมายคือ รอยละ 80 เนื่องจากมีผูปวย 1 ราย เกิดมีเนื้องอกที่ลําไสใหญตองนอนโรงพยาบาล
และไดรับการผาตัดนําเนื้องอกออกสงผลใหการปฏิบัติพฤตกิรรมการจัดการตนเองไมเปนไปตาม
เปาหมายที่ตั้งไว และมีผูปวยอีก 1 ราย ตองไปดูแลพี่สะใภซึ่งปวยเปนโรคมะเร็งและเสียชีวิตใน
เวลาตอมาผูปวยเปนคนจัดงานศพใหทําใหไมสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองไดอยาง
เต็มที่ 
 
การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 
 
 1.  การวิจัยครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย     
ในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2552 
 2.  ผูวิจัยใหขอมูลตามความเปนจริง อธิบายใหกลุมตัวอยางรับทราบถึงวัตถุประสงค 
ขั้นตอนการวิจัย ประโยชนที่กลุมตัวอยางจะไดรับ และชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือการปฏิเสธ
การเขารวมวิจัยในครั้งนี้ไมมีผลตอกลุมตัวอยาง ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและนํามาใช
ตามวัตถุประสงคในการวิจัยครั้งนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะเสนอในภาพรวม การตัดสินใจยินยอมเปน
กลุมตัวอยางเปนการตัดสินใจดวยความสมัครใจ และกลุมตัวอยางสามารถขอออกจากการวิจัยได
ตลอดชวงของการดําเนินการวิจัยโดยไมตองแจงเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ซึ่งจะไมมีผลตอการ
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รักษาพยาบาลที่พึงไดรับ และหากพบความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือดหรือระดับความดัน
โลหิตระหวางทําการวิจัย ผูวิจัยจะใหออกจากการศึกษาและสงกลุมตัวอยางพบแพทยเพื่อรับการ
รักษาทันที เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอม
เขารวมวิจัย 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 เมื่อส้ินสุดการวิจัย ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหดวยเครื่องคอมพิวเตอร โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติเชิงพรรณนาโดยใชคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย 
 2.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต
ของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการตนเองดวยสถิติ Paired T-test  
 3.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและความดันโลหิตของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังไดรับการ
พยาบาลตามปกติดวยสถิติ Paired T-test 
 4.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต
ของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและหลังการ
ทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยสถิติ Independent Samples T-test 
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ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
คัดเลือกผูสูงอายุโรคเบาหวานที่มี HbA1C > 7% และมี SBP ชวง 140-159 มม.ปรอท DBP ชวง 90-99 มม.ปรอท 
ที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม 

 
            
     
 
  
 
 
 
 
  
   
  
 
 
  
 
  
 
 
 

                                                                               

โปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ขั้นตอน 
สัปดาหที่ 1  
1) ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง  
     ผูวิจัยใหผูปวยประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต โดยผูวิจัยใหแนวทางแลว
ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองรวมกัน 
2) ใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง 
     ใหผูปวยดูวีดิทัศนโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ใหความรู เรื่อง
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ขั้นตอนและวิธีการการกํากับตนเอง 
ใหผูปวยดูวีดิทัศน 14 ทาบริหารกาย โดยผูวิจัยรวมออกกําลังกายพรอม
กับผูปวย ใหผูปวยฝกทักษะการหายใจชา ใหคูมือ วีดิทัศนและโปสเตอร 
14 ทากายบริหาร เพื่อใหนํากลับไปทบทวนและฝกปฏิบัติเองที่บาน 
รวมทั้งแบบบันทึกการติดตามตนเอง 
3) ผูปวยปฏิบัติและกํากับตนเองที่บาน 
     โดยบันทึกอาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย การใชยา และการ
ผอนคลายความเครียดสัปดาหละ 3 วัน เปรียบเทียบกับเปาหมายที่ตั้งไว 
ทุกวัน เสริมแรงดวยการกลาวชื่นชมตนเองหากปฏิบัติไดตามเปาหมาย 
สัปดาหที่ 2-7   
4) โทรศัพทติดตาม 
     ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผูปวยทุกสัปดาห เพื่อกระตุนเตือนและติดตาม
ความกาวหนาในการปฏิบัติการจัดการตนเอง 

การพยาบาลตามปกติ
สัปดาหที่ 1-8 ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ คือ การ
ใหความรูผูปวยตามปญหา
ของผูปวยแตละราย เชน 
การควบคุมอาหาร การ
รับประทานยา การสอนฉีด
อินสุลิน การออกกําลังกาย 
การดูแลเทาและการตรวจ
เทา การตรวจระดับน้ําตาล
ในเลือดดวยตนเอง ดวย
การบรรยาย สาธิต ใชภาพ
พลิกหรือแผนพับประกอบ 
โดยพยาบาลประจําหนวย
พัฒนาสุขภาพ  

 

สัปดาหที่ 8  
5) ประเมินผลการปฏิบัติ 
    เจาะเลือดตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะ และวัดระดับความดันโลหิต 

สัปดาหที่ 8  
ประเมินผล 
    เจาะเลือดตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะและวัดระดับความดันโลหิต  



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุม  วดักอน
และหลังการทดลอง (Pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยดและ
ระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน    40 คน แบงเปนกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม กลุมละ 20 คน  
 ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอดวยตารางประกอบการบรรยายตามลําดับดังนี้ 
 สวนที่    1    ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง       
 สวนที่    2    เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับ
ความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอน
และหลังการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและกลุมควบคุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
      สวนที่    3    เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับ
ความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอน
และหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุมควบคุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ 
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สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 
ตารางที่  9  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
  การศึกษา  สถานะการทํางาน ระยะเวลาที่เปนโรค และชนิดของยารักษาเบาหวาน  
 

ลักษณะกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 
 (n = 20) (n = 20) (n = 20) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ       
 ชาย   4 20.0   4 20.0   8 20.0 
 หญิง  16 80.0 16 80.0 32 80.0 
อายุ (ป)       
 60-69 11 55.0 10 50.0 21 52.5 
 70-79   8 40.0   8 40.0 16 40.0 
 80 ปขึ้นไป        1 5.0   2 10.0  3   7.5 
สถานภาพสมรส       
 โสด   2 10.0 - -   2   5.0 
 คู 10 50.0   9 45.0 19 47.5 
 หมาย หยา แยก    8 40.0 11 55.0 19 47.5 
ระดับการศึกษา       
 ไมไดเรียนหนังสือ  - - 2 10.0 2 5.0 
 ประถมศึกษา    9 45.0 13 65.0 22 55.0 
 มัธยมศึกษา   10 50.0   2 10.0 12 30.0 
 ปริญญาตรี     1   5.0   3 15.0   4 10.0 
สถานะการทํางาน       
 ทํางาน   6 30.0   4 20.0 10 25.0 
 ไมทํา   14 70.0 16 80.0 30 75.0 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
ลักษณะกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม 

 (n = 20) (n = 20) (n = 20) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ระยะเวลาที่เปนโรค (ป)       
 0-9 - -   2 10.0   2 5.0 
 10-19  13 65.0   9 45.0 22 55.0 

  20 ปข้ึนไป     7 35.0   9 45.0 16 40.0 
ชนิดของยารักษาเบาหวาน       

ชนิดรับประทาน   15 75.0 15 75.0 30 75.0 
 ชนิดรับประทานและชนิดฉีด   5 25.0   5 25.0 10 25.0 
 
 จากตารางที่ 9 แสดงใหเห็นวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 80       
มีอายุ 60-69 ป คิดเปนรอยละ 52.5 มีสถานภาพสมรสคูเทากับหมาย คิดเปนรอยละ 47.5        
สวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 55 ยังคงทาํงาน คิดเปนรอยละ 25 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน พบมากที่สุดในชวง 10-19 ป คิดเปนรอยละ 55 สวนใหญ
รับประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือด คิดเปนรอยละ 75 
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สวนที่ 2 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต
ของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและ
หลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 
ตารางที่  10  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของ
  ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและ
  หลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 20, n = 20) 
 
  กอนทดลอง หลังทดลอง t df p-value 
 X  (SD) X  (SD)    
กลุมทดลอง      
 HbA1C  8.15 (0.83) 7.32 (0.94) 5.06 19 0.000 
 Systolic BP 137.05 (9.51) 119.15 27.74) 3.25 19 0.004 
 Diastolic BP 76.75 (5.35) 69.60 (6.01) 5.40 19 0.004 
กลุมควบคุม      
 HbA1C  8.05 (0.93) 7.52 (0.93) 3.74 19 0.001 
 Systolic BP 137.35 (12.33) 133.85 (15.63) 1.01 19 0.324 
 Diastolic BP 71.90 (9.68) 75.85 (12.24) -1.42 19 0.173 
 
 จากตารางที่ 10 แสดงใหเห็นวา ในกลุมทดลอง คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ 
(HbA1C) หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ
คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic BP) และความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว (Diastolic BP) ต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สวนกลุมควบคุม พบวา คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะหลังการทดลองต่ํากวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แตคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตทั้งขณะ
หัวใจบีบตัวและคลายตัวกอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน 
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สวนที่ 3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต
ของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและ
หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม  
 
ตารางที่  11  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิตของ
  ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากอนและ
  หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุม (n = 20, n = 20) 
 
  กอนทดลอง หลังทดลอง t df p-value 
 X  (SD) X  (SD)    
กลุมทดลอง      
 HbA1C  8.15 (0.83) 8.04 (0.93) -.39 38 .695 
 Systolic BP 137.05 (9.51) 137.35 (12.33) .08 38 .932 
 Diastolic BP 76.75 (5.35) 71.90 (9.68)       -1.96 38 .057 
กลุมควบคุม      
 HbA1C  7.32 (0.94) 7.52 (0.93) .67 38 .503 
 Systolic BP 119.15 (27.74) 133.85 (15.63)   2.06 38 .046 
 Diastolic BP 69.60 (6.01) 75.85 (12.24)     2.05 38 .047 
 
