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บทที่  1 
 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

การเปลี่ยนแปลงดานสิ่งแวดลอม  สังคมและวัฒนธรรมทําใหพฤติกรรมและแบบแผนชีวิต

ของคนเราเปลี่ยนแปลงไป สงผลใหจํานวนผูปวยเบาหวานเพิ่มขึ้นอยางมากในทุกประเทศทั่วโลก

และมีแนวโนมที่จะเพิ่มขึ้นอีก เนื่องจากประชากรโลกจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะผูที่อยูใน

วัยกลางคนและผูสูงอายุ Wild et al. (2007 อางถึงใน กรมควบคุมโรค, 2550) ไดศึกษาความชุก

ของโรคเบาหวานในประชากรทุกกลุมอายุทั่วโลก พบวาความชุก ในป พ.ศ. 2543 เทากับ 2.8 %

และจะเปน 4.4 %ในป พ.ศ. 2573 นั่นคือ คาดวาจํานวนผูปวยเบาหวานทั้งหมด จะเพิ่มข้ึนจาก 

171 ลานคน ในป พ.ศ. 2543  เปน 366 ลานคนในป พ.ศ. 2573 มากขึ้นกวา 2 เทา สําหรับใน

ประเทศไทยมีรายงานผลการสํารวจสภาวะสุขภาพของคนไทยตั้งแตอายุ 15 ปขึ้นไปทั่วประเทศ

ในชวงป พ.ศ. 2547–2549 พบวาอัตราความชุกของโรคเบาหวานมีถึงรอยละ 6.9 หรือประมาณ 

3.2 ลานคน (สปสช, 2549) และเมื่อวิเคราะหใหมโดยใชเกณฑของสมาคมเบาหวานแหง

สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association) พบวาความชุกของภาวะน้ําตาลในเลือดหลัง

อดอาหารผิดปกติ (impaired fasting glucose: IFG) เพิ่มข้ึนคิดเปนจํานวนประมาณ 5 ลานคน 

(กรมควบคุมโรค, 2550) 

ระดับน้ําตาลที่สูงเปนเวลานานสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง   

กอใหเกิดความเสียหายแกอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะตา ไต ระบบประสาท หัวใจ และหลอดเลือด 

(พิเชษฐ พัวพันกิจเจริญ, 2548) จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงและความชุกของภาวะแทรกซอนทาง

หลอดเลือดของผูปวยเบาหวานไทย  (อภิสิทธิ์  เทียนชัยโรจน ,  2548) พบความชุกของ

ภาวะแทรกซอนทางตารอยละ 18.26 และจากผลการสํารวจการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวย

เบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิในเขตเทศบาล 37 แหง (วรรณี นิธิยานันทและคณะ, 2550) 

จํานวน 1,078คน พบผูปวยจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานรอยละ 13.6 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบโรคนี้เปนสาเหตุนําที่ทําใหเกิดตาบอดสูงที่สุด โดยเฉพาะในชวงอายุ 25 – 75 ป  

พบตาบอดสูงกวาคนไมเปนเบาหวานถึง 25 เทา (สุเรนทร วิริยะเสถียรกุล, 2549)  

 โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา (Diabetic Retinopathy, DR) จะมีความผิดปกติเร่ิมจาก

หลอดเลือดจอตาโปงพอง ตามดวยน้ําเลือดและน้ําเหลืองซึมจากหลอดเลือด  กระจายตัวทั่วๆ         
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จอประสาทตา ระยะนี้จะไมมีอาการผิดปกติของตา แตเมื่อมีเลือด น้ําเหลืองออกมากขึ้น              

หลอดเลือดผิดปกติมากขึ้น ทําใหจอประสาทตาบางสวนขาดเลือด มีการตายของจอประสาทตา

เปนหยอมๆ ตอมาสายตาจะเริ่มมัวลง หากไมไดรับการรักษา เกิดปญหาจอประสาทตาหลุดลอก

และตาบอดในที่สุด  ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตาในผูปวยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 (สุพัตรา ชายแกว, 2547) พบวาไดแกระดับน้ําตาลในเลือด ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 

ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและดัชนีมวลกาย (BMI) สอดคลองกับผลการศึกษาของ Tapp et al. 

(2003) ซึ่งศึกษาความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาของผูปวย

เบาหวานชนิดท่ี 2  จํานวน 2,177 คนพบวา รอยละ 15.3 ของผูปวยเบาหวานมีโรคเบาหวานเขา

จอประสาทตารวมดวย ปจจัยที่สัมพันธกับโรคคือระยะการเปนโรคเบาหวาน  ระดับฮีโมโกลบินเอ

วันซี และความดันซิสโตลิก และสอดคลองกับขอมูลของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานใน

ประเทศไทยจํานวน 9,419 ราย พบความชุกของเบาหวานในจอประสาทตาของผูปวยเบาหวาน

ชนิดที่2 รอยละ 31.4 ผูปวยที่มีรอยโรคของเบาหวานเขาจอประสาทตาสวนใหญเปนเพศหญิง 

(รอยละ 65.5) มีอายุเฉล่ีย 62.2± 10.4 ป ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน 14.0± 8.2 ป ระดับความดัน

ซิสโตลิก 148± 23.3 มิลลิเมตรปรอท ระดับFasting plasma glucose 156± 60.7 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร และมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีรอยละ 8.6± 1.9 (ธัญญา เชฏฐากุลและคณะ, 2549)  

นอกจากนี้พบวาถาระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ผูปวยเบาหวานมี

ความเสี่ยงที่จะมีเบาหวานเขาจอประสาทตาเปน 1.5 เทาของคนที่มีระดับน้ําตาลในเลือดปกติ 

(ดามพ มุกดมณี, 2550) 

ผลกระทบของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา จากการวิจัยเชิงคุณภาพของ Coyne et al. 

(2004) พบวาประสิทธิภาพการมองเห็นที่ลดลงนอกจากจะกระทบตอการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อ

ควบคุมโรคเบาหวานเชน การออกกําลังกาย การอานตารางอาหาร การเตรียมยาฉีดอินซูลิน     

การตรวจระดับน้ําตาลของรางกายแลว ยังสงผลตอความเปนอิสระในการเคลื่อนไหว  การเกิด

อุบัติเหตุ การเขารวมกิจกรรมทางสังคม การวางงาน กิจกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของ

ผูปวย  ดังนั้นการปองกันที่ดีที่สุด เพื่อไมใหเกิดโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา คือการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด การควบคุมความดันโลหิต การควบคุมระดับไขมันในเลือดและ

การตรวจตาอยางตอเนื่อง (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) 

 ปจจัยที่มีผลตอการควบคุมน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานไดดีคือ การที่ผูปวยปฏิบัติ

ตามแผนการรักษาอยางเครงครัดโดยไมเพิ่มหรือลดยาเอง ติดตามการตรวจรักษาอยางตอเนื่อง

สม่ําเสมอ (อรอุมา แกวเกิด, 2545) แตผูปวยเบาหวานสวนใหญควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

เฉพาะชวงที่จะมาพบแพทยเพื่อใหระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารเชาอยูในเกณฑปกติ ไม

สอดคลองกับผลการตรวจระดับฮีโมโกลบนิเอวันซีซึ่งพบวาอยูในระดับสูงกวาคาปกติมากและยังมี
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ปญหาวาการเจาะเลือดเพื่อตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซีมีคาใชจายสูง และไมมีการตรวจใน

โรงพยาบาลขนาดเล็ก การสงตรวจนอกโรงพยาบาลตองใชระยะเวลาในการรอผลและการนัด

ผูปวยมาฟงผล มีรายงานถึงอัตราการไดรับการตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เพียงรอยละ 8.5 ของ

ผูปวยเบาหวานทั้งหมด (รัตนา ลีลาวัฒนา, 2550)  ดานการใชเครื่องตรวจระดับน้ําตาลในเลือด

ดวยตนเองที่บานก็มีราคาแพงเชนกัน ความยุงยากที่เกิดขึ้นเหลานี้สงผลใหผูปวยเบาหวานควบคมุ

ระดับน้ําตาลในเลือดไมได และเกิดปญหาภาวะแทรกซอนจากโรคในระดับรุนแรง สูญเสีย

คาใชจายตางๆเพิ่มข้ึน และจากปญหาผูปวยเบาหวานมีโรคแทรกซอนรวม เชนภาวะอวน   ไขมัน

ในเลือดสูงและความดันโลหิตสูง ยิ่งสงผลตอการควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีไมไดตาม

เปาหมาย โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง มีผลการวิจัยพบวาผูปวยเบาหวานมีความดันโลหิตสูง

รวมดวยรอยละ 86.1และมีผูปวยเบาหวานเพียงหนึ่งในหาเทานั้น (รอยละ 18.7) ที่สามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายคือใหนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท  (ศศิธร พินิจผล

และพงศอมร บุนนาค, 2549) จึงเปนปจจัยเสริมใหเกิดผลกระทบตอเสนเลือดในจอประสาทตา 

เลือดออกในน้ําวุนตา จอประสาทตาหลุดลอกและตาบอดจากเบาหวาน 

บุคคลากรทางการพยาบาลมีบทบาทสําคัญที่จะชวยเหลือ ดูแลผูปวยเบาหวานให

สามารถควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตใหใกลเคียงคาปกติ ปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซอนรุนแรงและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ปจจุบันมีการพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเอง

สําหรับผูปวยเบาหวาน ทั้งดวยกระบวนการกลุมและแบบรายบุคคลอยางกวางขวาง เนื่องจาก

โปรแกรมดังกลาวเปนวิธีการชวยเหลือผูปวยโดยการใหความรู ใหขอมูลและฝกทักษะในการ

จัดการตนเอง พัฒนาตนเองในการควบคุมโรคเบาหวานเชน การเจาะเลือดตรวจดวยตนเองที่บาน 

การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การดูแลเทาและการปฏิบัติตามแผนการรักษา (Tang           

et al., 2006) จากงานวิจัยผลของการจัดการโรคในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา พบวา

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยการลดระดับฮีโมโกลบินเอวันซีรวมกับการตั้งเปาหมายให

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี นอยกวารอยละ 7 และควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเขมงวดหรือลด

ระดับความดันซิสโตลิก โดยการตั้งเปาหมายใหนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท จะลดอัตราการเกิด

โรคและความกาวหนาของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาได  (Mohamed et al., 2007) และจาก

การวิเคราะหงานวิจัย (meta-analysis) ของ Norris et al. (2002) ถึงผลของการใหความรูในการ

จัดการตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด พบวาทําใหระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซีลดลงรอยละ 0.26  เมื่อติดตามผล 1-3 เดือน และลดลงรอยละ 0.26 เมื่อ

ติดตามผลมากกวา 4 เดือน ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลงรอยละ 1  ตอ intervention 23.6 ชั่วโมง 

หรือทุก 1 ชั่วโมงของ intervention สามารถลดระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลงรอยละ 0.04  ขอมูล

ดังกลาวแตกตางจากการวิเคราะหงานวิจัยผลการใหความรูผูปวยเบาหวานของ Ellis et al. 
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(2004) ซึ่งพบวารูปแบบการใหความรูผูปวยเบาหวาน (Diabetes patient education) ดวยวิธี 

face-to-face intervention, วิธีการสอน (Teaching method) และการผสมผสานกิจกรรมการออก

กําลังกาย (integrating exercise) เกิดประโยชนตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (glycemic 

control) มากกวาการกําหนดระยะเวลาของการให intervention 

สําหรับงานวิจัยในประเทศไทยเชนการศึกษาของ Chodchoi Wattana et al. (2007) ถึง

ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองโดยประยุกตใชทฤษฎีการรับรูความสามารถแหงตน พบวา

ผูปวยเบาหวานมีระดับน้ําตาลในเลือด  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและภาวะเสี่ยงตอโรคหลอดเลือด

หัวใจลดลง  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นภายหลังการทดลอง 6 เดือน  และจากผลการศึกษาของวราภรณ 

ดีเสียง (2549) พบวาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองภายหลังการทดลอง 9 สัปดาห ผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2  มีคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง ผลการศึกษาของภาวนา                 

กีรติยุตวงศ (2549) ประยุกตใชโปรแกรมการจัดการตนเองโดยการเพิ่มสมรรถนะของผูปวยดาน

กระบวนการคิดและการฝกทักษะในการจัดการดูแลตนเองดวยวิธีการที่หลากหลาย ผลการศึกษา

พบวาผูปวยมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง ระดับความรู กิจกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชวีติ

ดีกวากลุมควบคุมในระยะ 3 เดือนหลังการทดลอง แตเมื่อติดตามผล 6 เดือนหลังการทดลอง

พบวาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกลับเพิ่มข้ึน  

จากขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองสงผลดีตอระดับฮีโมโกลบิน     

เอวันซีของผูปวยเบาหวานในระยะสั้นมากกวาจะเปนการควบคุมโรคในระยะยาว การสงเสริมการ

จัดการตนเองในผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะกลุมผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดและมี

ปญหาภาวะแทรกซอนรวมดวย จึงควรมีความหลากหลายมากขึ้น ควรผสมผสานกิจกรรมการออก

กําลังกายที่ผูปวยสามารถปฏิบัติไดงาย สะดวกเพื่อใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดีข้ึน ใน

การวิจัยครั้งนี้จึงนําแนวคิดการบริหารกาย - จิตแบบชี่กงมาประยุกตใชรวมกับโปรแกรมการจดัการ

ตนเองในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา เพื่อเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับผูปวยที่จะนํามาปรับ

ใชใหเหมาะสมกับตนเอง เพราะจากการศึกษาขอมูลพบวาผูปวยเบาหวานแสวงหาวิธีการที่

หลากหลายมาใชในการดูแลสงเสริมสุขภาพตนเองเพิ่มข้ึน โดยพบมากถึง 3 ใน 4 ของจํานวน

ผูปวยเบาหวานทั้งหมด ที่ใชการรักษาแบบผสมผสานและการแพทยทางเลือก (Complementary 

and Alternative Medicine, CAM) รวมกับการรักษาแผนปจจุบัน (Bell et al., 2006) จากการ

รวบรวมผลงานวิจัยตั้งแตป 1990 - 2006 จํานวน 18 งานวิจัย จาก 9 ประเทศ (Chang et al., 

2007)  พบวาผูปวยเบาหวานที่ใชบริการการแพทยทางเลือกและการดูแลแบบผสมผสานมี 1 7– 

72.8 % สําหรับประเทศไทยพบประมาณ 50 % วิธีที่ใชอยางกวางขวางเชนการรับประทานอาหาร

เสริมเพื่อสุขภาพ การรักษาดวยสมุนไพร การรักษาทางจิตวิญญาณ และการใชเทคนิคผอนคลาย

ตางๆ (Chang et al., 2007) สําหรับงานวิจัยในประเทศไทยที่ศึกษารูปแบบการดูแลผูปวย
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เบาหวานแบบผสมผสาน เชน   กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและ

การแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข (วิชัย โชควิวัฒน, 2550)  มีการพัฒนาแนวทางการ

จัดบริการโปรแกรมสุขภาพแบบผสมผสานสําหรับผูปวยเบาหวาน และงานวิจัยของ อุไรวรรณ 

โพรงพนม (2545), กัญญา เลี่ยนเครือ (2546), ศิริลักษณ โพธิ์สุยะ (2548) มีการนํารูปแบบการ

บริหารกาย–จิตแบบชี่กงเพื่อใชลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน เปนตน 

การบริหารกาย – จิตแบบชี่กงเปนการบริหารรางกายอีกรูปแบบหนึ่งที่ผสมผสานกัน

ระหวางสมาธิ ลมหายใจและการเคลื่อนไหว เปนการออกกําลังกายที่กระทําพรอมกันทั้งรางกาย

และจิตใจ ทําใหกระดูกและกลามเนื้อมีความแข็งแรง มีรูปแบบการหายใจโดยใชหนาทองและกระ

บังลมรวมกับการเคลื่อนไหวของแขนและหนาอก (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2547) เปนการออกกําลัง

กายแบบแอโรบิก ประเภทออกแรงปานกลาง   ผลจากการฝกชี่กงทําใหระบบประสาทพาราซิม

พาเธติกทํางานเดนขึ้น ตอมใตสมองลดการทํางานลง ทําใหคอรติซอลถูกผลิตออกมานอยลง เปน

ผลใหมีการลดลงของการสลายไกลโคเจนจากตับ นอกจากนี้การเคลื่อนไหวกระบังลมจากการ

ควบคุมการหายใจ เปนการเพิ่มพูนการเกิดและกระจายพลังชี่ในรางกายของคน ทําใหเกิดสมาธิ

สงบนิ่ง เซลลสมองไดรับการซอมแซม โดยเฉพาะตับออนถูกกระตุนใหมีการทํางานดีขึ้น ผลิต

อินซูลินใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย ตัวรับอินซูลินไดรับการกระตุนใหมปีระสิทธิภาพ

มากขึ้น ตับเพิ่มกระบวนการสรางไกลโคเจน สงผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยดี

ขึ้น การฝกชี่กงชวยใหรางกายเกิดการผอนคลาย สงผลทําใหไฮโปทาลามัสทํางานลดลง ลดการ

กระตุนระบบประสาทสวนกลาง การทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติกเดนขึ้น การหลั่ง

ฮอรโมนแคทีโคลามีนจากตอมพิทูอิตารีลดลงและการผลิตนอรเอพิเนฟรินซึ่งเกิดจากการกระตุน

ของระบบประสาทซิมพาเธติกลดลง สงผลใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง ระดับความดันโลหิต

ลดลง จึงพบวาผูปวยที่ฝกชี่กง มีการลดลงของระดับความดันโลหิต   ระดับเอพิเนฟรินและนอร

เอพิเนฟรินจากการตรวจระดับแคทีโคลามีนในปสสาวะ (Lee et al., 2003)    

งานวิจัยที่มีการนําชี่กงมาใชรวมกับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงเชน อมรรัตนภิราษร 

(2541) ศึกษาพบวาผูปวยที่มีการบริหารผอนคลายแบบชี่กง ระดับความดันโลหิตลดลงตั้งแต

สัปดาหที่ 4 – 12 ผลการศึกษาของ Lee et al. (2004) พบวาผูปวยความดันโลหิตสูงที่ฝกชี่กง 

นอกจากระดับความดันโลหิตลดลงแลวยังมีการรับรูสมรรถนะแหงตนเพิ่มข้ึนซึ่ง Bandura (1986; 

Tobin et al.,1986) กลาววาการเพิ่มสมรรถนะแหงตนมีผลดานบวกตอการคงไวซึ่งพฤติกรรม

สุขภาพในระยะยาว   การฝกชี่กงจึงเปนการสงเสริมสุขภาพอีกวิธีหนึ่ง ในการดูแลตนเองอยาง

ตอเนื่องของผูปวยความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ Cheung et al. (2005) ไดศึกษาผลของการฝกชีก่ง

ในผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงที่ไมไดใชยาลดระดับความดันโลหิต โดยการสอนวิธีฝกชี่กง 

เปรียบเทียบกับการออกกําลังกายตามปกติดวยวิธีการเดินเร็วและการยืดเหยียดกลามเนื้อ พบวา
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ระดับความดันโลหิต ชีพจรลดลง น้ําหนักตัว BMI เสนรอบเอว   ไขมันเอชดีแอล  ระดับโซเดียม          

ยูรีนโซเดียม เรนินและโปรตีนในปสสาวะลดลงในทั้งสองกลุมทดลองและลดลงไมแตกตางกัน และ

จากการศึกษาของ Tsujiuchi et al. (2002) นอกจากความดันโลหิตลดลงแลว ความวิตกกังวล

ลดลงเชนกัน จึงสรุปไดวาการฝกชี่กงเปนการพัฒนารูปแบบการออกกําลังกายใหมีความ

หลากหลายมากขึ้น และเปนวิธีหรือทางเลือกหนึ่งใหกับผูปวย นอกเหนือจากการใชยาลดระดับ

ความดันโลหิต  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหาร

กาย – จิตแบบชี่กง กับผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง ตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดัน

โลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา  โดยแบงเปนกลุมทดลองคือที่ไดรับโปรแกรมการ

จัดการตนเอง และการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง  กับกลุมเปรียบเทียบคือกลุมที่ไดรับโปรแกรม

การจัดการตนเอง เพื่อนําผลการศึกษาไปประยุกตใชใหเกิดความเหมาะสมกับผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา ตอบสนองความตองการการดูแลดวยวิธีที่หลากหลายและเปนทางเลือกในการ

ที่จะดูแลตนเองแบบผสมผสานใหเกิดประโยชนสูงสุด แตเกิดผลกระทบแกผูปวยและสูญเสีย

คาใชจายนอยที่สุด ลดภาวะแทรกซอนรุนแรงจากภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงและความดันโลหิต

สูงทั้งในระยะเฉียบพลันและเรื้อรังได  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง 

กับผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง ตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

 

ปญหาการวิจยั 
 1. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังไดรับโปรแกรม

การจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กงแตกตางกันหรือไม อยางไร 

2. ความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังไดรับโปรแกรมการจดัการ

ตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กงแตกตางกันหรือไม อยางไร 

3. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังการทดลองของ

กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง กับกลุมที่ไดรับโปรแกรม

การจัดการตนเองแตกตางกันหรือไม อยางไร  
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4. ความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา   หลังการทดลองของกลุมที่

ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง กับกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ

จัดการตนเองแตกตางกันหรือไม อยางไร  
 
แนวคิดเหตุผล 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ประมาณหนึ่งในสามรายที่มีภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอ

ประสาทตา (ธัญญา เชฏฐากุลและคณะ, 2549) ซึ่งเปนสาเหตุนําทําใหเกิดตาบอดสูงที่สุด โดยพบ

ตาบอดสูงกวาคนไมเปนเบาหวานถึง 25 เทา (สุเรนทร วิริยะเสถียรกุล, 2549) ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับภาวะแทรกซอนดังกลาวคือระยะการเปนโรคเบาหวาน ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี

และความดันซิสโตลิก (Tapp et al., 2003) การปองกันที่ดีที่สุดเพื่อไมใหเกดิโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาคือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และการตรวจ

ตาอยางตอเนื่อง (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) 

โปรแกรมการจัดการตนเองในการดูแลผูปวยเบาหวาน เปนกระบวนการชวยเหลอืผูปวยใน

การใหความรู ขอมูล การปฏิบัติการดูแลตนเอง การฝกทักษะและปรับทัศนคติตอการจัดการ

ตนเอง ซึ่งโปรแกรมการจัดการตนเองในการวิจัยครั้งนี้ เปนการนําแนวคิดการจัดการตนเองของ 

Tobin et al. (1986) มาประยุกตใชในการจัดกิจกรรม เพื่อสงสริมใหผูปวยเกิดความตั้งใจที่จะดูแล

สุขภาพตนเอง อันเปนผลจากกระบวนการเรียนรูในขอมูลใหมที่ไดรับ รวมกับการตระหนักถึง

ความสําคัญของการปรับพฤติกรรมสุขภาพ  รูปแบบการจัดการตนเองเนนการเปลี่ยนพฤติกรรม

ดานการรับรู    ดานการปฏิบัติพฤติกรรม ดานการสนับสนุนทางสังคมสิ่งแวดลอมและดาน

สรีรวิทยา โดยพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ข้ันตอนคือ 1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและ

ทักษะการแกปญหา 2) ขั้นตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 3) ขั้นตอนการให

ความรูและฝกทักษะการแกปญหา 4) ข้ันตอนการปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) ข้ันตอนการ

ติดตามทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการให

ความรูรวมกับการฝกทักษะในการจัดการตนเอง ดวยรูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน             

นัดติดตามผลรายบุคคลเมื่อครบ 5 สัปดาห ติดตามทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 และสัปดาหที่ 7 

ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห ผลที่ไดรับจากการใชโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งเปน

กระบวนการที่เกิดจากความรวมมือกันระหวางพยาบาลกับผูปวย เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถ

รับรูปญหาของตนเอง    มีเปาหมายในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง มีการออกกําลังกาย 

การควบคุมอาหารดีข้ึน มีระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตลดลง  ชวยลดหรือชะลอ

การเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 
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การบริหารกาย–จิตแบบชี่กง เปนวิธีการดูแลสุขภาพที่มีการทดลองทางวิทยาศาสตร

พบวาสงผลดีตอการทํางานของตับในกระบวนการสรางไกลโคเจน ระบบตอมไรทอและการเผา

ผลาญอาหาร  ทําใหการทํางานของอินซูลินดีข้ึน การฝกชี่กงชวยใหจิตใจสงบ ลดความเครียด           

ลดการสั่งการของระบบประสาทซิมพาเธติก  แตไปกระตุนการทํางานของระบบประสาทพาราซิม

พาเธติก เกิดการผอนคลายกลามเนื้อ หลอดเลือดขยายตัวหัวใจเตนชาลง จึงชวยลดความดัน

โลหิตลงได เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิตลดลง สงผลดีตอเสนเลือดที่ไปเลี้ยงจอ

ประสาทตา ลดปญหาการมองเห็นหรือชะลอการเกิดตาบอดจากเบาหวาน การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยได

พฒันาโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง โดยนําโปรแกรมการจัดการ

ตนเอง 5 ขั้นตอนคือ 1) การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 2) วางแผนการดูแลและ

กําหนดเปาหมายรวมกัน 3) การใหความรูและฝกทักษะการแกปญหา 4) การปฏิบัติและการกํากับ

ตนเอง 5) การติดตามทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก มาใชรวมกับ

การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตามหลกัของนายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง (2547) โดยใหผูปวยฝก

ชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอสัปดาห คร้ังละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน ติดตามผลรายบุคคลเมื่อ

ครบ 5 สัปดาห ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห การใชโปรแกรมการจัดการตนเองและ

การบริหารกาย - จิตแบบชี่กงครั้งนี้ เปนการดูแลผูปวยแบบผสมผสาน เพื่อใหผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตาสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และ

ความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังไดรับโปรแกรม

การจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงกวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการ

ตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงกวากอนไดรับโปรแกรม 

3. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาหลังการทดลองของ

กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงมากกวากลุมที่

ไดรับ โปรแกรมการจัดการตนเอง 

4. ความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังการทดลองของกลุมที่

ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงมากกวากลุมที่ไดรับ

โปรแกรมการจัดการตนเอง 
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ขอบเขตของการวิจัย 

1. การวิจัยครั้งนี้ทําการศึกษาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการรักษาแผนกผูปวย

นอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) จังหวัดนครปฐม มีอายุระหวาง 30 – 59 ป มีโรค

แทรกซอนทางจอประสาทตาจากเบาหวาน ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีมากกวารอยละ 7 ระดับความ

ดันโลหิตซสิโตลิกมากกวาหรือเทากับ 130 มิลลิเมตรปรอท และสมัครใจเขารวมการวิจัยเปนเวลา 

9 สัปดาห โดยแบงผูปวยเปนกลุมทดลอง 1 กลุม กลุมเปรียบเทียบ 1 กลุมกลุมละ 20 คน รวม 40 

คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง กลุม

เปรียบเทียบไดรับโปรแกรมการจดัการตนเอง เก็บขอมูลระหวางเดือนกุมภาพันธถึงเดือนเมษายน 

 2. ตัวแปรที่ใชในการศึกษา 

      2.1 ตัวแปรตน ไดแกโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

     2.2 ตัวแปรตาม ไดแก ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิต 

 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
โปรแกรมการจัดการตนเอง หมายถึง กระบวนการที่จัดกระทําเพื่อสนับสนุน สงเสรมิให

ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาปฏิบัติกิจกรรมการดูแลสุขภาพ โดยเนนการตั้งเปาหมาย 

การฝกทักษะการจัดการตนเอง การกํากับตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดัน

โลหิต ตามแนวคิดของ Tobin et al. (1986) ประกอบดวย กิจกรรม 5 ขั้นตอนคือ  

1) ข้ันตอนการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา การรับรูปญหาที่ไดจากการ

ประเมิน สามารถนํามากําหนดเปาหมายในการจัดการตนเองเพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพให

เหมาะสม โดยผูวิจัยประเมินพฤติกรรมของผูปวยในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และความ

ดันโลหิต ครอบคลุมทั้งดานการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยาและการปองกัน

ภาวะแทรกซอนรุนแรงของโรค  

2) ขั้นตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน โดยใชหลักความรวมมือระหวาง

ผูปวยกับบุคลากรทีมสุขภาพในการจัดการดานสุขภาพ โดยนําขอมูลมาวิเคราะหประเมินปจจัย

เสี่ยงตางๆ แยกแยะปญหาและใหผูปวยกําหนดเปาหมายดวยตนเองจากขอมูลที่รวบรวมได มีการ

วางแผนรวมกันเพื่อกําหนดกิจกรรมตางๆที่เหมาะสมในการจัดการตนเองของผูปวย ใหสอดคลอง

กับปญหาและบรรลุตามเปาหมายที่ผูปวยตองการ  

3) ขั้นตอนการใหความรู ฝกทักษะการแกปญหา การปรับพฤติกรรม เนนฝกทักษะการ

แกปญหาตามสถานการณตางๆ เชนการจัดการกับอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา การจัดการกับปญหา

สุขภาพ ฝกทักษะการใชอาหารแลกเปลี่ยน การคํานวนปริมาณอาหารที่เหมาะสม และฝกทักษะ
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การออกกําลังกาย โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการฝกอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน ติดตามผลรายบุคคล

เมื่อครบ 5 สัปดาห  

4) ขั้นตอนการปฏิบัติและการกํากับตนเอง โดยการบันทึกพฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยาและการผอนคลายความเครียดในสมุดคูมือ

ประจําตัว การประเมินตนเองจากการปฏิบัติจริงกับพฤติกรรมเปาหมายที่ตั้งไว และการเสริมแรง

ตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม 

5) ข้ันตอนการติดตามทางโทรศัพท   และการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก เพื่อ

เปนการฝกใหผูปวยไดประเมินผลตนเองอยางตอเนื่อง สามารถปฏิบัติพฤติกรรมไดบรรลุตาม

เปาหมายที่กําหนด ผูวิจัยใหการเสริมแรง ใหกําลังใจและใหความชวยเหลือในกรณีที่ไมสามารถ

ปฏิบัติไดตามความคาดหวัง หรือเมื่อมีปญหาอุปสรรคเกิดขึ้น สงสริมทักษะการแกปญหา การ

เตือนตนเอง และการหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนตางๆ โดยติดตามทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 และ

สัปดาหที่ 7 ประเมินผลระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตเมื่อครบ 9 สัปดาห 

การบริหารกาย – จิตแบบชี่กง หมายถึง การฝกบริหารกายและการฝกสมาธิเพื่อ

พัฒนาจิต ตามหลักของนายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง  (2547) ซึ่งประกอบดวยวิธีดังนี้คือ                      

1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง 2) การฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอน

การฝก (วอรม อัพ) 4) การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 5) การเก็บสะสมพลัง โดยผูวิจัยจัด

กิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วันตามโปรแกรมการจัดการตนเอง หลังจากนั้นนัดผูปวยฝก          

ชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอสัปดาห คร้ังละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน 

โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง หมายถึง 

กระบวนการที่จัดกระทําเพื่อสนับสนุน สงเสริมใหผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาปฏิบัติ

กิจกรรมการดูแลสุขภาพ โดยเนนการตั้งเปาหมาย การฝกทักษะการจัดการตนเอง การกํากับ

ตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต ตามแนวคิดของ Tobin และคณะ 

(1986) ประกอบดวย 5 ขั้นตอนคือ 1) การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 2) วางแผนการ

ดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 3) การใหความรูและฝกทักษะการแกปญหา 4) การปฏิบัติและ

การกํากับตนเอง 5) การติดตามทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก 

รวมกับการฝกบริหารกายและการฝกสมาธิเพื่อพัฒนาจิต ตามหลักของนายแพทยเทอดศักดิ์             

เดชคง (2547)ในขั้นตอนที่ 3, 4, 5  และมีวิธีการฝกดังนี้คือ 1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง 

2) การฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) การฝกบริหาร

กาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 5) การเก็บสะสมพลัง โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการใหความรูเกี่ยวกับการ

บริหารกาย-จิตแบบชี่กง  และฝกทักษะครั้งแรกในวันจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ หลังจากนั้นนัดผูปวย

ฝกชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอสัปดาห คร้ังละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน  
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ฮีโมโกลบินเอวันซี หมายถึง ปริมาณน้ําตาลที่จับกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง กําหนด

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีนอยกวารอยละ 7 คือระดับเปาหมายที่แสดงวาการควบคุมโรคดี ถาหาก

ตรวจพบวาคาฮีโมโกลบินเอวันซีสูงกวาคาเปาหมายแสดงวาการควบคุมโรคยังไมดี  

 ความดันโลหิต หมายถึง  แรงดันของกระแสเลือดในหลอดเลือดแดง ซึ่งเกิดจากการสูบ

ฉีดของหัวใจ  ขณะที่หัวใจบีบตัว เลือดจะถูกบีบออกไปสูหลอดเลือดแดงและจะมีแรงไปกระแทก

ผนังหลอดเลือดทําใหเกิดการขยายตัว แรงของหลอดเลือดที่ดันผนังนี้คือแรงดันชนิดซิสโตลิก หรือ

คาความดันชวงบน กําหนดเปาหมายของการควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิกในผูปวย

เบาหวานคือนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท 

 โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หมายถึง ความผิดปกติของจอประสาทตาจาก

เบาหวาน เร่ิมจากหลอดเลือดจอตาโปงพอง ตามดวยเลือดและน้ําเหลืองซึมออกจากหลอดเลือด

กระจายตัวทั่ว ๆจอประสาทตา ซึ่งอาจไมมีความผิดปกติของการมองเห็นในระยะนี้ แตเมื่อหลอด

เลือดผิดปกติมากขึ้นจนทําใหจอตาบางสวนขาดเลือด มีการตายของจอตาเปนหยอม ๆ เพิ่มมาก

ข้ึน สายตาจะเริ่มมัวลง เกิดภาวะเลือดออกในน้ําวุนตา จอประสาทตาหลุดลอกและตาบอด

ตามมา 

 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการ

บริหารกาย – จิตแบบชี่กง กับผลของโปรแกรมการจดัการตนเองตอระดับฮีโมโกลบินเอวนัซีและ

ความดันโลหติของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิด ทฤษฎีที่

เกี่ยวของจากตํารา วารสาร บทความและงานวิจยัในหัวขอดังตอไปนี้ 

1. โรคเบาหวาน 

2. โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

3. การควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวนัซ ี

4. การควบคุมความดันโลหติ 

5. บทบาทของพยาบาลผูปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการดูแลผูปวยเบาหวาน 

6. แนวคิดการจัดการตนเอง 

7. แนวคิดการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

8. โปรแกรมการจัดการตนเองและการบรหิารกาย – จิตแบบชี่กงของผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา 

9. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. โรคเบาหวาน 

 1.1  สาเหตุของการเกิดโรคเบาหวาน            

      เกิดจากตับออนสรางฮอรโมนอินซูลิน (Insulin) ไดนอยหรือไมไดเลย ฮอรโมนชนิดนี้มี

หนาที่คอยชวยใหรางกายเผาผลาญน้ําตาลมาใชเปนพลังงาน เมื่ออินซูลินในรางกายไมพอ 

น้ําตาลก็ไมถูกนําไปใช จึงเกิดการคั่งของน้ําตาลในเลือดและอวัยวะตาง ๆ เมื่อน้ําตาลคั่งในเลือด

มาก ๆ ก็จะถูกไตกรองออกมาในปสสาวะ ทําใหปสสาวะหวานหรือมีมดขึ้นได จงึเรยีกวา เบาหวาน 

ผูปวยมักจะมีอาการปสสาวะบอยและมาก เนื่องจากน้ําตาลที่ออกมาทางไตจะดึงเอาน้ําจากเลือด 

ออกมาดวยจึงทําใหมีปสสาวะมากกวาปกติ เมื่อถายปสสาวะมาก ก็ทําใหรูสึกกระหายน้ํา ตองดื่ม

น้ําบอยๆ เนื่องจากผูปวยไมสามารถนําน้ําตาลมาเผาผลาญเปนพลังงาน จึงหันมาเผาผลาญ

กลามเนื้อและไขมันแทน    ทําใหรางกายผายผอม ไมมีไขมัน กลามเนื้อฝอลีบ ออนเปลี้ย เพลยีแรง 

นอกจากนี้การมีน้ําตาลคั่งอยูในอวัยวะตาง ๆ จึงทําใหอวัยวะตาง ๆ เกิดความผิดปกติ และนํามา

ซึ่งภาวะแทรกซอนมากมาย (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2550) 

1.2  ชนิดของโรคเบาหวานแบงได 4 ชนิดดังนี้ (ADA, 2007) 

         1.2.1 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes)    เกิดจากการที่รางกายบกพรองใน

การผลิตอินซูลิน ซึ่งเปนฮอรโมนที่รางกายใชสลายกลูโคสนําเขาสูเซลล  

         1.2.2 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes) เกิดจากภาวะดื้ออินซูลิน การนํา

อินซูลินไปใชของรางกายลดลงรวมกับภาวะพรองอินซูลิน 

         1.2.3 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational diabetes)  

         1.2.4 ภาวะกอนเบาหวาน (Pre – diabetes) เปนภาวะที่บุคคลมีระดับน้ําตาลใน

เลือดสูงกวาเกณฑปกติแตยังไมถึงเกณฑที่วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน  

 1.3  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ADA, 2007; AACE, 2007) อาศัยเกณฑขอใดขอ

หนึ่งตอไปนี้ 

        1.3.1 มีอาการของระดับน้ําตาลสูงในพลาสมา ไดแกปสสาวะมาก   ดื่มน้ํามาก 

รับประทานอาหารได แตน้ําหนักลด รวมกับตรวจพบระดับน้ําตาลในพลาสมาที่เวลาใดเวลาหนึ่ง  

มีคา ≥ 200มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ ≥ 11.1 มิลลิโมล/ลิตร 

        1.3.2 ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (Fasting plasma 

glucose, FPG) มีคา ≥ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ ≥ 7.0 มิลลิโมล/ลิตร 
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 1.3.3 ทดสอบความทนตอกลูโคส (Oral glucose tolerance test, OGTT) โดยตรวจ

ระดับน้ําตาลในพลาสมาที่ 2 ชั่วโมงหลังการดื่มสารละลายที่มีกลูโคส 75 กรัม พบมีคา ≥ 200 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ ≥ 11.1 มิลลิโมล/ลิตร 

 การวินิจฉัยผูที่มีภาวะกอนเปนเบาหวาน (pre - diabetes) จะใชระดับ Fasting 

Plasma Glucose test (FPG) หรือ Oral glucose tolerance test (OGTT) โดยเฉพาะการใช FPG 

ซึ่งตรวจงาย รวดเร็วและมีราคาถูก โดยกําหนดให FPG อยูระหวาง 100 - 125 มิลลิกรัม/เดซิลิตร

คือภาวะกอนเบาหวาน ถาระดับ OGTT อยูระหวาง 140 - 199 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ถือวามีภาวะ

กอนเบาหวานเชนกัน (ADA, 2007) 

 1.4  เกณฑการตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานในผูที่ไมมีอาการของโรคมากอน 

  1.4.1.ผูที่มีอายุ 45 ปขึ้นไปโดยเฉพาะผูที่มีดัชนมีวลกาย (BMI) ≥ 25 กิโลกรัม/เมตร² 

ถาผลปกติ แนะนําใหตรวจซ้ําทุก 3 ป 

         1.4.2 ผูที่อยูในชวงวัยหนุมสาว (<45 ป) หรือ ผูที่มี BMI ≥ 25 กิโลกรัม/เมตร² และมี

ปจจัยเสี่ยงดังตอไปนี้ 

         1.4.2.1 มีพฤติกรรมการไมออกกําลังกาย 

         1.4.2.2 มีญาติลําดับแรก (first degree relative )พอ แม พี่นอง เปนโรคเบาหวาน 

         1.4.2.3.เปนกลุมประชากรหรือเชื้อชาติที่มีความเสี่ยงตอโรคเบาหวานสูง เชน 

African American, Latino, Native American, Asian American  

         1.4.2.4 สตรีที่มีประวัติคลอดบุตรน้ําหนักตัวมากกวา 4,000 กรัม (9 ปอนด) หรือ

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestation Diabetes Mellitus, GDM) 

        1.4.2.5 ความดันโลหิตสูง (≥140/90 มิลลิเมตรปรอท) 

         1.4.2.6 มีระดับไขมันในเลือด (HDL cholesterol) ≤ 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร               

(0.90 มิลลิโมล/ลติร) และหรือมีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือด ≥ 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (2.82 

มิลลิโมล/ลิตร) 

        1.4.2.7 เคยตรวจพบวามีภาวะ impaired glucose tolerance (IGT)  หรือ impaired 

fasting glucose (IFG)  

                     1.4.2.8  มีประวัติการเปนโรคเกี่ยวกับหลอดเลือด 

 1.5  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

          การเปลี่ยนแปลงของขบวนการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 มีความผิดปกติของทั้งการหลั่งอินซูลินจากตับออน (insulin secretory defect) และการเกิด

ภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistance) โดยมีปจจัยรวมที่สําคัญคือ 
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         1.5.1. ปจจัยทางพันธุกรรม จากการศึกษาที่พบวามีความสัมพันธในการเกิด 

เบาหวานใน monozygotic twins ที่สูงกวา dizygotic twins และการมีความชุกของโรคที่สูงใน

ประชากรบางกลุม โดยทั่วไปจะถือวาปจจัยทางพันธุกรรมเปนสวนเพิ่มความเปนไปไดตอการเกิด

โรค (increase susceptibility) และมีการประมาณการวารอยละ 25 - 70 ของการเกิดโรคจะมีสวน

มาจากปจจัยทางพันธกุรรม (ธิติ สนับบุญและวราภณ วงศถาวรวัฒน, 2549) 

         1.5.2 ปจจัยจากสิ่งแวดลอม 

                    1.5.2.1 ภาวะโรคอวน มีการศึกษาทั้งในภาคตัดขวางและการศึกษาระยะ

ยาวที่สนับสนุนวาความอวนเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคเบาหวานและความทนกลโูคสที่

ผิดปกติ ดัชนีความหนาของรางกายมีความสัมพันธโดยตรงกับโอกาสเกิดโรคเบาหวาน ทั้งในเพศ

ชายและเพศหญิง และผูที่มีไขมันสะสมบริเวณทองมากจะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานไดสูงกวาผูที่มี

ไขมันมากบริเวณอื่น เพราะการสะสมไขมันในบริเวณชองทอง (visceral fat) เปนไขมันที่สามารถ

สลายเปน free fatty acid และสงไปยังตับโดยตรงไขมันบริเวณนี้ตอบสนองตอการกระตุนโดย

ระบบประสาทซิมพาเธติกพบวาความอวนชนิดนี้มีความสัมพันธกับภาวะดื้ออินซูลิน คนที่อวนมาก

และมีความทนกลูโคสผิดปกติ การลดน้ําหนักตัวสามารถชวยลดโอกาสเกิดโรคเบาหวานได 

                   1.5.2.2 การขาดการออกกําลังกาย   มีการศึกษาพบวาผูที่ไมคอยไดออก

กําลังกายมีโอกาสเกิดเบาหวานสูงขึ้น 2 - 4 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ออกกําลังกายหรือใชแรงงาน

สม่ําเสมอ 

                   1.5.2.3 ปจจัยดานอาหาร การบริโภคไขมันอิ่มตัวในปริมาณมากและการ

บริโภคปริมาณเสนใยอาหารที่ไมเพียงพอ อาจเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานได 

                  1.5.2.4 ปจจัยอื่นๆ ไดแก 

                              1.5.2.4.1 ความเครียด ภาวะเครียดทําใหมีการเปลีย่นแปลงของระดบั

ฮอรโมน เชน กลูคารกอน คอรติซอลและแคทีโคลามีน ซึ่งมีผลทําใหระดับน้ําตาลสูงขึ้นได เชน 

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปนตน 

                             1.5.2.4.2 ยา มียาหลายชนิดที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด โดยอาจ

เปนผลตอตับออน ทําใหหลั่งอินซูลินไดนอยลง หรืออาจเปนผลตอการออกฤทธิ์ของอินซูลินก็ได     

เชนยาลดความดันโลหิตบางชนิด ยาขับปสสาวะ ยาตานเบตา คอรติโคสเตียรอยดและยา

คุมกําเนิดบางชนิดเปนตน 

 1.6  ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 

        1.6.1 ภาวะแทรกซอนเฉียบพลันของโรคเบาหวาน  

                  1.6.1.1 ผูปวยเบาหวานที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากขั้นรุนแรงอาจเกิด

ภาวะเฉียบพลันได 2 ลักษณะคือ diabetic ketoacidosis (DKA) และ hyperglycemic 
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hyperosmolar non-ketotic syndrome (HHNS) โดยที่ผูปวยเบาหวานจะเกิดภาวะแทรกซอน

เฉียบพลันแบบใดขึ้นอยูกับชนิดของโรคเบาหวาน ความรุนแรงของการขาดอินซูลินและระดับ

ฮอรโมนที่มีฤทธิ์ตรงขามกับอินซูลิน DKA เปนภาวะที่ระดับน้ําตาลในเลือดขึ้นสูงมากและขาด

อินซูลินจนทําใหการเผาผลาญพลังงานผิดปกติ เกิดสารคีโตนและกรดคั่งในกระแสเลือด ผูปวยจะ

มีอาการหอบเหนื่อย ความดันโลหิตต่ําและหมดสติได สวน HHNS เปนภาวะที่ผูปวยเบาหวานมี

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากและทําใหออสโมลาริตี้ของเลือดสูง จนเกิดความผิดปกติของสมอง

และอาจรุนแรงถึงขั้นโคมา และอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได (เพชร รอดอารีย, 2550) 

                 1.6.1.2 ผูปวยเบาหวานที่มีระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา   เปนภาวะที่พบไดเสมอ

ในผูปวยเบาหวาน สวนใหญจะสัมพันธกับยารักษาเบาหวานที่ใชอยู ไมวาจะเปนอินซูลินหรือยา

เม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดต่ําเกิดจากการใชยาผิดขนาดมากเกินไปหรือ

ไดรับยาเทาเดิมแตไดรับอาหารนอยลง เชนเกิดเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ทองเสียหรือการใช

พลังงานของรางกายมากเชนออกกําลังกายโดยไมไดเตรียมตัวลวงหนา อาการและอาการแสดงมี

ตั้งแตอาการเล็กนอยจนถึงขั้นรุนแรง หมดสติหรือชักได ขึ้นอยูกับระดับน้ําตาลในเลือดที่ลดลงและ

อัตราเร็วในการลดลงของน้ําตาล อาการทั่วไปคือมีเหงื่อออก ใจสั่น คลายจะเปนลม สับสน ซึม 

หมดสติหรือชัก    ซึ่งทําใหเสียชีวิตไดถาไมไดรับการแกไขทันทวงที  ผูปวยเบาหวานอาจเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ําชวงเวลากลางคืนหรือขณะหลับ ในกรณีที่เปนไมรุนแรงมากจะมีอาการเหงื่อ

ออก ปวดศีรษะตอนตื่นนอน การแกไขทําไดงายโดยการใหน้ําตาลเพื่อเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือด 

เชนดื่มน้ําหวาน น้ําผลไมหรืออมน้ําตาล     ลูกกวาด   ผูปวยสวนใหญจะตอบสนองโดยอาการดี

ข้ึน ความรูสึกตัวกลับคืนมา  (วิชัย โชควิวัฒน, 2550) 

        1.6.2 ภาวะแทรกซอนเร้ือรังของโรคเบาหวาน  แบงไดเปน 2 กลุมใหญๆ คือภาวะ 

แทรกซอนทางหลอดเลือดขนาดเล็ก (Microvascular complications) ไดแก โรคไตจากเบาหวาน 

(diabetic nephropathy) โรคทางระบบประสาทจากเบาหวาน (diabetic neuropathy) และ

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา (diabetic retinopathy) กับภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดขนาด

ใหญ (macrovascular complications) ไดแกโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) 

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย 

(peripheral vascular disease)  

                    1.6.2.1 โรคแทรกซอนทางไต  (Diabetic nephropathy) สิ่งที่บงวามี

เบาหวานลงไตคือการตรวจพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ   ในระยะแรกที่โปรตีนอัลบูมินยังร่ัวออก

จากไตนอยคือวันละประมาณ 30 - 300 มิลลิกรัม เรียกวาภาวะไมโครอัลบูมิน (microalbumin) 

หากเบาหวานลงไตมีอาการมากขึ้น ผูปวยจะผานจากภาวะไมโครอัลบูมินเขาสูภาวะแมโครอัลบู

มิน (macroalbumin) คือจะมีอัลบูมินในปสสาวะวันละมากกวา 300 มิลลิกรัม และหากโปรตีน
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อัลบูมินร่ัวออกจากรางกายมากๆเขาจะทําใหโปรตีนอัลบูมินในเลือดต่ําลง เกิดอาการบวมบริเวณ

เทาและทั่วตัว เมื่อเขาสูภาวะไตพิการหรือไตวายเรื้อรัง จะมีอาการเบื่ออาหาร    คลื่นไส อาเจียน 

ซึมลง ไมรูตัวหรือเกิดอาการชักได รวมทั้งอาจเกิดภาวะหัวใจลมเหลว น้ําทวมปอด การรักษาภาวะ

ไตวายเร้ือรัง คือ การลางไตโดยฟอกเลือดผานเครื่องไตเทียมหรือการลางไตผานทางชองทอง และ

ในขั้นสุดทายคือการเปลี่ยนไต  

                    1.6.2.2 โรคแทรกซอนทางระบบประสาท (Diabetic neuropathy) เชน  

    1.6.2.2.1 อาการที่เกิดจากประสาทสวนปลายเสื่อม ผูปวยมักจะ

สูญเสียประสาทรับความรูสึกบริเวณเทา เร่ิมที่ปลายนิ้วเทาลุกลามขึ้นไปเรื่อยๆ และนําไปสูการถูก

ตัดขา ในปจจุบันองคกรหรือสถาบันทางการแพทยตางๆแนะนําใหมีการตรวจสุขภาพประจําปแก

ผูปวยเบาหวาน โดยใหตรวจการรับรูความรูสึกที่เทาดวยการใช Monofilament ซึ่งเปนอุปกรณที่

หาไดงายและราคาไมแพง สามารถฝกใหบุคลากรทางการแพทยตรวจได 

                                 1.6.2.2.2 ความผิดปกติของเสนประสาทเสนใดเสนหนึ่ง เชน 

ประสาทที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อตาผิดปกติ ทําใหการกลอกตาผิดปกติ มองเห็นภาพซอน เปนตน 

                                 1.6.2.2.3. ระบบประสาทอัตโนมัติเสื่อม   ถาเปนสวนที่ควบคุม

ระบบทางเดินอาหารจะทําใหกระเพาะอาหารไมเคลื่อนไหว แนนทอง คลื่นไสอาเจียน การดูดซึม

อาหารมีปญหา มักมีทองเสียเรื้อรังเปนๆหายๆ   แตถาเปนประสาทอัตโนมัติที่ควบคุมระบบ

ปสสาวะและระบบสืบพันธุเสื่อมทําใหกลั้นปสสาวะไมได ติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ มีปญหาการ

ไมแข็งตัวของอวัยวะเพศเปนตน 

                   1.6.2.3 โรคแทรกซอนของหัวใจและหลอดเลือดแดง พบวาโรคเบาหวานเปน

ปจจัยที่ทําใหผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอัตราตายเพิ่มข้ึน 2 ถึง 4 เทาของประชากรทั่วไป

และจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองเปนปญหาสาธารณสุขที่

สําคัญของประเทศ ผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไมดีทําใหเกิดภาวะเสนเลือดตีบแข็ง 

(atherosclerosis)   เร็วขึ้น เกิดปญหากับอวัยวะที่เสนเลือดนั้นไปหลอเลี้ยง เชน ถาเสนเลือดสมอง

อุดตันทําใหเกิดอัมพาต ถาเสนเลือดหัวใจอุดตันทําใหเกิดหัวใจขาดเลือดหรือหัวใจวาย หากเลือด

ไปเล้ียงกลามเนื้อขาไมเพียงพอทําใหมีอาการออนแรงและปวดขาเวลาเดิน จากการศึกษาโรค

หลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease หรือ stroke) ในผูปวยเบาหวานสวนใหญเปน 

ischemic stroke ซึ่งอายุเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญ รองลงมาคือความดันโลหิตซิสโตลิกที่สูงกวา 140 

มิลลิเมตรปรอท (Plengvidhya et al., 2006) สวนปญหาโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายโดย

เฉพาะที่ขา เปนปญหานําสําคัญที่ทําใหผูปวยเบาหวานตองถูกตัดขา ในปจจุบันมีการวัดความดัน

โลหิตเปรียบเทียบระหวางขาและเทา และนํามาคํานวณหาคา ankle-brachial index หรือ ABI
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เพื่อบอกระดับความรุนแรงของการอุดตันของหลอดเลือดสวนปลาย รวมกับการวินิจฉัยโดยการ

คลําชีพจรที่เทาแพรหลายกันมากขึ้น (เพชร รอดอารีย, 2550) 

 
2. โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา (Diabetic retinopathy)  

     2.1 กลไกการเกิดโรค  

           เกิดจากมีความผิดปกติที่หลอดเลือดของจอประสาทตา (retina) โดยมีการอุดตัน

ของหลอดเลือดฝอยและผนังหลอดเลือดฝอยบางแหงที่มีการโปงพอง  การเปลี่ยนแปลงนี้มีกลไก

การเกิดไดหลายทาง เชนจากการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี ซึ่งสัมพันธกับระดับน้ําตาลในพลาสมาที่

สูงและ Glucose metabolism โดยพบวาระดับน้ําตาลในพลาสมาที่สูงขึ้น  ทําใหเกิดการคั่งของ

สารซอบิทอล (sorbital) ซึ่งแปลงสภาพมาจากน้ําตาล มีผลตอการทําลายเซลลที่ผนังหลอด

พลาสมาฝอย ภาวะน้ําตาลสูงยังทําใหเกิดการกระตุน protein kinase C และหลั่งสาร 

prostaglandin     ทําใหการไหลเวียนของเลือดที่จอประสาทตาเปลี่ยนแปลง ผนังหลอดเลือดมี

ความสามารถในการซึมผาน (permeability) เพิ่มข้ึน ทําใหไขมันหรือเม็ดเลือดสามารถซึมผาน

ออกมาได เกิดการโปงพองของหลอดเลือดฝอย (microaneurysm) ทําใหจอประสาทตาบวม 

(retina edema) ไขมันในเลือดร่ัวออกมาจากหลอดเลือด (hard exudate) เลือดออกในจอ

ประสาทตา (retina hemorrhage) ตามลําดับ นอกจากนั้นถามีการอุดตันของเสนเลือดฝอยที่จอ

ประสาทตาจะทําใหเสนใยประสาทตาบวม (nerve fiber layer) เห็นเปนกอนสีขาวเหมือนปุยนุน 

(cotton wool spots) ถามีการรั่วของน้ํา ซีร่ัมหรือไขมันบริเวณแมคูลา (macula) จะทําใหเกิดการ

บวมบริเวณจุดภาพชัดของจอประสาทตา (macula edema) ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหตามัวใน

ผูปวยเบาหวาน เมื่อมีการอุดตันของหลอดเลือดมากขึ้น เกิด retinal ischemia มากขึ้น จะมีการ

กระตุนใหมีการสรางหลอดเลือดขึ้นมาใหม (fibrovascular proliferation) เ รียกวา 

neovascularization (NV)   หลอดเลือดเหลานี้จะแตกไดงาย ทําใหเกิดเลือดออกในน้ําวุนตา 

(vitreous hemorrhage) หรือเมื่อหลอดเลือดใหมนี้ฝอลงไปก็จะถูกแทนที่ดวยเนื้อเยื่อพังผืด 

(fibrovascular tissue) และจะดึงร้ังทําใหจอประสาทตาหลุดลอก(tractional retinal 

detachment,TRD) ซึ่งเปนสาเหตุของตาบอด (สํานักพัฒนาวิชาการแพทย, 2548; ธิติ สนับบุญ

และ วราภณ วงคถาวรวัฒน, 2549) 

     2.2  การจําแนกระยะและลักษณะของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา แบงเปน 2 

ระยะคือ(Schachat, 2006; ธิติ สนับบุญและ วราภรณ วงคถาวรวัฒน, 2549) 
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               2.2.1 Non proliferative diabetic retinopathy (NPDR) หรือ background diabetic 

retinopathy (BDR) เปนการเปลี่ยนแปลงในระยะเริ่มแรก พยาธิสภาพที่จอประสาทตาที่พบไดคือ 

                       2.2.1.1 การโปงพองของหลอดเลือดฝอย (microaneurysm)  

                       2.2.1.2 ไขมันในเลือดที่ร่ัวออกมาจากหลอดเลือด (hard exudate)  

                       2.2.1.3 เลือดออกในจอประสาทตา (retina hemorrhage)  

                       2.2.1.4 เสนใยประสาทตาบวม (cotton wool spots)  

                       2.2.1.5 หลอดเลือดดําขยาย (dilated retinal vein)  

                       2.2.1.6 การบวมบริเวณจุดภาพชัดของจอประสาทตา (macular edema)  

                       2.2.1.7 หลอดเลือดผิดปกติในชั้นจอประสาทตา(intraretinal  microvascular 

abnormalities, IRMA) พบมีเลือดออกเปนจุดกระจายทั่วจอประสาทตา 

                      2.2.1.8 หลอดเลือดดําโปงพองหรือโคงเปนวง (venous beading) เกิด

เนื่องจากประสาทตาขาดเลือดมากขึ้น  

              2.2.2. Proliferative Diabetic retinopathy (PDR) เปนระยะซึ่งมี fibrovascular 

proliferation, neovascularization, vitreous hemorrhage ผูปวยจะมีอาการตามัวลงคลายฝนตก

เปนมานมาบัง หรือคลายมีใย มีควันมาบังตา ถาเลือดออกมากอาจมองเห็นแคแสงไฟและพบจอ

ประสาทตาลอกไดในระยะนี้ 

     2.3 ปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

            2.3.1 ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน  (Duration of diabetes) มีผลการวิจัยพบวา

ระยะของการเปนโรคเบาหวานยิ่งนาน ทําใหมีพยาธิสภาพของเสนเลือดในจอประสาทตาเกดิขึน้ได

บอยขึ้น สงผลตอการเกิดโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาไดงายขึ้น (Kanski, 2005) จากผลการ

ติดตามผูปวยเบาหวานเปนเวลา 14 ป ของ WESDR (Wisconsin Epidemiologic Study 

Diabetic Retinopathy) พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่เปนโรคมากกวา 20 ป พบปญหา

เบาหวานเขาจอประสาทตารอยละ 97 สําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 การเปนโรคเบาหวานเขา

จอประสาทตามีความหลากหลาย บางรายตรวจพบไดตั้งแตเร่ิมวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

(Frank, 2006) สําหรับในประเทศไทย โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

พบไดประมาณหนึ่งในสามราย ผูปวยที่มีรอยโรคของเบาหวานเขาจอประสาทตามีอายุมากกวา มี

ระยะเวลาเปนโรคเบาหวานนานกวา มีระดับน้ําตาลในเลือด น้ําตาลสะสม ไขมันเอชดีแอล ไตรกลี

เซอไรดและความดันซิสโตลิกสูงกวาผูปวยที่ไมมีรอยโรคของเบาหวานเขาจอประสาทตา (ธัญญา 

เชฏฐากุลและคณะ, 2549) สวนความสัมพันธระหวางความผิดปกติของเสนเลือดในจอประสาทตา

กับระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน จากผลการวิจัยติดตามและประเมินขนาดเสนเลือดจอประสาท

ตาดวยการขยายมานตาและถายภาพจอประสาทตา ประชากรชาวออสเตรเลียจํานวน 3,368 คน 
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เปนเวลา 3 ป พบวาประชากรที่เปนเบาหวานและมีโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในระยะ 

moderate - severe non proliferative diabetic retinopathy (NPDR)  มีขนาดของเสนเลือดดํา

และเสนเลือดแดงที่จอประสาทตากวางกวากลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคลองกับผลการ 

ศึกษาของ WESDR ที่พบวาการขยายของเสนเลือดดําที่จอประสาทตา สัมพันธกับระดับความ

รุนแรงของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่เพิ่มข้ึน ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตานาน และระดับความรุนแรงของปจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวของกับความดันโลหิตสูง (Kifley et al., 

2007) นอกจากนี้ยังพบวาระยะเวลาการเปนเบาหวานนานสัมพันธกับภาวะจอประสาทตาบวม 

(Macular edema) ทั้งสองขางของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 (Kayykcyoqlu et al., 2007)  

                2.3.2 การควบคุมระดับน้ําตาลไมดี  (Poor metabolic control) หรือระดับ

น้ําตาลในเลือดสูงเรื้อรัง ทําใหเกิดการซึมผานของเลือดที่ไปเล้ียงจอประสาทตาเพิ่มข้ึน การ

ไหลเวียนของเลือดที่จอประสาทตาเปลี่ยนแปลง มีผลตอการกระตุนใหเกิดการสรางเสนเลือดฝอย

ใหมที่ผิดปกติในจอประสาทตา ซึ่งแตกงายและเปนสาเหตุใหเกิดเลือดออกในน้ําวุนตา เกิดเนื้อเยื่อ

พังผืดดึงร้ังใหจอประสาทตาหลุดลอกและตาบอดในที่สุด (Kayykcyoqlu et al., 2007) จากการ

เก็บขอมูลของ The Diabetes Prevention Program (DPP)  ในประชากรที่มีน้ําหนักตัวเกินหรือมี

ภาวะอวนและมีภาวะกอนเบาหวาน (Impaired glucose tolerance) จํานวน 896 คน  ติดตามผล

การตรวจจอประสาทตา 3 ป  พบโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในกลุมที่ไมเปนเบาหวานรอยละ 

7.9 และพบในกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานรอยละ 12.6   และยังพบวามีภาวะความดนั

โลหิตสูงเพิ่มข้ึนในผูที่มีโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาทั้งสองกลุม (DPPRG, 2007)  

                2.3.3 ระดับไขมันในเลือด   พบวาระดับไขมันไตรกลี เซอไรดที่สูงขึ้นมี

ความสัมพันธกับการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin resistance) หรือภาวะไมตอบสนองตอ

อินซูลินในรางกาย สงผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเปนไปไดลําบากยิ่งขึ้น มีผลการวิจัย

พบวาระดับไขมันในเลือดถาสูงกวาปกติมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาเปน 

1.7 เทาของคนที่มีระดับไขมันในเลือดปกติ กลุมผูปวยเบาหวานที่ไมไดรับการตรวจไขมันจึงไมได

ปฏิบัติตัวหรือควบคุมภาวะไขมันในเลือด มีผลทําใหความเสี่ยงที่จะเกิดโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาเพิ่มข้ึน มากกวาผูปวยระดับไขมันในเลือดปกติถึง 2.5 เทา (ดามพ มุกดมณี, 2550)  

             2 .3 .4  ความดันโลหิตสู ง  (Hypertension)   จากผลการวิจัยในผูป วย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา พบวาปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคและความรุนแรงของโรคคือ

ระดับความดันซิสโตลิก ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานนานและระดับฮีโมโกลบินเอวันซีที่สูงขึ้น 

(Tapp และคณะ, 2003; สุพัตรา ชายแกว,2547) ภาวะความดันโลหิตสูงพบไดบอยในผูปวยที่มี

ภาวะดื้อตออินซูลิน เนื่องจากผลของอินซูลินที่ทําใหเกิดการตานการขับเกลือออกจากรางกาย   

ระดับน้ําตาลที่สูงขึ้นทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือด และความดันโลหิต (สารัช 
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สุนทรโยธิน, 2549) การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงอยางเขมงวด จะลดอัตราความชุกของ

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ลดความกาวหนาของโรคลงไดรอยละ 34 ลดความรุนแรงของการ

มองเห็นที่เสียไป รอยละ 47 และลดการรักษาดวยวิธียิงเลเซอรลงรอยละ 35 ซึ่งเปนการลด

คาใชจายในการรักษาลงดวย นอกจากนี้ทุก ๆ 10 มิลลิเมตรปรอทที่ลดลงของระดับความดันซิสโต

ลิก ชวยลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กลงไดรอยละ 13  โดยเปาหมายของระดับ

ความดันซิสโตลิกในผูปวยเบาหวานคือนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท (Mohamed และคณะ, 

2007) 

     2.4 แนวทางการตรวจคัดกรองและติดตามผลโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

           ตามเกณฑที่กําหนดรวมกันของ ADA (American Diabetes Association, 

American Academy of Ophthalmology, American College of Physicians และ American 

Optometric Association ตามตารางดังนี้ (Chewand and Ferris, 2006)  
 
ตารางที่ 1 แนวทางการตรวจตา (Eye examination schedule) 

อายุที่เร่ิมเปนเบาหวาน การตรวจตาครั้งแรก การติดตามผล 

ผูปวยเบาหวานที่มีอายุนอยกวา 30 ป      5ป หลังการวินิจฉัยโรค ตรวจตาปละครั้ง 

ผูปวยเบาหวานที่มีอายุ 30 ปข้ึนไป           ทันทีที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ตวรจตาปละครั้ง 

ผูปวยเบาหวานที่ตองการตั้งครรภ กอนหรือหลังการตั้งครรภ ตรวจตาทุก 3 เดือน 

แหลงที่มา: Chewand and Ferris (2006) 

 

ตารางที่ 2 แนวทางการติดตามผล (Recommended follow - up schedule) 

ระยะของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา การติดตามผล(เดือน) 

No Retinopathy or microaneurysms 12 

Mild/moderate NPDR without macular edema 6-12 

Mild/moderate NPDR with macular edema ที่ไมมีการรักษารวมดวย 4-6 

Mild/moderate NPDR ที่มีการรักษา macular   3-4 

Severe/very severe NPDR 3-4 

Severe/very severe NPDR 3-4 

PDR 2-3 

แหลงที่มา: Chewand and Ferris (2006) 
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2.5 การรักษาโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา  

  2.5.1 การรักษาดวย Laser (Photocoagulation) ในผูปวยเบาหวานเขาจอ

ประสาทตา ขั้นรุนแรงแลวแพทยสามารถรักษาดวยการยิง Laser โดยการยิงแตละครั้งใชเวลา

ประมาณ 15 นาที การรักษาวิธีนี้ไมไดมีผลใหโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาหายได แตชะลอ

ความเสื่อมลงเทานั้น 

              2.5.2 การรักษาดวยวิธีผาตัดวุนตา (vitrectomy) โดยใชเวลาในการผาตัด

ประมาณ 2 ชั่วโมง ใชในกรณีที่ผูปวยมีจอประสาทตาหลุดลอกดึงร้ังจุดรับภาพ และในกรณีเกิด

เลือดออกในน้ําวุนตา ทั้งนี้การดูแลรักษาผูปวยเบาหวานตองดูแลและเฝาระวังอยางตอเนื่อง 

เพราะผูปวยที่ไดรับการผาตัดหรือยิง Laser ไปแลวก็อาจกลับมาเปนโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตาไดอีก หากปลอยใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงจนเกินไป ดังนั้นผูปวยที่ไดรับการรักษาไปแลว

แพทยจึงตองนัดมาตรวจตาซ้ําเปนประจําและสม่ําเสมอ (อนุชิต กิจธารทอง, 2549) 

2.6 ระดับเปาหมายการควบคุมปจจัยเสี่ยง  

 

ตารางที ่3 แสดงระดับเปาหมายการควบคุมปจจัยเสีย่ง 

ปจจัยเสี่ยง ระดับเปาหมายการควบคุม 

- Glycemic control 

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) 

ระดับน้ําตาลในพลาสมากอนอาหาร (FPG) 

ระดับน้ําตาลในพลาสมา 1-2 ชั่วโมงหลังอาหาร 

 

< รอยละ 7.0 

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) 

 >40 มก/ดล. (>1.0 mmol/L) ในผูชาย 

(ในผูหญิง HDL goal > 50 มก/ดล.) 

แหลงที่มา: ADA (2007) 
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3. การควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑเปาหมาย มีหลักฐานชัดเจนในการลด

ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular complication) เชน จากการศึกษาของ 

The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 พบวาเมื่อ

เปรียบเทียบกับผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลไมดี (HbA1c รอยละ 9) แลวในผูปวยที่ควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดี (HbA1c รอยละ 7) จะชะลอการเสื่อมลงของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาไดรอยละ 

54 จะลดการเกิด PDR หรือ severe NPDR ไดรอยละ47 (สิริ เชี่ยวชาญวิทยและคณะ, 2549)  

      3.1 การวัดระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c หรือ Glycosylated Hemoglobin) 

      ซึ่งเปนดัชนีที่ดีในการวัดผลการควบคุมโรค โดยสะทอนใหเห็นระดับน้ําตาลในเลือด

ขณะที่เจาะเลือด เปนการตรวจฮีโมโกลบินท่ีเกิดจากการรวมตัวของฮีโมโกลบินกับน้ําตาลกลูโคส 

คาเฉลี่ยของระดับกลัยโคซัยเลตฮีโมโกลบินในเลือดใชเวลาประมาณ 4 - 12 สัปดาหที่ผานมา 

เพราะคาระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะจะเปลี่ยนแปลงประมาณ 4 สัปดาห โดยปกติเม็ดเลือด

แดงของคนประกอบดวยฮีโมโกลบินตางๆกัน โดยพบวากลัยโคซัยเลตฮีโมโกลบิน (glycosylate 

hemoglobin) เปนฮีโมโกลบินที่มีดีออกซี่กลูโคส (deoxy-glucose) เกาะติดกับ N-terminal valine 

ของสายเบตาบางทีเรียกวาฮีโมโกลบินเอวันซี การตรวจวัดปริมาณของฮีโมโกลบินเอวันซี เปนดัชนี

บอกถึงระดับน้ําตาลในเลือดที่ผานมา และเม็ดเลือดแดงตัวแกจะมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 

มากกวาเม็ดเลือดแดงตัวออน  การตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซีจึงเหมาะสําหรับผูปวย

โรคเบาหวาน เนื่องจากคาฮีโมโกลบินเอวันซีจะไมเปลี่ยนแปลงไปโดยการรับประทานอาหาร การ

รับประทานยาและการออกกําลังกายในวันที่เจาะเลือด สําหรับระดับฮีโมโกลบินเอวันซีที่ทาง

สมาคมโรคเบาหวานสหรัฐอเมริกา (ADA, 2007) ยอมรับควรมีคาปกติรอยละ 4 – 6 และคาที่ถือ

วาควบคุมไดควรนอยกวารอยละ 7 การลดลงของคา HbA1c ทุกรอยละ 1 สามารถลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนรอยละ 21 อัตราการตายจากเบาหวานรอยละ 21 (วิชัย โชควิวัฒน, 2550)การ

ตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ขั้นตอนการตรวจคือ (นพวรรณ จารุรักษ, 2549) 

              3.1.1 เก็บตัวอยางเลือดในตอนเชาหลังจากผูปวยไดทําการอดอาหารในชวง

กลางคืน (กําหนดใหอดนาน 8 ชั่วโมง) ตัวอยางเลือดที่ใชในการตรวจวิเคราะหควรใชน้ําเลือด 

(plasma) และควรไดรับการแยกจากเซลลเม็ดเลือดภายใน 60 นาที หากไมสามารถทําไดในเวลา

ดังกลาว จะตองเติมสารยับยั้งกระบวนการการใชน้ําตาล (glycolytic inhibitor) ลงในหลอดบรรจุ

เลือดเชนสารโซเดียมฟลูออไรดเปนตน วิธีการวิเคราะห ยอมใหมีคา CV < 3% สําหรับ intra-

laboratory และ < 5% สําหรับ inter-laboratory กําหนดใหใชสารควบคุมอยางนอย 2 ระดับที่มี

คาเฉลี่ยตางกันเปนคาสูงและคาต่ํา ทําการวิเคราะหแยกกัน สารควบคุมคุณภาพใหแบงเปน 
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aliquots (แบงบรรจุลงในหลอดขนาดเล็ก) ใชสําหรับการวิเคราะหเพียงครั้งเดียวและเก็บที่ -70 

องศาเซลเซียสหรือเย็นกวา 

 3.1.2 อานผลดวยระบบคอมพิวเตอรที่มีคุณภาพและมีความเร็วสูง   
 
ตารางที่ 4  คาการแปลผลระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  

คาฮีโมโกลบินเอวันซ ี(รอยละ) การแปลผล 

นอยกวา 7  ควบคุมเบาหวานไดดี 

7 – 8  ควบคุมเบาหวานพอใชได 

มากกวา 8  ยังควบคุมเบาหวานไดไมดีเทาที่ควร 

แหลงที่มา: เทพ หิมะทองคําและคณะ (2548) 

                      นอกจากนี้ยังมีการติดตามประเมินระดับน้ําตาลในรางกายดวยวิธีอ่ืนๆเชน  

                         1) การตรวจน้ําตาลกลูโคสในปสสาวะ  เปนวิธีที่งาย สามารถทําไดดวย

ตนเอง ไดผลรวดเร็ว เสียคาใชจายนอยและไดรับการยอมรับนําไปปฏิบัติที่บาน ชวยใหผูปวย

เบาหวานสามารถประเมินผลการควบคุมอาหารและปรับปรุงการควบคุมเบาหวานไดดวยตนเอง

ใหดียิ่งขึ้น  โดยปกติไตจะปลอยกลูโคสออกทางปสสาวะเมื่อระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูง

มากกวา 180 มิลลิกรัม/เดซิลิตร การตรวจปสสาวะเปนวิธีการประเมินผลอยางคราวๆ ไมสามารถ

บอกระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดไดโดยตรง การมีน้ําตาลในปสสาวะแสดงวาการควบคุม

เบาหวานไมดี มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง แตการตรวจไมพบน้ําตาลในปสสาวะ อาจหมายถึงระดับ

น้ําตาลในเลือดปกติ ไมสูง แตไมสามารถบอกภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได  

                         2) การตรวจระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด เปนวิธีการที่ดีในการควบคุม

เบาหวาน ทําใหทราบถึงระดับการควบคุมน้ําตาลในเลือดในขณะใดขณะหนึ่ง โดยการตรวจเลือด

ที่เจาะจากเสนเลือดดําแลวสงตรวจที่หองปฏิบัติการ สามารถตรวจที่เวลาใดก็ได แตสถานบริการ

สวนใหญนิยมนัดผูปวยเบาหวานใหมาตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดกอนมื้ออาหารเชา ภายหลัง

งดอาหารและน้ําเปนเวลาไมนอยกวา 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินผลการควบคุมเบาหวานของผูปวยใน

วันที่มาตรวจตามนัดหมาย  

                         3) การตรวจวัดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดจากปลายนิ้วดวยตนเองที่

บาน ดวยเครื่อง ตรวจน้ําตาลขนาดเล็กชนิดพกพา เพื่อใชในการควบคุมเบาหวานขณะอยูบาน จะ

ทําใหทราบระดับน้ําตาลในเลือดในระยะเวลาตางๆตามที่ตองการ ความถี่ในการตรวจเลือดมี

ความแตกตางกันตามชนิดของโรคเบาหวาน ความรุนแรงของโรคเปนตน  

                          4) การตรวจวัดระดับฟรุคโตซามิน (Fructosamine) เปนน้ําตาลที่จับกับ

โปรตีนในเลือด คาจะมากหรือนอยขึ้นอยูกับระดับน้ําตาลในเลือดและชวงเวลาที่มีระดับน้ําตาลใน
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เลือดสูง ซึ่งจะบอกถึงการควบคุมเบาหวานขณะอยูบาน ระดับฟรุคโตซามินจะบงบอกถึงการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในระยะ 2-3 สัปดาหที่ผานมา  

       3.2 ปจจัยที่มีผลตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

 3.2.1 ความรู เปนปจจัยที่มีความสําคัญตอผูปวย การไดรับความรูและคําแนะนํา 

จะสงผลใหผูปวยมีการควบคุมโรคได ซึ่งโจเซฟ (Joseph, 1980 อางถึงในปะราลี โอภาสนันท, 

2542: 27) กลาววา ความรูเปนองคประกอบที่สําคัญตอการสงเสริมและสนับสนุนพฤติกรรมการ

ควบคุมโรค ดังผลการวิจัยของศิริพร เพิ่มพูล (2547) ที่ใชโปรแกรมการใหความรูรวมกับโยคะและ

การกํากับตนเอง สงผลใหผูปวยมีระดับฮีโมโกลบินลดลงภายหลังการทดลอง 9 สัปดาห จากการ

วิเคราะหอภิมานงานวิจัยโดย Ellis et al. (2004) เกี่ยวกับการใหความรูแกผูปวยเบาหวานและ

วัดผลจาก HbA1c ตั้งแต 3 เดือนถึง 15 เดือน พบวาควรใชวิธีการสอนที่มีปฏิสัมพันธแบบ face to 

face หรือการเผชิญหนาระหวางผูใหความรูและผูปวย ควรใหผูปวยเกิดการรับรูและเกิดความ

ตระหนัก เนื้อหาที่ชวยใหระดับ HbA1c ลดลงควรมีการสอนในเรื่องการออกกําลังกายดวย 

เชนเดียวกับการสังเคราะหงานวิจัยการสนับสนุนและการใหความรูแกผูปวยเบาหวานในประเทศ

ไทย โดยสินีนาฏ ลิขิตรัตนเจริญ (2543) พบวารูปแบบการสอนที่มีผลดานเมตาบอลิก (HbA1c) 

คือกระบวนการกลุม การเขาคายและการเยี่ยมบาน ทําใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดดีข้ึน  

 3.2.2 เพศ เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวย

เบาหวาน(วรัทยา ปนทอง, 2548) จากการวิจัยตาง ๆ พบวาผูปวยเบาหวานสวนใหญเปนเพศหญิง 

มีอาชีพแมบาน มีน้ําหนักตัวเกินหรืออวน จึงทําใหไมอยากออกกําลังกาย โดยใหความสําคัญกับ

การรับประทานยามากกวา (สมจิต แซจึง, 2547) ดังนั้นผูปวยเบาหวานเพศหญิงที่ไมออกกําลัง

กายจึงมีมากกวาเพศชาย (Morrato et al., 2007) แตเพศชายสัมพันธกับความไมรวมมือในการใช

ยามากกวาเพศหญิง (อรวรรณ โพธิ์เสนา, 2546) นอกจากนั้นยังพบวาเพศหญิงมีระดับไขมันใน

เลือดทั้งโคเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรดและเอชดีแอลสูงกวาเพศชายรวมกับมีภาวะอวน (ศศิธร 

พินิจผลและพงศอมร บุนนาค, 2549) ซึ่งความอวนทําใหอินซูลินรีเซปเตอรในเน้ือเยื่อตาง ๆ 