 จากตารางที่ 11 แสดงใหเห็นวา กอนการทดลอง คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาล
เกาะและคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมไมแตกตางกัน 
 สวนหลังการทดลอง พบวา คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะระหวางกลุมทดลอง
กับกลุมควบคุมไมแตกตางกัน แตคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว
ของกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอ
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับความดันโลหิต กลุมตัวอยาง คือ ผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ที่มารับการรักษาที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด 
และระบบฮอรโมน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 4 พฤษภาคม         
พ.ศ. 2552  ถึงวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 2552 จํานวน 40 คน แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม คือ 
กลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกลุมละ 20 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง    
สวนกลุมเปรียบเทียบไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 1.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม
การจัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมการ
จัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05 
 3.  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองกับกลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติไมแตกตางกัน 
 4.  คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
 
 
 



 

 

88

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากผลของการใชโปรแกรมการจัดการตนเอง โดยประยุกตแนวคิดการจัดการตนเองของ 
Tobin et al. (1986) รวมกับเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) มาใชในผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ผลการศึกษาเปนที่นาพอใจ
ถึงแมวาไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวทุกขอ สามารถอภิปรายผลการศึกษาตามสมมติฐานได
ดังนี้ 
 
 สมมติฐานที่ 1 คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง
ตํ่ากวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
 ผลการศึกษาพบวา  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผู สูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 1 สอดคลองกับการศึกษาของวราภรณ ดีเสียง (2549) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ดวยการใหความรูเร่ืองโรค การควบคุมอาหาร การใชรายการอาหารแลกเปลี่ยน การรบัประทานยา 
การออกกําลังกาย สาธิตและฝกปฏิบัติการยืดเหยียดกลามเนื้อ ผูวิจัยเยี่ยมบานผูปวย 2 คร้ัง       
เมื่อติดตามผล 9 สัปดาห พบวา ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ ของกลุมทดลอง หลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05   
 ผลการศึกษาสนับสนุนแนวคิดการจัดการตนเองที่วา  การจัดการตนเองเปน
กระบวนการที่บุคคลจัดการกับภาวะสุขภาพดวยตนเองโดยมีทีมสุขภาพใหการสนับสนุนดวยการ
สอนและฝกทักษะ เปนแนวคิดที่เนนการมีสวนรวมของผูปวยทุก ๆ กระบวนการ เนื่องจากการที่
บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมใด ๆ นั้นตองเกิดจากกระบวนการคิด ตัดสินใจ ประเมินผลดี ผลเสียของ
การปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ ดวยตนเอง มองเห็นคุณคาของสิ่งที่จะปฏิบัติดวยตนเอง รับรูถึงสิ่ง
คุกคามชีวิตของตนเอง เพราะเมื่อบุคคลประเมินแลววาพฤติกรรมนั้น ๆ มีคุณคา และตระหนักถึง
ส่ิงที่จะมาคุกคามชีวิตจะสงผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมในการดําเนินชีวิตและ
ปฏิบัติอยางตอเนื่องตอไป (Kanfer & Goldstein, 1980; Coates & Boore, 1995 & Nakagawa-
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Kogan, 1996) ดังนั้นการที่ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ ซึ่งเปนดัชนีบอกถึงการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดในชวงระยะ 2-3 เดือนที่ผานมา (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548; Klingensmith, 
2003; ADA, 2008; Lind et al., 2008) หลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับ
โปรแกรมการจัดการตนเอง  แสดงใหเห็นวาผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีการจัดการกับภาวะสุขภาพดวยตนเอง โดยการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมที่เปนปจจัยเกี่ยวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดซึ่งไดแก การควบคุมอาหาร 
การออกกําลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียด 
 ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการตนเองซึ่งประกอบดวย การตั้งเปาหมายพฤติกรรม
การจัดการตนเอง ผูปวยเบาหวานสวนใหญจะประเมินระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือต่ําจากผลการ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา ผูวิจัยไดอธิบายความหมายของระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะ คาปกติสําหรับผูปวยเบาหวาน ผูปวยที่มีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะสูงจะมี
โอกาสเกิดโรคแทรกซอนเรื้อรังจากเบาหวานมากกวาผูที่มีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะต่ํา และ
การที่สามารถลดระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลงมาไดจะสามารถลดอัตราการเกิดโรค     
แทรกซอนได (อภิชาติ วิชญาณรัตน, 2548) ผูวิจัยแจงผลตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ
เพื่อใหผูปวยทราบสถานะการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของตนเองและเพื่อใหผูปวยประเมิน
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของตนเองที่เปนสาเหตุทําใหระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะสูงกวาปกติ โดยผูวิจัยใหผูปวยประเมินพฤติกรรมที่เปนปจจัยเกี่ยวของกับการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดดวยแบบประเมินพฤติกรรม ซึ่งประกอบดวย การควบคุมอาหาร การออก
กําลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียด เมื่อผูปวยทราบพฤติกรรมที่เปนสาเหตุทําให
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะสูงกวาปกติ ผูวิจัยใหผูปวยตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง ซึ่งสอดคลองกับรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model) ที่ใหผูปวยเปน             
ผูตั้งเปาหมายการรักษาเนื่องจากมีความเขาใจอุปสรรคและขอจํากัดของตนเอง (ปทมา โกมุทบุตร, 
2551) ทําใหผูปวยตั้งเปาหมายไดวาจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใด สอดคลองกับการศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมสงเสริมการจัดการดวยตนเองสําหรับผูสูงอายุสตรีที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู      
โดยใหผูปวยตั้งเปาหมายปฏิบัติการจัดการดวยตนเอง พบวา กลุมทดลองมีการปฏิบัติการจัดการ
ตนเองสูงกวากอนทดลองและสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และมีความถี่ของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูและผลกระทบดานจิตสังคมลดลงและต่ํากวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Waree Kangchai, 2002) 
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 ผูวิจัยใหความรูเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอนและการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ฝกทักษะการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียด ฝก 14 ทาบริหารกาย และฝกการใช
แบบบันทึกการติดตามตนเอง เนื่องจากการที่ผูปวยจะเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อรักษาสุขภาพตนเองได
นั้นตองประกอบดวย การมีความรูความเขาใจในโรคของตนเอง และมีทักษะในการดําเนินชีวิต   
อยูกับโรคเรื้อรัง (ปทมา โกมุทบุตร, 2551) สอดคลองกับคําแนะนําของ Deakin (2006) ที่วาผูปวย
โรคเรื้อรังควรไดรับการพัฒนาความรู ทักษะ เพื่อใหเกิดความมั่นใจในการจัดการโรคดวยตนเอง 
นอกจากนี้ยังพบวา ความรูเร่ืองโรคเบาหวานยังเปนปจจัยที่มีผลตอการจัดการตนเองดานการ
รับประทานอาหารของผูปวยสูงอายุโรคเบาหวาน (กษมา แสนใจธรรม, 2549) หลังจากที่ผูปวย
ไดรับความรูและทักษะในการจัดการตนเองแลว ผูวิจัยใหผูปวยนํากลับไปปฏิบัติ โดยมีคูมือผูปวย
ไปทบทวนตอที่บาน ทําใหผูปวยมีความเขาใจมากขึ้น และสามารถปฏิบัติไดถูกตอง นอกจากนี้
ผูวิจัยใหผูปวยกํากับตนเอง โดยการบันทึกเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย     
การใชยา และการผอนคลายความเครียด ประเมินตนเองโดยการเปรียบเทียบผลการปฏิบัติจาก
แบบบันทึกกับเปาหมายที่ตั้งไวทําใหทราบวาตัวเองปฏิบัติไดตามเปาหมายหรือไม และการ
เสริมแรงตนเอง โดยผูปวยพูดชมเชยตัวเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดตามเปาหมายที่ตั้งไว  
 นอกจากนี้ผูวิจัยโทรศัพทติดตาม เพื่อกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาในการ
ปฏิบัติการจัดการตนเอง ใหการเสริมแรงดวยการกลาวชมเชยกรณีที่ผูปวยสามารถปฏิบัติตาม
เปาหมายที่ตั้งไว ใหคําปรึกษาแนะนํารวมกันแกไขปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นกรณีที่ผูปวยไมสามารถ
ปฏิบัติได ซึ่งจากการศึกษาของ Song & Kim (2007) ที่ศึกษาโปรแกรมการจัดการแบบเขมงวดใน
การลดระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและสงเสริมการควบคุมอาหารในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยผูวิจัยโทรศัพทติดตามผูปวยสัปดาหละ 1 คร้ัง พบวา กลุมทดลองมีระดับฮีโมโกลบินที่มี
น้ําตาลเกาะลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาโปรแกรมการจัดการตนเองที่ผูวิจัยสรางขึ้นชวยใหผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปน
ปจจัยเกี่ยวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด จึงทําใหระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะต่ํา
กวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคาเฉลี่ยระดับ
ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลง 0.83% (กอนทดลอง X   = 8.15%; หลังทดลอง X = 7.32%)        
ซึ่งลดลงเกือบ 1% การศึกษา UKPDS ในสหราชอาณาจักร ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  พบวา หาก
สามารถลดระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะได 1% จะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
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เร้ือรังที่หลอดเลือดแดงฝอยได 33 – 41% ลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด 
(Myocardial infarction) ได 14% และลดอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธกับโรคเบาหวานได 21% 
โดยที่การลดลงของอุบัติการณดังกลาวทั้งหมดมีนัยสําคัญทางสถิติ (Stratton et al., 2000)   
 
 สมมติฐานที่ 2 คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวา
กอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
 ผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากอนไดรับ
โปรแกรมการจัดการตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิต 
Systolic ลดลง 17.9 มม.ปรอท (กอนทดลอง X  = 137.05 มม.ปรอท; หลังทดลอง X = 119.15 
มม.ปรอท) และความดันโลหิต Diastolic ลดลง 7.15 มม.ปรอท (กอนทดลอง X  = 76.75 มม.
ปรอท; หลังทดลอง X  = 69.60 มม.ปรอท) เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองที่เนนใหผูปวยมีสวนรวมทุก ๆ กระบวนการ เร่ิมต้ังแตการประเมิน
ปญหาดวยตนเอง ซึ่งพบวา ผูปวยสวนใหญรับประทานอาหารรสเค็ม เติมเกลือหรือน้ําปลา     
กอนรับประทานอาหาร ชอบรับประทานหมูเคม็ ปลาเค็ม เตาหูยี้ ผักดอง และอาหารกระปอง เปนตน 
ผูปวยสวนใหญไมไดออกกําลังกาย สวนเรื่องการใชยา พบวา ผูปวยบางคนมักหยุดรับประทานยา
ลดความดันเองเนื่องจากวัดความดันโลหิตแลวผลปกติ นอกจากนี้มีผูปวยบางรายเกิดความเครียด
เนื่องจากตองดูแลหลานไมมีเวลาทํากิจกรรมสวนตัวที่ชอบ หลังจากผูปวยทราบพฤติกรรมที่เปน
ปญหาของตนเองแลว ผูวิจัยใหผูปวยตั้งเปาหมายการปฏิบัติ เนื่องจากการตั้งเปาหมายการปฏิบัติ
เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับการควบคุมความดันโลหิต (Naik et al., 2008) ซึ่งการที่ผูปวย
ประเมินปญหาดวยตนเองจะนําไปสูการตัดสินใจตั้งเปาหมายในการปฏิบัติดวยตนเอง จะสงผลตอ
การปฏิบัติที่ตอเนื่อง  
 ผูวิจัยใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเองใหกับผูปวย เนื่องจากความรูเปน
องคประกอบสําคัญที่ใชในการจัดการโรคเรื้อรังดวยตนเอง ผูปวยที่มีความรูเกี่ยวกับโรคมาก       
จะสามารถจัดการตนเองไดดีกวาผูปวยที่มีความรูนอย (Mazzuca, 1982 cited in Holroyd & 
Creer, 1986) โดยใหความรูครอบคลุมเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอน การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับ
ความดันโลหิต ไดแก การไมรับประทานเค็ม การรับประทานอาหารตานความดันโลหิตสูง (DASH)          
การรับประทานยา ฝก 14 ทาบริหารกาย ฝกหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียดและลดความดัน
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โลหิต ฝกใชแบบบันทึกการติดตามตนเอง หลังจากที่ผูปวยไดรับความรูและฝกทักษะแลว ทําให
เขาใจสภาวะของโรค แนวทางการปฏิบัติตน มีความมั่นใจในการปฏิบัติ นํากลับไปปฏิบัติและ
กํากับตนเองที่บาน ดวยการบันทึกเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน การออกกาํลงักาย การรบัประทานยา 
และการผอนคลายความเครียด ประเมินตนเองโดยเปรียบเทียบผลการปฏิบัติจากแบบบันทึกกับ
เปาหมายที่ตั้งไวทุกวัน และเสริมแรงโดยพูดชมเชยตัวเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดตามเปาหมาย
ที่ตั้งไว ซึ่งผลของการกํากับตนเองจะชวยใหผูปวยเพิ่มความตระหนักในการควบคุมความดันโลหิต 
(Holroyd & Creer, 1986)  
  ผูวิจัยใหการสนับสนุนทางสังคมโดยการโทรศัพทติดตาม เพื่อกระตุนเตือนและ
ติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติการจัดการตนเอง ซึ่งการใชโทรศัพทติดตามเยี่ยมผูปวยเปนวิธี
ที่สะดวกรวดเร็ว สามารถเขาถึงผูปวยไดงาย มีประโยชนสําหรับผูปวยที่มีภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง    
(นงเยาว ภูริวฒันกุล, วิลาวรรณ ทิพยมงคล และกาญจนา วงษเล้ียง, 2549) จากการศึกษาของ   
นรรัตน สมเพชร, ชิดชนก เรือนกอน และอัญชลี เพิ่มสุวรรณ (2549) ที่ศึกษาผลของการเตือนทาง
โทรศัพทตอความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยนอก โดยผูปวยจะไดรับการเตือน
ทางโทรศัพทจํานวน 4 คร้ัง ๆ ละ 1-5 นาที พบวา กลุมทดลองมีระดับความรวมมือในการใชยาลด
ความดันโลหิตแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และมีระดับความดันโลหิต 
Systolic ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และระดับความดันโลหิต Diastolic 
ลดลงมากกวากอนทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองกับการศึกษาของ Power       
et al. (2009) ที่ศึกษาผลของการจัดการความดันโลหิตดวยตนเองตอการควบคุมเบาหวานและ
ไขมันโคเลสเตอรอล โดยพยาบาลโทรศัพทติดตามผูปวยที่ 1 สัปดาห หลังจากนั้นติดตาม           
ทุก 2 เดือน เปนเวลา 2 ป พบวา กลุมทดลองมีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลงรอยละ .28 
สวนกลุมควบคุมมีระดับฮโีมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะเพิ่มข้ึนรอยละ .18   
 
 สมมติฐานที่ 3 คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง
ตํ่ากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 ผลการศึกษาพบวา  คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผู สูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
จัดการตนเองกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติไมแตกตางกัน ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 
สอดคลองกับการศึกษาของ รัชวรรณ ตูแกว (2550) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการ



 

 

93

ตนเองตอการปฏิบัติการจัดการตนเองและระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของผูสูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินสุลิน โดยติดตามผลเมื่อครบ 2 เดือน และ 3 เดือน พบวา ที่เวลา           
2 เดือน ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมไมแตกตางกัน แตที่
เวลา 3 เดือน พบวา กลุมทดลองมีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะต่ํากวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ ระยะเวลาที่ใชในการประเมินระดับ
ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะคอนขางสั้น ระยะเวลา 2 เดือน เปนชวงที่การเปลี่ยนแปลงของระดับ
ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะกําลังลดลงแตยังไมเต็มที่ เนื่องจากมีการศึกษาพบวา ระดับฮีโมโกลบิน
ที่มีน้ําตาลเกาะลดลงรอยละ 50 ในชวงเดือนแรก ลดลงรอยละ 75 ในเดือนที่ 2 และลดลงรอยละ 
90 ในเดือนที่ 3-4 (Mayfield & Havas, 2004 cited in อุทัยพรรณ รุดคง, 2549) นอกจากนี้อาจ
เนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงระบบบริการในคลินิคเบาหวานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ        
โดยเปลี่ยนจากเดิมที่พยาบาลจะใหความรูเฉพาะผูปวยที่แพทยสงเขามาในหองใหคําปรึกษา 
ผูปวยที่แพทยไมไดสงเขามารับฟงคําแนะนําถึงแมมีปญหาสงสัยก็จะไมกลาเขาไปสอบถามไปเปน
บริการรูปแบบใหม โดยมีการจัดโตะแสดงรายการอาหารแลกเปลี่ยนที่บริเวณหนาหองตรวจแพทย 
และมีนักโภชนากร 2 คน ใหคําแนะนําเชิงรุกดานโภชนาการ ซึ่งการจัดบริการรูปแบบใหมนี้เร่ิมชวง
เดียวกับผูวิจัยเก็บขอมูล ทําใหผูปวยกลุมควบคุมเขาถึงแหลงความรูไดงายขึ้น มีโอกาสซักถาม
ปญหาที่ตรงตามความตองการของตนเองมากขึ้น นอกจากนี้ผูปวยยังมีการพูดคุยแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นกันทั้งกับนักโภชนากรและผูปวยดวยกันเอง ซึ่งอาจนําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ที่เปนปจจัยเกี่ยวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
 นอกจากนี้ระหวางเก็บขอมูลมีผูปวยหนึ่งรายในกลุมทดลองตรวจพบเนื้องอกที่ลําไส
ใหญ ไดรับการรักษาโดยการผาตัดนําเนื้องอกออก ทําใหไมสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองที่
ประกอบดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียดตาม
กิจกรรมในโปรแกรมไดอยางครบถวน สงผลใหหลังการทดลองผูปวยมีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาล
เกาะเพิ่มข้ึนจาก 7.5% เปน 7.8% ซึ่งสุนันทา ชอบทางศิลป และสุทิน ศรีอัษฎาพร (2548)      
กลาววา ภาวะเจ็บปวยมีผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดทําไดยากขึ้น และภาวะเจ็บปวยยัง
ทําใหผูปวยเกิดความเครียดสงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นดวย นอกจากนี้ผูปวยอีกรายตอง
ดูแลพี่สาวซึ่งปวยเปนโรคมะเร็งปอดและเสียชีวิตไปในที่สุด ผูปวยตองยายไปอยูบานพี่สาวเพื่อ
ดูแลหลาน ๆ ทําใหไมมีเวลาทํากิจกรรมในโปรแกรมการจัดการตนเอง ทําใหหลังการทดลองผูปวย
มรีะดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะเพิ่มข้ึนจาก 8.2% เปน 9% ดังนั้นเมื่อสิ้นสุดการศึกษาจึงไมพบ
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ความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
และกลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยที่มีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลง 18 คนเทากับ         
กลุมทดลอง แสดงใหเห็นวา กลุมควบคุมมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด และอาจเปนเพราะกลุมควบคุมทราบวาตนเองอยูในชวงของการวิจัยจึง
ควบคุมการปฏิบัติตัวโดยเฉพาะที่เกี่ยวกับการควบคุมอาหาร นอกจากนี้กลุมควบคุมยังไดรับ
ความรูเพิ่มข้ึนจากการปรับเปลี่ยนระบบบริการของคลินิคเบาหวาน จึงทําใหหลังการทดลอง
คาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีนํ้าตาลเกาะระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน และ
กลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยที่มีระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลงถึง 18 คน 
 แมผลการทดลองจะไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม
ทดลองกับกลุมควบคุม  แตกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลงมากกวา
กลุมควบคุม (กลุมทดลอง ลดลง 0.83%; กลุมควบคุมลดลง 0.52%) และลดลงมากวาการศึกษา
ของ เสาวลักษณ คูณทวี (2550), อุทัยพรรณ รุดคง (2549), Pawana Keeratiyutawong (2005), 
รัชวรรณ ตูแกว (2550) และวราภรณ ดีเสียง (2549) ที่มีคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ
ลดลง  0.79%, 0.72%, 0.71%, 0.66% และ 0.42% ตามลําดับ นอกจากนี้จํานวนผูปวยกลุม
ทดลองที่สามารถควบคุมระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะใหต่ํากวา 7% มีจํานวน 7 คน มากกวา
กลุมควบคุมที่มีจํานวน 4 คน ซึ่งสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกาแนะนําวา การควบคุม
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะใหต่ํากวา 7% สามารถปองกันการเกิดโรคแทรกซอนเรื้อรังที่
หลอดเลือดแดงฝอย (ที่ตา ไต) และเสนประสาท นอกจากนี้ยังสามารถปองกันการเกิดโรคแทรก
ซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดแดงใหญ เชน หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และโรคแทรกซอนทาง
ระบบประสาท (ADA, 2009) 
 