นอยลง การออกฤทธิ์ของอินซูลินในกระบวนการเผาผลาญน้ําตาลในระดับเซลจึงผิดปกติ ทําให

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 

 3.2.3 อายุ ชวงอายุที่แตกตางกันมีอิทธิพลตอการรับรูภาวะสุขภาพที่ตางกัน เชน

ในวัยสูงอายุตอนตนจะดูแลสุขภาพตนเองไดดีกวาวัยสูงอายุตอนกลางและตอนปลาย (ปะราลี 

โอภาสนันท, 2542) สอดคลองกับการศึกษาของ Pan et al. (2006) ที่พบวาวัยสูงอายุที่เปน

เบาหวานมีภาวะสุขภาพในระดับต่ํามากกวาวัยผูใหญตอนตน และอายุที่เพิ่มข้ึนมีความสัมพันธ

กับระดับ HbA1c ที่เพิ่มสูงขึ้น (Herman et al., 2007) 
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 3.2.4 อาชีพ มีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยในเรื่องการจัดเตรียม

อาหาร เวลาในการรับประทานอาหาร ปริมาณอาหารที่รับประทาน ทั้งโอกาสในการรับประทาน

ของจุบจิบ     (ภาวนา กีรติยุตวงศ, 2546) แตจากการศึกษาของวรัทยา ปนทอง (2548) พบวา

อาชีพไมมีความสัมพันธกับระดับ HbA1c ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

 3.2.5 ระดับการศึกษา ผูปวยที่มีการศึกษาสูงจะมีการใชเหตุผลและวิธีการ

แกปญหาไดดี มีทักษะในการแสวงหาขอมูลและประสบการณในการดูแลตนเอง ซักถามปญหา

และขอความชวยเหลือจากแหลงตางๆไดมากขึ้น (Pender, 1996 อางถึงในศิริพร เพิ่มพูล, 2547) 

จึงพบวาผูปวยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาต่ํากวา มีพฤติกรรมกอใหเกิดปจจัยเสี่ยงจาก

โรคเบาหวานมากกวาผูที่มีการศึกษาสูงกวา (Pan et al., 2006) แตจากการศึกษาของของวรัทยา 

ปนทอง (2548) พบวาระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับระดับ HbA1c ของผูปวยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 

 3.2.6 ระยะเวลาที่เจ็บปวย  ผูปวยที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานจะมี

ความพรอมในการเรียนรูสูง มีแรงจูงใจที่อยากจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แตสําหรับผูปวยที่เปน

โรคเบาหวานมานานและควบคุมโรคไมได แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะลดลง ความ

กระตือรือรนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดมีนอย (ภาวนา กีรติยุต

วงศ, 2546) จึงพบวายิ่งระยะเวลาการเปนเบาหวานนาน ภาวะสุขภาพของผูปวยเบาหวานยิ่งแย

ลง (Pan et al., 2006) และสัมพันธกับการเกิดโรคแทรกซอนจากเบาหวานเพิ่มข้ึน สอดคลองกับ

ผลการศึกษาของศศิธร พินิจผลและพงศอมร บุนนาค (2549) พบวาผูปวยเบาหวานที่มีระยะเวลา

การเปนโรคมากกวา 5 ป มีสูงถึงรอยละ 61.5  แตการควบคุมระดับ HbA1c นอยกวารอยละ 7  ให

ไดตามเกณฑเปาหมายของ ADA (2005) มีเพียงรอยละ 33.6 เทานั้น เชนเดียวกับผลการศึกษา

ของบุญจันทร วงศสุนพรัตนและคณะ (2548) พบวาผูปวยเบาหวานที่มีระยะเวลาการเปนโรค

มากกวา 5 ปสูงถึงรอยละ 67.1  แตการควบคุมระดับ HbA1c นอยกวารอยละ 7 มีเพียงรอยละ 25 

และสอดคลองกับผลการศึกษาของธัญญา  เชฏฐากุลและคณะ (2549) พบวาระดับ HbA1c 

มากกวารอยละ 7  ในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตามีสูงถึงรอยละ 77.8  และแตกตางจาก

กลุมที่ไมมีปญหาเบาหวานเขาจอประสาทตา 

              3.2.7 พฤติกรรมสุขภาพ 

 3.2.7.1 ดานการรับประทานยา ผูปวยเบาหวานที่ใหความรวมมือนอยใน

การรับประทานยาสงผล  ตอระดับ HbA1c ที่สูงขึ้น (วรัทยา ปนทอง, 2548; สมคิด สีหสิทธิ์, 

2546) โดยพบวาการรับประทานยาตามแผนการรักษาและความรวมมือในการใชยาเปนปจจัย

ทํานายระดับ HbA1c ได   (อรอุมา แกวเกิด, 2545; พรรณงาม ประสารชัยมนตรี, 2546) เนื่องจาก

ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดสงผลตอการกระตุนเบตาเซลของตับออนใหหลั่งอินซูลินเพิ่มข้ึน ลด
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การสรางกลูโคสจากตับ เพิ่มการใชกลูโคสของกลามเนื้อและยับยั้งการดูดซึมคารโบไฮเดรตจาก

ทางเดินอาหาร จึงสงผลใหระดับ HbA1c ลดลง (วิทยา ศรีดามา, 2548) 

  3.2.7.2 ดานการรับประทานอาหาร  พบวานิสัยการรับประทานอาหารของ

ผูปวยเบาหวานสัมพันธกับระดับ HbA1c (วรัทยา ปนทอง, 2548) จึงมีงานวิจัยใชโปรแกรมการลด

น้ําหนักรวมกับรับประทานอาหารที่มีแคลอรีต่ําและการออกกําลังกายพบวาสามารถลดระดับ 

HbA1c จากรอยละ 7.3  เปนรอยละ 6.6 และจํานวนผูปวยที่มีระดับ HbA1c นอยกวารอยละ 7  

เพิ่มข้ึนจาก 46.3%  เปน 72.7%  (Pi - Sunyer et al., 2007) แตจากการศึกษาของ Jaset และ

คณะ (2006) พบวาผูปวยเบาหวานที่มีภาวะอวน ภายหลังเขารวมโปรแกรมการรับประทานอาหาร

ที่มีแคลอรี่ต่ําเปนเวลา 30 วันโดยไมควบคุมเรื่องการออกกําลังกาย ระดับ HbA1c ของผูปวยไม

แตกตางจากกอนการทดลอง 

      3.2.7.3 ดานการออกกําลังกาย     ผูปวยเบาหวานมีพฤติกรรมการออกกําลัง

กายนอยที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับพฤติกรรมดานอื่นๆ (สมจิต แซจึง, 2547) โดยพบวาผูปวย

เบาหวานที่ออกกําลังกายมีเพียงรอยละ 38.5  ขณะที่ผูที่ไมเปนเบาหวานมีการออกกําลังกายถึง

รอยละ 57.8  (Morrato et al., 2007)    นอกจากนี้ยังพบวาการเพิ่มกิจกรรมประจําวันของรางกาย

ที่ไมใชการออกกําลังกาย ไมมีผลตอระดับ HbA1c ของผูปวย (Mendoza et al., 2007) สาเหตุ

อาจเพราะผูปวยเบาหวานสวนใหญมีอายุมากกวา 40 ป (รอยละ 97.4 ) เปนเพศหญิง (รอยละ 

75.3 ) มีภาวะอวน BMI มากกวา 25 กิโลกรัม/เมตร² (รอยละ 54 ) และมีความดันโลหิตสูงรวม

ดวย (รอยละ 86.1 ) มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรดสูง (รอยละ 74.5 ) ไขมันแอลดีแอลซีสูง (รอยละ 

81.4) และไขมันเอชดีแอลซีต่ํากวาคาปกติ (รอยละ 71.0 ) จึงทําใหผูปวยไมสามารถควบคุมภาวะ

เมตาบอลิกและระดับ HbA1c ไดตามเกณฑมาตรฐานของ ADA (ศศิธร พินิจผลและพงศอมร 

บุนนาค, 2549) 

   3.2.8 ดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) จากการศึกษาของ อรอุมา แกว

เกิด (2545) พบวากลุมผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับ HbA1c ไดและกลุมที่ควบคุมไมไดมีดัชนี

มวลกายไมแตกตางกัน สอดคลองกับผลการศึกษาของสมคิด สีหสิทธิ์ (2546) พบวา BMI ไมมี

ความสัมพันธกับระดับ HbA1c และเชนเดียวกับการศึกษาของ Mendoza et al. (2007) พบวา

การไดรับอาหารที่ใหพลังงานสูงในผูปวยเบาหวานสัมพันธกับระดับ BMI ที่เพิ่มข้ึน แตไมสัมพันธ

กับระดับ HbA1c  สวนเสนรอบเอวที่เพิ่มข้ึนสัมพันธกับระดับ HbA1c, fasting glucose และ 

fasting insulin  

     3.2.9 โรคแทรกซอนรวมที่พบบอยในผูปวยเบาหวานคือกลุมอาการเมตาบอลิก 

ซึ่งประกอบดวยความดันโลหิตสูง ไขมันโคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดสูง แตเอชดีแอลตํ่า BMI 

อยูในเกณฑอวน เสนรอบเอวเกิน ระดับ HbA1c และ fasting plasma glucose สูง จากการศึกษา
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ของ Wong et al. (2006) พบวาผูปวยเบาหวานที่มีกลุมอาการเมตาบอลิก มีระดับ HbA1c โดย

เฉลี่ยสูงกวากลุมที่ไมมี (รอยละ 7.8 : 7.3 ) ระดับ HbA1c ที่เพิ่มข้ึนสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการ

เมตาบอลิกเพิ่ม ข้ึน  รวมทั้ งเปนปจจัยทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนจากเบาหวานทั้ ง 

Retinopathy, Nephropathy, Neuropathy และ Cardiovascular disease (Bonadonna et al., 

2006)   

        3.3 แนวทางการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด (ADA, 2007) 

 3.3.1 การประเมินการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

 3.3.1.1การตรวจเลือดดวยตนเอง(Self -monitoring blood glucose, 

SMBG)  

 1) สอนวิธีการใชเครื่องมือตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวย

ตนเอง 

 2) ผูปวยที่ใชยาฉีดอินซูลินควรทํามากกวา 3 คร้ังตอวัน 

 3) ผูปวยที่ใชเพียงการควบคุมอาหาร (Medical nutrition 

therapy, MNT) หรือยารับประทานหรือฉีดยานอยกวา 3 คร้ังตอวัน การทํา SMBG จะชวยทําให

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย แตความถี่และชวงเวลาที่ทํายังไมมีขอกําหนด

แนชัด 

             3.3.1.2 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) ควรตรวจอยางนอย 2 คร้ังตอ

ปในผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย หรือตรวจทุก 3 เดือนในผูปวยที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดตามเปาหมาย หรืออยูในระหวางการปรับยาใหเหมาะสม 
 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธระหวางระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกับระดับพลาสมากลูโคสในชวง      2 - 3 

เดือนตามขอกําหนดของThe Diabetes Control and complications trial)  

HbA1c (รอยละ) มิลลิกรัม/เดซิลิตร มิลลิโมล/ลิตร 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

135 

170 

205 

240 

275 

310 

345 

7.5 

9.5 

11.5 

13.5 

15.5 

17.5 

19.5 

แหลงที่มา: American Diabetes Association (2007) 
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            3.3.2 การตั้งเปาหมาย (glycemic goals) ระดับเปาหมายของ HbA1c คือ    

นอยกวารอยละ 7 และขึ้นกับความเหมาะสมของแตละบุคคลเชนในเด็ก ผูสูงอายุ หญิงตั้งครรภ

หรือผูที่มีประวัติระดับน้ําตาลในเลือดต่ํารุนแรง การควบคุมระดับน้ําตาลอยางเขมงวดหรือระดับ 

HbA1c นอยกวา รอยละ 6 จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงตอภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ําได 

           3.3.3 การควบคุมอาหารในผูปวยเบาหวานหรือโภชนบําบัด (Medical Nutrition 

Therapy) จุดมุงหมายในการควบคุมอาหาร สําหรับผูปวยเบาหวานคือ (เทพ หิมะทองคําและ

คณะ, 2548) 

 3.3.3.1 เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในระดับปกติ หรือ

ใกลเคียงระดับปกติใหมากที่สุด ซึ่งจะชวยชะลอการเกิดโรคแทรกซอนใหเกิดชาที่สุด  

                        3.3.3.2 เพื่อควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม   สามารถทําได

โดยการควบคุมปริมาณอาหารหรือแคลอรี่ที่รับประทานตลอดทั้งวัน ซึ่งผูปวยแตละคนมีความ

ตองการไมเทากัน ขึ้นอยูกับเพศ อายุ น้ําหนักตัวและกิจกรรมประจําวัน ความอวนจะทําใหรางกาย

เกิดการดื้อตอฤทธิ์ของอินซูลิน มีผลใหอินซูลินออกฤทธิ์ไดไมดีเทาที่ควร ทําใหระดับน้ําตาลใน

เลือดสูงขึ้น การลดน้ําหนักตัวจะทําใหอินซูลินทํางานไดดีขึ้นและระดับน้ําตาลในเลือดก็จะลดลง

ตามไปดวย 

 3.3.3.3 เพื่อชะลอโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

 3.3.3.4 เพื่อใหรูจักโภชนาการที่ดี ซึ่งเปนสิ่งสําคัญมากในการควบคุม

โรคเบาหวาน การรูจักเลือกรับประทานอาหารใหครบทุกหมูในปริมาณที่เหมาะสมกับความ

ตองการของของรางกาย จะชวยใหรางกายไดรับสารอาหารครบถวนอยางสมดุลและควบคุม

เบาหวานไดดี 

                 หลักในการเลือกรับประทานอาหาร คือ (เมตตาภรณ พรพัฒนกุล, 2549) 

ผูปวยเบาหวานควรรับประทานอาหารใหหลากหลาย (balanced diet) โดยปริมาณอาหารจะ

ขึ้นอยูกับน้ําหนักตัวและกิจวัตรประจําวันของผูปวย ผูปวยควรไดรับคารโบไฮเดรตรวมกับไขมันไม

อ่ิมตัวรอยละ 60-70 ของพลังงานทั้งหมด โดยเปนคารโบไฮเดรตรอยละ 45-65 ของพลังงาน

ทั้งหมด ควรรับประทานโปรตีนรอยละ 15-20 และไขมันไมอ่ิมตัวประมาณรอยละ 10 ของพลังงาน

ทั้งหมด สามารถรับประทานขาวและแปง 6-11 สวนตอวัน แตควรหลีกเลี่ยงคารโบไฮเดรตประเภท

น้ําผึ้ง น้ําตาลทรายและน้ําผลไม ซึ่งมีกากใยต่ําและทําใหน้ําตาลขึ้นสูงอยางรวดเร็ว ควร

รับประทานเนื้อสัตว 2-3 สวนตอวัน (35-55 กิโลแคลอรี่/สวน) โดยหลีกเลี่ยงเนื้อสัตวที่มีไขมันสูง 

(100 กิโลแคลอรี่/สวน) เชนเนื้อหมู เนื้อวัวติดมัน ซี่โครงหมู ควรรับประทานพืชผัก 4-6 สวนตอวัน 

(25 กิโลแคลอรี่/สวน) และผลไม 3-5 สวนตอวัน (60 kcal/สวน) ซึ่งจะใหแรธาตุ วิตามินและใย

อาหาร ควรดื่มนมหรือรับประทานผลิตภัณฑนมที่ไมปรุงแตงและมีไขมันต่ํา 1-2 สวนตอวัน ควร
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รับประทานไขมันในปริมาณนอยที่สุดและหลีกเลี่ยงกรดไขมันอิ่มตัว (saturated fatty acid) ซึ่งมี

มากในไขมันสัตว เนย กะทิ น้ํามันมะพราว น้ํามันปาลม ผูปวยที่น้ําหนักเกินหรือมีภาวะอวนควร

แนะนําใหจํากัดปริมาณอาหารลง 500 - 1,000 กิโลแคลอรี่/วัน เพื่อลดน้ําหนกัลง 0.5 - 1 กิโลกรัม

ตอสัปดาหซึ่งจะชวยทําใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น  

             3.3.4 การออกกําลังกาย (Physical activity)  ผูปวยเบาหวานควรออกกําลังกาย

ระดับปานกลางแบบแอโรบิคอยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห (moderate - intensity aerobic 

physical activity คือการออกกําลังกายที่มีรอยละ 50 - 70 ของ maximum heart rate) และ/หรือ

ออกกําลังกายอยางหนักแบบแอโรบิคอยางนอย 90 นาทีตอสัปดาห (vigorous aerobic physical 

activity คือการออกกําลังกายที่มีมากกวารอยละ 70 ของ maximum heart rate) โดยควรออก

กําลังกายอยางนอย 3 วันตอสัปดาห 

               นอกจากนี้ในกรณีที่ไมมีขอหามในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรทํา resistance 

exercise เขนการยกน้ําหนัก โดยทํา 8-10 คร้ังตอชุด เปนจํานวน 3 ชุดตอวัน โดยทํา 3ครั้งตอ

สัปดาห เพื่อฝกการใชกลามเนื้อของรางกาย ซึ่งจะชวยเพิ่มความไวตออินซูลิน(Insulin sensitivity) 

ในกรณีที่ผูปวยตองการทําการออกกําลังกายมากกวาการเดินเร็ว (brisk walk) สําหรับผูปวยที่มี 

sedentary lifestyle (นั่งมาก) มากอนหรือมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจ ควรไดรับการ

ประเมินโรคหัวใจและหลอดเลือดกอน ผูปวยบางรายควรไดรับการการประเมินสภาพรางกายวามี

ความเสี่ยงตอการออกกําลังกายอยางหนักบางประเภทหรือไม เชนผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิต

สูงชนิดควบคุมไมได(uncontrolled hypertension) โรคของระบบประสาท (severe autonomic 

neuropathy) โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาระยะ preproliferative หรือระยะ proliferative เปน

ตน ในผูปวยที่ฉีดอินซูลิน หรือรับประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดกระตุนการหลั่งอินซูลิน

จากตับออน(Insulin secretagogues) ควรรับประทานอาหารคารโบไฮเดรตกอนการออกกําลัง

กายหากระดับน้ําตาลกอนออกกําลังกายนอยกวา 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เพื่อปองกันภาวะน้าํตาล

ในเลือดต่ํา(hypoglycemia) (ADA,2007; เมตตาภรณ พรพัฒนกุล, 2549)    

    3.3.5 การรักษาเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

                           3.3.5.1 การรักษาโดยการฉีดอินซูลิน 

                                         1) การใชอินซูลินในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 1 สวนใหญมีสาเหตุมาจากการที่รางกายไมสามารถสรางอินซูลินไดอยางเพียงพอ 

ฉะนั้นเมื่ออินซูลินที่ทําหนาที่ควบคุมระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดมีนอย ระดับน้ําตาลในเลือดจึง

เพิ่มมากขึ้น จนถึงขีดอันตรายและอาจทําใหเกิดภาวะเสนเลือดแตกหรือเกิดอันตรายตออวัยวะ

ตางๆ การรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 จําเปนตองใหอินซูลินเขาสูรางกายโดยตรง ผูปวยจึงตองเรียนรู

วิธีการเพิ่มปริมาณอินซูลินในรางกายดวยตนเอง เพื่อใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได
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อยางทันทวงที โดยทั่วไปแพทยมักกําหนดใหฉีดอินซูลินเขาสูรางกายวันละ 2 คร้ัง โดยสามารถฉีด

ไดดวยตนเอง ในกรณีที่ฉีดอินซูลินมากกวา 2 คร้ังตอวัน ผูปวยจําเปนตองไดรับการตรวจดูแล

อยางใกลชิด รวมทั้งตองเจาะเลือดดวยตนเองบอยๆ ดวยชุดตรวจแบบปากกา 

                                          2) การใชอินซูลินในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 นั้น ตับออนยังคงทําหนาที่ผลิตอินซูลินได แตรางกายกลับตอตานอินซูลินหรือ

อินซูลินที่ไดไมมีคุณภาพเพียงพอ ทําใหไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได ในระยะแรกที่เกิด

อาการสามารถรักษาโดยการใหยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด แตในรายที่เปนเรื้อรังอาจมีความ

จําเปนที่จะตองไดรับอินซูลินเปนระยะ ๆ เนื่องจากตับออนผลิตอินซูลินนอยลง หรือการกินยาลด

ระดับน้ําตาลในเลือดไมเพียงพอที่จะทําใหระดับน้ําตาลในเลือดปกติได ดังนั้นเปาหมายของการ

รักษาโรคเบาหวานชนิดที่2 ในปจจุบัน จึงมุงเนนไปที่การลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งในชวงกอน

และหลังรับประทานอาหาร เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดง เชน ภาวะ

หัวใจขาดเลือด (เพราะหลอดเลือดหัวใจตีบ) อันเปนสาเหตุของการตายอันดับหนึ่งในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 

                      3.3.5.2 การรักษาโดยการใชยาเม็ดรับประทาน  แบงออกเปน 4 กลุมคือ 

                                          1) ยาที่มีผลในการกระตุนตบัออนใหหลัง่ปริมาณอนิซลูนิเพิม่

มากขึ้นตัวอยางเชน 

                                               -Sulfonylureas (Chlorpropamide,Acetazolamide, 

Tolazamide, Glyburide หรือ Glipizide) โดยทําหนาที่ลดปริมาณน้ําตาลในเลือดดวยการกระตุน

ใหตับออนผลิตอินซูลินในปริมาณมากขึ้น ซึ่งไดผลดีกับผูปวยหลายราย แตในขณะที่ไดรับยานี้

ผูปวยจําเปนที่จะตองควบคุมการบริโภคอาหารใหเปนไปตามตารางที่กําหนดเพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 

                                               - Nateglinide (Starlix) เปนยาสําหรับเบาหวานชนิดใหม

ที่องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (FAD) อนุญาตใหใชเปนยารักษาโรคเบาหวานซึ่ง

สามารถปองกันอันตรายอันอาจเกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยชนิดที่ 2 ยาชนิดนี้ทํา

หนาที่กระตุนตับออนใหผลิตอินซูลินอยางรวดเร็วและสั่งตับออนใหหยุดผลิตได นอกจากนี้ยา 

Starlix สามารถชวยควบคุมระดับน้ําตาลหลังรับประทานอาหารไดอีกดวย 

                                                 -Meglitinide (Repaglinide) ทํางานคลาย 

Sulfonylureas คือชวยกระตุนใหตับออนเพิ่มปริมาณการผลิตอินซูลินแตมีระยะการทํางานสั้นกวา 

                                           2) ยาที่มีผลในการยับยั้งการเผาผลาญคารโบไฮเดรตใน

ลําไส เชน 
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                                                - Alpha-Glycosides inhibitors (Acarbose และ 

Meglitol) ชวยชะลอกระบวนการยอยและดูดซึมน้ําตาลและแปงในลําไส ซึ่งเปนสาเหตุของระดับ

น้ําตาลในเลือดต่ําหลังมื้ออาหาร โดยยาชนิดนี้จะออกฤทธิ์ตอระบบการยอยอาหารแทนการลด

ปริมาณน้ําตาลในเลือดและอาจมีผลขางเคียงคือ เกิดแกสในกระเพาะมากเกินไปทําใหทองอืด

ทองเฟอได แตอาการขางเคียงนี้จะบรรเทาลงเม่ือใชยาไประยะหนึ่ง ในทางตรงกันขามอาการจะ

เพิ่มข้ึนหากผูปวยรับประทานอาหารที่มีปริมาณคารโบไฮเดรตหรือน้ําตาล 

                                        3) ยาที่มีผลในการลดการสรางกลูโคสในตับและเพิ่มการใช

น้ําตาลกลูโคส เชน 

                                                - Biguanide (Metformin) เปนยาที่ชวยลดปริมาณการ

ผลิตกลูโคสจากตับและชวยเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของอินซูลินซึ่งผลิตโดยตับออน การใชยา

ประเภทนี้ตองมีการไหลเวียนของเลือดเขาสูไตที่ดี ดังนั้นปจจัยที่ตองคํานึงหากจะใชยานี้คือการ

ทํางานของหัวใจ ไตและอายุของผูปวย 

                                                - Metformin เปนยาลดการสรางกลูโคสจากตับอีกชนิด

หนึ่ง ซึ่งมีขอดีคือ ทําใหเบื่ออาหารและลดน้ําหนักไดเล็กนอย สวนขอควรระวังของการใชยากลุมนี้

คืออาจมีอาการทองอืด ทองเฟอ แนนทองจนถึงขั้นทองเสียตามมา ซึ่งเปนอาการที่พบบอยขึ้นอยู

กับปริมาณยาที่รับประทาน 

                                         4) ยาที่ทําหนาที่ลดภาวะการตานอินซูลินในรางกาย  ไดแก 

ยาในกลุม Thiazolidinedione (Rosiglitazone และ Pioglitazone) ยาชนิดนี้ไมมีฤทธิ์ตอตับออน 

แตทําหนาที่เพิ่มประสทิธิภาพการทํางานของอินซูลินที่ตับออนผลิตออกมา ยาในกลุม glitazone ที่

ผลิตออกจําหนายรุนแรก คือ trolitazone พบวามีผลขางเคียงตอตับ แตภายหลังไดมีการพัฒนา

ยากลุมนี้เปนรุนที่สองออกมาคือ rosiglitazone และ pioglitazone  ซึ่งยังไมพบผลขางเคียงตอตับ

แตอยางใด นอกจากนี้ยังมีรายงานทางการแพทยพบวา ยากลุมนี้มีผลตอการลดปริมาณ ไขมัน

อิสระและชวยเพิ่มปริมาณ HDL ซึ่งเปนไขมันในกลุมที่ไมเปนอันตรายตอรางกายไดอีกดวย อาการ

ขางเคียงที่ยังคงตองระวังของการใชยากลุมนี้ คือ การมีน้ําหนักตัวเพิ่มมากขึ้นเพราะอาจเกิด

ปญหาไขมันสะสมในรางกาย และควรระวังเปนพิเศษสําหรับผูปวยโรคหัวใจที่มีปญหาดานการ

ทํางานของหัวใจ  แตโดยมากแพทยมักไมส่ังจายยาจําพวกนี้ 

     3.4 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

              พนมไพร  สิทธิวงษาและนิศากรณ  เวียงอินทร (2541) ศึกษาพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่มีภาวะแทรกซอนทางจอประสาทตาระยะเริ่มแรก 

ที่มารับการตรวจรักษาที่หองตรวจแผนกจักษุ โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัย ขอนแกน จํานวน 66 คน ผลการวิจัยพบวาผูปวยสวนใหญมี ระยะเวลาที่เปนโรค
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ตั้งแต 12 ปขึ้นไป ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากผูปวยเบาหวาน

ชนิดไมพึ่งอินซูลินที่มีภาวะแทรกซอนทางจอประสาทตาระยะแรก สวนมากจะมีระยะเวลาเปนโรค

นาน มีการเจ็บปวยเปนระยะเวลานาน  ทําใหสามารถปรับตัวและยอมรับที่จะใชชีวิตอยูกับ

โรคเบาหวานได ประกอบกับสภาวะการเจ็บปวยเรื้อรังของโรคเบาหวาน  ทําใหเกิดความรูสึกไม

แนนอน ความไมมั่นใจในความเจ็บปวยของตนเอง กอกระตุนใหผูปวยปฏิบัติตามแนวทางการ

รักษาของแพทย  

              สุพัตรา ชายแกว (2547) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่จอ

ประสาทตาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 260 คน แบงเปนผูปวยเบาหวานที่มีและไมมี

ภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตา กลุมละ 130  คน ซึ่งมีเพศเดียวกันและอายุแตกตางไมเกิน 5 ป 

ระหวางทั้ง 2 กลุม เก็บขอมูลตั้งแต 26  พฤษภาคมถึง 30 กันยายน 2546 วิทยาลัยแพทยศาสตร

และวชิระพยาบาลกรุงเทพมหานคร    ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

ภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตาไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด (FPG) 161 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ขึ้นไป 

ระดับฮีโมลโกลบินเอวันซี มากกวา 9 เปอรเซ็นต ความดันโลหิตสูงคือความดันโลหิตซิสโตลิ

กระหวาง 140 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไปและ BMI 23 กิโลกรัม/เมตร² ข้ึนไป สวนความดันโลหิตได

แอสโตลิก โคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอรไรด ชนิดของการรักษา อายุที่เร่ิมปวย ระยะเวลาที่ปวยเปน

เบาหวาน การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล ไมพบวามีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนที่จอ

ประสาทตา 

              ธัญญา เชฏฐากุลและคณะ (2006) ศึกษาความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับ

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา แบบภาพตัดขวางในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาล

ตติยภูมิ 11 แหงเมื่อ พ.ศ. 2546 โดยมีจักษุแพทยเปนผูตรวจจอประสาทตาของผูปวย พบวาจาก

ผูปวยเบาหวานทั้งหมด 9,419 ราย มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 6,707  รายและพบความชกุ

ของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในผูปวยกลุมดังกลาวรอยละ 31.4 โดยพบ NPDR รอยละ 22 

และ PDR รอยละ 9.4 และพบวาผูปวยที่มีรอยโรคของเบาหวานเขาจอประสาทตามีอายุมากกวา 

มีระยะเวลาเปนโรคเบาหวานนานกวา มีระดับน้ําตาลในเลือด ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ไขมันแอล

ดีแอล ไตรกลีเซอไรดและความดันโลหิตซิสโตลิกสูงกวาผูปวยที่ไมมีรอยโรคของเบาหวานในจอ

ประสาทตา               

            Tapp et al., (2003) ศึกษาความชุกและปจจัยที่สัมพันธกับโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาในประชากรชาวออสเตรเลีย โดยเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่เร่ิมเปนโรคกับระยะเวลา

ไดรับการวินิจฉัยทางคลินิกวาเปนเบาหวานชนิดที่ 2 คัดเลือกกลุมตัวอยางจากผูปวยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่มีอายุมากกวา 25 ป มีระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FPG) มากกวา 7.0 mmol/l 

ระดับน้ําตาลในเลือด 2 ชั่วโมงหลังอาหารเชามากกวา 11.0 mmol/l หรือไดรับการรักษาโรคดวย
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อินซูลินหรือยาเม็ดรับประทาน จํานวน 2,177 คน ผลการศึกษาพบวารอยละ 15.3 ของผูปวย

เบาหวานมีโรคเบาหวานเขาจอประสาทตารวมดวย  พบรอยละ 2.1 ของผูปวยเบาหวานเขาจอ

ประสาทจอตาระยะ Proliferative diabetic retinopathy  (PDR)  ในผูปวยที่รูวาตนเองเปน

โรคเบาหวาน แตไมพบผูปวยระยะ PDR ในกลุมผูปวยใหม  ปจจัยที่สัมพนัธกับเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาคือ ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และความดันซิสโตลิก 

               Coyne et al. (2004) ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพผลของโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตาตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและคุณภาพชีวิต (Health related quality of life, HRQL) ของ

ผูปวยเบาหวานจํานวนผูปวย 15 คน ซึ่งมีปญหาเบาหวานเขาจอประสาทตาทั้งในระยะ Mild, 

Moderate, severe DR และ PDR และมีทั้งผูที่มีและไมมีปญหาดานการมองเห็น ในผูที่มี

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาระดับรุนแรง ทําใหเกิดความยุงยากในการขับรถตอนกลางคืนและ

การอานหนังสือ ผูปวย PDR ที่มีการมองเห็นลดลงสงผลกระทบตอชีวิตการทํางาน การอานการ

เลนกีฬา ผลกระทบที่รุนแรงคือ การปฏิบัติกิจกรรมเพื่อควบคุมโรคเบาหวาน เชน การออกกําลัง

กาย การอานตารางอาหาร การเตรียมยาฉีดอินซูลินและการตรวจระดับน้ําตาลเปนการยากที่จะ

กระทําไดดี ขาดความเปนอิสระในการเดินและตองเพิ่มความระมัดระวังเรื่องอุบัติเหตุ และสงผล

กระทบตอการกิจกรรมทางสังคม 

    
4. การควบคุมระดับความดันโลหิตสูงของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา    

4.1  กลไกการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง 

 ความดันโลหิต คือแรงดันของกระแสเลือดในหลอดเลือดแดง ซึ่งเกิดจากการสูบฉีด

ของหัวใจ เลือดที่ถูกสูบฉีดออกจากหัวใจ จะไหลเวียนไปทั่วรางกาย 1 รอบแลวไหลมาที่หัวใจอีก

คร้ัง โดยปกติขณะที่หัวใจเตนสูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงสวนตางๆของรางกายทางหลอดเลือด เมื่อหัวใจ

บีบตัว เลือดจะถูกบีบออกไปสูหลอดเลอืดแดงและจะมีแรงไปกระแทกผนังหลอดเลือด ทําใหเกิด

การขยายตัว แรงของหลอดเลือดที่ดันผนังนี้คือแรงดันชนิดซิสโตลิก (Systolic) หรือ คาความดัน

ชวงบน หลังจากการบีบตัวหัวใจจะคลายตัวหลอดเลือดก็จะคืนสูสภาพเดิม แรงดันขณะนี้เปน

แรงดันชนิดไดแอสโตลิก (Diastolic) หรือความดันชวงลาง ความดันโลหิตสูงคือภาวะที่มีแรง

กระทําตอผนังหลอดเลือดแดงมากเกินไป ตามมาตรฐานขององคการอนามัยโลก (WHO, 1999)   

หากคา Systolic อยูที่ 140 มม.ปรอท และคา Diastolic อยูที่ 90 มม.ปรอท จึงถือวาเปนความดัน

โลหิตสูง (จุรีรัตน เอกดํารง, 2547) และกําหนดเปาหมายของการควบคุมระดับความดันโลหิตใน

ผูปวยเบาหวานคือนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท (ADA, 2007) 
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  4.2 การประเมินคาความแมนตรงของระดับความดันโลหิต  

            โดยใชเกณฑ 6 ประการดังนี้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2549 

อางถึงใน พิมพมาดา อัจฉริยพัฒนา, 2549) 

         4.2.1 ผูปวยตองนั่งอยูในทาที่สบาย เทาทั้งสองขางวางกับพื้น แขนวางอยูในระดับ

หัวใจ ไมสูบบุหร่ีหรือด่ืมกาแฟมากอนวัด 30 นาทีและไมกลั้นปสสาวะ 

          4.2.2 วัดหลังจากนั่งพัก 5 นาที แนะนําผูปวยไมควรพูดคุยหรือเคลื่อนไหวรางกาย

ขณะทําการวัดความดันโลหิต 

          4.2.3 ขนาดของผาพันรอบแขน (Cuff) ควรมีขนาดพอเหมาะประมาณ 1/3 ของแขน 

          4.2.4 วัดดวยเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล โดยเครื่องไดรับการตรวจสอบ

แลววาปรับถูกตอง (Calibrated and Accuracy) 

         4.2.5 คาความดันโลหิตควรบันทึกทั้ง Systolic และ Diastolic Blood Pressure 

         4.2.6 วัดความดันโลหิตสองครั้งหรือมากกวา แลวนํามาหาคาเฉลี่ย ถาวัดครั้งที่ 1 

และ 2 ตางกัน 5 มิลลิเมตรปรอท ใหวัดซ้ําดูอีกครั้ง  

4.3 ชนิดของโรคความดันโลหิตสูงและสาเหตุของการเกิด แบงออกเปน 2 ชนิดคือ (WHO-

ISH, 2003)  

       4.3.1 ความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ พบมากกวารอยละ 90 เชื่อวาปจจัยที่

เกี่ยวของไดแกกรรมพนัธุ เชื้อชาติ รวมทั้งอายุที่มากขึ้น ความอวน อารมณเครียด การรับประทาน

อาหารเค็มจัด การดื่มสุราและการสูบบุหร่ีอาจเปนปจจัยเสริมใหเกิดโรคดวย 

        4.3.2 ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ พบไดนอยกวารอยละ 10 ซึ่งอาจเกิดจาก

สาเหตุของการไดรับยาบางชนิด เชน ยาฮอรโมนเอสโตรเจน ยาสเตียรอยด ยาลดความอวน โรคไต 

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคตอมไรทอ เชน เบาหวาน คอพอกเปนพิษ โรคคุชชิ่ง เนื้องอกของตอม    

หมวกไต ภาวะผนังหลอดเลือดแดงใหญแข็งตัว ความดันในกระโหลกศีรษะสูงหรือความดันโลหิต

สูงในหญิงตั้งครรภ 

  4.4 ภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง  

         ผูปวยที่เปนโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได จะทําให

หลอดเลือดแดงตีบแข็ง การไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพียงพอสงผลใหเกิดอันตราย

กับอวัยวะสําคัญตางๆของรางกายไดแก 

          4.4.1 สมอง เมื่อความดันโลหิตสูงมากทําใหเสนเลือดในสมองตีบตันหรือแตกได

งายเกิดหลอดเลือดสมองเปนอัมพฤกษหรืออัมพาตตามมา ถาความดันโลหิตสูงเรื้อรัง เกิดโรค

ความจําเสื่อม สมาธิส้ันลง หรือถาความดันโลหิตสูงรุงแรงเฉียบพลันทําใหเกิดอาการปวดศีรษะ 

ซึม เพอ  ชักหรือหมดสติได 
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          4.4.2 หัวใจในผูที่มีความดันโลหิตสูงหัวใจตองทํางานหนักมากขึ้น สงผลใหหัวใจ

หองลางซายโต ถาเปนรุนแรงอาจทําใหหัวใจวายไดหรืออาจมีโอกาสเกิดเสนเลือดหัวใจตีบ 

โรคหัวใจขาดเลือดและกลามเนื้อหัวใจตายได 

            4.4.3 ไตในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง     การทําหนาที่ของไตจะคอยๆเสื่อมลง

สงผลใหเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง 

            4.4.4 ตา ในผูที่มีความดันโลหิตสูงจะเกิดภาวะเสื่อมของหลอดเลือดแดงภายใน

ลูกตาอยางชาๆ โดยในระยะแรกหลอดเลือดแดงจะตีบตัน ตอมาหลอดเลือดแดงอาจแตก มี

เลือดออกที่จอตา ทําใหประสาทตาเสื่อม ตามัวลงเรื่อยๆ จนอาจทําใหตาบอดได 

 4.5 ปจจัยที่มีผลตอระดับความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

  จากขอมูลของ The National Health and Nutrition Examination Surveys 

(NHANES 1999 - 2002) ของประเทศสหรัฐอเมริกา พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน

และเกือบคร่ึง (48 %) อยูในกลุมอายุ 40 – 59 ป (Lesley, 2006) เชนเดียวกับประเทศไทยจาก

รายงานผลการสํารวจสภาวะสุขภาพของคนไทยอายุ15ปข้ึนไปทั่วประเทศในชวงป 2547 – 2549 

ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบวาอัตราความชุกของโรคความดัน

โลหิตสูงคือรอยละ 22 หรือประมาณ 10.1 ลานคน กลุมอายุ 45 – 59 ป เปนกลุมที่เร่ิมพบ

ภาวะการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เบาหวานและไขมันในเลือดสูง สูงขึ้น โดยพบโรคความดัน

โลหิตสูงในผูชายรอยละ 36 ผูหญิงรอยละ 34 (สปสช, 2549) สอดคลองกับการมีพฤติกรรมเส่ียง

ตางๆคือ 89.85 % ของคนไทยรับประทานผักและผลไมต่ํากวาเกณฑ 41.29 % มีกิจกรรมทางกาย

ไมเพียงพอ 37.44 % ดื่มเครื่องดื่มอัลกอฮอล 22.25 % สูบบุหร่ีและ 16.14 % มีภาวะน้ําหนักเกิน