 สมมติฐานที่ 4 คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองตํ่ากวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 ผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 4                
ผลการศึกษาสนับสนนุโปรแกรมการจัดการตนเองที่เนนใหผูปวยมีสวนรวมทุก ๆ กระบวนการ เร่ิม
ตั้งแตการคนหาปญหาของตนเอง ตั้งเปาหมายในการปฏิบัติเพื่อชวยลดระดับความดันโลหิต 
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กํากับการปฏิบัติดวยตนเอง โดยมีผูวิจัยเปนผูสนับสนุนและพัฒนาความสามารถใหกับผูปวย    
ดวยการใหความรูและฝกทักษะ ทําใหไดแนวทางปฏิบัติที่สอดคลองกับชีวิตประจําวันและตรงกับ
ความตองการของผูปวยแตละคน ทําใหผูปวยรวมมือดวยความเต็มใจ   
 โปรแกรมการจัดการตนเองที่ประกอบดวยการฝกทักษะใหผูปวยฝกหายใจชา โดยให
หายใจชานอยกวา10 คร้ัง/นาที นอกจากจะเปนวิธีใหผูปวยใชผอนคลายความเครียดแลว ยังมีผล
ลดความดันโลหิตดวย สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน (2550) กลาววาหากฝกหายใจชาวันละอยาง
นอย 15 นาที มากกวา 4 คร้ังตอสัปดาห เปนเวลา 2 เดือนขึ้นไป สามารถลดความดันโลหิต 
Systolic ไดเฉลี่ยประมาณ 14 มม.ปรอท และความดันโลหิต Diastolic ไดเฉลี่ยประมาณ 9 มม.
ปรอท และผูวิจัยไดแนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารตานความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension: DASH) ไดแก ลดการรับประทานอาหารที่มีไขมัน ใหรับประทานผัก        
ใบเขียวซึ่งมีแม็กนีเซียมสูง ผลไมที่มีโปแตสเซียมสูง เนนอาหารพวกธัญพืช รวมทั้งอาหารที่มี
แคลเซียมสูง เพื่อชวยลดความดันโลหิต ซึ่ง Sacks et al. (2001) พบวา การรับประทานอาหารตาน
ความดันโลหิตสูง จะชวยใหความดันโลหิต Systolic ลดลงไดประมาณ 8-14 มม.ปรอท สอดคลองกบั
การศึกษาของ Azadbakht et al. (2005) ที่ศึกษาผลของการรับประทานอาหารตานความดนัโลหติ
สูงตอปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคระบบเมตตาบอลิสม ติดตามผล 6 เดือน พบวา กลุมที่รับประทาน
อาหารตานความดันโลหิตสูงมีระดับความดันโลหิต Systolic ลดลงรอยละ 12 และความดันโลหิต 
Diastolic ลดลงรอยละ 6  
  นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดโทรศัพทตดิตามผูปวยสัปดาหละ 1 คร้ัง เปนเวลา 7 สัปดาห           
เพื่อกระตุนเตือนและติดตามความกาวหนาในการปฏิบัติการจัดการตนเอง ซึ่ง นงเยาว ภูริวัฒนกุล,  
วิลาวรรณ ทิพยมงคล และกาญจนา วงษเลี้ยง (2549) พบวา การโทรศัพทติดตามชวยทําให
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยเพิ่มข้ึน สอดคลองกับการศึกษา ของ Rudd et al. (2004)       
ที่ศึกษาการจัดการทางการพยาบาลในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โดยพยาบาลโทรศัพทติดตาม
ผูปวยในสัปดาหที่ 1 เดือนที่ 1, 2 และ 4 ตามลําดับ พบวา กลุมทดลองมีระดับความดันโลหิตทั้ง 
Systolic และ Diastolic ลดลงมากกวากลุมควบคุม  
 ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้ พบวา คาเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผูสูงอายุโรคเบาหวาน
กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองต่ํากวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ  Xue, 
Yao & Lewin (2008) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
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เมืองเซียงไฮ ติดตามผล 5 สัปดาห พบวา กลุมทดลองมีระดับความดันโลหิต Systolic และความ
ดันโลหิต Diastolic แตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองกับ
การศึกษาของ Figar et al. (2006) ที่ศึกษาผลของการใหความรูตอการควบคุมความดันโลหิตใน
ผูสูงอายุ ติดตามผล 3 เดือน พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองควบคุมระดับความดัน
โลหิตไดดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาโปรแกรมการจัดการตนเองที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของ 
Tobin et al. (1986) และเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) ชวยใหผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปน
ปจจัยเกี่ยวของกับการควบคุมระดับความดันโลหิต และปฏิบัติไดอยางตอเนื่อง จึงทําใหคาเฉลี่ย
ระดับความดันโลหิต Systolic ลดลง 17.9 มม.ปรอท และคาเฉลี่ยระดับความดันโลหิต Diastolic 
ลดลง 7.15 มม.ปรอท ซึ่งจากการศึกษาของ United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS) ในประเทศอังกฤษ พบวา หากสามารถลดระดบัความดันโลหิต Systolic ได 10 มม.ปรอท 
จะสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานไดรอยละ 12 ลดอัตราการเกิดกลามเนื้อ
หัวใจตายจากการขาดเลือดไดรอยละ 11 และลดภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดแดงฝอยได
รอยละ13 (Matthew et al., 2004)  
 
ขอเสนอแนะ 
 
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา โปรแกรมการจัดการตนเองทําใหผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุม
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาสามารถควบคุมระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ
และระดับความดันโลหิตได ผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะดังนี้ 
 
 ดานการบริหาร 
 1.  ควรปรับปรุงระบบบริการ โดยสงเสริมการบริการเชิงรุก ดวยการโทรศัพทติดตาม หรือ
สงขอความสั้นเพื่อเปนการเสริมแรงและกระตุนเตือนใหการปฏิบัติพฤติกรรมตอเนื่องและคงทน 
 2.  ควรมีระบบการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเชิงรุกที่คลินิคเบาหวาน
เพื่อคัดกรองผูปวยใหไดรับการดูแลรักษาอยางทันทวงที 
 
 



 

 

97

 ดานการพยาบาล 
 1.  ควรนําโปรแกรมการจัดการตนเอง ไปประยุกตใชในการพยาบาลผูสูงอายุโรคเรื้อรัง
อ่ืน ๆ เชน โรคตอหิน โรคจอประสาทตาเสื่อม เปนตน 
  2.  ควรมีการเตือนผูปวยโรคเบาหวานใหมารับการตรวจตาทุกปเพื่อเปนการเฝาระวังการ
เกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เชน สงไปรษณียบัตร หรือการโทรศัพทแจงเตือน เปนตน 
 
 ขอเสนอแนะในการนําโปรแกรมการจัดการตนเองไปใช 
 1.  ข้ันตอนการประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมายการจัดการตนเอง ผูวิจัยควรกระตุน
ผูปวยใหประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมายดวยตนเอง เนื่องจากผูปวยทราบขอจํากัดของตนเอง
วาสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใดไดบาง โดยพยาบาลควบคุมใหครอบคลุมเร่ือง การรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การใชยา และการผอนคลายความเครียด 
 2. กรณีผูปวยยังทํางานควรนัดหมายโทรศัพทเปนชวงเวลาค่ําเพื่อเปนการไมรบกวนเวลา
ทํางานและเพื่อใหการพูดคุยตอเนื่องไมติดขัด 
 3.  การโทรศัพทติดตามควรโทรศัพทตามวันและเวลาที่นัดหมายไว และหากในวันที่นัด
หมายไวไมสามารถติดตอผูปวยไดควรโทรศัพทติดตามซ้ําในวันรุงขึ้นเนื่องจากผูปวยจะรอรับ
โทรศัพท 
 4.  การประเมินผลโปรแกรมการจัดการตนเองควรเพิ่มระยะเวลาเปน 3 เดือนเพื่อความ
ชัดเจนของระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ และผูปวยจะไดไมตองมาโรงพยาบาล 2 คร้ังและถูก
เจาะเลือด 2 คร้ัง เนื่องจากแพทยนัดพบผูปวยทุก 3 เดือน 
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

 ชื่อ-สกุล      ตําแหนง/หนวยงานที่สังกัด 
 
1. ผูชวยศาสตราจารย ดร. พิชญาภรณ มลูศิลป อาจารยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร 
  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
2. ผูชวยศาสตราจารย ดร. วรุณยุพา รอยกุลเจริญ อาจารยพยาบาล ภาควชิาการพยาบาล 
  ผูใหญและผูสูงอาย ุวทิยาลยัพยาบาล 
  สภากาชาดไทย 
3. นางสาวมาณีย อุยเจริญพงษ ผูเชี่ยวชาญพยาบาล 8 หนวยพฒันาสุขภาพ 
  แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
4.  แพทยหญงิเมทิน ีศิริมหาราช นายแพทยระดับ 8 ฝายจักษุวิทยา 
  โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 
5.  อาจารย นายแพทยปฏิณัฐ บูรณะทรพัยขจร  อาจารยแพทย หนวยตอมไรทอ 
  และเมตะบอลสิม ภาควิชาอายุรศาสตร  
  คณะแพทยศาสาตร จุฬาลงกรณ 
  มหาวิทยาลยั 
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หนังสือเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ  และหนังสือขอความอนุเคราะหทดลองใช
เครื่องมือ  และเก็บรวบรวมขอมลูวิจัย 
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เอกสารจริยธรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 120

 



 121

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ง 

 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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           เลขที่แบบสอบถาม…….……  
        วันที…่………………………. 

1. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง    กรุณาตอบแบบสอบถามเกีย่วกับตัวทาน โดยทาํเครื่องหมาย (√) หนาขอความทีต่รง
 กับคําตอบ  หรือเติมคําลงในชองวาง 
                 
1. เพศ 
    (  ) ชาย   (  ) หญิง 
2. อายุ……….ป 
3. สถานภาพสมรส 
    (  ) โสด   (  ) คู   (  ) หมาย 
    (  ) หยา   (  ) แยกกันอยู 
4. ระดับการศึกษา 
    (  ) ไมไดเรียนหนงัสือ  (  ) ประถมศึกษา (  ) มัธยมศึกษา  
    (  ) อนุปริญญา  (  ) ปริญญาตรี  (  ) สูงกวาปรญิญาตรี 
5. ขณะนี้ทานทํางานหรือไม 
    (  ) ไมทํา   (  ) ทํา 
6. ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน……………………………………ป 
7. ยารักษาโรคเบาหวานที่ไดรับ…………………………………………………………………….. 
8. ระดับฮีโมโกลบินที่มนี้ําตาลเกาะวนัที่เขารวมโปรแกรม……………………………………..% 
9. ระดับความดันโลหิตวันที่เขารวมโปรแกรม……………………………………มิลลิเมตรปรอท 
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2. โปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา 
 โปรแกรมการจัดการตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยนําแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin et al. 
(1986) และเทคนิคการกํากับตนเองของ Kanfer (1980) มาประยุกตใชในการจัดกิจกรรม             
เพื่อสงเสริมพัฒนาใหผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา       
มีความสามารถในการจัดการตนเองในเรื่องการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดัน
โลหิต โดยมีเปาหมายเพื่อปองกันการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา รูปแบบการจัดการตนเอง 
เนนการเปลี่ยนพฤติกรรมดานการรับรู ดานการปฏิบัติพฤติกรรม ดานการสนับสนุนทางสังคม
ส่ิงแวดลอม และดานสรีรวิทยา โดยใหผูปวยมีสวนรวมในการจัดการตนเอง  ทุก ๆ กระบวนการ 
สวนพยาบาลเปนผูใหความรู ฝกทักษะที่เกี่ยวของ ใหคําปรึกษา แนะนํา และใหกําลังใจ โปรแกรม
การจัดการตนเองประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ 1) การตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง         
2) การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเอง 3) การปฏบิัติและการกํากับตนเอง 4) การโทรศัพท
ติดตาม และ 5) การประเมินผลการปฏิบัติ 
 สื่อที่ใชประกอบดวย 
    1.  ภาพพลิกการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสําหรับผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุม
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา     
    2. วีดิทัศนโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
    3. คูมือการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสําหรับผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา      
    4. แผนภาพรายการอาหารแลกเปลี่ยน 
    5. วีดิทัศน 14 ทาบริหารกายตามสไตลผูสูงวัย 
    6. โปสเตอร 14 ทากายบริหารสรรคสรางคุณภาพชีวิตที่ดีสําหรับผูสูงอายุ 
    7. แบบประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง      
    8. แบบบันทึกการติดตามตนเอง  
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ขั้นตอนที่ 1 การต้ังเปาหมายพฤตกิรรมการจัดการตนเอง 
หลักการ 
 ผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาแตละคนมี
ความแตกตางกันทั้งในดานการศึกษา ระยะเวลาที่เปนโรค วิธีการรักษา กระบวนการของโรค 
ความเชื่อสวนบุคคล การดําเนินชีวิต  สังคมวัฒนธรรม และเศรษฐกิจ ซึ่งสิ่งตาง ๆ เหลานี้สงผลตอ
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตทั้งในดานดีและไมดี ดังนั้นจึง
มีความจําเปนที่จะตองประเมินปญหา เพื่อใหทราบวา ผูปวยยังขาดความรูหรือมีความรูความ
เขาใจที่ไมถูกตอง หรือยังขาดทักษะดานใด เพื่อใชเปนขอมูลใหผูปวยในการตั้งเปาหมาย
พฤติกรรมการจัดการตนเอง เพื่อสรางแรงจูงใจใหเกิดการปฏิบัติ ทําใหผูปวยมีความพยายามที่จะ
ปฏิบัติการจัดการตนเอง เอาชนะอุปสรรคตาง ๆ เพื่อใหบรรลุเปาหมาย และใชเปนขอมูลใหผูวิจัย
ในการพัฒนาความรูและทักษะใหกับผูปวยไดถูกตอง 
 วัตถุประสงค 
 1. เพื่อรวบรวมขอมูลเบื้องตน สําหรับใชในการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
 2. เพื่อสรางจูงใจใหผูปวยเกิดการปฏิบัติการจัดการตนเอง 
กิจกรรมสัปดาหที่ 1 (รายบุคคล) ผูวิจัยพบผูปวยที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน 
 1. ผูวิจัยพบผูปวยที่คลินิคเบาหวาน-ธัยรอยด และระบบฮอรโมน หลังจากที่ผูปวยพบ
แพทยเรียบรอยแลว ผูวิจัยแนะนําตัว บอกวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย ระยะเวลา
ที่เขารวมการวิจัย พรอมทั้งอธิบายถึงการพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวิจัยใหกลุมตัวอยางฟง และขอความ
รวมมือในการเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนาม
ในใบยินยอมเขารวมการวิจัย และสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
 2. ผูวิจัยบอกผลการตรวจระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ เพื่อใหผูปวยตระหนักถึง
ความสําคัญของการควบคุมระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและระดับวัดความดันโลหิต 
ฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ เปนดัชนีบงชี้การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในชวงระยะเวลา          
2-3 เดือนที่ผานมาสามารถทํานายการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในอนาคตผูปวยที่มี
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะสูงจะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตามากกวาผูที่มี
ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะต่ําโดยเฉพาะมีโรคความดันโลหิตสูงรวมดวยโอกาสเกิดโรค
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาจะเพิ่มมากขึ้นตามไปดวย  
 3. ใหผูปวยประเมินพฤติกรรมของตนเองเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดและระดับความดันโลหิต ดานการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทาน
ยา การผอนคลายความเครียด การตรวจสุขภาพตาประจําปและการมาตรวจตามนัด โดยใหผูปวย
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ใส เครื่องหมายถูกในชองที่ ผูปวยปฏิบัติจริงลงในแบบฟอรมการประเมินพฤติกรรมและ
ตั้งเปาหมาย โดยผูวิจัยเปนผูใหแนวทาง หลังจากนั้นผูปวยและผูวิจัยตั้งเปาหมายรวมกันในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปนปญหา 
การประเมินผล 
 1. ผูปวยสามารถระบุพฤติกรรมที่เปนปญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตได 
 2. ผูปวยสามารถตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองได 
ระยะเวลา 20 นาที 

 
ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและฝกทกัษะการจัดการตนเอง 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
 ขั้นตอนที่ 3 การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 ขั้นตอนที่ 4 การโทรศพัทติดตาม 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการปฏิบติั 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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3. ภาพพลิกการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิต
สําหรับผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
 
 

 
 

 
          

 
    

 
        

จัดทําโดย นางสาวขวัญแกว ปานล้ําเลิศ 
อาจารยที่ปรึกษา ผศ. ร.อ.หญิง ดร. ศิริพันธุ สาสัตย  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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โรคเบาหวานในผูสูงอายุ…คืออะไร  
 โรคเบาหวานในผูสูงอายุ เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากตับ
ออนไมสามารถสรางฮอรโมนอินสุลินใหพอเพียงที่จะชวยนําน้ําตาลไป
ใชใหเกิดเปนพลังงานแกรางกาย หรืออินสุลินที่มีอยูไมสามารถทํางาน
ไดเต็มที่ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนและถูกขับออกมาทาง
ปสสาวะ จะวินิจฉัยวาเปนเบาหวานเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดกอน
อาหารเชามีคามากกวา 126 มก.ดล ข้ึนไปอยางนอย 2 ครั้ง 
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4. คูมือการควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสําหรับผูสูงอายุ
โรคเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