หรือโรคอวน (กรมควบคุมโรค, 2550)  

        เมื่อวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับความดันโลหิตเปนรายดานพบวาเกี่ยวของกับ 

        4.5.1 อายุ ระดับความดันโลหิตจะสูงขึ้นตามอายุ          ในวัยผูใหญนั้นทั้งความดัน

ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกจะเพิ่มข้ึนอยางสม่ําเสมอชาๆ ซึ่งสัมพันธกับการสูญเสียความยืดหยุน

ของหลอดเลือด โดยเฉพาะผูที่มีอายุ 55 ปข้ึนไป 90 % เสี่ยงตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง

ตามมา (Shareefuddin & Hemady, 2007) เมื่อปรับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวัน 

(Lifestyle modification) พบวาระดับความดันโลหิตลดลงในกลุมอายุ 50 ปขึ้นไปมากกวากลุมที่มี

อายุต่ํากวา (Svetkey, et al., 2005) 

        4.5.2 เพศ ปจจัยเสี่ยงของความดันโลหิตสูงระหวางเพศชายและเพศหญิง    มี

ลักษณะคลายคลึงกัน คืออายุที่มากกวา 40 ปและดัชนีมวลกาย 25 กิโลกรัม/เมตร² ขึ้นไปมี

ความสัมพันธเชิงบวกกับความดันซิสโตลิก ไดแอสโตลิกและคาเฉลี่ยความดันโลหิตในทั้งสองเพศ 
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แตระดับการศึกษาต่ําเปนปจจัยที่มีผลตอระดับความดันโลหิตในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (Lee, 

et al., 2006) 

         4.5.3 น้ําหนักตัวเกินหรือความอวน กอใหเกิดการเผาผลาญพลังงานไมเปนระบบ   

ซึ่งเปนปจจัยทําใหเกิดความดันโลหิตสูง ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและภาวะกรดยูริกสูง (Brurack et 

al., 1985 อางถึงในสุนันทา บุญรักษา, 2548)    จากการติดตามระดับความดันโลหิตวยัผูใหญทีไ่ม

มีโรคความดันโลหิตสูงเปนเวลา 1 ปพบวา ระดับ BMI ที่เพิ่มข้ึน น้ําหนักตวัทีเ่พิม่มากกวา 5% และ

เสนรอบเอวที่เพิ่มมากกวา 5 เซนติเมตร เปนปจจัยทํานายระดับความดันโลหิตที่เพิ่มข้ึน (Aiyer   

et al., 2007)    

           4.5.4 การออกกําลังกาย ชวยทําใหการไหลเวียนเลือดดีขึ้น ระดับโคเลสเตอรอลใน

เลือดต่ําลง เชนจากการวิจัยของสุนันทา บุญรักษา (2548) ใชวิธีการผอนคลายกลามเนื้อแบบโพร

เกรสซีพในผูปวยความดันโลหิตสูงเปนเวลา 1 เดือน พบวาระดับความดันโลหิตลดลง เชนเดียวกับ

การศึกษาของ Pi - Sunyer et al. (2007) ใชโปรแกรมการลดน้ําหนัก ควบคุมอาหาร เพิ่มการออก

กําลังกาย เมื่อติดตามผลเปนเวลา 1 ป ผูปวยเบาหวานมีระดับ HbA1c ความดันโลหิต ไขมันไตร

กลีเซอไรด เอชดีแอลโคเลสเตอรอลลดลง การรักษาดวยยาลดระดับน้ําตาลในเลือด ยาลดความ

ดันโลหิตและยาลดไขมันในเลือดลดลงเชนกัน 

          4.5.5 โรคแทรกซอนรวม จากการศึกษาของ Arcucci et al. (2007) พบวาผูปวยที่มี

กลุมอาการเมตาบอลิก ควบคุมระดับความดันโลหิตไมไดตามเปาหมายมีถึง 43 % สูงกวาผูปวยที่

ไมมีกลุมอาการดังกลาว และจํานวนโรครวมที่เพิ่มข้ึนสัมพันธกับการควบคุมระดับความดันโลหิต

ไมไดเพิ่มข้ึน จากการศึกษาของศศิธร พินิจผลและพงศอมร บุนนาค (2549) พบวาในผูปวย

เบาหวานมีความดันโลหิตสูงรวมดวยถึง 86.1 % การควบคุมระดับความดันโลหิตใหไดตาม

เปาหมายที่ระดับนอยกวา130/80 มิลลิเมตรปรอท มีเพียงหนึ่งในหาคือ 18.7 % เทานั้นและผูปวย

สวนใหญไดรับยาลดระดับความดันโลหิตรวมดวย 74.2 % 

         4.5.6 ความเครียด ในภาวะเครียดรางกายจะหลั่งสารอะดรีนาลิน ซึ่งมีผลทําใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงของอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตและแรงตึงของกลามเนื้อ อีกทั้ง

อารมณเครียดยังสนับสนุนใหหลอดเลือดเกิดการแข็งตัว  จากภาวะไมสมดุลยของสาร 

Prostaglandin คือเมื่อเกิดความเครียด รางกายจะปลอยสารCorticiod ออกมาและจะไปยับยั้ง

การสังเคราะหสาร Prostaglandin ซึ่งทําหนาที่ขยายเสนเลือดภายในรางกาย (vasodilator) สงผล

ใหความตานทานของหลอดเลือดฝอยสวนปลายเพิ่มข้ึน (สุนันทา บุญรักษา, 2548) ปจจุบันจึงมี

เทคนิคการผอนคลายและขจัดความเครียดดวยวิธีที่หลากหลาย เชนการสวดมนต การฝกสมาธิ 

การฝกชี่กงเปนตน 
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         4.5.7 ปริมาณเกลือที่รับประทาน   มีหลักฐานบงถึงความสัมพันธระหวางปริมาณ

โซเดียมที่ไดรับ เขาสูรางกายกับessential hypertensionโดยโซเดียมที่เพิ่มปริมาณขึ้นจะมีสวน

สําคัญที่ทําใหเกิดภาวะความดันโลหิตสูง แตปริมาณโซเดียมเพียงอยางเดียวไมไดทําใหเกิดโรค

ความดันโลหิตสูง    (จักรพันธ ชัยพรหมประสิทธิ์, 2546) จากผลการวิจัยพบวาโปรแกรมอาหารลด

ความดันโลหิตแบบ DASH เมื่อใชควบคูกับการจํากัดปริมาณเกลือในอาหาร ผูปวยสามารถลด

ระดับความดันโลหิต น้ําหนักตัว เสนรอบเอว ไขมันโคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรดและ fasting 

plasma glucose ลงไดดีกวากลุมที่ควบคุมอาหารแบบทั่วๆไปและกลุมที่รับประทานอาหารแบบ

ลดน้ําหนัก (Azadbakht และคณะ, 2005) 

            4.5.8 ชนิดยาที่ใชในการรักษา มีจุดมุงหมายเพื่อที่จะใชยาหนึ่งชนิดหรือมากกวา

หนึ่งชนิดในการควบคุมความดันโลหิตสูงของผูปวยใหอยูในระดับที่ตองการที่เหมาะสมกับผูปวย

แตละคน โดยมีอาการขางเคียงจากยานอยที่สุด และยังสามารถปองกันภาวะแทรกซอนทีสํ่าคญัใน

ระยะยาวได ในผูปวยที่เปน mild to moderate hypertension การใหยาเพียงหนึ่งชนิดมักจะ

สามารถลดระดับความดันโลหิตไปถึงระดับที่ตองการได แตในผูปวยที่เปน moderate to severe 

hypertension มักจะตองใหยารวมกันมากกวาหนึ่งชนิดจึงจะไดผล (จักรพันธ ชัยพรหมประสิทธิ์, 

2546)  

 4.6 การควบคุมระดับความดันโลหิต (สมเกยีรติ แสงวัฒนาโรจน, 2548)  

          4.6.1 การปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิตประจําวัน  (Lifestyle modification) 

 4.6.1.1 รับประทานอาหารลดความดันโลหิต   (Dietary Approaches to 

Stop Hypertension, DASH) ซึ่งเปนอาหารที่มีผักผลไมมาก มีไขมันโคเลสเตอรอลและไขมัน

อ่ิมตัวต่ํา รับประทานเนื้อสัตวใหนอยลง เพิ่มอาหารคารโบไฮเดรตจากธัญพืช ขาว ถั่วตางๆ ลด

อาหารเค็มควบคุมเกลือแกงวันละไมเกิน 1 ชอนชา 

                      4.6.1.2 จํากัดการดื่มแอลกอฮอล เชน ดื่มเบียรไมเกิน 720 มิลลิลิตร ไวนไม

เกิน 300 มิลลิลิตรเปนตนและงดสูบบุหร่ี ลดการดื่มชา กาแฟ 

                      4.6.1.3  ออกกําลังกายระดับปานกลางวันละประมาณ 30 - 45 นาที อยาง

นอยสัปดาหละ 3 คร้ังอยางสม่ําเสมอ ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติเนื่องจากน้ําหนักตัวที่

เพิ่มข้ึนมีความ สัมพันธโดยตรงกับความดันโลหิตที่สูงขึ้น 

                      4.6.1.4  การพักผอนหยอนใจและการคลายเครียด 
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ตารางที่ 6 แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต 

แนวทาง เปาหมาย ผลของการลดความดัน

โลหิต 

ขอแนะนํา 

ออกกําลังกาย หนักปานกลาง 30-45 

น า ที   3 -4  ค ร้ั ง ต อ

สัปดาห 

ล ด ค ว า ม ดั น ค า บ น   4 

มิลลิเมตรปรอท คาลาง  2 

มิลลิเมตรปรอท 

ปรับโปรแกรมให

เหมาะสมกับแต

ละบุคคล 

ลดน้ําหนัก น้ําหนักที่ดีตอสุขภาพ

(BMI นอยกวา 25 

กิ โ ล ก รั ม ต อ ต า ร า ง

เมตร) 

ล ด ค ว า ม ดั น ค า บ น  2 

มิลลิเมตรปรอทตอน้ําหนัก

ตัวที่ลด 1 กิโลกรัม 

ใ ห คํ า แ น ะ นํ า

สม่ําเสมอ 

จํากัดปริมาณเกลือ โซเดียมประมาณ100 

มิลลิโมลตอวัน 

ลดความดั นค าบน  5 -7 

มิลลิเมตรปรอท 

ใหคูมือพิเศษ 

ล ด เ ค รื่ อ ง ดื่ ม  

แอลกอฮอล 

เพศชาย<4สวนตอวัน  

เพศหญิง<2สวนตอวัน 

ลดความดั นค าบน  3 -4 

มิลลิเมตรปรอท 

มีการติดตามเปน

ประจํา 

ลดอ าห า ร ไ ขมั น

อ่ิมตัว 

ของพลังงานทั้งหมด 2-3มิลลิเมตรปรอท ผูเชี่ยวชาญ 

แหลงที่มา: Guidelines Committee 2003; อภัสนี บุญญาวรกุล (2549) 

             จากแนวทางดังที่กลาวมาแลวยังมีอีกแนวทางหนึ่งที่สําคัญ คือ การสงเสริม

ผูปวยใหมีสวนรวมในการดูแลตนเองโดยการวัดความดันโลหิตที่บานหรือนอกโรงพยาบาล เพื่อ

ชวยในการคนหาผลของกิจวัตรประจําวันและภาวะเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันตอความดัน

โลหิต ทั้งยังชวยประเมินภาวะความดันโลหิตสูงที่ดื้อตอยา และชวยทําใหการใชยาเพื่อรักษาความ

ดันโลหิตสูง เปนไปอยางเหมาะสม มีการศึกษาพบวาความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

สัมพันธกับระดับความดันโลหิตนอกโรงพยาบาลมากที่สุด      รองลงมาไดแกระดับความดันโลหิต

ที่บาน 

  ความดันโลหิตที่วัดนอกโรงพยาบาลที่ถือวาปกติสําหรับผูใหญ คือ 

                  1) นอยกวา 135/85 มม.ปรอท. ในชวงกลางวัน 

                  2) นอยกวา 120/75 มม.ปรอท.ในชวงกลางคืนและ 

                  3) นอยกวา 130/80 มม.ปรอท ตลอด 24 ชั่วโมง 
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                                   หมายเหตุ: ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจะเพิ่มข้ึน                

ถาความแตกตางของคาเฉลี่ยความดันโลหิตในชวงกลางวันและกลางคืนนอยกวารอยละ 10 

(อภัสนี บุญญาวรกุล, 2549) 

         4.6.2 การใชยาลดความดันโลหิตสูง  ผลของการใชยาลดความดันโลหิตตอ 

microvascular complications เพื่อชวยลดการเสื่อมลงของไต ลดการกระตุนของระบบเรนินและ

แองจิโอเทนซิน ชวยลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะและลดอัตราการเกิดโรคไตวายขั้นสุดทายได 

โดยเฉพาะยาในกลุม ACE inhibitor หรือยาในกลุม Agiotensin ll receptor blocker (ARB) ทั้งใน

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 การควบคุมความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ พบวาชวย

ลดความรุนแรงของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาได นอกจากนี้ผลดีของยากลุมดังกลาวนี้

สามารถลดอัตราการเกิดโรค และอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคสมองในผูปวย

โรคเบาหวานไดเชนกัน   (สารัช สุนทรโยธิน, 2549) 

              เนื่องจากโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา เปนสาเหตุหลักของการเกิดตาบอดใน

ผูปวยเบาหวาน การควบคุมระดับความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานจึงมีจุดมุงหมายเพื่อลดภาวะ

เสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular) และลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด

เล็ก (Microvascular) โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานเขาจอประสาทตาที่มีปญหาจอตาบวม ซึ่งทํา

ใหการมองเห็นของผูปวยเลวลง ดังนั้นเพ่ือปองกันการตาบอดจากภาวะจอประสาทตาบวม ผูปวย

ควรควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเครงครัด ผลจากการควบคุมระดับความดันโลหิต นอกจากดี

ตอการมองเห็นแลว ยังชวยลดคาใชจายจากการรักษาไดอีก แพทยและทีมผูดูแลจึงควรมีสวนรวม

ในการปองกัน และจัดการปจจัยเสี่ยงที่จะกอใหเกิดปญหาการมองเห็นของผูปวยโรคเบาหวานเขา

จอประสาทตา 

4.7 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการควบคุมความดันโลหิต 

        มณีรัตน ธีระวิวัฒนและคณะ (2549) ศึกษาผลของการจัดโปรแกรมสุขศึกษาที่

ประยุกตทฤษฎีความสามารถตนเองรวมกับการตั้งเปาหมายการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อ

ควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงของผูปวยความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ โรงพยาบาล

จังหวัดฉะเชิงเทรา จํานวน 99 คน แบงเปนกลุมทดลอง 51 คน กลุมควบคุม 48 คน จัดกิจกรรม

กลุมทั้งหมด 4 ครั้ง หางกันครั้งละ 1 เดือนและมีการกระตุนเตือนในระหวางอยูที่บานโดยการสง

บัตรความรูและใหกําลังใจเดือนละ 1 คร้ังหลังจากจัดกิจกรรมสุขศึกษาแตละคร้ังนาน 1 สัปดาห 

ผลการวิจัยพบวาหลังไดรับโปรแกรม กลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการควบคุมภาวะ

ความดันโลหิตสูงโดยรวมในเรื่องการรับรูความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในผลดีของการ

ปฏิบัติ พฤติกรรมการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกกําลังกาย พฤติกรรมการผอนคลาย

ความเครียด ดีขึ้นกวากอนการทดลองและดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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        พิมพมาดา อัจฉริยพัฒนา (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะ    

แหงตนและการรับรูประโยชนในการออกกําลังกาย ตอระดับความดันโลหิตของผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุ โรงพยาบาลดานอุดม จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุม

ควบคุมกลุมละ 20 คน จัดกิจกรรมการใหความรูแบบกลุมและสาธิตการออกกําลังกายแบบรําไม

พลองในสัปดาหที่1 ใหกลุมตัวอยางออกกําลังกายที่บานตามโปรแกรมและติดตามกระตุนเตือน

ทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 2 – 6 โดยมีการติดตามเยี่ยมบานรวมดวยในสัปดาหที่ 3 ผลการวิจัย

พบวาภายหลังไดรับโปรแกรม กลุมทดลองมีระดับความดันโลหิตต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมและ

ต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

         Svetkey (2005) ทําการศึกษาผูใหญที่มีปญหาความดันโลหิตสูงระดับ 1 ตาม

เกณฑของ JNC - VII (mild hypertension) คือระดับความดันโลหิตตัวบนเทากับ 140-159 มม.

ปรอทและความดันโลหิตตัวลางเทากับ 90-99 มม.ปรอท อยางนอย 6 เดือน โดยไมไดรับการรักษา

ดวยยามากอน แบงการทดลองเปน 3 กลุม คือ กลุมควบคุม กลุมที่ไดรับ lifestyle intervention 

กลุมที่เพิ่มโปรแกรม DASH รวมกับ lifestyle intervention ภายหลังการทดลอง 6 เดือนพบวากลุม

ทดลองที่เพิ่มโปรแกรมอาหารแบบ DASH ที่เปนความดันโลหิตสูง ลดระดับความดันซีสโตลิกได

ดีกวากลุมที่ไมเปนความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะกลุมที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 50 ป    ลดระดับ

ความดันซิสโตลิกไดดีกวากลุมที่ไดรับ lifestyle intervention อยางเดียว แตในกลุมทดลองที่อายุ

นอยกวา 50 ป ที่ไดรับ lifestlyle intervention ลดระดับความดันซิสโตลิกไดดีกวากลุมที่เพิ่ม 

DASH  

        Mohamed et al. (2007)ศึกษาวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการโรค 

เบาหวานเขาจอประสาทตาจํานวน 44 เร่ือง (3 meta-analysis) ระหวางป 1966-2007 พบวา การ

ควบคุมโรคความดันโลหิตอยางเขมงวด จะลดอัตราความชุกของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

ลดความกาวหนาของโรคลงได 34% ลดความรุนแรงของการมองเห็นที่เสียไป 47% และลดการ

รักษาดวยวิธียิงเลเซอรลง 35% ซึ่งเปนการลดคาใชจายในการรักษาลงดวย นอกจากนี้ทุกๆ 10 

มิลลิเมตรปรอทที่ลดลงของระดับความดันซิสโตลิก ชวยลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด

เล็กลงได 13 %  เปาหมายของระดับความดันซิสโตลิกคือนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท 

         Sivaprasad, S. and Jackson, H. (2007) ศึกษาคุณภาพการดูแลระดับความดัน

โลหิตของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซอนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาจํานวน 100 

ราย และปจจัยที่สัมพันธกับระบบการดูแลผูปวยที่เหมาะสม วิธีการศึกษาโดยการวัดระดับความ

ดันโลหิตของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการคลินิกตา (diabetic eye clinic) ตามแนวทาง

ของ British Hypertensive Society Guidelines คือใหผูปวยนั่งพัก 5 นาทีแลววัดความดันโลหิต

คร้ังที่ 1 และนั่งพัก 2 นาที วัดซ้ําครั้งที่ 2 แลวนําคาครั้งที่ 2 ลงบันทึกเพื่อใชนํามาวิเคราะหขอมูล 



42 

ระดับความดันโลหิตเปาหมายคือนอยกวา 140/80 มิลลิเมตรปรอท ตามเกณฑของ NICE 

guideline ผูปวยที่ความดันโลหิตมากกวา 140/80 หรือไดรับยาลดความดันโลหิตรักษาถือวาเปน

โรคความดันโลหิตสูง ผูปวยที่ระดับความดันโลหิตมากกวา 140/80 (อาจรักษาดวยยาหรือไม

รักษา) จะตองควบคุมใหอยูในเกณฑที่กําหนด ผลการศึกษาพบวา 65% ของผูปวย มีอายุระหวาง 

61 -80 ป มีระดับความดันโลหิตนอยกวา 140/80 มิลลิเมตรปรอท จํานวน 38 ราย (รักษาและไม

รักษา) 70% ของผูปวยไดรับยาลดความดันโลหิตรวมดวยแตมีเพียง 36% ที่สามารถควบคุมระดับ

ความดันโลหิตไดตามเปาหมาย (25 รายใน 70 ราย) 65%ของผูปวยเบาหวานเขาจอประสาทตาที่

รักษาดวยวิธียิงเลเซอรในปที่ผานมาที่ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได 

      จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของกับการควบคุมความดันโลหิต เชนผลการศึกษาของ 

Siegel และคณะ (2006) ซึ่งทําการทดลองผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซอน

เบาหวานเขาจอประสาทตาจํานวน 2 กลุม กลุมละ 178 คน และ 170 คน พบวา ระดับ HbA1c ≤ 

รอยละ 7, Cholesterol level <200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และระดับความดันโลหิต <130/85 

มิลลิเมตรปรอท สัมพันธกับระดับการมองเห็น โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาและการรักษาดวย

วิธีการยิงเลเซอรของผูปวย การควบคุมระดับความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน จึงมีจุดมุงหมาย

เพื่อลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานเขาจอประสาทตาที่

มีปญหาจอตาบวม ซึ่งทําใหการมองเห็นของผูปวยเลวลง ดังนั้นเพื่อปองกันการตาบอดจากภาวะ

จอประสาทตาบวม ผูปวยควรควบคุมระดับความดันโลหิตอยางเครงครัด 

       
5. บทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการดูแลผูปวยโรคเบาหวานเขาจอ      

ประสาทตา  มีดังนี้ 

  5.1 บทบาทเปนผูใหความรู (Health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูล  ความรู ทักษะ 

เกี่ยวกับโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา และการปฏิบัติตัวแกผูปวย เนื่องจากขอมูล ความรู และ

ทักษะ เปนปจจัยอยางหนึ่งในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองผูปวยโรคเบาหวาน จาก

การศึกษาของ ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ (2545) พบวาการใหความรูและทักษะในการ

ดูแลตนเองอยางเพียงพอจนผูปวยเขาใจถึงสภาพของโรคที่เปนอยู จะทําใหผูปวยโรคเรื้อรัง

สามารถจัดการกับอาการเจ็บปวยไดดี 

   5.2 บทบาทเปนผูใหคําปรึกษา (Counsellor)    การใหคําปรึกษาเปนกระบวนการที่ชวย

ใหผูรับคําปรึกษา รู เขาใจ ยอมรับตนเอง และยอมรับปญหาของตนเอง ตลอดจนสามารถแกไข

ปญหา ปรับตัว และพัฒนาตนเองไปในทางที่ถูกตอง เพื่อชวยใหผูปวยโรคเบาหวานยอมรับที่จะ
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เผชิญกับความเจ็บปวยและสามารถดูแลตนเองได รวมถึงยอมรับในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ     

  5.3 บทบาทเปนผูดูแล (Care provider)    โดยใชกระบวนการการพยาบาลในการดูแล

รักษา ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวย โดยการประเมินสภาพปญหาเบื้องตนและใหการ

ดูแล แกไขปญหาที่อาจลุกลาม รวมทั้งกระตุนใหผูปวยไดแสดงออกถึงความรูสึกหรือภาวะคับของ

ใจ สงเสริมใหเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนเองตอการดูแลสุขภาพ โดยเปดโอกาสให

ผูปวยไดแสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและวางแผนการจัดกิจกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งจะ

สงผลตอความรวมมือในการรักษาพยาบาล 

  5.4 บทบาทเปนผูประสานงาน (Collaborator) เพื่อใหการรักษาพยาบาลเปนไป ตาม

แผนและเปาหมายที่วางไว ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยบางรายไมกลาซักถามเมื่อมีปญหา ทําใหเกิดความ

คับของใจ ความกลัว รูสึกวาตนเองไมมีความสามารถในการจัดการกับโรคของตนเองได พยาบาล

จึงตองชวยคนหาความตองการหรือปญหาของผูปวย และตองชวยประสานใหผูปวยไดมีโอกาส

ซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ นอกจากนี้พยาบาลควรเปนผูรวมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการ

ดูแลผูปวยโรค เบาหวาน โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลัก 

 5.5 บทบาทในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ (effective 

management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถ

รักษาใหหายได ตองควบคุมโรคโดยการรับประทานยาอยางตอเนื่อง และตองจํากัดประเภทอาหาร   

ทําใหผูปวยเบื่อหนายในการรักษา พยาบาลจึงตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ ดานการสงเสริมและเอื้ออํานวยใหผูปวยรับรูความสามารถ และ

ตระหนักในคุณคาของตนเอง โดยชวยใหผูปวยคนหาวิธีการควบคุมโรคใหสอดคลองกับการดําเนิน

ชีวิตของตนเอง ทําใหรับรูวาตนเองมีความสามารถในการจัดการหรือควบคุมส่ิงที่เกี่ยวของกับโรค

ของตนเองได นอกจากนี้พยาบาลตองเตรียมผูปวยเพื่อรับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตอง

ปรับเปล่ียน ดวยการใหขอมูล ความรูและทักษะเกี่ยวกับความเจ็บปวย การดูแลที่เหมาะสมซึ่งจะ

สงผลตอพฤติกรรมสุขภาพ ชวยใหผูปวยยอมรับสภาพความเจ็บปวย  ทําใหมีความหวังในการมี

ชีวิตตอไป (ดารณี จามจุรีและจินตนา ยูนิพันธุ, 2545)     
 
6. แนวคิดการจัดการตนเอง  

ปจจุบันคําจํากัดความของคําวาการจัดการตนเองยังไมมีความชัดเจน หรือเปนมาตรฐาน

เดียวกัน ขึ้นอยูกับบริบทของการนําไปใช อาจครอบคลุมทั้งการเตรียมตัว (preparation) การ

ฝกฝน (training) การเสริมสรางพลังอํานาจ (empowerment) และการดูแลตนเอง (McGowan, 

2007) จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมตางๆที่เกี่ยวของไดมีผูใหความหมายไวมากมาย เชน  
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 Parcel et al. (1986) ไดวิเคราะหแนวคิดการจัดการตนเองในมุมมองของการใหความรู 

(Health education) วาการใชทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social learning theory) มี

ความสําคัญในโปรแกรมการใหความรูเพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพ โดยครอบคลุมทั้งในดานจิต

สังคม วัฒนธรรม ประเพณี การตั้งเปาหมายและการใชรูปแบบผสมผสานในการสนับสนุนใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

Tobin et al. (1986: 29) กลาววาการจัดการตนเอง (self-management) บางครั้งเรียกวา 

การฝกการจัดการตนเอง (self-management training) หรือ การเรียนรูการจัดการตนเอง (self-

management education) หมายถึง การที่บุคคลพยายามควบคุมกระบวนการทั้งหมดดวยตนเอง

ในการปฏิบัติกิจกรรมดูแลสุขภาพหรือปองกันโรค อันเปนผลจากการเรียนรูในขอมูลใหมที่ไดรับ 

โดยรวมมือกับเจาหนาที่สุขภาพผูใหความชวยเหลือ สนับสนุนใหผูปวยเกิดความตั้งใจที่จะดูแล

ตนเองและตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

Nalakava - Kogan et al. (1988, cite in McGowan, 2007) กลาววาการจัดการตนเอง

เปนการรักษาหรือการปฏิบัติตนทั้งทางดานรางกาย จิตใจและสังคม โดยใชกระบวนการควบคุม

ตนเองเพื่อมุงสูเปาหมาย 

 Clark et al. (1991: p5, cite in McGowan, 2007) กลาววาการจัดการตนเองหมายถึง

ภาระหนาที่ในทุกๆวันของบุคคลที่จะตองควบคุมอันเกิดจากผลกระทบของโรค เปนการจัดการ

ตนเองที่บาน ภายใตการชี้แนะและความรวมมือกันระหวางผูปวยกับแพทยและบุคลากรทีม

สุขภาพ  

Redman (2004: p4, cite in McGowan, 2007) กลาววาการจัดการตนเองเปนการฝกฝน

ตนเอง (training) ของผูที่มีปญหาโรคเรื้อรังใหปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางเครงครัด สามารถ

ดํารงชีวิตอยูรวมกับครอบครัว การทํางานและความฝนในอนาคต มีการวางแผนปรับเปลี่ยนวิถี

ชีวิต สามารถจัดการกับความรูสึกโกรธ ซึมเศรา สับสนอยางเหมาะสม 

 Barlow et al. (2002: p178, cite in McGowan, 2007) กลาววาการจัดการตนเอง

หมายถึงความสามารถของบุคคลในการจัดการกับอาการของโรค การรักษา การจัดการดาน

รางกาย จิตสังคมและการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิตใหสอดคลองกับภาวะการเจ็บปวยเรื้อรัง 

ผลลัพธที่เกิดจากการจัดการตนเองเพื่อกําหนดความสามารถของบุคคล การรับรู พฤติกรรมและ

การตอบสนองทางอารมณ การคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี 

 Adams et al. (2004) กลาววาการจัดการตนเองเกี่ยวของกับบทบาทหนาที่ที่บุคคล

จะตองกระทําเพื่อชีวิตที่ดีที่จะอยูกับความเจ็บปวยเรื้อรังไดอยางเหมาะสม หนาที่ดังกลาวคือการ

ไดรับการจัดการดานการรักษา การบริหารจัดการตนเองและการจัดการดานอารมณ สวนการ

สนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยโดยบุคลากรทีมสุขภาพ (self management support)
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หมายถึง รูปแบบการใหความรูและกิจกรรมการสงเสริมทักษะ เพื่อสรางความเชื่อมั่นในการจัดการ

กับปญหาดวยตนเองของผูปวยโดยบุคลากรทีมสุขภาพ ซึ่งประกอบดวยขั้นตอนการประเมิน

ปญหา (problem) การตั้งเปาหมาย (goal setting) การแกไขปญหา (problem - solving) และ

การประเมินความกาวหนา (progress) 

McGowan (2007) กลาววาการจัดการตนเอง หมายถึงกระบวนการใหความรูหรือรูปแบบ

กิจกรรมที่กอใหเกิดผลลัพธเฉพาะบุคคล เปนการเตรียมบุคคลใหจัดการตนเองดานสุขภาพทุกวัน 

การปฏิบัติพฤติกรรม ฝกทักษะและลดกิจกรรมทางรางกาย อารมณที่จะกระทบตอความเจ็บปวย 

โดยอาจรวมกับบุคลากรทีมสุขภาพหรือไมก็ได 

สรุปไดวาการจัดการตนเองหมายถึงกระบวนการที่จัดกระทําเพื่อสนับสนุน สงเสริมให

ผูปวยปฏิบตัิกิจกรรมการดูแลสุขภาพโดยเนนการตั้งเปาหมาย การฝกทักษะการจัดการตนเอง การ

กํากับตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต  รวมกับเจาหนาที่สุขภาพหรือ

บุคคลในครอบครัว  

6.1 กรอบแนวคิดการจัดการตนเอง 

       แนวคิดการจัดการตนเองเปนแนวคิดที่ใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล ที่มี

พื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของแบนดูรา 

(Bandura, 1986) ซึ่งเปนทฤษฎีเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู โดยเนนที่

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายในโดยไมจําเปนตองแสดงออก Bandura    ไดอธิบายถึงพฤตกิรรม

ของบุคคลวาเกิดจากการมีปฏิสัมพันธกันระหวางปจจัย 3 ประการ คือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัย

ทางพฤติกรรม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม โดยปฏิสัมพันธนี้เกิดขึ้นในลักษณะที่กําหนดซึ่งกันและ

กัน หมายความวา หากปจจัยหนึ่งปจจัยใดเปลี่ยนแปลงไปก็จะมีผลทําใหปจจัยอื่นๆ เปลี่ยนแปลง

ตามไปดวย แตการกําหนดซึ่งกันและกันของปจจัยทั้ง 3 ไมไดมีอิทธิพลในการกําหนดซึ่งกันและกัน

อยางเทาเทียมกัน  บางปจจัยมีอิทธิพลมากกวาอีกปจจัยหนึ่ง และอิทธิพลของปจจัยทั้ง 3 ไมได

เกิดขึ้นพรอมๆกัน นอกจากนั้นทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคมของ Bandura เนนที่การ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายในแตไมไดใหความสําคัญกับปจจัยดานสรีรวิทยา  ซึ่ง Thoresen และ 

kirmil-Gray (1983) เหน็วาปจจัยดานสรีรวิทยาเปนปจจัยที่สําคัญอีกปจจัยหนึ่งที่ใชในการกําหนด

พฤติกรรมของบุคคล เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรค และมี

ปฏิสัมพันธกับปจจัยสวนบุคคล ปจจัยทางพฤติกรรมและปจจัยทางสภาพแวดลอม จึงไดเสนอ

ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลไว 4 ประการ ดังแผนภูมิที่ 1 
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Cognition 

 

 

Physiology 

Social and Physical 

Environment                                                                       Behavior 

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยดานการรับรู ดานพฤติกรรม ดานสังคมและ

ส่ิงแวดลอมกายภาพ ดานสรีรวิทยา 

 

         6.1.1 ปจจัยดานการรับรู (Cognition)   สวนประกอบนี้มีเปาหมายที่ทักษะการ

จัดการตนเองและความคาดหวัง ซึ่งมีอิทธิพลตอการรับรูความสามารถของตนเอง กระบวนการ

เรียนรู การเฝาติดตามกระบวนการทางสรีรวิทยา สภาพสังคมและสิ่งแวดลอม รวมทั้งการใหรางวัล

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

  6.1.2 ปจจัยดานพฤติกรรม (Behavior)   พฤติกรรมนี้เปนสวนประกอบพื้นฐานที่

สําคัญของการจัดการตนเอง สามารถสงผลตอกระบวนการทางสรีรวิทยา เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอม 

และทําใหเกิดประสบการณ ซึ่งชวยเสริมสรางความสามารถของตนเอง 

          6.1.3 ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมกายภาพ (Social and Physical 

Environment) ชวยสนับสนุนใหการจัดการตนเองไดผลตามเปาหมาย โดยเกิดความพึงพอใจตาม

ความตองการทางดานรางกายและจิตใจ   ส่ิงแวดลอมสามารถบอกถึงอิทธิพลโดยตรงตอการทํา

หนาที่ดานสรีรวิทยา บอกถึงกระบวนการรับรูซึ่งสามารถจัดลําดับของการตอบสนองไดและบอกถึง

ลําดับการตอบสนองที่เหมาะสม 

         6.1.4 ปจจัยทางดานสรีรวิทยา (Physiology) การรักษาโรคเรื้อรังตองคํานึงถึงปจจยั

ดานสรีรวิทยาทั้งในสวนของพฤติกรรมที่ทําใหโรครุนแรงขึ้นและความรุนแรงที่เกิดจากกระบวนการ

ของโรคเอง ซึ่งกระบวนการทางสรีรวิทยา สามารถประสานการรับรู ทําใหมีการตอบสนองอยาง

ตอเนื่องตอการจัดการตนเองและตอภาวะการเจ็บปวยเรื้อรัง 
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6.2 การกํากับตนเอง 

            Kanfer and Karcly (1972 อางถึงใน Tobin et al., 1986) กลาววาการกํากับ

ตนเอง (Beta Regulation) ของบุคคลเกิดจากปจจัยที่มากระตุนหรือการสนับสนุนจากภายนอก

เพื่อใหคงไวหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ  

         6.2.1 การกํากับตนเอง (self - monitoring) คือการคิดพิจารณาอยางรอบคอบใน

การที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามเปาหมายที่กําหนด   

         6.2.2 การประเมินผลตนเอง (self - evaluation) เปนการเปรียบเทียบขอมลูทีไ่ดจาก

การควบคมุตนเองกับเปาหมายที่กําหนดไว  

         6.2.3 การเสริมแรงตนเอง (self - reinforcement) เปนการกระทําของบุคคลที่

กระทําการเสริมแรงใหกับตนเอง เมื่อกระทําพฤติกรรมไดบรรลุตามเปาหมายที่ตนเองเปนผูกําหนด

ไวและจะทําใหความถี่ของพฤติกรรมเพิ่มขึ้น ซึ่งตัวเสริมแรงมีทั้งตัวเสริมแรงจากภายในไดแก 

คําพูดชมเชยตนเอง ความรูสึกภาคภูมิใจ พึงพอใจ และตัวเสริมแรงภายนอกไดแก ส่ิงเสริมแรงที่

เปนวัตถุหรือกิจกรรมตางๆ หรือไดรับการเสริมแรงจากผูอ่ืน เมื่อสามารถปฏิบัติพฤติกรรมไดบรรลุ

ตามเปาหมายที่กําหนด จะทําใหความถี่ในการปฏิบัติพฤติกรรมเพิ่มข้ึน 

           เทคนิคการกํากับตนเอง (Kanfer, 1980: 335 อางถึงในจิตติมา จรูญสิทธิ์, 2545) 

เปนเทคนิคที่ชวยใหผูปวยเกิดการจัดการตนเอง มีแนวคิดพื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรูทาง

สังคม (Social Learning Theory) โดยมีความเชื่อวา ผูปวยตองไดรับการชวยเหลือในการที่จะ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เปนปญหา เพื่อใหผูปวยมีวิถีการดําเนินชีวิตที่ดีข้ึน พยาบาลตองยอมรับ

และไววางใจในตัวผูปวย โดยปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษา จากที่เคยใหผูปวยรับการกําหนด

เกี่ยวกับการรักษาทุกอยางจากทีมเจาหนาที่ มาเปนใหผูปวยยอมรับในบทบาทหนาที่ความ

รับผิดชอบเกี่ยวกับพฤติกรรมของตนเองมากขึ้น โดยเทคนิคนี้มีขอตกลงเบื้องตนดังนี้ 1) พฤติกรรม

บางพฤติกรรมไมสามารถที่จะปรับเปล่ียนโดยโครก็ไดนอกจากตัวผูปวยเอง ดังนั้นการมีสวนรวม

ของผูปวยในการที่จะเปลี่ยนแปลงจึงมีความจําเปน  2) พฤติกรรมที่ เปนปญหา  พบวามี

ความสัมพันธอยางมากกับปฏิกิริยาตอตนเอง (self-reaction) และกิจกรรมการรับรู ถาผูปวย

สามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองไดดีเพียงพอ ก็จะแสดงพฤติกรรมออกมาจากพื้นฐาน

ความคิดของตนเอง ดังนั้นตองเปลี่ยนแปลงการตอบสนองตอกระบวนการรับรู (cognitive 

response) 3) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมกระทําไดยากถาผูปวยไมมีแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง

และไมเห็นประโยชนของโปรแกรมการเปลี่ยนแปลง จึงตองทําใหผูปวยยอมรับและเห็นประโยชน

ของโปรแกรมการเปลี่ยนแปลงเสียกอน และ 4) ประโยชนของโปรแกรมการเปลี่ยนแปลง ไมได

ครอบคลุมเฉพาะการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เปนปญหา เจาะจงสถานการณหรือเฉพาะอาการ
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เทานั้น แตจะตองรวมถึงทักษะทั่วๆไป และตองพัฒนาไปสูการปฏิบัติไดจริงในสถานการณที่เปน

ปญหา เพื่อใหผูปวยสามารถรับมือกับปญหาตางๆในอนาคตไดดีกวาที่ผานมา   

  6.4 ทักษะการจัดการตนเอง (Self – management skills) ประกอบดวย (Tobin et al., 

1986) 

   6.4.1 การกํากับตนเอง (self - monitoring) เปนการสังเกตและบันทึกปจจัย ที่มี

อิทธิพลตอปญหาของผูปวย ประกอบดวย 4 กระบวนการ 

 6.4.1.1 กระบวนการดานสรีรวิทยา เชนอาการทางกายหรืออาการจากโรคที่

เจ็บปวย เชนอาการที่เกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงของผูปวยเบาหวานเปนตน 

   6.4.1.2 การกระตุนจากสิ่งแวดลอมและสังคมที่เปนตัวเรงใหเกิดอาการตางๆ

ตามมา เชน ภาวะเครียดจากปจจัยดานจิตสังคม ทําใหระดับความดันโลหิตเพิ่มข้ึน 

                      6.4.1.3 กระบวนการรับรู เพื่อกําหนดแนวทางหรือรูปแบบการดูแลตนเอง 

                      6.4.1.4 พฤติกรรมการลดปจจัยเสี่ยงและการจัดการอาการ การสังเกตและ

บันทึกจะชวยใหผูปวยสามารถวิเคราะหแยกแยะสาเหตุและจัดการกับความเจ็บปวยของตนเองได

อยางเหมาะสม       

            6.4.2 การเตือนตนเอง (self - instruction) เปนวิธีการที่จะชวยใหผูปวยฝกปฏิบัติ

กิจกรรมหรือกระทําพฤติกรรมที่จะลดปจจัยเสี่ยงหรือบรรเทาอาการตางๆใหทุเลาลง เชน การลด

เกลือในอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูงเปนตน 

             6.4.3 การปรับเปลี่ยนปจจัยกระตุนของตนเอง การควบคุมตัวกระตุนหรือการ

หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน  

            6.4.4. การเปลี่ยนปจจัยดานการตอบสนองของตนเอง ทั้งวิธีการเสริมแรงและการ

ลงโทษ การใหรางวัล การยืดหยุนเปนตน 

           6.4.5 การใชเทคนิคผอนคลาย (Relaxation) ดวยวิธีการตางๆ 

           6.4.6 การตัดสินใจเลือกรับบริการ (Decision making) เปนสิ่งสําคัญสําหรับการ

จัดกิจกรรมการจัดการตนเอง (self - management intervention) ที่หลากหลายใหเหมาะสมกับ

ผูปวย  

6.5 การใหความรูแกผูปวยเบาหวานในการจัดการตนเอง (Diabetes self management 

education, DSME) ประกอบดวย (ADA, 2007) 

             6.5.1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การดําเนินโรคและกลวิธีในการรักษา 

             6.5.2 การใชโภชนบําบัดหรือการควบคุมอาหารเพื่อรักษาโรค โดยเนนใหผูปวย

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารอยางถูกตอง เหมาะสม 
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             6.5.3 การออกกําลังกายในผูปวยเบาหวานโดยเนนการออกกําลังกายอยาง

สม่ําเสมอเปนกิจวัตรประจําวัน 

            6.5.4 การใชยาทั้งชนิดรับประทานและหรือยาฉีดอยางถูกตอง 

            6.5.5 การตรวจประเมินระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง (SMBG) 

            6.5.6 การปองกัน การตรวจหา การรักษาภาวะแทรกซอนเฉียบพลันและ

ภาวะแทรกซอนเรื้อรังจากโรคเบาหวาน 

             6.5.7 การดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน 

             6.5.8 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสังคมของผูปวย 
 
7. แนวคิดการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) กลาววาชี่กงหมายถึง การฝกฝนกาย-จิต เพื่อบํารุงรักษาสขุภาพ 

โดยมีรากศัพทมาจากคําวา ชี่ หมายถึง พลังชีวิต ซึ่งมีอยูในรางกายมนุษยและสิ่งมีชีวิตทุกอยาง 

ในรูปแบบที่แตกตางกันไป แตสวนใหญจะอยูในรูปแบบของประจุไฟฟาและคลื่นความรอน มนุษย

รับเอา ชี่ มาจากภายนอกโดยการกินอาหาร การหายใจ การรับแสงแดด การเดินบนพื้นดิน กง 

หมายถึง การกระทําหรือการทํางานเพื่อใหไดพลังชีวิต มนุษยทุกคนยอมมีพลังชีวิตอยูในตัวทั้งนั้น

แตจะมีปริมาณมากบางนอยบางตามสภาพของรางกายและจิตใจ  ผูที่เจ็บปวยยอมมีพลังชีวิต

นอยกวาผูที่มีรางกายแข็งแรง  

  7.1 ทฤษฎีพื้นฐานของชี่กง 

           McCaffrey  &  Fowler  (2003 อางถึงใน อุทุมพร รูปเล็ก, 2549) ไดกลาวถึงทฤษฎี

พื้นฐานของชี่กง สัมพันธกับทฤษฎีการแพทยแผนจีน คือ หลักหยินหยาง ทฤษฎีความสัมพันธ

ระหวางอวัยวะกลวงและอวัยวะภายในและทฤษฎีเสนโคจรเลือดลม 20 เสน  

          7.1.1.ชี่กงและทฤษฎีหยินหยาง    

                    ทฤษฎีหยินหยางเปนหลักปรัชญาเบื้องลึกของวิถีเตากลาวถึงดานของสรรพ

สิ่งที่ตรงขามกัน ขัดแยงกัน และกลมกลืนกันในสากลจักรวาล รวมทั้งภายในรางกายของคนเรา ซึ่ง

หมายถึงวาดานทั้งสองนี้จะตอตานกัน ขณะเดียวกันก็ควบคุมและเปนเอกภาพแกกัน ลมหายใจมี

เขามีออก ซึ่งสิ่งที่ตรงขามที่ขัดแยงและอยูรวมกัน ตางผสมผสานกันดวยพลังอยางหนึ่งคือ พลัง

แหงชีวิต ถาจําแนกละเอียดลมหายใจเขาถือเปนหยิน  ขณะหายใจออกถือเปนหยาง  การหายใจ

เขาเปนการสูดรับชี่หรือปราณจากภายนอกเขาสูตัวเรา การหายใจออกเปนการปลดปลอยชี่ของเรา

สูสากลจักรวาล การฝกชี่กงสวนที่เกี่ยวกับลมหายใจ จึงเนนใหผูมีสังกัดธาตุหยางหรือมีธาตุไฟ

รุนแรงควรสนใจในลมหายใจออก สวนผูที่ขาดธาตุหยินหรือพรองพลังลมปราณ ใหเนนหนักที่ลม

หายใจเขา ความเขาใจในหยินหยาง นาจะสรุปดวยคําวา  “ สมดุล ” สภาพสมดุลของหยินหยาง 
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หมายถึง  รางกายของคนทั้งภายในและภายนอก ตลอดจนความสัมพันธของอวัยวะภายในอยูใน

ภาวะสมดุลคงที่ การที่จะสามารถอยูในสมดุลไดตองอาศัยพลังอยางหนึ่งในการผสมผสานความ

สมดุล นั่นคือพลังแหงชีวิตหรือชี่กง บทสรุปสําหรับความสมดุลของผูฝกพลังชี่กง ก็คือ สมดุลของ

การนิ่งและการเคลื่อนไหว สมดุลของอารมณไมสุขหรือทุกขมากเกินไป สมดุลของการใหและการ

รับ สมดุลของกายและจิตหากรางกายดีแตจิตใจออนแอก็ไมดีทั้งนั้น และสุดทายสมดุลของอาหาร

การกิน ไมมากจนอวน ไมนอยจนผายผอม กินอาหารที่หลากหลายสารอาหารและรสชาติ 

         7.1.2 ชี่กงและทฤษฎีเสนโคจรของเลือดลม     

                      การแพทยแผนจีนเชื่อวารางกายมีเสนโคจรของเลือดลมที่จัดวางไว  12  

เสนหลัก และเสนพิเศษอีก 8 เสน เสนที่ 12 นั้นเชื่อมตอระหวางอวัยวะภายในกับผิวกายภายนอก 

อวัยวะจะสมบูรณแข็งแรงก็ดวยไดรับการหลอเลี้ยงจากธาตุภายนอกเขามาผสมผสานกับธาตุ

ภายใน ผานเสนโคจรทั้ง 12 ขณะเดียวกันการแปรปรวนของลมฟาอากาศภายนอก ก็อาจกระทบ

สมดุลของธาตุที่ประกอบขึ้นเปนอวัยวะภายในโดยผานเสนโคจรเหลานี้ ชี่กงเปนพลังปราณที่

หมุนเวียนไปตามเสนโคจรเหลานี้ การเดินลมปราณถือหลักหมุนเวียนลมปราณในวงจรเบื้องบน 

เคลื่อนปราณขึ้นและลง เปดและปดคลองแคลว ซึ่งถือเปนหลักสําคัญของการฝกชี่กง เมื่อเสนโคจร

หมุนเวียนไดตอเนื่องไมติดขัด ทําใหอวัยวะภายในทั้ง 11 และอีก 1 ชองลําตัวทํางานไดอยางมี

ประสิทธิภาพเปนรากฐานของสุขภาพดี 

         7.1.3 ทฤษฎีชี่กงกับอวัยวะ 

                        การแพทยแผนจีนถือวา  จิตของคนเราเปนองครวมของความคิด

สัมปชัญญะ และดวงวิญญาณ การปฏิบัติชี่กงทําใหจิตใจสงบ กาวสูสมาธิ เปนผลใหจิตพักและ

ปรับตัวไดแคลวคลองยิ่งขึ้น ซึ่งชี่กงมีความสัมพันธกับอวัยวะตางๆดังนี้ 

                    7.1.3.1 หัวใจ  ควบคุมเลือดและการหมุนเวียน  หัวใจสําแดงตนออกที่

ใบหนา การปฏิบัติชี่กงมีผลตอพลังปราณของหัวใจซ่ึงสังเกตไดจากจังหวะและน้ําหนักของชีพจร 

รวมถึงสีผิวบนใบหนา 

                     7.1.3.2 ปอด ควบคุมลมและการหายใจ การฝกหายใจของชี่กงเปนการ

เปดรับพลังลมปราณจากสิ่งแวดลอมภายนอก และชวยปลดปลอยลมปราณที่คลุมคลั่งจากอวัยวะ

ตางๆใหหมดไป ปอดกําหนดพลังในสวนที่เกี่ยวกับลมหายใจและสารจําเปน ซึ่งเปนพื้นฐานในการ

ทํางานของอวัยวะอื่นๆของรางกาย ( เปรียบไดกับระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียน )  

                       7.1.3.3 ไต เมื่อปอดเปนผูสูดลมปราณเขาสูรางกาย ไตจะเปนผูเก็บรับ

ปราณในเรือนราง กอใหเกิดเปนปราณประจํากายของเราเอง ทําใหเกิดพลังชีวิตที่ขับเคลื่อนไปมิ

หยุดหยอน 
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                   7.1.3.4 ตับ เปนอวัยวะที่สะสมเลือดและเพิ่มพลังความคิดอารมณที่แจมใส

จะชวยตับใหทํางานดีอารมณเศราเครียดทําใหเผาไหมพลังตับ ทําใหการโคจรของปราณตับชะงัก

งันเมื่อปฏิบัติชี่กงจิตจะสงบและผอนคลายทําใหอารมณแจมใส ชวยดับเชื้อไฟพลังหยางที่ผลาญ

ตับไดอยางดี 

                    7.1.3.5 มาม เปนอวัยวะสงผานและยอยสลายสารอาหาร น้ําลายคือสารคัด

หลั่งของมาม การปฏิบัติชี่กง ชวยสงเสริมพลังยอยอาหารของมามไดโดยตรง ทําใหอยากอาหาร 

การหายใจที่อาศัยการเคลื่อนขึ้นลงของกระบังลมและกลามเนื้อหนาทองจึงเปนการนวดกระเพาะ

ชวยขับเคลื่อนลําไส 

 7.2 ผลของการฝกชี่กงตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

        จากการศึกษาของ  Chen (2004 อางถึงในอุทุมพร รูปเล็ก, 2549)   ไดทําการ

วิเคราะหและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับผลของการฝกชี่กงในประเทศจีน แลวพบวาการ

เปลี่ยนแปลงตอระบบตางๆดังนี้ 

         7.2.1 ผลของชี่กงตอระบบกลามเนื้อและประสาท เมื่อฝกชี่กงจนบรรลุเปาหมาย

แหงการโคจรลมปราณ คลื่นไฟฟาสมองของผูฝกจะเกิดการเปลี่ยนแปลง ความถี่ลดลงเรื่อยๆและ

รูปคลื่นเร่ิมเรียงตัวเปนระเบียบไมสับสนวุนวายเหมือนในยามปกติ ทั้งจะพบคลื่นของหลืบสมอง

ดานหนา    มีอานุภาพมากขึ้น สมองหลืบนี้ควบคุมการทํางานของอวัยวะภายในและตอมตางๆให

ทํางานไดดียิ่งขึ้น และยังพบอีกวาการปฏิบัติชี่กงสงผลใหคลื่นสมองในบริเวณที่รับความรูสึกตางๆ

จะลดนอยลง นักสรีระวิทยาอธิบายวา ชี่กงทําใหเกิดการกลั่นกรองสัญญาณของคลื่นสมองที่

บริเวณเครือขายสมองชื่อวา reticulum เปนผลใหจิตสงบไดดี ในสภาวะนี้อัตราการเตนหัวใจลดลง 

ทั้งระบบประสาทซิมพาเธติกก็มีความไวลดลง แตไปมีความไวในการทํางานของระบบประสาท

พาราซิมพาเธติก  สําหรับกลามเนื้อลายจะมีการคลายตัวลง ทดสอบไฟฟากลามเนื้อก็พบระยะพัก

ตัวของกลามเนื้อนานขึ้น 

           7.2.2 ผลของชี่กงตอระบบหายใจ ในภาวะชี่กงการหายใจจะชาลง หายใจลึก  ลม

เขาออกมากขึ้น เพิ่มอัตราการขับคารบอนไดออกไซดและเพิ่มจํานวนออกซิเจนในรางกาย การ

หายใจลึกจนถึงชองทองโดยผานการเคลื่อนไหวของกระบังลมเปนการกระตุนเสนประสาทสมองคู

ที่ 10 ที่เรียกวา วากัส ซึ่งเปนเสนประสาทที่มีจุดเริ่มตนที่กานสมอง ทอดยาวมาตามแนวกระดูกสัน

หลังลงมายังอวัยวะในชองทอง โดยไดสงแขนงบางสวนไปยังกลามเนื้อกระบังลม  การกระตุน

เสนประสาทวากัสนั้นจะทําใหเกิดการสงสัญญาณประสาทไปยังกานสมอง แลวทําใหมีการ

ตอบสนองมายังอวัยวะตางๆของรางกาย ซึ่งมีผลในการผอนคลายของอวัยวะตางๆไมวาจะเปน

หลอดเลือดฝอย การเคลื่อนไหวของลําไสและการลดอัตราการเตนของหัวใจ เปนตน 
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          7.2.3 ผลของชี่กงตอระบบทางเดินอาหาร  การปฏิบัติชี่กงชวยเพิ่มคลื่นการบีบตัว

ของทางเดินอาหาร ทั้งบีบไลอาหารไดแรงขึ้น เพิ่มการขับน้ํายอยอาหาร ชี่กงอีกดานหนึ่งสงบ

ประสาทสวนปลาย และปรับการทํางานของประสาทควบคุมอวัยวะภายใน ผลคือทําใหกระเพาะ 

ลําไส ทํางานไดดีกวาเดิม การหายใจเขาออกที่ตองใชกระบังลมและกลามเนื้อทอง ยังชวยการ

ขับเคลื่อนอาหารในกระเพาะลําไสไดเปนอยางดีอีกดวย 

         7.2.4 ผลของชี่กงตอระบบหัวใจหลอดเลือด  การปฏิบัติชี่กง มีผลลดความดันโลหิต

ในผูที่มีความดันโลหิตสูง แตในคนที่มีความดันโลหิตต่ํามีผลทําใหความดันโลหิตปรับเขาสูระดับ

ปกติ ผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงไมทราบสาเหตุ ความดันโลหิตจะลดลงและทําใหไมมีอาการ 

แทรกซอนเชน อัมพาตเฉียบพลัน การฝกชี่กงทําใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง การหายใจชาลง 

การใชออกซิเจนและการเผาผลาญพลังงานในรางกายลดลง  

         7.2.5 ผลของชี่กงตอระบบตอมไรทอและการเผาผลาญอาหาร การปฏิบัติชี่กง          

ทําใหตับเพิ่มกระบวนการสรางกลัยโคเจนซึ่งเปนสารอาหารที่พึงสะสมในตับ และลดการยอย

สลายสารที่จะออกไปเปนพลังงาน ชี่กงจึงเปนกระบวนการเก็บซับพลังงานที่ดี ที่เกิดผลเชนนี้ได

เพราะชี่กงชวยเสริมสรางการทํางานของอินซูลินในการเก็บรับน้ําตาลจากแปงเพื่อสงเขาตับ อีกท้ัง

ยังลดการทํางานของตอมใตสมองอีกดวย เมื่อชี่กงลดการทํางานของตอมใตสมอง (Pituitary)       

ทําใหตอมหมวกไตทํางานไดตามปกติ ไมทํางานหนักจนเกินไป โดยไมตองรับหมุนเปลี่ยนแปงเปน

พลังงาน    ทั้งไมตองบีบรัดหัวใจและหลอดเลือดอยางรุนแรง จึงทําใหรางกายไดปรับสมดุลและ

เขาสูความสงบไดพักและไดซอมแซมตัวเองอีกดวย  

          7.2.6 เมื่อรางกายมีความเครียด        ระบบหลอดเลือดฝอยจะมีขนาดเล็กลง      

เนื่องจากระบบซิมพาเธติกไดถูกกระตุน อวัยวะที่เกี่ยวของกับภูมิคุมกัน ตอมไธมัส และตอม

น้ําเหลืองตางๆจะลดความไวลง ความเครียดอยางยาวนานยอมทําใหฮอรโมนจากตอมหมวกไตมี

ปริมาณสูงผิดปกติ และเปนตัวที่ลดการทํางานของเม็ดเลือดขาวที่มีหนาที่จับกินเชื้อโรคและเซลลที่

ผิดปกติดวยสาเหตุนี้จึงทําใหบุคคลนั้นเสี่ยงตอการกอตัวของมะเร็งงายยิ่งขึ้น การฝกชี่กงจะทําให

มีการเพิ่มของเม็ดเลือดแตตองใชความพรอมทั้งทางกายและใจในการฝกฝน ซึ่งจําเปนที่จะตองใช

รวมกันกับการปรับสมดุลของอาหาร พฤติกรรมการฝกฝนจิตใจและการออกกําลังกาย  

           7.2.7 ผลของชี่กงตอระบบภูมิคุมกัน โดยทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกายที่ผาน

ทางตอมไฮโปธาลามัส พิตูอิตารี รวมทั้งฮอรโมนของระบบประสาททํางานไดอยางสมดุล ผูที่ฝก            

ชี่กงนานกวา 5 เดือน มีทีลิมโฟสัยท (T-Lymphocyte) เพิ่มข้ึนประมาณรอยละ 50 (สมพร              

กันทรดุษฏี – เตรียมชัยศรี, 2550) 
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7.3 ประเภทของการฝกชี่กง   การฝกชี่กงแบงได  2  ประเภท  คือ 

         7.3.1 การฝกเพื่อการรักษา หมายถึงการใหแพทยทางดานพลังลมปราณปลอยพลัง

ลมปราณตัวเองออกมาชวยรักษาโรคใหกับผูปวย ซึ่งตองฝกฝนกันมาอยางเขมงวดเปนเวลานาน

ถึงจะทําได 

          7.3.2 การฝกเพื่อสุขภาพหมายถึงเปนวิธีการรักษาดวยตนเองอยางหนึ่งซึ่งอาศัย

พลงัลมปราณ ดวยตนเองมาปองกันโรคและฟนฟูสุขภาพกายและจิต การฝกเพื่อสุขภาพจะแบงได

เปน 2 แบบ คือ 

 7.3.2.1 แบบนิ่ง เปนวิธีการฝกที่รวมเอาแตการหายใจและกระแสจิตเขา

ดวยกันโดยไมขยับตัว ซึ่งเปรียบไดกับการปฏิบัติสมาธิแบบพุทธวิธีชนิดอานาปานสติ โดยการฝก

สติใหสัมผัสรูอยางตอเนื่องในการเคลื่อนไหวของลมหายใจ 

                    7.3.2.2 แบบเคลื่อนไหว เปนวิธีฝกรวมเอาการหายใจ กระแสจิตและการ

เคลื่อนไหวออกทาทาง ทั้งสามอยางเขาดวยกัน (อัญรัช นิตุธร, 2543: วัชรวรรณ จันทรอินทร, 

2548) 

 7.4 ปจจัยสําคัญในการฝกชี่กง ไดแก 

             7.4.1 ผูฝกมีความรูความเขาใจ ทําการฝกฝนอยางสม่ําเสมอและในขณะที่

เหมาะสมคอืจิตใจมีความสบายสงบพอสมควร ไมอยูในอารมณโกรธหรือเครียดมากๆและรางกาย

มิไดออนเพลียมาก หรือมีไขสูง 

             7.4.2 สถานที่ฝกมีความเหมาะสม มีอากาศปลอดโปรง มีแสงแดดสองถึง ทั้งนี้

ชวงเวลาที่เหมาะในการฝกไดแก เวลาเชาและเย็น ระหวางฝกควรถอดรองเทาแลวยืนบนพื้นดิน 

หญาหรือพื้นไม ไมควรยืนบนพื้นซิเมนตหรือหินออน (แตหากจําเปนก็ควรใสรองเทาหรือใชผาปู

เพื่อรองรับเทาทั้งสองขาง) 

7.5 ชี่กงกับการทดลองทางวิทยาศาสตร 

            วิทยาศาสตรสมัยใหมไดศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลที่เกิดจากการฝกชี่กง ทั้งในหลอด

ทดลองและกับผูปวยดวยโรคตางๆ ซึ่งสามารถสรุปโดยสังเขปไดดังนี้ 

             7.5.1 พลังชีวิตที่เกิดจากการฝกชี่กงสามารถฆาเชื้อโรคในหลอดทดลองและใน

จานเพาะเชื้อ 

             7.5.2 การฝกชี่กงทําใหการไหลเวียนเลือด (Micro circulation) ดีข้ึน ภายหลังการ

ฝกจึงมักพบวาอุณหภูมิผิวหนังของผูฝกจะสูงขึ้น 

             7.5.3 การฝกชี่กงสามารถเพิ่มความสามารถของรางกายในการตอสูกับสารภูมแิพ 

(Ryu, H et al., 1996 ) จึงสามารถใชบําบัดอาการภูมิแพอยางไดผล 
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             7.5.4 การฝกชี่กงสามารถเพิ่มเม็ดเลือดขาว CD 4 ในกระแสเลือดในอาสาสมัครที่

ฝกชี่กง ติดตอกันนานเกิน 5 เดือนขึ้นไป (Ryu, H et al., 1994) 

             7.5.5 การฝกชี่กงในผูปวยความดันโลหิตสูง จะชวยลดความดันโลหิต รวมทั้งลด

การใชยารักษาความดันโลหิตสูงลงไปได (อมรรัตน ภิราษร, 2541) 

             7.5.6 การฝกชี่กง แบบ 4 ทา (แบบเดียวกับการฝกในคูมือเลมนี้) สามารถชวย

บาํบัดผูปวยความดันโลหิตสูง โดยมีผลลดความดันโลหิตภายหลังการฝก วันละ 30-45 นาทีอยาง

ตอเนื่องติดตอมากกวา 2 สัปดาห (นวลทิพย ทวิรัตน, 2544) 

             7.5.7 การฝกชี่กง แบบ 4 ทา ติดตอกันเกิน 30 นาที จะชวยลดระดับฮอรโมน       

คอรติโซนในกระแสเลือด ซึ่งฮอรโมนชนิดนี้จะมมีากในผูที่มีความเครียดสูงและมีผลลดการทํางาน

ของเม็ดเลือดขาวรวมทั้งสมองสวนความจําระยะสั้น (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2541) 

             7.5.8 การฝกชี่กง แบบ 4 ทา สามารถลดระดับความเครียดในผูปวยมะเร็ง             

ปากมดลูก        (น้ําทิพย ดอนแผว, 2545) 

             7.5.9 การฝกชี่กง แบบ 4 ทา สามารถลดความตึงของกลามเนื้อศีรษะในผูปวย

โรคปวดศรีษะ ซึ่งสามารถใชบําบัดผูที่มีอาการปวดศรีษะที่เกิดจากกลามเนื้อตึง (อัญรัช นิตุธร, 

2543) 

7.6 ประโยชนของการฝกชี่กง 

            การฝกชี่กง มีประโยชนทั้งในดานการเสริมสุขภาพและการบําบัดโรคหลายชนิด 

เหตุที่เปนอยางนี้เพราะการฝกชี่กงนั้นทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงและสรางความสมดุลของ

รางกาย-จติใจ ซึ่งสรุปไดดังนี้ (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2547) 

            7.6.1 การฝกชี่กง เปนการบริหารรางกายทําใหเกิดความยืดหยุนของขอตอและ

เสนเอ็น กระดูกและกลามเนื้อแข็งแรง 

           7.6.2 การฝกหายใจเขาทองพองหายใจออกทองยุบในระหวางฝก จะชวยใหหายใจ

ไดลึก ปอดไดรับออกซิเจน ขับคารบอนไดออกไซดออกไดอยางมีประสิทธิภาพ 

           7.6.3 การฝกชี่กงเปนการทําสมาธิจึงชวยสงบจิตใจ ทําใหรางกายผอนคลาย ลด

การทํางานของหัวใจและสรางสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ 

           7.6.4 ภูมิคุมกันทํางานไดดีขึ้น มีความสมดุลมากขึ้น 

            7.6.5 ฮอรโมนของรางกายสมดุลมากขึ้น เชน ชวยลดฮอรโมนของตอมหมวกไตที่

อาจมากเกินไป เปนตน 

            7.6.6 ระบบประสาทอัตโนมัติทํางานอยางสมดุลมากขึ้น มีประโยชนในผูที่มี

ความเครียดสูง 

 7.7 โรคและความผิดปกติสามารถใชการฝกชี่กงชวยเสริมการบําบัดไดแก 
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            7.7.1. ความเครียด เชน อาการหายใจไมโลง ใจสั่น กระวนกระวายใจ นอนไมหลบั 

อาการตกใจงาย อาการเหลานี้ควรฝกวันละ 15-30 นาที 

            7.7.2 ภูมิแพ เชนอาการน้ํามูกไหลตอนเชาๆ อาการไอ จาม คัดจมูก     อาการ

เหลานี้ควรฝกวันละ 15-30 นาที 

            7.7.3 ความดันโลหิตสูง คือความดันโลหิตมากกวา 160/90 มิลลิเมตรปรอท ควร

ใชเวลาฝกประมาณวนัละ 30-45 นาที 

            7.7.4 มะเร็ง โดยเฉพาะมะเร็งบางชนิด ไดแก มะเร็งเม็ดเลือด มะเร็งเตานมควรใช

เวลาในการฝกวันละ 2 ชั่วโมง 

            7.7.5 โรคเอดสและการติดเชื้อเอชไอวี การฝกชี่กงชวยใหภูมิคุมกันรางกายดีขึ้น 

ลดความเครียด สรางคุณภาพชีวิตที่ดีใหเกิดขึ้น ควรฝกวันละ 30-60 นาที 

                   การฝกชี่กงเพื่อชวยบําบัดโรคนี้ มีขอควรเขาใจวาตองใชควบคูไปกับการ

รักษาโดยแพทยแผนปจจุบัน ผูปวยรายใดไดรับยารักษาโรคอยูก็ควรติดตามการรักษาอยาง

ตอเนื่อง ขณะที่ใชการฝกชี่กง เพื่อเสริมการบําบัดรักษาใหมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น 

 7.8 การฝกสมาธิระหวางฝกชี่กง 

            ผูฝกชี่กง ยอมตองรูวา ชี่ คืออะไร และเคยสัมผัสพลังชีวิตนี้มาบางระหวางฝกฝนก็

ตองอาศัยการเคลื่อนไหวที่ประสานกับหายใจและการมีสมาธิ เพราะหากแคการฝกทําทาเพียง

อยางเดียว ก็คงไดประโยชนเหมือนกับการออกกําลังกายเทานั้น คือจะไมไดสวนที่เปนพลังชี่และ

การเกิดสมาธิ 

             การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง สามารถทดลองทําไดดังนี้ 

             7.8.1 นั่งสบายๆ ยกมือทั้ง 2 ขางขึ้นมาในระดับทรวงอกหันฝามือเขาหากัน 

             7.8.2 ขยับฝามือเขาหากันแลวออกจากกันชาๆ (อยูในชวงหาง 5-10 นิ้วฟุตโดย

ไมใหฝามือทั้ง 2 ขางสัมผัสถูกกัน) 

             7.8.3 สังเกตความรูสึกที่ฝามือทั้ง 2 ขาง ระหวางเคลื่อนไหวเขา – ออกจากกัน 

             7.8.4 หลังการใหความสนใจ (มีสมาธิ) บนฝามือสักครูหนึ่งก็จะเริ่มมีความรูสึก

ของประจุไฟฟาที่ปลายนิ้ว เกิดการดูดและผลักกันของฝามือ และมีความรอนออกมาจากฝามือ

เปนวูบๆ ก็ใหตั้งสมาธิสนใจในความรูสึกดังกลาวตอไป 

                  ความรูสึกวามีประจุไฟฟาและความรอนนี้เปนตัวอยางของพลังชีวิต (ชี่) ที่เรา

สามารถสัมผัสไดนั่นเอง ในผูที่เร่ิมตัวฝกชี่กงควรทําการฝกเคลื่อนไหวมือตามขั้นตอนดังกลาว วัน

ละ 1-2 คร้ัง คร้ังละ 5-10 นาที ก็จะทําใหฝกชี่กงทําไดงายขึ้น อีกประการหนึ่งในรายผูปวยที่สภาพ

รางกายออนแอ ไมสามารถยืนฝกไดก็สามารถใชการนั่งฝกเคลื่อนไหวมือนี้เพื่อสรางพลังแกตนเอง     

โดยอาจทําวันละ 15-20 นาที 
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  7.9 การฝกหายใจแบบชองทอง 

          การฝกหายใจเปนสิ่งจําเปนในการฝกชี่กงใหไดผล ทั้งนี้เพราะการหายใจที่ถูกตอง

จะทําใหรางกายผอนคลาย ปรับสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ โดยมีหลักการสําคัญคือใน

ระยะแรกของการฝก ควรฝกหายใจเขาทองพอง หายใจออกทองยุบ การหายใจปกติของคนเราจะ

มีการยกตัวขึ้นของทั้งทรวงอก และทอง แตในผูปวยการหายใจนี้จะเสียสมดุลไป คือ มีการยกตัว

ขึ้นของทรวงอกเมื่อหายใจเขาขณะที่ทองยุบตัวลง และเมื่อหายใจออกทรวงอกยุบแตทองพอง

ขึ้นมา 

          การฝกหายใจแบบชองทอง ทําไดหลายทาทาง ดังนี้ 

         1) ในทานอน ใหนอนราบหรือหนุนหมอนตามปกติ วางมือหรือกลองเล็กๆ ไวบน

สะดือเพื่อใชเปนที่สังเกตวา เมื่อหายใจเขามือหรือกลางเล็กจะขยับตัวสูงขึ้น เมื่อหายใจออกก็หด

ตัวลง ขณะที่มีการขยับของทรวงอกนอย ไมมีการเกร็งของกลามเนื้อคอ 

         2) ทานั่ง นั่งบนเกาอี้ วางมือไวบนสะดือ สรางมโนภาพวาลมหายใจที่เขาทางจมูกลง

ไปดันทองใหโปงพองออกมาเหมือนการเปาลูกโปง เมื่อหายใจออกทอง ก็แฟบลงเหมือนปกติ 

นอกจากนี้บางรายอาจใชการกม – เงยในทานั่ง เพื่อกระตุนการพอง-ยุบของหนาทองได 

 7.10 การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 

             การเตรียมรางกายกอนการฝกชี่กงเปนสิ่งจําเปน เพื่อใหรางกายโดยเฉพาะอยาง

ยิ่ง กลามเนื้อและเสนเอ็น ไดเตรียมตัวกอนการฝกติดตอกัน ในทางปฏิบัติการเตรียมรางกายนี้มี

หลายวิธีการ แตในที่นี้จะนําเสนอวิธีการที่ทําไดงายไมตองอาศัยการจดจํามาก 

           7.10.1 การเตรียมรางกายทาที่ 1 ยืนแยกเทาหางกันประมาณ 1 คืบ ยกมือทั้ง 2 

ขางเหนือศีรษะ (จังหวะนี้ควรหายใจเขา) แลวคอยๆกมลงเอามือแตะปลายเทาทั้ง 2 ขาง (จังหวะนี้

ควรหายใจออก) แลวคอยๆ ยืดตัวขึ้นแอนไปดานหลังเล็กนอย (จังหวะนี้หายใจเขา) ทานี้ทํา 5-10 

คร้ัง 

          7.10.2 การเตรียมรางกายทาที่ 2 ยืนแยกเทาหางจากกัน 1 คืบถึง 1 ฟุต มือเทาเอว

หมุนตัวไปทางซาย พรอมกับเอียงคอไปมองสนเทาขวาดานหลัง เสร็จแลวใหหมุนตัวไปทางขวา

พรอมๆกับการเอี้ยวตัวไปมองเทาซาย ทําเชนนี้สลับกันไป 5-10 ชุด 

7.11 การฝกชี่กงแบบ 4 ทา (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2547) 

              ทาที่ 1 ปรับลมปราน ยืนแยกเทาใหหางกันประมาณ 1 ชวงไหล (หรือ 1 ฟุต)     

ปลายเทาชี้ตรงไปขางหนา วางมือทั้ง 2 ขางไวขางลําตัว คอยๆหงายฝามือทั้ง 2 ขางแลวยกขึ้นผาน

ทรวงอกจนถึงระดับคาง (จังหวะนี้หายใจเขาชาๆ) จากนั้นจึงคว่ําฝามือลงแลวลดมือลงจนถึงระดับ

เอวพรอมกับยอเขาเล็กนอย (จังหวะนี้หายใจออก) 
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             ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง จากทาที่ 1 ซึ่งยังยอเขาอยู คว่ําฝามือแลวคอย ๆ ยกขึ้น

มาดานหนาจนถึงระดับทรวงอก แลวแยกฝามือขยายออกไปจนสุดแขนหรือกวางพอสมควร 

(จังหวะนี้หายใจเขาชาๆ) เมื่อกางแขนจนสุดแลวก็ดึงกลับมาในทิศทางเดิม ลดฝามือลงยอเขา 

(จังหวะนี้หายใจออก) ทําสลับกันไปตามจังหวะลมหายใจเขาและออก 

             ทาที่ 3 อินทรีทะยานฟา จากทาที่ 2 กางแขนออกทางดางขาง เหยียดเขาตรง 

กางแขนขึ้นไปจนอยูเหนือศรีษะ (จังหวะนี้หายใจเขา) ลดมือแนบลงมาอยูขางลําตัว ยอเขา 

(จังหวะนี้หายใจออก) ทําสลับกันไป 

             ทาที่ 4 ลมปราณซานกายาจากทาที่ 3 ตวัดชอนมือจากดานขาง เสมือนตวัดเอา

พลังธรรมชาติจากพื้นดินเขามาในรางกาย หงายฝามือข้ึนเหยียดเขา เมื่อฝามือข้ึนมาจนถึงระดับ

คางก็ตองคว่ําฝามือลง (จังหวะนี้หายใจเขา) กางแขนเล็กนอยออกไปทางดานขาง ลดมือลงพรอม

ทั้งยอเขา (จังหวะนี้หายใจออก) ทําสลับกนัไป 

             7.12 การเก็บสะสมพลัง 

         ภายหลังการฝกหากรูสึกวารางกายโดยเฉพาะฝามือทั้ง 2 ขาง มีประจุไฟฟายิบๆและ

อุนขึ้น  ก็แสดงวาฝกไดถูกตอง และควรวางฝามือไวที่สะดือหรือทองนอยเพื่อเก็บสะสมพลัง การ

วางฝามือไวนี้ใชเวลาสักครู (หรือ 10-15 วินาที) ก็พอ และจากนั้นจึงอาจเอามือทั้ง 2 ขางมาบีบ

นวดตนเองตามรางกาย 

                      เวลาที่ใชในการฝกนั้นมีผลตอสุขภาพดวย โดยในชวงแรกๆ อาจคอยๆฝกจากวันละ 

5 นาที แลวจึงคอยๆ เพิ่มข้ึน สําหรับผูปวยและผูติดเชื้อเอดสขอแนะนําใหฝกวันละ 30-60 นาที 

สําหรับผูที่ตองการฝกชี่กงเพื่อเสริมสุขภาพอาจทําการฝกวันละประมาณ 15 นาที ผูที่มีปญหา

ภูมิแพควรฝกวันละประมาณ 15-20  นาที ผูปวยความดันโลหิตสูง ควรฝกวันละประมาณ 30 นาที 

เปนตน 

7.13 ผลขางเคียงของการฝก การฝกชี่กงอาจทําใหเกิดผลขางเคียงบางในบางราย เชน 

อาการคลื่นไส ผ่ืนขึ้นตามผิวหนัง มีไขต่ําๆ เปนตน อาการทั้งหมดนี้มักหายไปหลังการฝกแลวสกัครู

หนึ่ง อยางไรก็ตามหากมีอาการดังกลาวก็ควรลดเวลาที่ใชในการฝกลง แลวเริ่มตนฝกอยางคอย

เปนคอยไป หรือปรึกษากับผูรูที่สอนช่ีกงก็ได 

     7.14 ผลของการฝกชี่กงตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต 

              การรักษาสมดุลภายในรางกายจากการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง กอให เกิด

สมาธิควบคูไปกับการออกกําลังกายแบบแอโรบิกประเภทออกแรงปานกลาง ซึ่งเปนการประสาน

ความสมดุลตามทฤษฎีหยิน – หยาง ในเรื่องของความสมดุลส่ิงที่มีความตรงกันขามกัน ดังนั้นการ

บริหารกาย-จิตแบบชี่กงจึงเปนการทําใหเกิดความสมดุลส่ิงที่มีความตรงกันขามกัน ระหวางระบบ
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ประสาทอัตโนมัติทั้งสองชนิดคือระบบประสาทซิมพาเธติกและระบบประสาทพาราซิมพาเธติกจาก

การออกกําลังกายและการมีสมาธิของผูปฏิบัติ (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2543)  

             การบริหารกาย - จิตแบบชี่กงกอใหเกิดการปรับเปลี่ยนภายในรางกายและทําให

เกิดสมดุลในรางกาย มีหลักสําคัญประกอบดวยการมีสมาธิและการเคลื่อนไหวคือพลังหยินและ 

หยาง ซึ่งพลังหยินคือการเกิดสมาธิ ทําใหมีผลตอชีวเคมีและการเปลี่ยนแปลงดานชีววิทยา                

เมื่อจิตใจสงบนิ่งเปนสมาธิทําใหระบบประสาทพาราซิมพาเธติกทํางานเดนขึ้น การหลั่งสาร               

คอรติซอลสูกระแสเลือดลดลง นอกจากนี้การกําหนดจิตไปที่การหายใจเขาออก ทําใหมีการ

เคลื่อนไหวของกลามเนื้อกระบังลม เปนการกระตุนเสนประสาทคูที่ 10 (vagus nerve)                     

สงสัญญาณประสาทไปยังกานสมอง (brain stem) แลวตอบสนองมาตามแนวกระดูกสันหลัง ใหมี

การขยายตัวของหลอดเลือดฝอยที่ไปเล้ียงอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะในชองทอง ซึ่งตามหลักการ

แพทยของจีนเชื่อวาเปนแหลงสะสมพลังชีวิต โดยเฉพาะที่จุดตันเถียน (dantian) ใหมีการทํางานดี