 
 
 
 
 
 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดทําโดย 
 
 

นางสาวขวัญแกว ปานล้ําเลิศ 
อาจารยที่ปรึกษา ผศ. ร.อ.หญิง ดร.ศิริพันธุ สาสัตย 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
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สารบัญ 
                                                หนา 
โรคเบาหวานในผูสูงอายุ          1 
หลักการรับประทานอาหารในผูปวยเบาหวาน         3 
ดัชนีน้ําตาล            5 
รายการอาหารแลกเปลี่ยน          6 
หลักการออกกําลังกายในผูสูงอายุโรคเบาหวาน     10 
หลักการรับประทานยาลดน้ําตาลในเลือด      13 
การดูแลเทาในผูสูงอายุโรคเบาหวาน       14 
โรคความดันโลหิตสูงในผูปวยเบาหวาน      16 
การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมความดันโลหิต      19 
อาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง        20 
การผอนคลายความเครียด        23 
ขอควรทราบเกี่ยวกับการรักษาโรคความดันโลหิตสูง     24 
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โรคเบาหวานในผูสูงอายุ…คืออะไร 
  โรคเบาหวานในผูสูงอายุ เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
พบไดรอยละ 13.3 เกิดจากรางกายไมสามารถนําน้ําตาลไป
ใชไดเนื่องจากขาดฮอรโมนที่สรางจากตับออน เรียกวา    อิน
สุลิน หรือเกิดจากอินสุลินที่มีอยูไมสามารถทํางานไดเต็มที่
เหมือนคนปกติ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นและถูกขับ
ออกมาทางปสสาวะ ถาระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง มีคา
มากกวา 126 มก./ดล. แสดงวาเปนโรคเบาหวาน 
สาเหต…ุของโรคเบาหวานในผูสูงอาย ุ
 1. กรรมพนัธุ ผูมีประวัติครอบครัวเปนโรคเบาหวานจะมโีอกาสเปนโรคไดมากขึ้น 
 2. ความอวน ความอวนทําใหการออกฤทธิ์ของอินสุลินลดลง สงผลใหระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 
 3. ยาหรือสารเคมีบางชนิด เชน ยาสเตียรอยด ยาขับปสสาวะ ยากันชัก ยาตาน
แคลเซียม คาเฟอีน นิโคติน ยาเหลานี้ทาํใหระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น 

4. ความผิดปกติของการทําหนาที่ของอินสุลิน ทําใหอินสุลินออก
ฤทธิ์ไดลดลง และรางกายพยายามที่จะสรางออกมาใหมากขึ้น จึงเกิด
ภาวะดื้อตออินสุลิน 

5. ขาดการออกกําลังกาย ทําใหเนื้อเยื่อของรางกายตอบสนองตออินสุลินไมดี 
 6. ความเครียด ความเครียดจะสงผลใหรางกายหลั่งฮอรโมนบาง
ชนิดเพิ่มขึ้น ซึ่งฮอรโมนเหลานี้มีฤทธิ์ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 
 
 
 
 

 



 131

5. แผนภาพรายการอาหารแลกเปลี่ยน 
   รายการอาหารแลกเปลี่ยนเปนรายการอาหารที่จัดออกเปนหมวดหมูตาม
ลักษณะของอาหารที่ใหพลังงานและสารอาหารที่ใกลเคียงกันมารวมไวดวยกัน       
แบงออกเปน 6 หมวด ในแตละหมวดมีปริมาณคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน
ใกลเคียงกัน ปริมาณอาหารในหมวดแลกเปลี่ยนเรียกวา “สวน” และเปนอาหารที่สุก
แลว เชน 1 สวนของนม เทากับนม 240 มล. หรือ 1 สวนของผัก เทากับผักสุก 50-70 
กรัม เปนตน ในแตละหมวดสามารถแลกเปลี่ยนกันได เชน หมวดขาว-แปง มีขนมปง 
กวยเตี๋ยว ขนมจีน ถาไมรับประทานขาว สามารถเปลี่ยนเปนขนมปงหรือกวยเตี๋ยวหรือ
ขนมจีน  ซึ่งใหพลังงานและสารอาหารใกลเคียงกัน อาหารบางชนิด เชน ถั่วเมล็ดแหง 
หรือเนยถั่ว เปนอาหารที่แลกเปลี่ยนไดจากอาหาร 2 หมวด คือหมวดขาว-แปง และ
หมวดเนื้อสัตว 
  หมวดที่ 1 หมวดขาว-แปงและผลิตภณัฑ  
  หมวดที่ 2 หมวดผัก  
  หมวดที่ 3 หมวดผลไม  
  หมวดที่ 4 หมวดเนื้อสัตว  
  หมวดที่ 5 หมวดนม  
  หมวดที่ 6 หมวดไขมัน 
 
       

 
 
 
 

     จัดทําโดย นางสาวขวัญแกว  ปานลํ้าเลิศ 
    อาจารยที่ปรึกษา ผศ. ร.อ.หญิง ดร. ศิริพันธุ สาสัตย 
        คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
 
 
 



 132

 

ตัวอยางปริมาณอาหาร 1 สวน 

 
หมวดขาว-แปง ขาว แปง และผลิตภัณฑจากแปง 1 สวน ใหพลังงาน 80 กิโลแคลอรี 

 

          
                               ขาวสุก 1 ทัพพี                ขาวเหนียวนึ่ง 3 ชอนโตะ 

 

         
                            ขนมจีน 1 จับใหญ                          กวยเตี๋ยวเสนเล็ก 9 ชอนโตะ 

 

        
เสนหมี่เหลือง 8 ชอนโตะ                            วุนเสน 1/2 ถวยตวง 
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6. แบบประเมินพฤติกรรมและตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
 
คําชี้แจง  กรุณาใสเคร่ืองหมาย √ ใน □ หนาขอความในชองพฤติกรรมที่ทานปฏิบัติ ตอบได
 มากกวา 1ขอ 
 

พฤติกรรมที่ทานปฏิบัติ ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจดัการตนเอง 
1. ทานปฏิบัติอยางไรเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหาร 
  □ รับประทานขาว ขนมจีน กวยเตี๋ยว จนรูสึกอิ่ม 
  □ รับประทานขาว ขนมจีน กวยเตี๋ยว มื้อละไมเกิน 
2 ทัพพี 
  □ รับประทานผักเปนบางวัน 
  □ รับประทานผักทุกมื้ออาหาร 
  □ รับประทานผลไม เชน ขนุน ทุเรียน ละมุด ลําไย 
ล้ินจี่ มะมวงสุก สับปะรด ผลไมกระปอง หรือ ขนม
หวาน หลังรับประทานอาหาร 
  □ รับประทานผลไม เชน มะละกอ ฝร่ัง แกวมังกร 
แอปเปล วันละ 2-3 ครั้ง 
  □ รับประทานขาวขาหมู ขาวหมูกรอบ ขาวมันไก 
เครื่องในสัตว หมูทอด ไกทอด หนังไกทอด ไสกรอก 
เบคอน เปนประจํา 
  □ รับประทานปลานึ่ง เนื้อไกไมติดหนัง เนื้อหมูไมติด
มัน มื้อละ 2 ชอนกินขาว 
  □ ใชน้ํามันปาลม น้ํามันหมู น้ํามันไก กะทิ เนย และ
ครีมเทียม ในการประกอบอาหาร 
  □ใชน้ํามันถั่วเหลือง ในการประกอบอาหาร 
  □ ดื่มนมรสหวาน น้ําหวาน หรือน้ําอัดลมระหวางมื้อ
อาหาร 
  □ ดื่มนมพรองมันเนย 1กลอง/วัน 
  □ รับประทานอาหารรสเค็ม  หรือตองเติมเกลือ 
น้ําปลา หรือซีอิ้วในอาหารกอนรับประทาน 
  □ รับประทานอาหารรสจืด 

  □ รับประทานขาว ขนมจีน กวยเตี๋ยว 7-8 ทัพพี/วัน 
  □ รับประทานผัก 5 ทัพพี/วันละ 
  □ รับประทานผลไมรสหวานนอย เชน มะละกอ ฝร่ัง 
แกวมังกร แอปเปล วันละ 2-3 ครั้ง 
  □ รับประทานปลานึ่ง เนื้อไกไมติดหนัง  
เนื้อหมูไมติดมัน ม้ือละ 2 ชอนกินขาว 
  □ใชน้ํามันถั่วเหลือง น้ํามันรําขาว หรือน้ํามันขาวโพด
ในการประกอบอาหาร 
  □ ดื่มนมพรองมันเนย 1-2 กลอง/วัน 
  □ รับประทานอาหารที่ ไม เค็ม  และไมเติมเกลือ 
น้ําปลา หรือซีอิ้วในอาหารกอนรับประทาน 
  □ ดื่มน้ําเปลา แทน น้ําหวานหรือเครื่องดื่มที่มีรส
หวาน หลังรับประทานอาหาร 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ………………. 
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  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….   
พฤติกรรมที่ทานปฏิบัติ ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจดัการตนเอง 

2. ทานปฏิบัติอยางไรเกี่ยวกับการออกกําลังกาย    
  □ ออกกําลังกาย เชน เดินเร็ว วายน้ํา ขี่จักรยาน  
อยูกับที่  ทํากายบริหาร ครั้งละ 30 นาที 3-5 ครั้ง/
สัปดาห 
  □ ทํางานบาน เชน กวาดบาน ถูบาน หรือทําสวน  
จนรูสึกเหนื่อยและมีเหงื่อออกทุกวัน 
  □ ออกกําลังกายนาน ๆ ครั้ง 
  □ ไมเคยออกกําลังกายเลย 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………… 

  □ ออกกําลังกาย เชน เดินเร็ว วายน้ํา ขี่จักรยาน  
อยูกับที่  ทํากายบริหาร ครั้งละ 30 นาที 3-5 ครั้ง/
สัปดาห 
  □ ทํากายบริหารนานครั้งละ 15 นาที วันละ 2 ครั้ง  
3-5 ครั้ง/สัปดาห 
  □ ทํางานบาน เชน กวาดบาน ถูบาน หรือทําสวน  
จนรูสึกเหนื่อยและมีเหงื่อออก ทุกวัน 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ………………. 
 

3. ทานปฏิบัติอยางไรเกี่ยวกับการรับประทานยา 
  □ รับประทานยาตามแพทยส่ัง ในเวลาเดียวกันอยาง
สมํ่าเสมอ 
  □ รับประทานยาไมสมํ่าเสมอ บางครั้งลืม 
  □ เมื่อลืมรับประทานยาจะรับประทานยามื้อตอไป
เปน 2 เทา 
  □ เมื่อลืมรับประทานยาจะรับประทานยามื้อตอไป
ตามปกติ 
 □ อื่น ๆ โปรดระบุ…………… 

   □ รับประทานยาตามแพทยส่ัง ในเวลาเดียวกัน
อยางสม่ําเสมอ 
   □ เมื่อลืมรับประทานยาจะรับประทานยามื้อตอไป
ตามปกติ 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 
 
 
 
 

4. ทานปฏิบัติอยางไรเกี่ยวกับการมาตรวจตาม
นัด 
  □ มาตรวจตามนัดทุกครั้ง 
  □ มาตรวจตามนัดบางครั้ง 
  □ มาตรวจเฉพาะมีอาการผิดปกติ 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 

   □ มาตรวจตามนัดทุกครั้ง 
   □ มาตรวจกอนนัดเมื่อมีอาการผิดปกติ 
   □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 
 

5. ทานปฏิบัติอยางไรเกี่ยวกับการตรวจตากับ
จักษุแพทย 
   □ ตรวจเมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น 
   □ ตรวจสม่ําเสมอปละ 1 ครั้ง 
   □ ตรวจไมสมํ่าเสมอ 
   □ ไมเคยตรวจเลย 
   □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 

  □ พบจักษุแพทยเพื่อตรวจตาอยางนอยปละ 1 ครั้ง
แมไมมีอาการ 
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 
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พฤติกรรมที่ทานปฏิบัติ ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจดัการตนเอง 
6. ทานปฏิบัติอยางไรเมื่อเกดิความเครียด 
   □ พูดคุยเพื่อระบายความรูสึกกับบุคคลที่ไวใจ 
   □ มองโลก เหตุการณ และผูอื่นในแงดี บอกตัวเอง
วาปญหาทุกอยางมีทางแก  
   □ ทําจิตใจใหสบาย ไมโมโหหรือหงุดหงิดงาย 
   □ คิดหมกมุนกับปญหาที่ยังแกไขไมไดอยู
ตลอดเวลา 
   □ ทําสมาธิ สวดมนต ไปเที่ยว ดูหนัง ฟงเพลง หรือ
ออกกําลังกาย 
   □ ฝกทักษะการหายใจชาเพื่อผอนคลาย
ความเครียด  
   □ อยูคนเดียวโดยไมพูดคุยกับใคร 
   □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 

  □ พูดคุยเพื่อระบายความรูสึกกับบุคคลที่ไวใจ 
  □ มองโลก เหตุการณ และผูอื่นในแงดี บอกตัวเองวา
ปญหาทุกอยางมีทางแก  
  □ ทําจิตใจใหสบาย ไมโมโหหรือหงุดหงิดงาย 
  □ ทําสมาธิ สวดมนต ไปเที่ยว ดูหนัง ฟงเพลง หรือ
ออกกําลังกาย 
  □ ฝกทักษะการหายใจชาเพื่อผอนคลายความเครียด  
  □ อื่น ๆ โปรดระบุ……………….. 
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7. แบบบนัทึกการติดตามตนเองของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุม
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

บันทึกโดย 
 

…………………………………………………………………… 
 
 
 
 

จัดทําโดย นางสาวขวัญแกว  ปานล้ําเลิศ 
อาจารยที่ปรึกษา ผศ. ร.อ.หญิง ดร. ศิริพันธุ สาสัตย 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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แบบบันทึกการติดตามตนเอง 
คําชี้แจง ใหบันทึกขอมูลเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย  การรับประทานยา และ
การผอนคลายความเครียด บันทึก สัปดาหละ 3 วัน คือ วันจันทร วันพุธ และวันศุกร ตาม
รายละเอียด ดังนี้ 
1. อาหารที่รับประทาน ใหบันทึกขอมูลในชองวาง 
 อาหารที่รับประทาน หมายถึง ชนิดและปริมาณของอาหารที่ทานรับประทานในแตละมื้อ 
เชน 
 มื้อเชา ขาวตมปลา 1 ถวย กลวยน้ําหวา 1 ผล  
 มื้อกลางวัน กวยเตี๋ยวน้ํา 1 ชาม สมเขียวหวาน 1 ผล 
 มื้อเย็น ขาวสวย 1 จาน แกงสมผักรวม ไกตุนฟกเห็ดหอม มะละกอสุก 1ชิ้น 
 อาหารวาง เชน ผลไม นม เครื่องดื่ม น้ําสมุนไพร ระหวางมื้ออาหาร 
2. การออกกําลังกาย ใสเครื่องหมาย √ ในชอง □ ที่จัดไวให 
 วิธีการออกกําลังกาย หมายถึง วิธีการออกกําลังกายที่ทานปฏิบัติ เชน 14 ทากายบริหาร 
การวายน้ํา การเดิน วิ่งเหยาะ ๆ เตนแอโรบิค ชี่กง 
 ระยะเวลา หมายถึง ชวงเวลาที่ทานออกกําลังกายในแตละครั้ง เปนนาที เชน 30 นาทีหรือ
มากกวา  
 ความถี่ของการออกกําลังกาย หมายถึง จํานวนครั้งของการออกกําลังกายตอสัปดาห เชน 
3-5 คร้ัง/สัปดาห 
 ความหนักของการออกกําลังกาย หมายถึง การออกกําลังกายที่ทําใหตองหายใจเร็วขึ้น
กวาปกติ เร่ิมพูดตอเนื่องเปนประโยคไมไดตลอด หรือความรูสึกเหนื่อยและมีเหงื่อออกจากการ
ออกกําลังกาย 
3. การรับประทานยา ใสเครื่องหมาย √ ในชอง □ ที่จัดไวให 
 รับประทาน หมายถึง ทานรับประทานยาตามแพทยสั่ง 
 ไมไดรับประทานยา หมายถึง ทานไมไดรับประทานยาตามแพทยส่ัง 
 ไมมี หมายถึง ไมมียารับประทานในมื้อนั้น 
4. การผอนคลายความเครียด ใสเครื่องหมาย √ ในชอง □ ที่จัดไวให เชน ฝกหายใจชา หรือ
ไมไดทํา ระยะเวลาที่ฝกหายใจชา หมายถึง ชวงเวลาที่ทานฝกหายใจชาเปนนาทีตอวัน 
ความถี่ของการฝกหายใจชา หมายถึง จํานวนครั้งของการฝกหายใจชาตอสัปดาห เชน 4 ครั้ง/
สัปดาห 
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ภาคผนวก จ 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
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Paired Samples Statistics 
 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 
Pair 1 PREA1C 8.1550 20 .82938 .18545 
  POSTA1C 7.3200 20 .93786 .20971 
Pair 2 PRESBP 137.0500 20 9.50609 2.12563 
  POSTSBP 119.1500 20 27.74370 6.20368 
Pair 3 PREDBP 76.7500 20 5.34962 1.19621 
  POSTDBP 69.6000 20 6.01227 1.34438 

 
  

Paired Samples Correlations 
 
  N Correlation Sig. 
Pair 1 PREA1C & 

POSTA1C 20 .658 .002 

Pair 2 PRESBP & 
POSTSBP 

20 .480 .032 

Pair 3 PREDBP & 
POSTDBP 

20 .461 .041 
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T-Test กลุมควบคุม 
 
Paired Samples Statistics 
 

  Mean N 
Std. 

Deviation Std. Error Mean 
Pair 1 PREA1C 8.0450 20 .93103 .20818 
  POSTA1C 7.5200 20 .93336 .20871 
Pair 2 PRESBP 137.3500 20 12.33427 2.75803 
  POSTSBP 133.8500 20 15.62816 3.49456 
Pair 3 PREDBP 71.9000 20 9.67852 2.16418 
  POSTDBP 75.8500 20 12.23573 2.73599 

 
 
Paired Samples Correlations 
 
  N Correlation Sig. 
Pair 1 PREA1C & 

POSTA1C 
20 .774 .000 

Pair 2 PRESBP & 
POSTSBP 20 .410 .073 

Pair 3 PREDBP & 
POSTDBP 

20 .371 .107 
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ตารางที่  12   การจับคูตัวอยางจําแนกตามเพศ อายุ ระยะเวลาการเปนโรค และชนิดของยา
   รักษาเบาหวาน 
 
คูที่ เพศ          อายุ (ป)      เวลาเปนเบาหวาน (ป)    ชนิดของยา  
       1         2                1             2  1        2  
  1 หญิง        60          62        14     13         ยากิน       ยากิน 
  2 หญิง        69          65          6     10         ยากิน       ยากิน 
  3 ชาย        82          81        30     26         ยากิน       ยากิน 
  4 หญิง        65          62        20     17         ยากิน       ยากิน 
  5 หญิง        75          73          7     12         ยากิน       ยากิน 
  6 หญิง        72          72        20     17         ยากิน       ยากิน 
  7 หญิง        70          72        22     20         ยากิน       ยากิน 
  8 หญิง        71          73        20     20         ยากิน       ยากิน 
  9 หญิง        62          62        20     24         ยากิน,ยาฉีด    ยากนิ,ยาฉีด 
10 ชาย        69          67        30     10         ยากิน       ยากิน 
12 หญิง        60          60        20     15         ยากิน       ยากิน 
13 หญิง        61          63        10     10         ยากิน       ยากิน 
14 หญิง        63          62        12     10         ยากิน       ยากิน 
15 หญิง         81          79        13     10         ยากิน       ยากิน 
16 หญิง         77          75        13     15         ยากิน,ยาฉีด    ยากนิ,ยาฉีด 
17 หญิง         72          73        12     13         ยากิน,ยาฉีด    ยากนิ,ยาฉีด 
18 หญิง         65         62        25     28         ยากนิ       ยากิน 
19 ชาย         72         72        12     10         ยากิน       ยากิน 
20 ชาย         64         65                    15                20         ยากิน,ยาฉีด    ยากนิ,ยาฉีด 
 
หมายเหตุ 1 = กลุมควบคุม  2 = กลุมทดลอง 
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ตารางที่  13   ระดับฮีโมโกลบินทีม่ีน้าํตาลเกาะกอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและ 
   กลุมควบคุม 
 
คูที่   กลุมทดลอง          กลุมควบคุม 
  กอนทดลอง หลังทดลอง       กอนทดลอง หลังทดลอง 
  1        7.5        7.8   7.2        7.2  
  2        7.5        7.2   7.3        7.2 
  3        8.6        7.0   10.3        9.2 
  4        8.2        9.0   8.5        7.4 
  5        8.3        7.1   7.7        7.3 
  6        7.3        7.0   7.8        7.1 
  7      10.2        8.5   8.2        8.1 
  8        7.2        6.8    7.1        6.2 
  9        8.1        7.0   7.1        6.2 
10        8.2        6.5   9.0        8.1 
11        8.0        7.3   7.1        6.7 
12        8.4        7.7   9.0        7.6 
13        7.3        6.0    7.3        7.1 
14        8.0        6.1    7.1        6.8 
15        7.6        7.0    8.3        7.6 
16        9.8        9.6   7.5        7.3 
17        9.3        8.0   8.2        9.6 
18        7.2        6.8   7.6        6.6 
19        8.0        6.1   9.2        9.0 
20        8.4        7.7   9.4        8.1 
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ตารางที่  14    ระดับความดันโลหิตกอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 
     กลุมทดลอง    กลุมควบคุม 
คูที่       กอนทดลอง     หลังทดลอง      กอนทดลอง หลังทดลอง 
     SBP       DBP        SBP        DBP       SBP      DBP      SBP       DBP 
  1      129           78  110        75           138          77    132        74 
  2      134           80  110        70           120          70    114        86  
  3      140           84  137        80           140          80    121        60 
  4      140           80  128        78           151          80    149         69 
  5      126           78  118        73           131          63    133         74 
  6      120           80  110        60           133          96    168         93 
  7      141           78  132        73           132          59    110         50 
  8      132           69  127        66           109          57    110         60 
  9      133           70  121        63           149          80    126         69 
10      149           78  138        72           153          81    123         67 
11      130           88  120        78           138          64    137         63 
12      140           79  104        70           149          62    130         76 
13      125           72  109        64           124          60    119         72 
14      150           70  135        72           147          73    132         80 
15      140           74  134        60           132          71    148         89 
16      148           75  138        68           147          72    150         80 
17      138           68  124        72           138          71    143         94 
18      135           72  120        63           159          80    153         85 
19      159           80  143        72           127          66    133         87 
20      132           82  124        63           131          76    147         89 
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ตารางเวลาการโทรศัพทติดตาม 
 

คนที่ สัปดาห
ที่ 1 

สัปดาห
ที่ 2 

สัปดาห
ที่ 3 

สัปดาห
ที่ 4 

สัปดาห
ที่ 5 

สัปดาห
ที่ 6 

สัปดาห
ที่ 7 

1 29 พค 52 5 มิย 52 12 มิย 52 19 มิย 52 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 
2 29 พค 52 5 มิย 52 12 มิย 52 19 มิย 52 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 
3 29 พค 52 5 มิย 52 12 มิย 52 19 มิย 52 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 
3 1 มิย 52 7 มิย 52 14 มิย 52 21 มิย 52 28 มิย 52 5 กค 52 12 กค 52 
4 1 มิย 52 8 มิย 52 15 มิย 52 22 มิย 52 29 มิย 52 6 กค 52 13 กค 52 
5 2 มิย 52 9 มิย 52 16 มิย 52 23 มิย 52 30 มิย 52 7 กค 52 14 กค 52 
6 2 มิย 52 9 มิย 52 17 มิย 52 23 มิย 52 30 มิย 52 7 กค 52 15กค 52 
7 4 มิย 52 11 มิย 52 18 มิย 52 26 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 
8 4 มิย 52 11 มิย 52 18 มิย 52 25 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 
9 9 มิย 52 16 มิย 52 23 มิย 52 30 มิย 52 7 กค 52 14 กค 52 21 กค 52 
10 11 มิย 52 18 มิย 52 25 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 23 กค 52 
11 11 มิย 52 18 มิย 52 25 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 23 กค 52 
12 12 มิย 52 20 มิย 52 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 17 กค 52 24 กค 52 
13 25 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 23 กค 52 30 กค 52 6 สค 52 
14 25 มิย 52 2 กค 52 9 กค 52 16 กค 52 23 กค 52 30 กค 52 6 สค 52 
15 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 17 กค 52 24 กค 52 31 กค 52 8 สค 52 
16 26 มิย 52 3 กค 52 10 กค 52 17 กค 52 24 กค 52 31 กค 52 7 สค 52 
17 29 มิย 52 6 กค 52 13 กค 52 20 กค 52 27 กค 52 3 สค 52 10 สค 52 
18 29 มิย 52 6 กค 52 13 กค 52 21 กค 52 28 กค 52 3 สค 52 10 สค 52 
19 30 มิย 52 7 กค 52 14 กค 52 21 กค 52 28 กค 52 4 สค 52 11 สค 52 
20 30 มิย 52 6 กค 52 14 กค 52 21 กค 52 28 กค 52 4 สค 52 11 สค 52 
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แนวคําถามที่ใชในการโทรศัพทติดตาม 
 

1. “สวัสดีคะ ดิฉันนางสาวขวัญแกว ปานล้ําเลิศ คุณ….สะดวกจะพูดโทรศัพทขณะนี้ไมคะ” 
2. “สบายดีหรือเปลาคะ”  “การปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองเปนอยางไรบางคะ” 
3. “คุณ…รับประทานอาหาร (เชา กลางวัน เย็น) หรือยังคะ”  “รับประทานอะไรบางคะ” ”ปริมาณ
 เทาไรคะ” 
4. “วันนี้คุณ…ออกกําลงักายหรือทํา 14 ทาบริหารกายหรือยังคะ”  “ทํานานกี่นาทีคะ” ”รูสึกเหนือ่ย
 ไมคะ”  “สัปดาหนี้ออกกําลังกายกี่คร้ังแลวคะ”  
5. “รับประทานยา/ฉีดยาหรือยังคะ” ”มีลืมรับประทานยา/ฉีดยาบางหรือเปลาคะ” 
6. “คุณ…ฝกการหายใจชาบางหรือเปลาคะ”  “ฝกไดนานถึง 15 นาทีไมคะ” “สัปดาหนี้ฝกกี่คร้ัง
 แลวคะ”  
4. “คุณ…ชวยอานแบบบันทึกการติดตามตนเองใหดิฉันฟงไดไมคะ” 
 กรณีที่ผูปวยปฏิบัติไดตามเปาหมายที่ตั้งไว ผูวิจัยจะพูดชมเชยเพื่อเปนการเสริมแรงใหผูปวย
ปฏิบัติพฤติกรรมอยางตอเนื่อง แตกรณีที่ปฏิบัติไมได ผูวิจัยจะหาสาเหตุและแนวทางแกไขรวมกับ
ผูปวย กอนสิ้นสุดการโทรศัพทผูวิจัยจะสรุปผลที่ไดจากการพูดคุย และใหผูปวยสรุปส่ิงที่จะปฏิบัติ
ตอไป ดังนี้  
5. “คุณ…คิดวาอะไรเปนสาเหตุที่ทําใหปฏิบัติไมไดตามเปาหมายคะ” 
5. “คุณ…ชวยบอกสิ่งที่จะปฏิบตัิตอไปใหดิฉันฟงไดไมคะ” 
6. “คุณ…มีขอสงสัยจะใหดิฉันแนะนําเพิ่มเติมบอกไดนะคะ ไมตองเกรงใจ ดิฉันยินดีคะ” 
7. “สัปดาหหนา วัน…เวลา…ดิฉันขออนุญาตโทรศัพทมาพูดคุยอีกนะคะ”  “ขอบคุณมากคะ”   
 “สวัสดีคะ” 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
นางสาวขวัญแกว ปานล้ําเลิศ   เกิดวันที่  25 ตุลาคม พ.ศ. 2512  ที่จังหวัดสมุทรสาคร 

สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย          
เมื่อปการศึกษา 2536 เขาศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร (การพยาบาลผูสูงอายุ) ที่คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา  2550  ปจจุบันปฏิบัติงานตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 6 ตึกภปร 11 
จักษุกรรม แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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