ขึ้น พลังหยางคือการเคลื่อนไหว มีการกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติกทําให

กลามเนื้อมีการสลาย กลัยโคเจนที่สะสมในกลามเนื้อ ตัวรับอินซูลินในกลามเนื้อถูกกระตุนใหมี

การนํากลูโคสเขาสูเซลไดมากขึ้น 

            การบริหารกาย - จิตแบบชี่กง   นอกจากจะสงผลดีตอการทํางานของตับใน

กระบวนการสราง กลัยโคเจน ระบบตอมไรทอและการเผาผลาญอาหาร  ทําใหการทํางานของ

อินซูลินดีขึ้นแลว     การฝกชี่กงชวยใหจิตใจสงบ ลดความเครียด ลดการสั่งการของระบบประสาท

ซิมพาเธติก แตไปกระตุนการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติกเกิดการผอนคลาย

กลามเนื้อ หลอดเลือดขยายตัว หัวใจเตนชาลง จึงชวยลดความดันโลหิตลงได   

 
8. โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กงของผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา 

8.1 โปรแกรมการจัดการตนเองของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

      จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวของ ผูวิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองของ

ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา โดยประยุกตใชแนวคิดของ Tobin et al. (1986) 

ประกอบดวย กิจกรรม 5 ขั้นตอนคือ  

           1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา โดยใชแนวคิดการจัดการ

ตนเองของ Tobin et al. (1986) ที่วาการรับรูปญหาที่ไดจากการประเมิน สามารถนํามากําหนด

เปาหมายในการจัดการตนเองเพื่อปรับพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม โดยผูวิจัยสรางสัมพันธภาพ 

ประเมินผูปวยในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิต ครอบคลุมทั้งดานการ

ควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การใชยาและการปองกันภาวะแทรกซอน  
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             2) ขั้นตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน โดยใชหลักความ

รวมมือระหวางผูปวยกับบุคลากรทีมสุขภาพในการจัดการดานสุขภาพตามแนวคิดของ Tobin et 

al. (1986) โดยนําขอมูลที่ไดรับมาวิเคราะห แยกแยะปญหาและใหผูปวยกําหนดเปาหมายดวย

ตนเองจากขอมูลที่รวบรวมได มีการวางแผนรวมกัน เพื่อตัดสินใจเลือกและกาํหนดกิจกรรมตางๆที่

เหมาะสมในการจัดการตนเองของผูปวย  

              3)  ข้ันตอนการใหความรู  ฝกทักษะการแกปญหา  การปรับพฤติกรรม 

ประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับโรค การดําเนินโรค การรักษา การปองกัน การตรวจหาและการ

รักษาภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ภาวะแทรกซอนเร้ือรัง  การดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน การ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมความดันโลหิต   การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 

การใชยา การจัดการความเครียด และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสังคมเปนตน ฝกทักษะการ

แกปญหาตามสถานการณตางๆ เชนการจัดการกับอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา การจัดการกับปญหา

สุขภาพ      ฝกทักษะการใชอาหารแลกเปลี่ยน การคํานวณปริมาณอาหารที่เหมาะสม และฝก

ทักษะการออกกําลังกายดวยวิธีตางๆ  

              4) การปฏิบัติและการกํากับตนเองตามแบบบันทึกในสมุดคูมือประจําตัว โดย

บันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยาและการผอนคลาย

ความเครียด การประเมินตนเองจากการปฏิบัติจริงกับพฤติกรรมเปาหมายที่ตั้งไว และการ

เสริมแรงตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม ตามหลักเทคนิคการกํากับตนเองของ 

Kanfer (1980) เพื่อเปนการฝกใหผูปวยไดประเมินผลตนเองอยางตอเนื่อง สามารถปฏิบัติ

พฤติกรรมไดบรรลุตามเปาหมายที่กําหนด     

              5) ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจากแบบ

บันทึก โดยใชหลักการสนับสนุนทางสังคมของ Tobin et al. (1986) ผูวิจัยใหการเสริมแรง ให

กําลังใจและใหความชวยเหลือในกรณีที่ไมสามารถปฏิบัติไดตามความคาดหวัง หรือเมื่อมีปญหา

เกิดขึ้น สงสริมทักษะการแกปญหา การเตือนตนเอง และการหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนตางๆ  

                  โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมโปรแกรมการจัดการตนเอง ดวยรูปแบบการอบรมเชิง

ปฏิบัติการ 1 วัน นัดติดตามผลรายบุคคลเมื่อครบ 5 สัปดาห ติดตามทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 

และสัปดาหที่ 7 ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห  

 8.2 โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กงของผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา 

         ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําโปรแกรมการจัดการตนเอง มาใชรวมกับการฝกบริหาร

กาย-จิตแบบชี่กงตามหลักของนพ.เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) ซึ่งประกอบดวยกิจกรรม5 ขั้นตอนคือ 

          8.2.1 ข้ันตอนการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 
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                     1) พบผูปวยเปนรายกลุมในวันจัดอบรม สรางสัมพันธภาพ ประเมินปญหา

พฤติกรรมผูปวยในชวง 1 เดือนที่ผานมา ตามแบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรม

การจัดการตนเอง                                                

                     2)  ประเมินทักษะการแกปญหาจากโรคเบาหวาน เชน วิธีปฏิบัติตัวเมื่อเกิด

อาการแทรกซอนเฉียบพลันของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงผิดปกติ วิธีปฏิบัติเพื่อปองกัน

ภาวะแทรกซอนรุนแรงจากโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาตามแบบประเมินปญหาและการ

ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง                                                  

          8.2.2 ข้ันตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 

                  1) พบผูปวยเปนรายกลุมในวันจัดอบรม ใหผูปวยบันทึกการตั้งเปาหมาย

พฤติกรรมการจัดการตนเอง ตามแบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง                                                

                  2) ซักถามผูปวยถึงวิธีปฏิบัติในการจัดการดูแลตนเองเพื่อใหบรรลุตาม

เปาหมาย 

          8.2.3 ขั้นตอนการใหความรูฝกทักษะการแกปญหา และฝกทักษะการบริหารกาย–

จิตแบบชี่กง  

                                  1) บรรยายความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอ

ประสาทตา ความดันโลหิตสูงจากเบาหวานและการจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือด ระดบัความดันโลหิต โดยใชส่ือวีดีทัศน โปสเตอร Power point ประกอบการสอน                                 

                   2) ฝกทักษะการคํานวนดัชนีมวลกายเพื่อประเมินน้ําหนักตัวหรือภาวะอวน  

                   3) ฝกทักษะการกําหนดสัดสวนอาหารที่เหมาะสมของแตละมื้อในหนึ่งวัน 

และการใชรายการอาหารแลกเปลี่ยน การรับประทานอาหารนอกบานหรือไปงานเลี้ยง                                           

                   4) ฝกทักษะการแกปญหาภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและน้ําตาลในเลือดต่ํา 

โดยวิธีการสรางสถานการณจําลองใหผูปวยปฏิบัติ  

                   5) ฝกทักษะการบันทึกกิจกรรมการกํากับตนเอง (10 นาที) 

                   6) บรรยายรวมกับการใชวีดีทัศนประกอบการฝกทักษะการบริหารกาย - จิต

แบบชี่กง โดยมีรายละเอียดการฝกคือ 1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง 2) การฝกหายใจแบบ

ชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 5) 

การเก็บสะสมพลัง 

         8.2.4 ขั้นตอนการปฏิบัติและการกํากับตนเอง  

                                1) ผูปวยอานทบทวนคูมือตางๆอยางสม่ําเสมอ 
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                   2) ผูปวยปฏิบัติตนดานการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย      การ

รับประทานยาหรือการฉีดอินซูลิน การผอนคลายความเครียดตามการรับรูและทักษะที่ไดรับการฝก

ปฏิบัติ 

                   3) ผูปวยบันทึกขอมูลในสมุดคูมือการบันทึกผูปวยเบาหวาน  เพื่อการกํากับ

ตนเอง ตามการปฏิบัติจริง  

        8.2.5 ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพท   และการประเมินความกาวหนาจากแบบ

บันทึก 

               1) ประเมินผลการบันทึกกิจกรรมตามแบบฟอรมที่กําหนดให รวมกับซักถาม

ปญหาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยภายหลังจัดกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 5 สัปดาห 

               2) รวมแกไขปญหา ใหการเสริมแรงและใหกําลังใจในการปฏิบัติอยางตอเนื่อง 

พรอมทั้งสงเสริมใหผูปวยใหรางวัลกบัการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมแกตนเอง 

               3) ติดตามผลการบันทึกกิจกรรมในสัปดาหที่ 3 และ 7 ทางโทรศัพท ใชเวลา

พูดคุย 10 นาที ใหการเสริมแรง ใหกําลังใจอยางตอเนื่อง กระตุนเตือนการมาตามนัดและการ

ติดตอกลับมายังผูวิจัยเมื่อมีปญหา 

              การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจัดกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน หลังจากนั้นนัด

ผูปวยฝกชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอสัปดาห ครั้งละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน ติดตามผล

รายบุคคลเมื่อครบ 5 สัปดาห ประเมินผลระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและระดับความดันโลหิตเมื่อครบ 

9 สัปดาห       (อุไรวรรณ โพรงพนม, 2545; ศิริลักษณ โพธิ์สุยะ, 2548; Tsujiuchi et al., 2007) 
 
9. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

9.1 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการตนเอง 

       บุญเรียม จุติวิโรจน และวิวัฒน ลีลาสําราญ (2544) ศึกษาประสิทธิผลของโครงการ

สงเสริมการบริหารตนเองของผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลสงขลานครินทร ตอการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดและอัตราการมาตามนัดของผูปวย โดยการเลือกแบบเจาะจงแบงเปนกลุมผูปวยที่

เขารวมโครงการ จนครบตามที่กําหนดจํานวน 29 ราย และกลุมที่ไมรวมโครงการจํานวน 29 ราย 

กลุมผูปวยที่เขารวมโครงการจะไดรับการใหความรูเร่ืองโรค การควบคุมโรคการบริหารตนเองเพื่อ

การควบคุมโรคโดยบรรยายและฉายวีดีทัศน การใหคําปรึกษา การรวมกันตั้งเปาหมายระดับ

น้ําตาลในเลือดกับผูปวย การใหผูปวยสัญญาวาจะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด  การใหกําลังใจ

คําชมเชย การจัดการกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณ การสงเสริมใหสมาชิกในครอบครัวชวย

สนับสนุนการบริหารตนเองของผูปวย การจัดสิ่งแวดลอมเพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถบริหาร

ตนเองได  การแจงเตือนวันนัดลวงหนาโดยการโทรศัพทหรือสงไปรษณียบัตรไปถึงผูปวยกอนถึงวัน
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นัด 1 สัปดาห  การแจกคูมือและใหยืมหนังสือไปอานที่บาน โดยผูปวยจะไดพบผูวิจัยพรอมการนัด

ของแพทยทุก 4-8 สัปดาห รวมทั้งหมด 3 คร้ัง ผลการศึกษาพบวาในเวลา 6 เดือน ผูปวยที่เขารวม

โครงการมีคาฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะและอัตราการมาตรวจตามนัด กอนและหลังการเขารวม

โครงการแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิตินั่นคือมีคาฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะลดลงจากรอยละ 

8.4 เปนรอยละ 7.4 อัตราการมาตรวจตามนัดมากขึ้นจากรอยละ 91.8 เปนรอยละ 98.7 สวนคา

ดัชนีมวลกายและระดับน้ําตาลในเลือดไมแตกตางกัน  

     จิตติมา จรูญสิทธิ์ (2545) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดและคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 โรงพยาบาลนายายอาม 

จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 ผลการศึกษาภายหลังการทดลอง 

4 สัปดาห พบวา จํานวนผูปวยเบาหวานกลุมทดลองที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ภายหลังไดรับโปรแกรม มีจํานวนมากกวากอนไดรับโปรแกรม    และมีคุณภาพชีวิตสูงกวากอน

ไดรับโปรแกรม        จํานวนผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดของกลุม

ทดลองไมแตกตางกับกลุมที่ไมไดรับโปรแกรม แตคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมที่ไมไดรับโปรแกรม 

      ศิริพร เพิ่มพูน (2547) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการใหความรู โยคะและการ

กํากับตนเองตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสมเด็จ

พระสังฆราชองคที่ 17 จังหวัดสุพรรณบุรี จํานวน 40 คน เปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 

คน โดยกลุมทดลองไดรับการพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการใหความรู โยคะและการกํากับ

ตนเองของ Kanfer (1980) เปนเวลา 9 สัปดาห ประกอบดวย 5 ข้ันตอน คือการประเมินความ

ตองการและปญหา การใหความรู การฝกทักษะโยคะ การปฏิบัติและการประเมินผล ผลการศึกษา

พบวาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของกลุมทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมต่ํากวากอนการทดลองและ

ต่ํากวากลุมควบคุม 

      ภาวนา กีรติยุตวงศ (2549) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการจัดการดูแลตนเอง

ในผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ตอระดับความรู กิจกรรมการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิตและคาน้ําตาล

สะสม ตามกรอบแนวคิดทฤษฏีการดูแลตนเองของโอเร็ม จากโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 81 คน 

ผลการศึกษาพบวากลุมการจัดการดูแลตนเองมีระดับความรู กิจกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพ

ชีวิตดีกวากลุมควบคุมทั้ง 3 เดือนและ 6 เดือน คาน้ําตาลสะสมในกลุมการจัดการดูแลตนเองต่ํา

กวากลุมควบคุม           

     อุทัยพรรณ รุดคง (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบนิ

ที่มีน้ําตาลเกาะและคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลควนขนุน จํานวน 

40 คน เปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน      กลุมทดลองเขารวมกิจกรรมจํานวน 4 คร้ัง 

โดยครั้งที่ 3 จะเปนการเยี่ยมบานและมีการติดตามทางโทรศัพท 2 ครั้ง    ใชเวลารวม 8 สัปดาห 
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ผลการศึกษาพบวาระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะของกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมต่ํากวา

กอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมพบวาไม

แตกตางกัน ดานคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสูงกวากอนไดรับโปรแกรม 

และสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

     วราภรณ ดีเสียง (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบิน

ที่มีน้ําตาลเกาะและระดับโคเลสเตอรอลในเลือดชนิดความหนาแนนต่ํา ของผูปวยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลศรีมโหสถ จํานวน 40 คน เปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน พบวา

ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองภายหลังการทดลอง 9 สัปดาห ผูปวยกลุมทดลอง มีคาเฉลี่ย

ของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง แตคาเฉลี่ยของระดับโคเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนต่ํา 

(LDL - C) ไมแตกตางกัน 

    Chodchoi Wattana et al. (2007) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน        ตอความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด  ภาวะเสี่ยง

ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดและคุณภาพชีวิตของผูที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 147 ราย 

ที่มารับบริการคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลชุมชนหรือสถานบริการปฐมภูมิ จังหวัดจันทบุรี    

แบงเปน 2 กลุมโดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ซึ่งสรางขึ้น

โดยอาศัยทฤษฎีการรับรูสมรรถนะแหงตน เก็บรวบรวมขอมูลกอนและหลังเขารวมโปรแกรม 28 

สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานดีขึ้น ระดับน้ําตาลในเลือด

ขณะอดอาหารลดลง ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง ภาวะเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง

และคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึน  

       Norris et al. (2002) ศึกษา (meta-analysis) ผลของการใหความรูเพื่อเพิ่ม

ความสามารถในการจัดการตนเองตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จากผล 

งานวิจัยจํานวน 31 เร่ืองผลการศึกษาพบวาโปรแกรมการจัดการตนเองของกลุมทดลองทําให 

HbA1c ลดลงรอยละ 0.76 เมื่อจบโปรแกรมและลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ลดลงรอยละ 0.26 ในระยะ 1 - 3 เดือนหลังการติดตามผล และลดลงรอยละ 0.26 หลังเดือน

ที่ 4 ของการติดตามผล   

     Pettitt et al. (2005) ศึกษาผลของการจัดการโรคเบาหวานรายบุคคลตอการลดปจจัย

เส่ียงหรือชะลอการเกิดโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศ            

แคลิฟอเนียรใต กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่ไมมีภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอประสาท

ตา นํามาสุมเลือกเขากลุม 2 กลุมคือ กลุมที่ไดรับ Intervention  102 คน  กับกลุมควบคุม 98 คน 

ผลการศึกษาพบวา ไมพบความแตกตางของการเกิดเบาหวานเขาจอประสาทตาเพิ่มข้ึนในทั้ง 2 
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กลุม  แตกลุมทดลองที่ไดรับ Intervention มีความเปลี่ยนแปลงของจอประสาทตานอยกวากลุม

ควบคุมภายหลังการนัดติดตามผล 23.1 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

     Sturt et al. (2006) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการพยาบาลเพื่อสงเสริม

ความสามารถของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใหบรรลุสูเปาหมาย (Goal Achievement) ดวยแนวคิด

การจัดการตนเอง (The Diabetes Management Self-Efficacy Scale) เปนการวิจัยกอนการ

ทดลองศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 8 คน โดยการใหIntervention เดือนละ 1 คร้ัง 

คร้ังละ 20 - 30 นาที ดวย The self - efficacy goal achievement intervention ซึ่งประยุกตจาก

ทฤษฎีความสามารถตนเอง (Self - efficacy theory) ผลการศึกษาพบวาระดับ HbA1c   ลดลง

รอยละ 0.93 ภายใน 3 เดือนหลังการทดลอง 

    Kulzer et al. (2007)  ศึกษาเปรียบเทียบผลของการจัดโปรแกรมใหความรูผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 181 คน แบงเปน 3 กลุม กลุม A เปนโปรแกรมสอนสุขศึกษา จัดเปน

กิจกรรมการใหความรู ทักษะและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคเบาหวานจํานวน 4 คร้ัง คร้ังละ 90 

นาที    กลุม B เปนโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับกระบวนการกลุม  จัดทํากิจกรรมการจัดการ

ตนเอง โดยใชกระบวนการกลุมจํานวน 12 คร้ัง คร้ังละ 90 นาที กลุม C เปนโปรแกรมการจัดการ

ตนเองรวมกับการใหคําแนะนํารายบุคคล จัดกิจกรรมเชนเดียวกับกลุม B แตใชกระบวนการให

คําแนะนํารายบุคคลจํานวน 6 คร้ัง เขารวมกระบวนการกลุม 6 ครั้ง เก็บรวบรวมขอมูลกอนการ

ทดลอง หลังการทดลอง 3 เดือนและ 15 เดือน ผลการศึกษาพบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ 

HbA1c ในการศึกษากลุม A มกีารลดลงของระดับ HbA1c ในกลุม B ทั้งหลังการทดลอง 3เดือน

และ15 เดือน ในกลุม C มีการลดลงของระดับ HbA1c หลังการทดลอง 3 เดือน แตไมแตกตางหลัง 

15 เดือน 

     Mohamed et al. (2007) ศึกษาวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการ

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาจํานวน 44 เร่ือง (3 meta-analysis) ระหวางป 1966 - 2007 พบวา

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การลดระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ชวยลดอัตราการเกิด

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ชะลอความกาวหนาของโรค  โดยการตั้งเปาหมายของระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซีคือนอยกวารอยละ 7 และพบวาการควบคุมความดันโลหิตอยางเขมงวด จะลด

อัตราความชุกของโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ลดความกาวหนาของโรคลงได 34% ลดความ

รุนแรงของการมองเห็นที่เสียไป 47% และลดการรักษาดวยวิธียิงเลเซอรลง 35% ซึ่งเปนการลด

คาใชจายในการรักษาลงดวยนอกจากนี้ทุกๆ10มิลลิเมตรปรอทที่ลดลงของระดับความดันซิสโตลิก 

ชวยลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กลงได 13% เปาหมายของระดับความดันซิสโตลิก

คือนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท 
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     จากผลการวิจัยที่กลาวมา ผูวิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในผูปวย

เบาหวานเขาจอประสาทตาเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต โดยการใหความรู

เ ร่ืองโรคเบาหวาน   การประเมินปญหา  การตั้งเปาหมาย  การกํากับตนเอง  การปฏิบัติ                    

การประเมินผล การใหกําลังใจและการติดตามทางโทรศัพท ดวยการจัดกิจกรรมแบบผสมผสาน

คือ การใหความรูจากการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน รวมกับการใชกระบวนการกลุม โดยเนนการ

ตั้งเปาหมาย การฝกทักษะการจัดการตนเองและการกํากับตนเอง นัดติดตามผลและใหคําแนะนํา

แบบรายบุคคลในสัปดาหที่ 5  และการติดตามทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 และสัปดาหที่ 7 เพื่อ

ประเมินการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวยอยางตอเนื่องท้ังในดานการควบคุมอาหาร การออก

กําลังกาย การใชยาและการผอนคลายความเครียด (บุญเรียม จุติวิโรจน และวิวัฒน ลีลาสําราญ, 

2544; ศิริพร เพิ่มพูน, 2547; อุทัยพรรณ รุดคง, 2549; วราภรณ ดีเสียง, 2549; Kulzer et al., 

2007; Mohamed et al., 2007)  

9.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบริหารกาย - จิตแบบชี่กง 

      อมรรัตน     ภิราษร  (2541)  ศึกษาเกี่ยวกับผลของการบริหารผอนคลายแนวชี่กงตอ

ความ เครียดและความดันโลหิตสูงในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหตุจํานวน 40 

คน โดยทํา การศึกษาในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน  2  กลุม  กลุมละ  20  ราย กลุม

ทดลองไดรับการฝกรํามวยจีนชี่กง 15 กระบวนทา ใชเวลา 30 นาที ฝกสัปดาหละ 3 วันเปนเวลา 

12 สัปดาห  ผลการวิจัยพบวาภายหลังที่เขารวมโปรแกรม ระดับความดันโลหิตทั้งซิสโตลิก และได

แอสโตลิก  มีระดับที่ลดลงกวากอนเขารวมโปรแกรมและต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ นอกจาก น้ีกลุมทดลองมีการลดลงของอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ นอนหลับไดดี มีสมาธิ

และรูสึกกระปรี้กระเปรา 

       อุไรวรรณ โพรงพนม (2545) ศึกษาผลของการรํามวยจีนซี่กงระดับน้ําตาลเกาะเม็ด

เลือดแดงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลเถิน จังหวัดลําปาง จํานวน 30 ราย แบงเปนกลุม

ละ 15 ราย โดยกลุมทดลองไดรับการฝกการรํามวยจีนซี่กงและรํารวมกับผูวิจัยสัปดาหละ 3 ครั้ง      

คร้ังละ 60 นาที เปนเวลา 9 สัปดาห ผลการศึกษาพบวาระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงของผูปวย

เบาหวานหลังออกกําลังกายดวยวีธีการรํามวยจีนซี่กง มีคาลดลงมากกวากอนการออกกําลังกาย 

และลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญสําคัญทางสถิติ   

       กัญญา เล่ียนเครือ (2546)   ศึกษาผลของการออกกําลังกายโดยการปฎิบัติสมาธิ

แบบช่ีกงตอระดับน้ําตาลในลือดในผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน โรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี จํานวน 60 คนแบงเปนกลุมละ 30 คน   กลุมทดลองฝกออกกําลัง

โดยการปฎิบัติสมาธิแบบช่ีกงสัปดาหละ 3 คร้ังครั้งละ 45นาที ใน 4 สัปดาหแรกฝกรวมกับผูวิจัย

และ 4 สัปดาหหลังฝกดวยตนเองที่บาน   ระยะเวลาการศึกษา 8 สัปดาห กลุมตัวอยางไดรับการ
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เจาะเลือดเพื่อตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือดภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง จํานวน 3 คร้ัง คือกอน

และหลังการทดลองสัปดาหที่ 4 และ สัปดาหที่ 8 ผลการวิจัย พบวาหลังการทดลองกลุมทดลองมี

ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวากอนการทดลองและต่ํากวากลุมเปรียบเทียบ 

      ศิริลักษณ โพธิ์สุยะ (2548) ศึกษาผลของการออกกําลังกายแบบไทจี๋ชี่กงตอระดับไกล

โคไซเลทฮีโมโกลบินของผูสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม 

จํานวน 30 คน โดยกลุมทดลองมีการออกกําลังกายแบบไทจี๋ชี่กงครั้งละ 45 นาที  จํานวน 5 ครั้ง

ตอสัปดาห เปนเวลา 12 สัปดาหโดยผูวิจัยเปนผูนําการออกกําลังกาย ผลการวิจัยพบวาระดับ            

ไกลโคไซเลทฮีโมโกลบินของผูสูงอายุโรคเบาหวาน หลังการทดลองมีคาลดลงกวากอนการทดลอง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 แตมีคาลดลงไมแตกตางกับกลุมที่ไมไดออกกําลังกายแบบ

ไทจี๋ชี่กง 

      Tsujiuchi et al. (2002) ศึกษาผลของการฝกชี่กงตอรางกายและจิตใจของผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 26 คน กลุมทดลอง 16 คนและกลุมควบคุม 10 คน   โดยกลุมทดลอง

จะไดรับการฝกชี่กงโดยแพทยคร้ังละ 2 ชั่วโมงตอสัปดาหรวมกับการฝกเองที่บานเปนเวลา 4 เดือน 

ผลการศึกษาพบวาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกอนการทดลองรอยละ 8.13 ± 1.73   ลดลงหลังการ

ทดลองรอยละ 7.33 ± 1.09 และความวิตกกังวลลดลงเชนกัน  

      Lee, Lim and Lee (2004) ศึกษาผลของโปรแกรมการออกกําลังกายแบบชี่กงตอการ

รับรูสมรรถนะแหงตนและการรับรูประโยชนของผูปวยความดันโลหิตสูงประเทศเกาหลี  เปน

งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงแบบไมทราบสาเหตุจํานวน 

36 คน      ฝกชี่กงวันละ 2 ชั่วโมง 2 คร้ังตอสัปดาห  ใชเวลาทําการศึกษา 8 สัปดาห ผลการศึกษา

พบวาภายหลังเขารวมโปรแกรม ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในกลุมทดลองมีระดับความดันโลหิต

ลดลง      ทั้งความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิก และต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

รวมทั้งมีการรับรูสมรรถนะแหงตนและการรับรูประโยชนของการออกกําลังกายเพิ่มข้ึน 

        Cheung et al. (2005) ศึกษาผลของการฝกชี่กงในผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงที่

ไมไดใชยาลดระดับความดันโลหิตจํานวน 47 คน โดยการสอนวิธีฝก 2 คร้ังตอสัปดาห คร้ังละ 2 

ชั่วโมง เปนเวลา 4 สัปดาหและฝกตอเนื่องทุกวัน วันละ 60 นาทีในตอนเชาและ 15 นาทีในตอน

เย็น เปรียบเทียบกับกลุมออกกําลังกายตามปกติจํานวน 41 คน ที่ออกกําลังกายดวยวิธกีารเดนิเรว็

และการยืดเหยียดกลามเนื้อวันละ 60 นาทีในตอนเชาและ 15 นาทีในตอนเย็นเชนกัน ประเมินผล

หลังการทดลอง 16 สัปดาห พบวาระดับความดันโลหิตและชีพจรลดลงในทั้งสองกลุมแตไม

แตกตางกัน สวนน้ําหนักตัว BMI เสนรอบเอว   ไขมันเอชดีแอลโคเลสเตอรอล  ระดับโซเดียม ยูรีน

โซเดียม เรนินและโปรตีนในปสสาวะลดลงทั้งสองกลุมเชนกัน  



67 

        Lee et al. (2007) วิเคราะหงานวิจัยการฝกชี่กงในโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 12 

เร่ืองจาก 121 เร่ือง มีผลจากการวิเคราะหเมตางานวิจัย 2 เร่ืองพบวาผูที่ฝกชี่กงมีระดับความดัน

ซิสโตลิกลดลง 12.1 มิลลิเมตรปรอทและความดันไดแอสโตลิกลดลง 8.5 มิลลิเมตรปรอท ผลการ 

ศึกษาโดยรวมคือการฝกชี่กงสวนใหญใชควบคูกับการรักษา   เปนเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อ

ที่ให ผลลัพธทางบวกแกผูฝก คุณภาพงานวิจัยพบวาสวนใหญยังอยูในระดับคอนขางต่ํา   

       จากการทบทวนผลการวิจัยเกี่ยวกับการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ซึ่งเปนวิธีการ

รักษาสมดุลภายในรางกาย  กอใหเกิดสมาธิควบคูไปกับการออกกําลังกายแบบแอโรบิกประเภท

ออกแรง ปานกลาง พบวาสงผลใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต

ดีขึ้น  ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยจึงสนใจที่จะประยุกตใชโปรแกรมการจัดการตนเอง  ซึ่งเปน

กระบวนการที่จัดกระทําเพื่อสนับสนุน สงเสริมใหผูปวยปฏิบัติกิจกรรมการดูแลสุขภาพ รวมกบัการ

ฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการฝกชี่กงรวมกับผูปวยสัปดาหละ 3 คร้ัง       

คร้ังละ 50 นาที ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห  (อมรรัตน     ภิราษร, 2541; อุไรวรรณ 

โพรงพนม, 2545; กัญญา เลี่ยนเครือ, 2546) การพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและการ

บริหารกาย-จิตแบบชี่กงครั้งนี้ เพื่อใหผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา     มีระดับฮีโมโกลบิน

เอวันซีและความดันโลหิตลดลง อยูในเกณฑเปาหมาย ปองกันปญหาตาบอดจากเบาหวานใน

ระยะยาวได   ดังแสดงในกรอบแนวคิด 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 
ขั้นตอนที ่1 การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา       
1) สรางสัมพันธภาพ 2)ประเมินปญหาพฤติกรรมผูปวยในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

ขั้นตอนที ่2 วางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมาย 
1) บันทึกการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง ตามแบบประเมินปญหาและการ

ตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 2) กําหนดแนวทางการจัดการตนเอง                

ขั้นตอนที ่3 การใหความรู และฝกทกัษะการแกปญหา 
1) บรรยายความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เบาหวานเขาจอประสาทตา ความดันโลหิตและ

การจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต                           

 2) ฝกทักษะการคํานวนดัชนีมวลกาย     การกําหนดสัดสวนอาหาร และการใชรายการ

อาหารแลกเปลี่ยน ฝกทักษะการแกปญหาภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา การบันทึกกิจกรรม

การกํากับตนเอง 

3) บรรยายรวมกับการใชวีดีทัศนประกอบการฝกทักษะการบริหารกาย - จิตแบบชี่กง 

โดยมีรายละเอียดการฝกคือ การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง การฝกหายใจแบบชอง

ทอง  การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ)  การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา  การ

เก็บสะสมพลัง 

 ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 
1) ผูปวยปฏิบัติตนดานการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย      การรับประทานยา

หรือการฉีดอินซูลิน การผอนคลายความเครียด 2) บันทึกขอมูลในสมุดคูมือ  

ขั้นตอนที ่5 การติดตามทางโทรศัพท และการประเมนิความกาวหนาจาก

แบบบันทกึ 
1) ประเมินผลการบันทึกกิจกรรมตามแบบฟอรมที่กําหนดให  

2) รวมแกไขปญหา ใหการเสริมแรงและใหกําลังใจในการปฏิบัติอยางตอเนื่อง  

 

- ระดับ

ฮีโมโกลบนิ 

เอวันซ ี

 

- ความดนั

โลหิต 

 

 

โปรแกรมการจัดการตนเอง 
ขั้นตอนที1่ การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา         

ขั้นตอนที ่2 วางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมาย 

ขั้นตอนที ่3 การใหความรู และฝกทกัษะการแกปญหา 

 ข้ันตอนที่ 4 การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 

ขั้นตอนที ่5 การติดตามทางโทรศัพท และการประเมนิความกาวหนาจาก

แบบบันทกึ 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบ 2 กลุม เพือ่

เปรียบเทียบระหวางผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงกับผลของ

โปรแกรมการจัดการตนเอง ตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา โดยมีรูปแบบการวิจัยดังนี้ 

         

  กลุมทดลอง  O1  X1  O2 

   

กลุมเปรียบเทียบ O3  X2  O4   

 

กลุมทดลอง หมายถึง ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและ    

                                      การบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

กลุมเปรียบเทียบ หมายถึง ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่ไดรับโปรแกรมการจัดการ 

                                              ตนเอง  

X1  หมายถึง  โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงมีระยะเวลา 9 สัปดาห 

X2  หมายถึง  โปรแกรมการจัดการตนเองมีระยะเวลา 9 สัปดาห 

O1  หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง 

O2  หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง       

O3  หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตากอนไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 

O4  หมายถึง  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้เปนผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา อายุ 30 – 59 ป ที่มา

รับการรักษาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) จังหวัดนครปฐม โดย

กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 

 1. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หรือมีความผิดปกติทางจอ

ประสาทตาจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

 2. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีมากกวาหรือเทากับรอยละ 7    

3. ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมากกวาหรือเทากับ 130 มิลลิเมตรปรอท  หรือไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง     

 4. ไมมีภาวะแทรกซอนรุนแรงทางไต หัวใจ วัณโรค หลอดเลือดสมองและไมไดกําลัง

ตั้งครรภ 

 5. เปนผูที่มีสติสัมปชัญญะดี อานออกเขียนได ไมมีปญหาในการสื่อสาร สามารถโตตอบ

ไดดีขณะซักถามและยินดีที่จะเขารวมการวิจัย 

 ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดกลุมตัวอยางที่

พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คืออยางนอยที่สุดควรมีจํานวน  30 คน และหากมีการ

เปรียบเทียบระหวางกลุม แตละกลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา 15 คน (Polit & Hungler, 1999) 

ดังนั้นเพื่อปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยเก็บขอมูลกลุมตัวอยางกลุมละ 20 คน โดย

แบงเปนกลุมทดลอง 1 กลุม กลุมเปรียบเทียบ 1 กลุม รวม 40 คน 

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง กอนการทดลอง 1 - 2 สัปดาห ผูวิจัยสํารวจผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตาที่แพทยนัดตรวจจากทะเบียนประวัติผูปวย โดยคัดเลือกรายชื่อผูปวยที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัยนําขอมูลผูปวยทุกคนที่คัดเลือกได พบผูปวยในวันที่แพทยนดั

แผนกผูปวยนอกเพื่อคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจงจาํนวน 20 คน เขากลุมทดลองในสัปดาหที่ 

1 และเขากลุมเปรียบเทียบในสัปดาหที่ 2  

จากการคัดเลือกผูปวยในสัปดาหที่1 ตามคุณสมบัติที่กําหนด พบวามีผูปวยจํานวน 6 ราย

ที่ยินยอมและสามารถเขารวมในโครงการวิจัยได ซึ่งไมครบตามเกณฑที่ผูวิจัยกําหนดขนาดของ

กลุมตัวอยางไวจํานวน 20 คน ผูวิจัยจึงแกปญหาโดยการเขาไปหากลุมตัวอยางในชุมชนแหงหนึ่ง 

คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารเชา มากกวา 130 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร ความดันโลหิตซิสโตลิกมากกวาหรือเทากับ 130 มิลลิเมตรปรอท นําผูปวยที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑมาตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและตรวจจอประสาทตา จากโรงพยาบาล

เมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) และคัดเลือกผูปวยที่มีความผิดปกติของจอประสาทตาจากเบาหวาน 



71 

 

 

มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีมากกวาหรือเทากับรอยละ 7 และยินยอมเขารวมโครงการวิจัยดวยความ

สมัครใจจํานวน 17 คนเขารวมกลุมทดลอง หลังจากนั้นผูวิจัยไดคัดเลือกกลุมตัวอยางในแผนก

ผูปวยนอกที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดและมีคุณสมบัติคลายคลึงกับผูปวยกลุมทดลอง ใน

เร่ืองเพศ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานและชนิดของยาที่ใชในการรักษาเบาหวาน จํานวน 23 คน

เปนกลุมตัวอยางในกลุมเปรียบเทียบของโครงการวิจัย เนื่องจากผลการวิจัยตางๆพบวาปจจัย

ดังกลาวมีความสําคัญตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับความดันโลหิตของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 

2 และเปนปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา (วรัทยา ปนทอง, 2548; Tapp 

et al., 2003; McClean et al., 2005; Kayykcyoqlu et al., 2007; Mohamed et al., 2007) ผูวิจัย

จึงควบคุมตัวแปรโดยการจับคูกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม ใหมีคุณสมบัติคลายคลึงกันในเรื่องเพศ 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานแตกตางกันไมเกิน 5 ป และชนิดของยาที่ใชในการรักษาเบาหวานวา

เปนชนิดฉีดอินซูลินหรือเปนชนิดรับประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ดังแสดงในภาคผนวก ฉ) 

    
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชนิดคือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย  

      1.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวยเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเขาจอประสาท

ตา ชนิดของยาที่ใชในการรักษาเบาหวาน ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตวันที่เขารวม

โปรแกรมซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาคนควาตําราและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

      1.2 เครื่องตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เปนเครื่องวัดระดับน้ําตาลในเลือดแบบ 

Automated Chemistry Analyzer รุน Olympus AU 400 สําหรับหองปฏิบัติการงานชันสูตร ตรวจ

โดยนักเทคนิคการแพทยหรือเจาหนาที่วิทยาศาสตรการแพทยประจําแผนก วิเคราะหขอมูลดวย

ระบบคอมพิวเตอรที่มีความเร็วและความแมนยําในการอานผลสูง คาความเที่ยงของเครื่องมือมีคา

สัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (CV) นอยกวา 3 เปอรเซ็นตของทุกชวงการวัด เกณฑการประเมินผล 

คือ คาฮีโมโกลบินเอวันซีนอยกวารอยละ 7 แปลผลวา ควบคุมเบาหวานไดดี  

คาฮีโมโกลบินเอวันซีรอยละ  7 – 8 แปลผลวา ควบคุมเบาหวานพอใชได และคาฮีโมโกลบินเอวันซี

มากกวารอยละ 8 แปลผลวายังควบคุมเบาหวานไดไมดีเทาที่ควร (เทพ หิมะทองคําและคณะ, 

2548) 

          1.3 เครื่องตรวจวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ เปนเครื่องวัดความดันโลหิตแบบ

ดิจิตอลชนิดวัดที่ตนแขน ยี่หอ OMRON รุน HEM - 907 ที่ผานการสอบเทียบเครื่องมือแพทย 
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(calibrated) ที่ไดมาตรฐานตามเกณฑการตรวจสอบคุณภาพของโรงพยาบาล  ใชระบบ 

Intellisense ที่มีความแมนตรงมากที่สุดและเหมาะสําหรับผูที่มีความดันโลหิตสูง สามารถบอกคา

ความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจในเวลาเดียวกัน ระบบวัดแสดงคาเปนตัวเลข การใชงาน

โดยการกดปุม Start/ Stop เพียงปุมเดียวเทานั้น สามารถวัดความดันไมนอยกวา 0-299 มิลลิเมตร

ปรอท ความเที่ยงตรงบวกลบ 4 มิลลิเมตรปรอท สามารถนับอัตราการเตนของหัวใจระหวาง 30-

199 คร้ัง/นาที ระบบเปนแบบปมลมอัตโนมัติ ปุมตั้งคาความดันเลือกได 7 คาเปนอยางต่ําคือ 

Auto, 100, 140, 180, 220, 260 และ 280 มิลลิเมตรปรอท โดยเกณฑเปาหมายของระดับความ

ดันซิสโตลิกในผูปวยเบาหวานคือนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท (Mohamed และคณะ, 2007)  

2. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 

2.1 โปรแกรมการจัดการตนเองสําหรับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา  ซึ่ง

ผูวิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin et al. (1986) และเทคนิคการกํากับ

ตนเองของ Kanfer (1980) โดยพัฒนาขั้นตอนของโปรแกรมการจัดการตนเองของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา มีรายละเอียดดังนี้คือ 

                2.1.1 นําแนวคิดตางๆที่ไดศึกษาคนควาจากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวของ มาเปนพื้นฐานในการกําหนดรูปแบบโปรแกรม 

              2.1.2  พัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การ

ประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา ข้ันตอนที่ 2 วางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมาย 

ขั้นตอนที่ 3 การใหความรู ฝกทักษะการแกปญหา ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 

และขั้นตอนที่ 5 การติดตามทางโทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก  

           2.1.3 สรางสื่อที่ใชในโปรแกรมการจัดการตนเอง ดังนี้   

1) คูมือสําหรับพยาบาล  เร่ืองโปรแกรมการจัดการตนเองของผูปวยโรค 

เบาหวาน เขาจอประสาทตาที่ผูวิจัยจัดทําขึ้น  

        2) แผนการสอนเรื่องแนวทางการจัดการตนเองเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดและความดันโลหิตในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่ผูวิจัยจัดทําเพื่อใช

ประกอบการสอน 

         3) คูมือความรู เร่ืองการจัดการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดและความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา  

         4) สมุดคูมือการบนัทึกผูปวย  ประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

แบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง ในการควบคุมระดับน้ําตาล
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ในเลือด และระดับความดันโลหิต แบบบันทึกการกํากับตนเองดานการรับประทานอาหาร การ

รับประทานยา การออกกําลังกายและการผอนคลายความเครียด           

          5) วีดีทัศนและโพสเตอรภาพโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา จัดทําโดย

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

          6) ตัวอยางอาหารเปนอาหารจริงที่นํามาใชประกอบการสอน      โดย

ผูวิจัยประยุกตจากโมเดลอาหารโรคเบาหวานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

          7) รายการอาหารแลกเปลี่ยนที่จัดพิมพโดย ร.ศ. วลัย อินทรัมพรรย 

สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 

          8) รูปแบบการออกกําลังกายดวยวิธียืดเหยียดกลามเนื้อ และการเดินเร็ว 

(กองออกกําลังกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย พ.ศ. 2548) 

            2.2 โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง ของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ผูวิจัยไดนําแนวคิดการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงตามหลักของ

นายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง (2547) มาประยุกตใชรวมกับโปรแกรมการจัดการตนเองของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

            2.2.1 พัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่

กง 5 ขั้นตอน มีรายละเอียดดังนี้คือ  

          1) ข้ันตอนการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา   โดยผูวิจัย

สอบถาม ปญหาพฤติกรรมผูปวยในชวง 1 เดือนที่ผานมาตามแบบประเมินปญหาที่ผูวิจัยสรางขึ้น  

          2) ข้ันตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน โดยนําขอมูลที่

ได มาวิเคราะห แยกแยะปญหาและใหผูปวยตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง  

          3) ข้ันตอนการใหความรู ฝกทักษะการแกปญหา ประกอบดวยการให

ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน สาเหตุ ภาวะแทรกซอน การรักษา การดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมความดันโลหิต การควบคุมอาหาร การออกกําลัง

กาย การใชยา การจัดการความเครียด และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสังคมเปนตน ฝกทักษะ

การแกปญหาตามสถานการณตางๆ เชนการจัดการกับอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา การจัดการกับ

ปญหาสุขภาพ ฝกทักษะการใชอาหารแลกเปลี่ยน การคํานวณปริมาณอาหารที่เหมาะสม และฝก

ทักษะการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง โดยมีรายละเอียดการฝกคือ 1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลัง

ชี่กง 2) การฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) การบริหาร

กาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 5) การเก็บสะสมพลัง 
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          4) การปฏิบัติและการกํากับตนเองตามแบบบันทึกในสมุดคูมือประจําตัว 

โดยบันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา  และการผอน

คลายความเครียด การประเมินตนเอง การเสริมแรงและการใหรางวัลกับตนเองเมื่อสามารถปฏิบัติ

พฤติกรรมไดบรรลุตามเปาหมายที่กําหนด 

                              5) ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจาก

แบบบันทึก ผูวิจัยใหการเสริมแรง ใหกําลังใจและใหความชวยเหลือในกรณีที่ไมสามารถปฏิบัติได

ตามความคาดหวังหรือเมื่อมีปญหาอุปสรรคเกิดขึ้น สงสริมทักษะการแกปญหาดวยตนเอง การ

เตือนตนเองและการหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนตางๆ      

       2.2.2 สรางสื่อที่ใชในโปรแกรมการจัดการตนเอง  ดังรายละเอียดขอ 

2.1.3 หนา 73 

       2.2.3 สรางสื่อที่ใชประกอบการฝกทักษะการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

ประกอบดวย คูมือการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงของสํานักพัฒนาสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

กระทรวงสาธารณสุข (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2547) และวีดีทัศนการบริหารกาย–จิตแบบ 

ชี่กง โดยตัวผูวิจัยเปนผูนําการฝกบริหารกาย - จิตแบบชี่กง     

       
การตรวจสอบควบคุมคุณภาพเครื่องมอื 
นํารูปแบบโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง สื่อการ

สอน คูมือและแบบบันทึกตางๆที่ผานการตรวจสอบจากอาจารยที่ปรึกษา ใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความเหมาะสมของรูปแบบ การ

จัดลําดับเนื้อหาและความเหมาะสมของภาพประกอบ เพื่อใหผูทรงคุณวุฒิไดใหขอเสนอแนะ

เพิ่มเติมในแตละเครื่องมือ ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

(Content Validity Index, CVI) เทากับ .9 ซึ่งถือวามีความตรงตามเนื้อหาอยูในระดับดี (Polit & 

Hungler, 1999: 419 อางถึงในอารียวรรณ อวมตานี, 2550) และมีรายละเอียดขอเสนอแนะดังนี้ 

1. ควรเพิ่มวันจัดกิจกรรมการอบรมเปน 2 วันคือวันแรกใหความรูและวันที่สองฝกทักษะ

ดานตางๆ                                                                                                                                                        

2. ปรับปรุงขั้นตอนการจัดกิจกรรมในวันที่จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน 

3. ปรับปรุงวัตถุประสงค เนื้อหาในแผนการสอนใหมีความเหมาะสมและสอดคลองกับ

โปรแกรมฯ ถามีการประเมินผลการสอนกอนและหลัง (Pretest-Posttest) ดวยก็จะดี จัดทําแผน 

การสอนแยกตามกิจกรรม 
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4. ปรับปรุงดานการประเมินปญหา การวางแผนการดูแลและแบบบันทึกการตั้งเปาหมาย

พฤติกรรมการจัดการตนเองใหมีรูปแบบการบันทึกที่ชัดเจนมากขึ้น  

5. ปรับปรุงคูมือความรูผูปวยใหมีรูปภาพเพื่อส่ือในการสอนใหมากขึ้น 

เมื่อไดขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลวผูวิจัยไดรวบรวมขอเสนอแนะเพื่อปรึกษา

อาจารยที่ปรึกษาและปรับแก ดังนี้ 

1. ปรับรูปแบบกิจกรรมในวันจัดอบรม เรียงลําดับใหมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น สอดคลองกับ

โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และเหมาะสมกับกลุมตัวอยางทั้งสอง

กลุม ดานระยะเวลาในการจัดอบรม 1 วัน ผูปวยสวนใหญเห็นดวยมากกวาการจัดอบรม 2 วัน

เนื่องจากภาระงานและการไมสะดวกที่จะเดินทางมาทั้งสองวันได 

2.  เนื่องจากผูวิจัยจัดกิจกรรมการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา    การวางแผน

การดูแลและกําหนดเปาหมาย โดยปรับปรุงจากแบบบันทึกการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองใหมีรูปแบบการบันทึกที่ชัดเจนมากขึ้น สอดคลองกับแบบบันทึกการกํากับตนเอง เพื่อให

เกิดประโยชนในการประเมินพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลงของผูปวย จึงไมไดประเมินระดับความรู

กอนและหลงัการสอน 

3. ปรับปรุงเนื้อหาในคูมือใหเหมาะสมสําหรับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา เพื่อ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต ตัดเนื้อหาที่เขาใจยากออกและหาภาพประกอบ

ใหเหมาะสมกับเนื้อหาและเนนการเสนอดวยภาพ  

4. จัดทําแผนการสอนจํานวน 4 เร่ืองคือ แผนการสอนการจัดการตนเองสําหรับผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา แผนการสอนการฝกทักษะการจัดการตนเองดานตาง ๆ แผนการ

สอนการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง แผนการสอนการฝกเดินและการยืดเหยียดกลามเนื้อ 

หลังจากนั้นตรวจสอบความเที่ยง โดยนําเครื่องมือที่ใชในการทดลองที่ผานการปรับปรุง

แกไขแลว ไปทดลองใช (try out) กับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่มีคุณสมบัติใกลเคียง

กับกลุมตัวอยางจํานวน 3 คน เพื่อประเมินแผนการสอน ระยะเวลาที่ใชสอนและสื่อการสอนตาง ๆ

พบวามีความเหมาะสม จึงนําไปใชจริง 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

3.1 แบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง เมื่อ

ผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไดใหขอเสนอแนะวา ลักษณะขอมูลที่ไดจากการ

เขียนบันทึกของผูปวยถาเปนลักษณะความเรียงจะประเมินปญหาไดยาก ผูวิจัยจึงปรับปรุงแบบ

บันทึกใหผูปวยกาเครื่องหมายถูกในชองที่ตรงกับความคิดเห็นหรือการปฏิบัติจริงของผูปวย 

ลักษณะคําถามครอบคลุมทั้ง 6 ดานคือ การออกกําลังกาย การควบคุมอาหาร การรับประทาน
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ยาหรือฉีดอินซูลิน การผอนคลายความเครียด การปฏิบัติเมื่อเกิดอาการแทรกซอนเฉียบพลัน 

และการปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงจากโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาแบบบันทึก

ประกอบดวย 3 สวนคือ 1) ปญหาพฤติกรรมในชวง 1 เดือนที่ผานมา 2) การตั้งเปาหมาย

พฤติกรรมการจัดการตนเอง 3) การปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไวในชวง 2 เดือนที่ผานมา 

(ประเมินผลหลังการทดลอง)  

        3.2 แบบบันทึกการกํากับตนเอง ผูวิจัยพัฒนามาจากแบบบันทึกการติดตาม

ตนเองของจิตติมา จรูญสิทธิ์ (2545) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดและคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน  แบบบันทึกการกํากับตนเอง

ประกอบดวยการรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย การรับประทานยา และการจัดการ

ความเครียด เมื่อผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ไดใหคําแนะนําคือควรเพิ่มการ

บันทึกดานความหนักของการออกกําลังกาย การฉีดยาอินซูลิน และวิธีการบันทึกการกํากับตนเอง

ของผูปวยควรบันทึกในสัปดาหแรกของเดือน และติดตามประเมินผลเดือนละหนึ่งครั้งเพื่อประเมิน

ความเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการจัดการตนเอง ผูวิจัยจึงปรับใหผูปวยบันทึกกิจกรรมใน

สัปดาหที่ 1 เพื่อติดตามประเมินผลและใหคําแนะนําทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 และบันทึก

กิจกรรมในสัปดาหที่ 4 เพื่อติดตามประเมินผลและใหคําแนะนํารายบุคคลในสัปดาหที่ 5 

         3.3 แบบบันทึกการฝกบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ผูวิจัยนําแบบบันทึกจากคูมือ

การบริหารกาย – จิตแบบชี่กงของนายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง (2547) มาใช โดยผูปวยกลุม

ทดลองจะบันทึกเองหรือใหญาติบันทึกใหก็ได ซึ่งในการปฏิบัติกิจกรรมการฝกบริหารกาย – จิต

แบบชี่กงตองไมต่ํากวารอยละ 80 
การตรวจสอบควบคุมคณุภาพเครื่องมือ    
ผูวิจัยนําแบบประเมินปญหา และการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง    

แบบบันทึกการกํากับตนเองที่แกไขแลว ไปทดลองใชกับผูปวยที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุม

ตัวอยางจํานวน 3 คน พบวาผูปวยทั้ง 3 คนบันทึกไดถูกตอง แตไมเขาใจลักษณะคาํถามขอสุดทาย

ในแบบประเมินปญหา ซึ่งถามวาทานมีวิธีปฏิบัติเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงจาก

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาอยางไร ผูวิจัยไดอธิบายรายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับเปาหมายการ

ควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตในผูปวยโรคเบาหวานโดยเฉพาะผูที่มี

ภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอประสาทตารวมดวย 
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การดําเนินการทดลอง แบงออกเปน 3 ข้ันตอนคือ     
ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการทดลอง 
      1.1 เตรียมผูวิจัย  เปนการเตรียมความพรอมของผูวิจัยในการฝกบริหารกาย - จิต

แบบชี่กงเพื่อใหเกิดความชํานาญในการที่จะนําไปฝกใหกับผูปวย โดยเขารวมการฝกชี่กงกับ

นายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง  เปนเวลา  1 วัน  จัดโดยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย จากนั้นทบทวนและฝกทักษะจากวีดีทัศนการบริหารกาย–จิตแบบชี่กงอยางตอเนื่อง 

รวมกับการฝกไทเก็ก 18 ทาจากชมรมผูสูงอายุโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

1.2 เตรียมเครื่องมือในการวิจัยดังรายละเอียดในขอ 2.1.3 หนา 73          

1.3 เตรียมสถานที่ ผูวิจัยจัดสถานที่นอกโรงพยาบาลในการจัดอบรมเชิง

ปฏิบัตกิารรวมกัน 1 วันสําหรับผูปวยทั้งสองกลุม โดยเลือกสถานที่ที่เหมาะสมและสะดวก

ในการเดินทางมาเขารวมกิจกรรม สําหรับสถานที่ในการฝกบริหารกาย–จิตแบบชี่กง 

ผูปวยกลุมทดลองเสนอใหจัดในชุมชนแหงหนึ่ง ซึ่งผูปวยกลุมทดลองสวนใหญพักอาศัย

อยู โดยกําหนดการฝกทุกวันอาทิตย อังคารและพฤหัสบดี เวลา 18.00-19.00 น. 
ขั้นตอนที่ 2 ขั้นดําเนินการทดลอง 
     2.1 กลุมเปรียบเทียบ ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองซึ่งประกอบดวยกิจกรรม

ตางๆ 5 ขั้นตอนคือ 1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 2) ข้ันตอนวางแผนการ

ดูแล กําหนดเปาหมาย 3) ขั้นตอนการใหความรู ฝกทักษะการแกปญหา 4) ข้ันตอนการปฏิบัติและ

การกํากับตนเอง 5) ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจากแบบ

บันทึก โดยผูวิจัยพบผูปวย 3 คร้ัง โทรศัพทติดตามผล 2 คร้ัง ระยะเวลาดําเนินการ 9 สัปดาห ดัง

รายละเอียดตอไปนี้ 

คร้ังที่ 1 ในวันแรกของการเริ่มกิจกรรมการใหความรูและฝกทักษะในการจัดการ

ตนเอง โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ ใชเวลา 1 วัน (8 ชั่วโมง) ณ อาคารอานหนังสือ หมูบานสวน

ทิพย 2 จังหวัดนครปฐม 

1.1 ผูวิจัยประเมินปญหาพฤติกรรมผูปวยและทักษะการแกปญหาในชวง 

1 เดือนที่ผานมา  

              1.2 ผูวิจัยเปดวีดีทัศนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังจากนั้นให

ความรูเร่ืองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง การจัดการตนเองสําหรับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต โดยใหผูปวยกําหนดเปาหมาย

ของตนเองในคูมือผูปวยเบาหวาน  

              1.3 ฝกทักษะการแกปญหาตามสถานการณตางๆ โดยจัดกิจกรรมการ

ฝกทักษะดานการคํานวนดัชนีมวลกาย เพื่อประเมินภาวะน้ําหนักตัวเกินหรือภาวะอวน ผูวิจัยจัด
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กิจกรรมแบบแบงกลุมผูปวยตามเกณฑภาวะน้ําหนักตัว และใหแตละกลุมเลือกอาหารที่เหมาะสม

ของแตละมื้อในหนึ่งวัน กําหนดสัดสวนอาหารและการใชรายการอาหารแลกเปลี่ยน การเลือก

รับประทานอาหารนอกบานหรือไปงานเลี้ยง ตัวอยางอาหารที่นํามาใชประกอบการสอนแยกเปน

กลุมอาหารที่หามรับประทาน อาหารที่รับประทานไดแตจํากัดจาํนวนและอาหารที่รับประทานได

ไมจํากัดจํานวน ดานการฝกทักษะการแกปญหาตามสถานการณ ผูวิจัยสรางสถานการณจําลอง

ใหผูปวยไดมีสวนรวมชวยเหลือผูที่เปนลมจากอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา ดานการฝกทักษะการออก

กําลังกาย ผูวิจัยฝกทักษะการยืดเหยียดกลามเนื้อและการเดิน  

             1.4 ฝกทักษะดานการบันทึกกิจกรรมการกํากับตนเอง โดยบันทึกการ

รับประทานอาหารแตละมื้อในหนึ่งวัน การรับประทานยาหรือฉีดยา การออกกําลังกาย และการใช

วิธีผอนคลายความเครียด บันทึกเฉพาะในสัปดาหที่ 1 และสัปดาหที่ 4 ผูปวยที่มปีญหาในเรือ่งการ

บันทึกกิจกรรมการกํากับตนเอง ผูวิจัยเสนอแนะใหบุคคลในครอบครัวผูปวย เปนผูชวยเหลือในการ

เขียนบันทึกใหกับผูปวย และอธิบายใหผูปวยเขาใจวา การบันทึกการกํากับตนเอง จะชวยใหผูปวย

ประเมินพฤติกรรมดานตางๆของตนเองได วาอยูในเกณฑที่เหมาะสมหรือไม  

             1.5 ใหสมุดคูมือบันทึกผูปวย และคูมือการจัดการตนเองสําหรับผูปวยนํา

กลับไปทบทวนที่บาน ทุกขั้นตอนที่กลาวทั้งหมดไดดําเนินกิจกรรมในวันแรกของโปรแกรม ฯ คือใน

วันจัดกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน 

             1.6 ผูวิจัยติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการบันทึกขอมูลใน

สมุดบันทึกทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 3 ใชเวลาพูดคุย 10 – 15 นาที ใหกําลังใจซักถามปญหาและ

หาแนวทาง แกไขปญหารวมกัน กระตุนเตือนการมาตามนัดและการติดตอกลับมายังผูวิจัยเมื่อมี

ปญหา 

จากการจัดกิจกรรมครั้งที่ 1 ของผูปวยกลุมเปรียบเทียบพบวามีผูปวยจํานวน 2 

รายที่ไมสามารถมาเขารวมกิจกรรมในวันจัดอบรมได ผูวิจัยจึงเยี่ยมบานและใหความรูแบบ

รายบุคคลแทน พรอมทั้งนัดหมายการเขารวมกิจกรรมในครั้งตอไป 

คร้ังที่ 2  ในสัปดาหที่ 5 ใชเวลา 60 นาที ณ บริเวณวัดไรขิง 

              2.1 ผูวิจัยพบผูปวยรายบุคคล ซึ่งจากโครงรางการวิจัยเดิมจะเปนการนัด

ผูปวยใหมาพบแพทยตามนัดรวมกับการพบผูวิจัยภายหลังการพบแพทย        แตเนื่องจากกลุม

ตัวอยางสวนใหญแพทยนัดติดตามผลอีก 2 – 3 เดือน เพื่อประเมินระดับฮีโมโกลบินเอวันซีรวมกับ

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารเชา การนัดผูปวยมาตรวจกอนนัดจึงอาจเพิ่มภาระงานใหกับ

บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ  



79 

 

 

                 ผูวิจัยจึงนัดผูปวยทั้งสองกลุมมาเขารวมโครงการ ชีวิตสดใสหางไกลจาก

ภาวะ แทรกซอนของเบาหวาน ซึ่งจัดโดยโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ(วัดไรขิง) ณ บริเวณวัดไร

ขิงแทนโดยกิจกรรมในโครงการประกอบดวยการตรวจวัดความดันโลหิต การตรวจระดับน้ําตาลใน

เลือด การตรวจหาโปรตีนในปสสาวะ การตรวจสภาพผิวหนัง การถายภาพตรวจจอประสาทตา 

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ใหความรูและคําแนะนําเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลการตรวจที่ผิดปกติ 

ประกอบกับการประเมินขอมูลในสมุดบันทึกผูปวย การกํากับตนเอง เปรียบเทียบกับพฤติกรรม

เปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตที่ตั้งไว  ผูวิจัยใหการ

เสริมแรง คําชมเชยและสนับสนุนใหปฏิบัติอยางตอเนื่อง 

  ผลจากการเขารวมกิจกรรมในโครงการของผูปวยจํานวน 30 คน พบวา

ผูปวยกลุมเปรียบเทียบจํานวน 12 คนที่มาเขารวมกิจกรรมมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร

เชาลดลง 9 คน ความดันโลหิตลดลง 8 คน ผูปวยกลุมทดลองจํานวน 18 คน มีระดับน้ําตาลใน

เลือดหลังอดอาหารเชาลดลง 14 คน ความดันโลหิตลดลง 11 คน ตรวจพบโปรตีนในปสสาวะ 1+ 

และ 2+ จํานวน 5 คน  

              2.2 สําหรับผูปวยที่มาตามนัดไมได ผูวิจัยโทรศัพทติดตามผลและให

คําแนะนํารายบุคคล ใชเวลาพูดคุย 10– 15 นาที 

              2.3 ติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการบันทึกขอมูลในสมุด

บันทึกทางโทรศัพทในสัปดาหที่ 7 ใชเวลาพูดคุย 10– 15 นาที ใหกําลังใจ ซักถามปญหาและหา

แนวทางแกไขปญหารวมกัน ใหกําลังใจ กระตุนเตือนการมาตามนัดและการติดตอกลับมายังผูวจิยั

เมื่อมีปญหา  

คร้ังที่ 3 ในสัปดาหที่ 9 ใชเวลา 60 นาที ณ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไร

ขิง) 

              3.1 ผูวิจัยพบผูปวยเพื่อเจาะเลือดและตรวจวัดความดันโลหิต  

3.2 ประเมินขอมูลจากสมุดบันทึก  

3.3 แจงผลการตรวจเลือด  

3.4 ผูวิจัยใหการเสริมแรง ชมเชย และสนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติอยาง

ตอเนื่อง 

3.5 ใหความรูเร่ืองการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ชมวีดีทัศนและสาธิต

วิธีการฝกโดยผูวิจัย 

      2.2 กลุมทดลอง ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–

จิตแบบชี่กงซึ่งประกอบดวยกิจกรรมตางๆ 5 ขั้นตอนคือ 1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและทักษะ
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การแกปญหา 2) ขั้นตอนวางแผนการดูแล กําหนดเปาหมาย 3) ขั้นตอนการใหความรู ฝกทักษะ

การแกปญหาและฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4) ข้ันตอนการปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) 

ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก โดยผูวิจัยพบ

ผูปวย 21 คร้ัง ระยะเวลาดําเนนิการ 9 สัปดาห ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

      คร้ังที่ 1  ในวันแรกของการเริ่มกิจกรรมการใหความรูและฝกทักษะในการจัดการ

ตนเอง โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ ใชเวลา 1 วัน (8ชั่วโมง)ณ อาคารอานหนังสือ หมูบานสวน

ทิพย 2 จังหวัดนครปฐม 

           1.1 ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพ ประเมินปญหา ทักษะการแกปญหาของ

ผูปวย หลังจากนั้นวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน 

เบาหวานเขาจอประสาทตา ความดันโลหิตสูงและฝกทักษะในการจัดการตนเองตามโปรแกรมการ

จัดการตนเองดังรายละเอียดขอ 1.1 – 1.6 หนา 78 - 79 พรอมกันกับกลุมเปรียบเทียบ  

           1.2 ผูวิจัยใหความรูเกี่ยวกับการฝกชี่กงและฝกทักษะการบริหารกาย – 

จิตแบบชี่กงรวมกับกลุมทดลอง ชมวีดีทัศนประกอบการฝก ในแตละขั้นตอนซึ่งประกอบดวย 1) 

การฝกสมาธิระหวางฝกชี่กง 2) การฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก 

(วอรม อัพ) 4) การฝกชี่กงแบบ 4 ทา และ 5) การเก็บสะสมพลัง หลังจากนั้นใหผูปวยฝกดวย

ตนเองอีก 1 รอบ (ใชเวลาประมาณ 20 – 30 นาทีเนื่องจากเปนการฝกครั้งแรก) และใหแผนวีดี

ทัศนการฝกบริหารกาย – จิตแบบชี่กงไปฝกดวยตนเองที่บาน  

          1.3 ผูวิจัยนัดผูปวยฝกชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 ครั้งตอสัปดาห ครั้งละ 50 

นาที (โดยเปดเทปดนตรีจีนบรรเลงประกอบขณะฝก)  ฝกอยางตอเนื่องกันทุกวันอาทิตย อังคาร

และพฤหัสบดี จนครบ 8 สัปดาห สําหรับผูปวยที่มาฝกชี่กงทุกครั้งไมได ผูวิจัยใหผูปวยฝกดวย

ตนเองที่บาน โดยดูวีดีทัศนประกอบการฝกและลงบันทึกในแบบบันทึกการฝกบริหารกาย–จิตแบบ

ชี่กง แตกําหนดวาจะตองมาเขารวมฝกกับผูวิจัยอยางนอยสัปดาหละ 2 คร้ังและตองฝกชี่กงอยาง

นอย 16 คร้ัง (80 %) ในจํานวน 20 คร้ังของการเขารวมฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

จากการจัดกิจกรรมครั้งที่ 1 ของผูปวยกลุมทดลอง พบวามีผูปวยจํานวน 4 รายที่

ไมสามารถมาเขารวมกิจกรรมในวันจัดอบรมได ผูวิจัยจึงเยี่ยมบานและใหความรูแบบรายบุคคล

แทน พรอมทั้งนัดหมายการเขารวมกิจกรรมการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงทุกวันอาทิตย อังคาร

และวันพฤหัสบดี ในการฝกชี่กงครั้งที่ 1 – 2 มีจํานวนผูปวยที่ไมมาเขารวมกิจกรรมการฝก 4 – 5 

คน ผูวิจัยจึงติดตามเยี่ยมบานและพบปญหาวาผูปวยกลุมดังกลาวมีปญหาเรื่องอวน น้ําหนักตัว

มาก ปวดเขาและหลัง จึงไมอยากออกกําลังกาย ผูวิจัยใหกําลังใจและโนมนาวใหผูปวยมาทดลอง

ฝกดูกอน โดยจะจัดเกาอี้เตรียมไวใหสําหรับการนั่งฝก ผลจากการมาฝกทําใหผูปวยไดออกกําลัง
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กายชนิดที่ไมออกแรงหนักมาก แตมีพลังความรอนและเหงื่อออกจากการฝก จึงมารวมฝกอยาง

ตอเนื่อง 

          1.4 ผูวิจัยติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการบันทึกขอมูลใน

สมุดบันทึกในสัปดาหที่ 3 ใชเวลาพูดคุย10–15 นาทีกอนการฝกชี่กง ใหกําลังใจ ซักถามปญหา

และหาแนวทาง แกไขปญหารวมกัน กระตุนเตือนการมาตามนัดและการติดตอกลับมายังผูวิจัย

เมื่อมีปญหา 

คร้ังที่ 11  ในสัปดาหที่ 5 ใชเวลา 60 – 90 นาที ณ บริเวณวัดไรขิง 

           2.1 ผูวิจัยพบผูปวยรายบุคคล  ใหผูปวยไดเขารวมโครงการชีวิตสดใส

หางไกลจากภาวะแทรกซอนของเบาหวาน ซึ่งจัดโดยโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) ณ 

วัดไรขิงเชนเดียวกับกลุมเปรียบเทียบ 

           2.2 สําหรับผูปวยที่มาตามนัดไมได ผูวิจัยติดตามผลและใหคําแนะนํา

รายบุคคลในวันที่มาฝกชี่กง ประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการบันทึกขอมูลในสมุด ให

กําลังใจ ซักถามปญหาและหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน กระตุนเตือนการมาตามนัดและการ

ติดตอกลับมายังผูวิจัยเมื่อมีปญหา  

คร้ังที่ 21 ในสัปดาหที่ 9 ใชเวลา 60 นาที ณ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัด

ไรขิง) 

              3.1 ผูวิจัยพบผูปวยเพื่อเจาะเลือดและตรวจวัดความดันโลหิต  

3.2 ประเมินขอมูลจากสมุดบันทึก  

3.3 แจงผลการตรวจเลือด  

3.4 ใหการเสริมแรง ชมเชย และสนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติอยางตอเนื่อง 

สรุปผลจากการเขารวมฝกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงของผูปวยกลุมทดลอง 

ประเมิน รวมกับการบันทึกในแบบบันทึกการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง พบวามีจํานวนผูปวยที่ฝกชี่

กงรวมกับผูวิจัยและฝกดวยตนเองที่บานครบ 16 คร้ังหรือรอยละ 80 ทุกคน ผานเกณฑที่ผูวิจัย

กําหนด มีผูปวยหนึ่งรายที่ลื่นลมขณะทํางานบาน ทําใหหยุดการฝก 1 สัปดาหเนื่องจากปวด

บริเวณเขา ผูวิจัยจึงแนะนําใหนั่งฝกชี่กงแทนการยืน เมื่ออาการทุเลาลงสามารถนั่งฝกชี่กงไดจน

ครบโปรแกรม ผลดานรางกายจากการฝกชี่กงผูปวยบอกวาชวยใหนอนหลับดี ไมเครียด บางราย

บอกวาชวยใหรางกายกระฉับกระเฉงขึ้น อาการชาขา ปวดเขาลดลง เดินไดสะดวกขึ้น บางราย

บอกวาการฝกชี่กงชวยใหระบบขับถายดีขึ้น ไมตองรับประทานยาระบาย เวลาฝกช่ีกงไมรูสึก

เหนื่อย   
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ผลการบันทึกการกํากับตนเองของผูปวยทั้งสองกลุมพบวา 

1) ดานการรับประทานอาหาร ผูปวยสวนใหญบันทึกวารับประทานขาวสวย 1 

จาน ปลาทอด แกงสม น้ําพริกเปนตน แตไมบันทึกอาหารวางระหวางมื้อเชนนม ขนมหรือผลไม

ตาง ๆ เมื่อคํานวนพลังงานจากอาหารในหนึ่งวันพบวาอยูในเกณฑที่เหมาะสม ผูปวยรับประทาน

ผักมากขึ้น เลือกรับประทานอาหารที่มีไขมันนอย ลดอาหารรสเค็ม ลดอาหารประเภทขนมหวานลง 

ใชน้ําตาลเทียมใสอาหารหรือเคร่ืองดื่มแทนน้ําตาลทราย มีการกําหนดสัดสวนและปริมาณอาหาร

แตละมื้อในหนึ่งวัน 

2) ดานการรับประทานยาและฉีดยา สวนใหญปฏิบัติไดดี ตรงตามแผนการรักษา

ของแพทย มีจํานวนนอยที่ลืมรับประทานยามื้อกลางวัน ผูวิจัยไดใหคําแนะนําเฉพาะบุคคลที่มี

ปญหาลืมรับประทานยา 

3) ดานการออกกําลังกาย ผูปวยสวนใหญมีการออกกําลังกายเพิ่มข้ึน ลักษณะ

การออกกําลังกายคือการเดิน ฝกชี่กง วิ่ง ทํางานบาน ระยะเวลาที่ออกกําลังกายมากกวา 30 นาที 

ความหนักของการออกกําลังกายอยูในระดับเหนื่อยเล็กนอยถึงเหนื่อยปานกลางและมีเหงื่อออก 

4) ดานวิธีผอนคลายความเครียดสวนใหญใชวิธีฟงเพลง ดูโทรทัศน อานหนังสือ 

สวดมนต ทําสมาธิและฝกการหายใจ 

5) ดานการแกไขอาการน้ําตาลในเลือดต่ําพบวาปฏิบัติไดเหมาะสมคือด่ืม

น้ําหวานครึ่งแกว แตผูปวยสวนใหญบันทึกวาไมเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงเลย และมี

บางรายที่เฉย ๆ ไมไดทําอะไรขณะมีอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา 

6) ดานการปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงจากโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา

พบวาผูปวยสวนใหญเลือกคําตอบวาลดการดื่มสุรา เบียร ชา กาแฟหรือสูบบุหร่ีใหนอยลงและ

ตรวจตาตามแผนการรักษาหรืออยางนอยปละ 1 คร้ัง 
3. ขั้นประเมินผลการทดลอง 

       3.1 หลังจากผูวิจัยไดดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมเรียบรอยแลวเปด

โอกาสใหผูปวยไดซักถาม แสดงความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอการวิจัยครั้งนี้  

       3.2 กลาวขอบคุณผูปวยที่ไดใหความรวมมือในการวิจัย  
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

1. สงโครงรางวิทยานิพนธเพื่อใหคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัย

ในมนุษยโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) พิจารณา 

2. จัดทําแผนการดําเนินการทดลอง   โดยประสานงานกับโรงพยาบาลเมตตา

ประชารักษ  (วัดไรขิง) เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขอ

อนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล แผนกผูปวยนอก 

3. กอนการทดลอง 1 – 2 สัปดาห   ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑที่กําหนดจากทะเบียนประวัติ และคัดเลือกกลุมตัวอยางไว เมื่อผูปวยมารับบริการที่แผนก

ผูปวยนอก ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางเฉพาะผูที่มีระดบัฮีโมโกลบินเอวันซีมากกวาหรือเทากับรอย

ละ 7 และระดับความดันซิสโตลิกมากกวาหรือเทากับ 130 มิลลิเมตรปรอท แนะนําตัวและขอ

ความรวมมือจากผูปวยกลุมดังกลาวเขารวมการวิจัย โดยผูปวยที่ยินยอมเขารวมจะไดรับขอมูล

เกี่ยวกับข้ันตอนการวิจัย การนัดหมายและการเตรยีมตัวเพื่อเขารวมกิจกรรม 

4. เจาะเลือดและวัดความดันโลหิตกอนการทดลอง 

5. เจาะเลือดและวัดความดันโลหิตหลังการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห 
 
การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 

1. การวิจัยครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรมจาก คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

2. ผูวิจัยใหขอมูลตามความเปนจริง   อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจ ทราบถึง

วัตถุประสงค ข้ันตอนของการวิจัย และประโยชนที่กลุมตัวอยางจะไดรับ การตัดสินใจยินยอมเปน

กลุมตัวอยางเปนการตัดสินใจดวยความสมัครใจ เมื่อกลุมตัวอยางไดตัดสินใจใหความรวมมือและ

ยินยอมเปนกลุมตัวอยางแลว ผูวิจัยใหเอกสารกลุมตัวอยางลงนามยินยอมโดยไมมีการบังคับ   

ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทานั้น ผลการวิจัย

นําเสนอในภาพรวม กลุมตัวอยางมีสิทธิ์ขอออกจากการวิจัยไดตลอดชวงของการดําเนินการวิจัย 

ซึ่งจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่พึงไดรับ 

3. ผูวิจัยจัดเตรียมความพรอมดานอุปกรณที่จําเปนกรณีฉุกเฉิน  ในการชวยเหลือ

กลุมตัวอยางเบื้องตนเชน เครื่องวัดความดันโลหิต รถยนตสําหรับรับสง ยาสามัญประจําบาน 

น้ําหวานเปนตน ผูวิจัยไดอธิบายใหผูปวยทราบวา ขณะเขารวมวิจัยหรือขณะทํากิจกรรมฝกชี่กง 

หากกลุมตัวอยางมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น เชนออนเพลียมาก เปนลมหมดสติหรือเจ็บหนาอก 

ผูปวยจะไดรับการปฐมพยาบาลเบื้องตนทันที และผูวิจัยจะประสานกับแพทย พยาบาลเพื่อสงตอ
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ผูปวยใหไดรับการตรวจรักษาตามความเหมาะสม หากแพทยพิจารณาวาถาเขารวมการวิจัยตอไป  

อาจทําใหเกิดอันตราย ผูปวยจะไดรับการคัดออกจากการวิจัย  
 
การวิเคราะหขอมูล 
  ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหขอมูล โดยใช

โปรแกรมสําเร็จรูป ซึ่งมีรายละเอียดดงันี้ 

  1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติเชิงพรรณาโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

  2. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิต

แบบชี่กง ดวยสถิติ  Paired t – test 

  3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตากอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง ดวยสถิติ Paired  

t – test 

  4. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความแตกตางของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดัน

โลหิต ของ ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง

และการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง กับกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง หลังเขารวมโปรแกรม

ดวยสถิติ Independent  t – test 
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

เลือกกลุมตัวอยางจากแฟมประวัติ / พบผูปวยและขอความรวมมือในการทดลอง 
 

        กลุมทดลอง                                                                                            กลุมเปรียบเทียบ 

 
      ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง               ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง   

                                                                     

       
 

    

 

 

 

 

   

 

    

    

 
ครั้งที่ 2, 3, 4 (สัปดาหที่ 2,วันอังคาร,พฤหัสบดี, 
อาทิตย  เวลา 17.00 – 17.50น.) 

      - ฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงรวมกับผูวิจัย 
     ครั้งที่ 5, 6, 7 (สัปดาหที่3,วันอังคาร,พฤหัสบดี,อาทิตย) 
      - ติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการบันทึกขอมูล 

        ในสมุดบันทึกเปนรายบุคคล 

      - ฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงรวมกับผูวิจัย 
     ครั้งที่ 8,9,10 (สัปดาหที่4,วันอังคาร,พฤหัสบดี,อาทิตย) 
      - ฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงรวมกับผูวิจัย 
     ครั้งที่ 11 (สัปดาหที่ 5, วันพฤหัสบดี) 
      - ติดตามผลและใหคําแนะนํารายบุคคล 
     ครั้งที่12-20 (สัปดาหที่ 5-8,วันอังคาร,พฤหัสบดี,อาทิตย) 
      - ฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงรวมกับผูวิจัย 
     ครั้งที่21 (สัปดาหที่ 9, วันพฤหัสบดี) 
     -ประเมินปญหาและสรุปโครงการ 

ครั้งที่ 2  (สัปดาหที่ 3, วันศุกร) 
-    การติดตามทางโทรศัพทและใหแรงเสริม 
ครั้งที่ 3 (สัปดาหที ่5, วันพฤหัสบดี) 
- ติดตามผลและใหคําแนะนํารายบุคคล 
ครั้งที่ 4 (สัปดาหที่ 7, วันศุกร) 
- การติดตามทางโทรศัพท และใหแรงเสริม  
ครั้งที่ 5 (สัปดาหที่ 9, วันพฤหัสบดี) 
- ประเมินปญหาและอุปสรรค สรุปผลโครงการ 

ครั้งที่ 1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ ใชเวลา 8 ชั่วโมง(สัปดาหที่ 1, วันอาทิตย)  
- ประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 

- วางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 

- ใหความรูเรื่องโรคเบาหวาน เบาหวานเขาจอประสาท ตา ความดันโลหิตสูงและการจัดการตนเอง 

- ฝกทักษะการแกปญหา เชนฝกทักษะการคํานวนดัชนีมวลกาย การกําหนดสัดสวนอาหารและการใชรายการ

อาหารแลกเปลี่ยน การเลือกรับประทานอาหารนอกบานหรือในงานเลี้ยง ฝกทักษะการแกปญหาน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

- ฝกบันทึกการกํากับตนเองตามแบบบันทึก 

- ใหคูมือการจัดการตนเอง สมุดคูมือผูปวยไปบันทึกที่บาน   

  - ฝกทักษะบริหารกาย-จิตแบบชี่กง สําหรับกลุมทดลอง 

- ฝกทักษะการยืดเหยียดกลามเนื้อและการเดิน สําหรับกลุมเปรียบเทียบ  
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ตารางที่ 7 (ตอ) ขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ จําแนกตามเพศ อายุ          

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระยะ 

เวลาที่เปนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาและชนิดของการรักษา (ตอ) (n=40) 

 

 

 

ลักษณะกลุมตัวอยาง 
กลุมทดลอง 

( n = 20)  
กลุมเปรียบเทียบ

( n = 20)  
รวม 

( n = 40) 

  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

ระดับการศึกษา         

 ไมไดศึกษา 1 5.0  1 5.0  2 5.0 

 ประถม 14 70.0  13 65.0  27 67.5 

 มัธยม 4 20.0  3 15.0  7 17.5 

 อนุปริญญา 1 5.0  1 5.0  2 5.0 

 ปริญญา - -  2 10.0  2 5.0 

ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน        

 นอยกวา 5  ป 6 30  6 30  12 30 

 5 - 10 ป 10 50  12 60  22 55 

 มากกวา10 ป 4 20  2 10  6 15 

คาเฉลี่ย (SD) 9.30 (5.76)  7.00 (4.51)  8.15 (5.24) 

ระยะเวลาที่เปนเบาหวานเขาจอประสาทตา       

 นอยกวา 5 ป 20 100  19 95.0  39 97.5 

 5 ปขึ้นไป - -  1 5.0  1 2.5 

คาเฉลี่ย (SD) 1.15 (0.49)  1.20 (0.89)  1.18 (0.71) 

ชนิดของยาที่ไดรับในการรักษา        

 ชนิดฉีด 3 15.0  3 15.0  6 15.0 

 รับประทาน 17 85.0  17 85.0  34 85.0 
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ตารางที่  8  ขอมูลระดับฮี โมโกลบิน เอวันซีและความดันโลหิตของกลุ มทดลองและ                         

กลุมเปรียบเทียบ  

ลักษณะกลุมตัวอยาง กลุมทดลอง  
กลุม

เปรียบเทยีบ  

 
ระดับการ
ควบคุม 

  จํานวน   จํานวน    

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกอนการทดลอง      

 รอยละ 7-8 5   9   ควบคุมไดพอใช 

 มากกวารอยละ 8 15   11   ควบคุมไดไมดี 

คาเฉลี่ย (SD) 8.75 (1.09)   8.60 (1.39)    

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีหลังการทดลอง       

 นอยกวารอยละ 7 4   2   ควบคุมไดดี 

 รอยละ 7-8 6   6   ควบคุมไดพอใช 

 มากกวารอยละ 8 10   12   ควบคุมไดไมดี 

คาเฉลี่ย (SD) 7.96 (1.01)   8.63 (1.41)    

ความดันโลหิตกอนการทดลอง       

 นอยกวา 130 mmHg   -   -   ควบคุมไดดี 

 130-140 mmHg 8   7   ควบคุมไมได 

 มากกวา140 mmHg  12   13   ควบคุมไมได 

คาเฉลี่ย (SD) 146.65 (11.87)   145.50 (11.46)    

ความดันโลหิตหลังการทดลอง       

 นอยกวา130mmHg 17   13   ควบคุมไดดี 

 130-140 mmHg 1   6   ควบคุมไมได 

 มากกวา140 mmHg  2   1   ควบคุมไมได 

คาเฉลี่ย (SD) 119.80 (14.55)   127.35 (13.50)    

        

 

จากตารางที่ 7-8  พบวากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 

65 และเปนเพศชายรอยละ 35 สําหรับชวงอายุสวนใหญมีอายุอยูระหวาง 50-59 ป คิดเปนรอยละ 

82.5 อายุเฉลี่ยของกลุมทดลองสูงกวากลุมเปรียบเทียบ (58.05± 2.63 : 54.35± 5.82) สถานภาพ
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สมรสคูคิดเปนรอยละ 72.5 อาชีพทํางานบานคิดเปนรอยละ 32.5 รองลงมาคืออาชีพรับจาง ระดับ

การศึกษาสวนใหญเรียนระดับประถมศึกษาคิดเปนรอยละ 67.5 ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน  5-10 

ป คิดเปนรอยละ 37.5 และมากกวา 10 ปคิดเปนรอยละ 32.5 ระยะเวลาเฉลี่ยที่เปนเบาหวานของ

กลุมทดลองสูงกวากลุมเปรียบเทียบ (9.3± 5.76 : 7± 4.51) ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน                      

เขาจอประสาทตาสวนใหญนอยกวา 5 ปคิดเปนรอยละ 97.5 ระยะเวลาเฉลี่ยที่เปนเบาหวาน            

เขาจอประสาทตาคือ 1.18± 0.71 ป ชนิดของการรักษาเบาหวานสวนใหญรับประทานยาลดระดับ

น้ําตาลในเลือดคิดเปนรอยละ 85   ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกอนการทดลองทั้งสองกลุมมากกวา

รอยละ 8 หรืออยูในเกณฑควบคุมไมไดคิดเปนรอยละ 62.50 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยคือรอย

ละ 8.67± 1.24 โดยที่กลุมทดลองสูงกวากลุมเปรียบเทียบเล็กนอย ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีหลัง

การทดลองมากกวารอยละ 8 หรืออยูในเกณฑควบคุมไมไดลดลงคิดเปนรอยละ 55 ระดับความ

ดันโลหิตกอนการทดลองทุกรายมากกวา 130 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งอยูในเกณฑควบคุมไมได             

หลังการทดลองระดับความดันโลหิตสวนใหญนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท คิดเปน 75 %  ซึ่งอยู

ในเกณฑควบคุมไดตามเปาหมายที่ ADA (2007) กําหนด  
 
สวนที่ 2 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย
โรคเบาหวานเขาจอประสาทตาในกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมการจดัการตนเอง
และการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และในกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังไดรับโปรแกรมการ
จัดการตนเอง 

ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาท                

ในกลุมทดลองและในกลุมเปรียบเทียบกอนและหลังไดรับโปรแกรม   (n = 40)   

กอน  หลัง 
คาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบนิ

เอวันซ ี X (%) SD   X (%) SD t df p-value 

กลุมทดลอง (n= 20) 8.75 1.09  7.96 1.01 5.91 19 0.000 

กลุมเปรียบเทียบ (n=20) 8.60 1.39  8.63 1.41 -0.22 19 0.416 

                    

 จากตารางที่ 9 พบวาคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาในกลุมทดลอง  หลังจากไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบ

ชี่กง มีคานอยกวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคาเฉลี่ยระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซีของกลุมทดลองลดลงจากระดับการควบคุมเบาหวานไดไมดีเทาที่ควร มาเปน
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ระดับการควบคุมเบาหวานพอใชได  สวนคาเฉล่ียระดับฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตาในกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง พบวา          

ไมแตกตางกัน และอยูในระดับการควบคุมเบาหวานไดไมดี 

ตารางที่ 10 เปรียบเทียบของคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาใน

กลุมทดลองและในกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังไดรับโปรแกรม (n = 40) 

กอน  หลัง 
คาเฉลี่ยของ 

ความดันโลหติ 

 

X  

(mmHg) 

SD 

  

X  

(mmHg) 

SD 

 

t 

 

 

df 

 

 

p-value 

 

 

กลุมทดลอง (n= 20) 146.65 11.87  119.80 14.55 7.07 19 0.000 

กลุมเปรียบเทียบ (n= 20) 145.50 11.46  127.35 13.50 8.45 19 0.000 

จากตารางที่ 10 พบวาคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาใน

กลุมทดลอง หลังจากไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง มีคาลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวนคาเฉลี่ยความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตาในกลุมเปรียบเทียบ หลังจากไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองมีคาลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 และลดลงอยูในเกณฑควบคุมความดันโลหิตไดดีทั้งสองกลุม 
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สวนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกตางของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของ
ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ระหวางกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง กับกลุมเปรียบเทียบหลังไดรับโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง 
ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความแตกตางของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิต

ของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาระหวางกลุมทดลองกับกลุมเปรียบเทียบ

ภายหลังไดรับโปรแกรม ฯ (n= 40) 

 
 

 

SD Mean -

Difference 
t 

 

df 

 

p-

value 

กลุมทดลอง  

(n= 20) 0.79 0.59 

ระดับ

ฮีโมโกลบนิ 

เอวันซ ี

 

กลุมเปรียบเทียบ

(n=20) -0.03 0.62 0.82 4.24 38 0.000 

กลุมทดลอง 

(n= 20) 26.85 16.98 

ความดันโลหติ 

 

กลุมเปรียบเทียบ

(n=20) 18.15 9.61 8.70 1.99 38 0.028 

= X กอนการทดลอง - X หลังการทดลอง 

จากตารางที่ 11 พบวาคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี    และความดันโลหิตหลังการ

ทดลอง ของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาของกลุมทดลองลดลงมากกวากลุมเปรียบเทียบ 

มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยกลุมทดลองมีการลดลงของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี รอยละ 

.79 ความดันโลหิตมีการลดลง 26.85 มิลลิเมตรปรอท สวนในกลุมเปรียบเทียบมีการเพิ่มข้ึนของ

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี รอยละ 0.03 ความดันโลหิตมีการลดลง 26.85 มิลลิเมตรปรอท     

 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบ 2 กลุม         

วัดกอนและหลังการทดลองในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาจํานวน 40 คน แบงกลุม

ตัวอยางเปนกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกลุมละ 20 คน โดยกลุมทดลองเปนผูปวย

โรคเบาหวาน เขาจอประสาทตาที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิต           

แบบชี่กง กลุมเปรียบเทียบเปนผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาที่ไดรับโปรแกรมการจัดการ

ตนเอง  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิต กอนและหลังการทดลอง

ภายในกลุมเดียวกันและเปรียบเทียบคาเฉลี่ยความแตกตางของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความ

ดันโลหิต หลังการทดลองระหวางกลุม 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง 

กับผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง ตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย         

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตซิสโตลิก ของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอ

ประสาทตา หลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงกวา

กอนไดรับโปรแกรม 

2. ระดับความแตกตางของฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตซิสโตลิก ของผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หลังการทดลองของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองและ

การบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ลดลงมากกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้เปนผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา อายุ 30 – 59 ป              

ที่มารับการรักษาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) จังหวัดนครปฐม             

โดยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา หรือมีความผิดปกติทางจอประสาทตา

จากโรคเบาหวาน มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีมากกวาหรือเทากับรอยละ 7  ความดันโลหิตซิสโตลิก

สูงกวาหรือเทากับ 130   มิลลิเมตรปรอท  กอนการทดลอง 1 - 2 สัปดาห คัดเลือกกลุมตัวอยาง
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แบบเจาะจงจํานวน 20 คน เขากลุมทดลองในสัปดาหที่ 1 และเขากลุมเปรียบเทียบในสัปดาหที่ 2 

ควบคุมตัวแปรโดยการจับคูกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม ใหมีคุณสมบัติคลายคลึงกันในเรื่องเพศ 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานและชนิดของยาที่ใชในการรักษาเบาหวาน  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  

ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชนิดคือ 1)เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เครื่องตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เครื่องตรวจวัดความดันโลหิต

แบบอัตโนมัติ 2) เครื่องมือที่ใชในการทดลองคือโปรแกรมการจัดการตนเองสําหรับผูปวยทั้งสอง

กลุม โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วั น และฝกบริหารกาย–จิตแบบชี่กงสําหรับ

กลุมทดลอง   ผูวิจัยนัดฝกรวมกับผูปวยกลุมทดลอง 3 ครั้งตอสัปดาห คร้ังละ 50 นาที ฝกอยาง

ตอเนื่องกัน 3) เครื่องมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยแบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมาย

พฤติกรรมการจัดการตนเอง  แบบบันทึกการกํากับตนเองดานการรับประทานอาหาร                  

การรับประทานยา การออกกําลังกายและการผอนคลายความเครียด    แบบบันทึกการฝกบริหาร

กาย – จิตแบบชี่กง 

การดําเนินการวิจัย 

 ผูวิจัยคัดเลือกผูปวยกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบตามคุณสมบัติที่กําหนดไว จากนั้น

ผูวิจัยใหขอมูลแกกลุมตัวอยางเกี่ยวกับ วัตถุประสงค ระยะเวลา กระบวนการของโปรแกรมและ

ประโยชนที่จะไดรับจากการเขารวมการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลกอนทดลองของ

กลุมตัวอยางทั้งสองกลุม โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ผลการตรวจระดับฮีโมโกลบิน           

เอวันซีและความดันโลหิต ผูวิจัยดําเนินการทดลองในกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมตามโปรแกรม             

การจัดการตนเองซึ่งประกอบดวยกิจกรรมตางๆ 5 ข้ันตอนคือ 1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและ

ทักษะการแกปญหา 2) ขั้นตอนวางแผนการดูแล กําหนดเปาหมาย 3) ขั้นตอนการใหความรู              

ฝกทักษะการแกปญหา 4) ขั้นตอนการปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) ขั้นตอนการติดตามทาง

โทรศัพท และการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก ดวยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อให

ความรูและฝกทักษะดานตางๆรวมกัน ใชระยะเวลา 1 วัน หลังจากนั้นนัดติดตามผลรายบุคคลใน

สัปดาหที่ 5 และโทรศัพทติดตามในสัปดาหที่ 3 สัปดาหที่ 7 สําหรับกลุมทดลองจะไดรับการฝก

บริหารกาย-จิตแบบชี่กง วิธีการฝกประกอบดวยการสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง การฝกหายใจ

แบบชองทอง การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทาและ

การเก็บสะสมพลัง  โดยฝกรวมกับผูวิจัยสัปดาหละ 3 คร้ังครั้งละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน 

ประเมินผลการทดลองทั้งสองกลุมเมื่อครบ 9 สัปดาหวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร
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ดวยการสวดมนต ทําสมาธิเพิ่มข้ึน ถึงแมผูปวยกลุมเปรียบเทียบบางรายมีการปฏิบัติตัว                    

ที่เหมาะสมมากขึ้น ออกกําลังกายเพิ่มข้ึน แตเมื่อวิเคราะหระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยพบวามีคา

เพิ่มข้ึนเล็กนอยจากรอยละ 8.60 เปนรอยละ 8.63 เพิ่มข้ึนรอยละ 0.03 ผูปวยกลุมเปรียบเทียบ

จํานวน 9 คนจาก 20 คนที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง  แตกตางจากกลุมทดลองซึ่งมีระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยลดลงจากรอยละ 8.75 เปนรอยละ 7.96 ลดลงรอยละ 0.78 ผูปวยจํานวน 

17 คนจาก 20 คนที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง  ทั้งที่ผูปวยทั้งสองกลุมไดรับโปรแกรมการ

จัดการตนเองเหมือนกัน แตกตางกันที่รูปแบบการออกกําลังกาย ดานระดับความดันโลหิตพบวา

ผูปวยกลุมทดลองสามารถลดระดับความดันซิสโตลิกลงไดทุกคน และผูปวยที่สามารถลดระดับ

ความดันซิสโตลิกลงได 10 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป มีจํานวน 19 คน และมีระดับความดันซิสโตลิก

นอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท จํานวน 17 คนในจํานวนทั้งหมด 20 คน ขณะที่ผูปวยกลุม

เปรียบเทียบมีการลดลงของระดับความดันซิสโตลิกจํานวน 18 คน ผูที่สามารถลดระดับความดัน

ซิสโตลิกลงได 10 มิลลิเมตรปรอทมีจํานวน 18 คน และผูที่มีระดับความดันซิสโตลิกนอยกวา 130 

มิลลิเมตรปรอทหลังจากการทดลองมีจํานวน 13 คน ซึ่งถือวาใกลเคียงกับกลุมทดลอง 

ผูวิจัยไดวิเคราะหขอมูลและปจจัยตางๆที่เกี่ยวของ สามารถอภิปรายเหตุผลของความ

แตกตางของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันซิสโตลิกในระหวางผูปวยทั้งสองกลุมไดดังนี้  

1) ผลของความแตกตางดานรูปแบบการออกกําลังกาย ผูปวยกลุมเปรียบเทียบไดรับการ

ฝกทักษะการออกกําลังกายดวยวิธีการยืดเหยียดกลามเนื้อและการเดิน การฝกดวยตนเองที่บาน

ผูปวยอาจจะปฏิบัติหรือไมข้ึนอยูกับการตระหนักและเห็นความสําคัญของการออกกําลังกาย           

แตสําหรับผูปวยกลุมทดลองซึ่งไดรับการฝกทักษะการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และตองฝกรวมกับ

ผูวิจัยสัปดาหละ 3 คร้ังครั้งละ 50 นาที เปนเวลา 8 สัปดาห ในชวงวันแรกๆผูปวยกลุมทดลองบาง

รายไมมารวมการฝก โดยใหเหตุผลวาปวดขา ปวดเอว เดินไมไหว ฝกไมไหวเปนตน ผูวิจัยจึง

แกปญหาโดยการจัดเกาอี้เตรยีมไวสําหรับการนั่งฝกและใหผูปวยมาทดลองฝกดูกอน เมื่อผูปวยได

ฝกชี่กงตามขั้นตอนไประยะหนึ่งแลว ก็จะจัดการตนเองเรื่องการแบงเวลาใหเหมาะสมเพื่อที่จะ

มารวมฝกอยางตอเนื่อง ผูปวยสวนใหญใหความคิดเห็นวาการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง เปนการ

ออกกําลังกายที่ไมตองออกแรงในการเคลื่อนไหวรางกายมาก เปนการฝกหายใจรวมกับการ

เคลื่อนไหวรางกายที่ใหพลังความรอนและสมาธิ ไดมีเหงื่อออกขณะออกกําลังกาย รางกาย

กระฉับกระเฉงและแข็งแรงขึ้น การขับถายดีข้ึน นอนหลับไดดี ไมเครียด สอดคลองกับผลการวิจัย

ของ Tsujiuchi et al. (2002) พบวาการฝกชี่กงทําใหความวิตกกังวลลดลง และจากการศึกษา

ของอัญรัช นิตุธร (2543) พบวาสามารถลดความตึงของกลามเนื้อศีรษะในผูปวยโรคปวดศรีษะ ซึ่ง

สามารถใชบําบัดผูที่มีอาการปวดศรีษะที่เกิดจากกลามเนื้อตึงได นอกจากนี้มีผูปวยบางรายบอก
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วาอาการปวดเขา อาการชาที่เทาลดลง จากที่เดินตองใชไมเทาชวย สามารถเดินดวยตัวเองไดมาก

ขึ้น วิธีการฝกชี่กงแบบ 4 ทาตามหลักของนายแพทยเทอดศักดิ์ เดชคง ผูปวยสามารถจําทาไดงาย 

ใชสถานที่ที่มีจํากัดในการฝกหรือฝกดวยตนเองที่บานได บางรายชักชวนญาติท่ีมีสุขภาพแข็งแรง

มารวมฝกเพื่อชวยเสริมสรางสุขภาพใหกับรางกาย บางรายไมไดเขารวมโครงการวิจัยแตมีปญหา

เร่ืองความดันโลหิตสูง ชีพจรเตนเร็วผิดปกติ ก็มาเขารวมการฝกดวยเชนกัน เพราะจากการวิจัย

ของ Cheung et al. (2005) พบวาผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงภายหลังไดรับการฝกชี่กง มีระดับ

ความดันโลหิตและชีพจรลดลง ขอดีของการฝกชี่กงอีกขอคือผูปวยเบาหวานที่มีปญหาขาออนแรง

ทั้งสองขาง การยืนหรือเดินลําบาก น้ําหนักตัวมาก ปวดเขาหรือเอว สามารถฝกในทานั่งได ผลจาก

การฝกชี่กงรวมกับการจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และความดันโลหิต 

ภายหลังการทดลอง 9 สัปดาห ผูปวยกลุมทดลองจึงมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิต

ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

2) ความแตกตางดานการเขารวมกิจกรรมและการใชกระบวนการกลุม คือ ผูปวยกลุม

ทดลองไดรับการฝกทักษะการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และฝกอยางตอเนื่องรวมกับผูวิจัย ในการ

มาฝกชี่กงแตละครั้งผูวิจัยจะกระตุนเตือนผูปวยในเรื่องการควบคุมอาหาร การรับประทานยาหรือ

ฉีดยาตามแผนการรักษา การจัดการความเครียดและการฝกชี่กงเพิ่มเติมดวยตนเองที่บานโดยใชวี

ดีทัศนประกอบการฝก นอกจากนี้ภายหลังการฝกชี่กงเสร็จในแตละคร้ังผูปวยมีการนั่งสนทนา 

พูดคุยกันทั้งดวยเรื่องทั่วๆไปและปญหาที่เกี่ยวกับโรค เบาหวาน เปนการซักถามกันเองบาง 

ซักถามผูวิจัยบางทําใหไดรับความรูและขอมูลใหม ๆ ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการจัดการตนเอง

ของ Tobin et al. (1986)ที่กลาววา การจัดการตนเองหมายถึงการที่บุคคลพยายามควบคุม

กระบวนการทั้งหมดดวยตนเองในการปฎิบัติกิจกรรมการดูแลสุขภาพหรือปองกันโรค อันเปนผล

จากการเรียนรูในขอมูลใหมที่ไดรับ โดยรวมมือกับเจาหนาที่สุขภาพผูใหความชวยเหลือ สนับสนุน

ใหผูปวยเกิดความตั้งใจที่จะดูแลตนเองและตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ สงผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดีข้ึน นอกจากนี้การมีปฏิสัมพันธกันระหวาง

กลุมผูปวยกับผูวิจัยภายหลังการฝกชี่กง การไดรับขอเสนอแนะตาง ๆ จากประสบการณจริงของ

ผูปวยดวยกันเอง หรือจากผูที่มีความรูมากกวา ทําใหผูปวยเกิดการเรียนรูในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมที่เหมาะสมกับตนเอง เปนการสรางแรงจูงใจและเสริมสรางความสามารถในการจัดการ

ตนเองเพื่อควบคุมโรค เมื่อประเมินผลดานสรีรวิทยาดวยการตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและ

ความดันโลหิต จึงพบวาอยูในเกณฑที่ดี ลดลงกวากอนการทดลอง สอดคลองกับผลการสังเคราะห

งานวิจัยเกี่ยวกับการสนับสนุน และใหความรูแกผูปวยโรคเบาหวานของสินีนาฏ ลิขิตเจริญ (2543) 

ที่พบวารูปแบบการสอนที่มีผลดานเมตาบอลิก (HbA1c) คือกระบวนการกลุม การเขาคายและ
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การเยี่ยมบาน ทําใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น เชนเดียวกับผลการศึกษา

ของธีระ ภักดิ์จรุง (2548)  พบวาการใชกระบวนการกลุมรวมกับแรงสนับสนุนของครอบครัวสงผล

ใหการควบคุมโรคของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ดีข้ึน เพราะในการเขารวมกิจกรรมกลุมจะทาํให

ผูปวยมีสวนรวมในการอภิปราย มีโอกาสพิจารณาทบทวนและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตางๆ    

กอใหเกิดความรวมมือเปนอยางดี และสามารถปฏิบัติตนไดอยางถูกตองเหมาะสม  

สรุปผลการวิจัยครั้งนี้ พยาบาลเปนบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญที่จะชวยเหลือดูแลสงเสริม

ใหผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะเบาหวานเขาจอประสาทตารวมดวย สามารถจัดการ

ตนเองเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิตใหลดลงอยูในเกณฑใกลเคียง

ปกติ ชวยลดความกาวหนาของโรค ปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนรุนแรงของโรคเบาหวาน การนํา

โปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงในการวิจัยครั้งนี้ เปนการพัฒนา

รูปแบบการพยาบาลแบบผสมผสาน ระหวางการรักษาแผนปจจุบันกับการแพทยทางเลือกและ

เปนการจัดรูปแบบในการให Intervention ทั้งดวยกระบวนการกลุมและเปนรายบุคคล พรอมทั้ง

สงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง เพื่อใหผลลัพธจากการดูแลผูปวย

โรคเบาหวานเขาจอประสาทตามีการควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและระดับความดันโลหิตดีขึ้น  
 
ขอเสนอแนะ 
 จากการประยุกตโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ในผูปวย

เบาหวานเขาจอประสาทตา จากการศึกษาครั้งนี้ เปนการพัฒนาความรูความสามารถใหกับผูปวย

ในการประเมินปญหาของตนเอง การตั้งเปาหมายในการควบคุมโรค  การรับรูในขอมูลใหมที่ไดรับ

เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอประสาทตาและความดันโลหิตสูง รวมทั้งได

ฝกทักษะและการกํากับตนเอง ผลที่ไดจากการฝกทักษะดานตาง ๆ จะชวยใหผูปวยไดรับ

ประสบการณจริงที่สามารถนําไปปฏิบัติไดอยางตอเนื่อง จึงเปนการเสริมสรางความสามารถใน

การจัดการตนเองใหกับผูปวยเพื่อใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามมา สําหรับกิจกรรม

การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง นอกจากจะสงผลดีในดานรางกายจากการออกกําลังกายแลวยัง

สงผลดีดานจิตใจจากการฝกสมาธิ และสงผลดีดานสังคมในการไดฝกชี่กงรวมกัน การมี

ปฏิสัมพันธและเปลี่ยนความคิดเห็น กอใหเกิดการรับรูประโยชนและเกิดแรงจูงใจที่จะเขารวม

กิจกรรมอยางตอเนื่อง เกิดความพึงพอใจและคาดหวังในผลลัพธที่ดีดานสรีรวิทยาเชนผลการตรวจ

เลือดและความดันโลหิต การควบคุมโรค รวมทั้งการจัดการกับความเจ็บปวยเรื้อรังและ

ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานไดดวยตนเอง ภายใตการสนับสนุนจากพยาบาลและครอบครัว เมื่อ

ผูปวยสามารถปรับพฤติกรรมใหสอดคลองกับวิถีชีวิตของตนเองได ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด



101 

และความดันโลหิตไดตามเปาหมายที่กําหนดไว กอใหเกิดความภาคภูมิใจและตั้งใจที่จะปฏิบัติ

อยางตอเนื่อง 
การนําผลของโปรแกรมไปประยุกตใช 

 1. ดานการพยาบาล สามารถนํารูปแบบโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-

จิตแบบชี่กง ประยุกตใชกับผูปวยเบาหวาน ผูปวยเบาหวานเขาจอประสาทตา ผูปวยความดัน

โลหิตสูง รวมทั้งญาติผูปวยที่จัดอยูในกลุมเสี่ยงตอโรคดังกลาว สงเสริมระบบบริการพยาบาลดวย

การใชวิธีดูแลแบบผสมผสานและการแพทยทางเลือกใหเหมาะสมกับปญหาผูปวยและวิถีการ

ดําเนินชีวิตของแตละบุคคล 

 2. ดานการศึกษา นิสิตนักศึกษา และบุคลากรทางสุขภาพสามารถนํารูปแบบโปรแกรมไป

ประยุกตใชเปนแนวทางในการพัฒนากิจกรรมการดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรคเรื้อรังใหมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เหมาะกับบริบทและสภาพแวดลอมในชุมชนนั้นๆ 

 3. ดานการวิจัย โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงจากการวิจัย

คร้ังนี้ สามารถนําไปเปนแนวทางเพื่อพัฒนางานวิจัยไดอยางกวางขวางทั้งในกลุมตัวอยางที่เปน

โรคเบาหวานหรือโรคแทรกซอนจากเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการทั้งใน

โรงพยาบาลระดับชุมชนและโรงพยาบาลขนาดใหญ 

 4. ดานนโยบาย ปจจุบันมีนโยบายสงเสริมคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยดวยระบบบริการ

จัดการโรคอยางครบวงจร บูรณาการบริการดูแลสุขภาพเชิงรุก โดยเฉพาะกลุมโรคเรื้อรังตางๆ เชน 

ผูปวยโรคเบาหวานจะไดรับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนตางๆ ไดรับการดูแลสุขภาพอยาง

องครวม บุคลากรสาธารณสุขมีทักษะในการจัดการดูแลแบบผูปวยเปนศูนยกลาง โปรแกรมการ

วิจัยครั้งนี้จึงมีความสอดคลองกับนโยบายดังกลาวที่นําไปบูรณาการการดูแลสุขภาพเชิงรุกสูชุมชน

ใหมากขึ้น โดยการประสานความรวมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรทางการแพทยที่

หนวยบริการในระดับตางๆ  
ขอเสนอแนะในในการทําวิจัยครั้งตอไป 
1. ควรมีการศึกษางานวิจัยในผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาอยางตอเนื่อง โดยการ                         

เพิ่มระยะเวลาในการประเมินผลการวิจัยเปนอยางนอย 3 เดือน เพื่อความชัดเจนของระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซีและระดับความดันโลหิต 

2. ควรทําการศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวานที่ยังไมมีภาวะแทรกซอนเพื่อปองกันและชะลอ

การเกิดภาวะแทรกซอน รวมทั้งครอบคลุมถึงผูปวยในชุมชน 

3. ควรพัฒนางานวิจัยโดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพมีสวนรวมในการดูแลผูปวยเบาหวานแบบ

องครวม 
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 4. จัดตั้งชมรมผูปวยเบาหวานเพื่อใหการดูแลแบบผสมผสานการแพทยทางเลือกจาก

ระดับโรงพยาบาลสูชุมชน 
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เกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้ เปนที่เรียบรอยแลว 

 ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้โดยสมัครใจเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา และอาจ

ถอนตัวจากการเขารวมศึกษานี้เมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล ขาพเจายอมรับ

ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น และจะปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูทําการวิจัย 

 ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูทําการวิจัยวา หากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว 

ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา และจะไดรับการชดเชยรายไดที่สูญเสียไป

ระหวางการรักษาพยาบาลดังกลาว โดยสามารถติดตอไดที่ นางเสาวลักษณ  คูณทวี  ผูรับผิดชอบ

โครงการวิจัย 

 ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัยครั้งนี้

และขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาขอมูลของขาพเจาจะถูกเก็บรักษาเปนความลับ 

 สุดทายนี้ ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน 

 

..........................................   ลงนาม       ............................................. 

        สถานที่ / วันที่             ผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 

..........................................   ลงนาม       ......................................... 

        สถานที่ / วนัที ่                  ( นางเสาวลักษณ คูณทวี ) 

                                              ผูวิจัย 

..........................................   ลงนาม       ............................................ 

        สถานที่ / วันที่                                           (                                         ) 

                                          พยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตอระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซี และความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

1. ชื่อผูวิจัย นางเสาวลักษณ คูณทวี นิสิตสาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ      

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

2. สถานที่ปฏิบัติงาน   แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

โทรศัพทที่ทํางาน        034-321983-5 ตอ 2111 

บานเลขที่                  160/312 หมูที่ 1 ตําบล ยายชา  อําเภอ สามพราน  จังหวัด นครปฐม  

73110 

โทรศัพทเคลื่อนที่        081-4417894  E-mail Address:  saochula@hotmail.com        

3. ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมที่ใหแกประชากรกลุมตัวอยางหรือผูที่มีสวนรวมในการ

วิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 

3.1 โครงการนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย-จิต

แบบชี่กงตอระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

3.2 วัตถุประสงคการวิจัย เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง

รวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง     กับผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอระดับฮีโมโกลบิน

เอวันซี และความดันโลหิตของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา  

3.3 ลักษณะโครงการวิจัยเปนการวิจัยกึ่งทดลอง ใชกลุมตัวอยาง 2 กลุม โดยแบงเปนกลุม

ทดลอง 1 กลุม คือกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และ

กลุมเปรียบเทียบ 1 กลุม คือกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง ประเมินระดับฮีโมโกลบนิเอวนั

ซี และความดันโลหิตของผูปวยหลังการทดลอง 9 สัปดาห 

4. รายละเอียดและขั้นตอนของผูเขารวมโครงการวิจัยที่ไดรับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ จะคัดเลือก

กลุมตัวอยางตามคุณลักษณะคือเปนผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา อายุ 30 – 59 ป ที่มา

รับการรักษาแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) จังหวัดนครปฐม 

 4.1 โปรแกรมการจัดการตนเอง ประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ1) ขั้นตอนการประเมินปญหา

และทักษะการแกปญหา 2) ข้ันตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 3) ขั้นตอนการ

ใหความรูและฝกทักษะการแกปญหา 4) การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) ขั้นตอนการติดตาม

ทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการใหความรู

รวมกับการฝกทักษะในการจัดการตนเอง ดวยรูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน นัดติดตาม



  127 

ประเมินผลการกํากับตนเองภายหลังการอบรม 1 สัปดาห และติดตามผลรายบุคคลเมื่อครบ 5 

สัปดาห ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห 

 4.2 การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง ประกอบดวยกิจกรรมตางๆคือ 1) การสรางสมาธิและ

สัมผัสพลังชี่กง 2) การฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) 

การฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 5) การเก็บสะสมพลัง ผูปวยฝกชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอ

สัปดาห ครั้งละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน ติดตามผลระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดัน

โลหิตเมื่อครบ 9 สัปดาห 

5. หากทานมีขอสงสัย สามารถสอบถามเพิ่มเติม และติดตอผูวิจัยในกรณีที่มีปญหาไดตลอดเวลา

ที่หมายเลขโทรศัพท 081-4417894 และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชน และโทษที่

เกี่ยวของกับการวิจัย จะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 

6. ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูที่เขารวมในโครงการวิจัยนี้ เพียงแตผูเขารวม

โครงการวิจัยตองใชเวลาอยูในการวิจัยทั้งสิ้นนาน 9 สัปดาห 

7. ผูเขารวมการวิจัยไมตองเสียคาใชจายใดๆ ในการเขารวมการวิจัยและจะไมไดรับคาตอบแทน

ใดๆ จากการเขารวมงานวิจัยครั้งนี้ 

8. ผูเขารวมการวิจยัสามารถที่จะหยุดเขารวมการวิจัยนี้ไดทุกเวลา การเขารวมหรือไมเขารวมการ

วิจัย จะไมมีผลกระทบใดๆทั้งสิ้นตอการไดรับบริการในโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

9. ขอมูลใดๆที่ไดรับจากผูเขารวมการวิจัยจะถือเปนความลับ และจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ

นอกเหนือจากผูวิจัย ขอมูลโดยภาพรวมจะสรุปเพื่อเปนประโยชนทางการศึกษาวิจัย 

10. จํานวนของผูปวยที่เขารวมในการวิจยัครั้งนี้ ประมาณ 40 คน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชนดิคือ 

 1. เครื่องมือทีใ่ชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 2. เครื่องมือทีใ่ชในการทดลอง 

 3.เครื่องมือกํากับการทดลอง 

 1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย  

     1.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวยเพศ อายุ   สถานภาพสมรส    ระดับ

การ ศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

ชนิดของยาที่ใชในการรักษา ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตวันที่เขารวมโปรแกรม ซึ่ง

ผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาคนควาตําราและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

     1.2 เครื่องตรวจระดับฮีโมโกลบนิเอวนัซี  

    1.3 เครื่องตรวจวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ  
2. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
     2.1 โปรแกรมการจัดการตนเองสําหรับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา ซึ่งผูวิจัย

พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ (1986) และเทคนิคการกํากับตนเอง

ของ Kanfer (1980) โดยพัฒนาขั้นตอนของโปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ข้ันตอนคือ1) ขั้นตอน

การประเมินปญหาและทักษะการแกปญหา 2) ข้ันตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมาย

รวมกัน 3) ขั้นตอนการใหความรู ฝกทักษะการแกปญหา 4) การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) 

ขั้นตอนการตดิตามทางโทรศัพทและการประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก 

   2.2 โปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ผูวิจัยไดนําโปรแกรม

การจัดการตนเองมาประยุกตใชรวมกับวิธีการบริหารกาย – จิตแบบชี่กง ตามหลักของนายแพทย

เทอดศักดิ์ เดชคง (2547) ดวยวิธีดังนี้คือ 1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง 2) การฝกหายใจ

แบบชองทอง 3) การเตรียมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 4 ทา 

5) การเก็บสะสมพลัง 

โดยมีเปาหมายเพื่อชวยควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตของผูปวย 

พัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและการบริหารกาย–จิตแบบชี่กง  
3.เครื่องมือกาํกับการทดลอง         

 3.1 แบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

 3.2 แบบบันทึกการกํากับตนเอง 

 3.3 แบบบันทึกการฝกบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 
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1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง   กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทานโดยทําเครื่องหมาย (X) หนาขอความที่ตรง

กับคําตอบ หรือเติมคําลงในชองวาง  

1. อายุ....................ป 

2. สถานภาพสมรส  (1) โสด    (2) คู 

    (3) หมาย   (4) หยาราง 

3. ระดับการศึกษา  (1) ประถมศึกษา               (2) มัธยมศึกษา 

    (3) อนุปริญญา   (4) ปริญญาตรี 

    (5) สูงกวาปรญิญาตรี  (6) อ่ืนๆ 

4. เพศ    (1) ชาย    (2) หญิง 

5. อาชีพ   (1) คาขาย   (2) เกษตรกร 

    (3) ขาราชการ   (4) รับจาง 

    (5) รัฐวิสาหกจิ   (6) อ่ืนๆ............................... 

6.ระยะเวลาทีเ่ปนโรคเบาหวาน....................................................ป 

7.ระยะเวลาทีเ่ปนโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา..........................................ป 

8.ชนิดของยาที่ไดรับ........................................................................... 

9. ระดับน้ําตาลในเลือด 3 เดือนยอนหลัง............................................. 

10.ระดับฮีโมโกลบินเอวันซวีนัที่เขารวมโปรแกรม.................................. 

11.ระดับความดันโลหิตวันที่เขารวมโปรแกรม...................................... 
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2. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 

 2.1 โปรแกรมการจัดการตนเองของผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 
หลักการและเหตุผล 

โปรแกรมการจัดการตนเองในการดูแลผูปวยเบาหวาน เปนกระบวนการชวยเหลอืผูปวยใน

การใหความรู ขอมูล การปฏิบัติการดูแลตนเอง การฝกทักษะและปรับทัศนคติตอการจัดการ

ตนเอง ซึ่งโปรแกรมการจัดการตนเองในการวิจัยครั้งนี้ เปนการนําแนวคิดการจัดการตนเองของ 

Tobin และคณะ (1986) มาประยกุตใชในการจัดกิจกรรม เพื่อสงเสริมใหผูปวยเกิดความตั้งใจที่จะ

ดูแลสุขภาพตนเอง อันเปนผลจากกระบวนการเรียนรูในขอมูลใหมที่ไดรับ รวมกับการตระหนักถึง

ความสําคัญของการปรับพฤติกรรมสุขภาพ  รูปแบบการจัดการตนเองเนนการเปลี่ยนพฤติกรรม

ดานการรับรู ดานการปฏิบัติพฤติกรรม ดานการสนับสนุนทางสังคมสิ่งแวดลอมและดานสรีรวิทยา 

โดยพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ข้ันตอนคือ1) ขั้นตอนการประเมินปญหาและทักษะการ

แกปญหา 2) ขั้นตอนวางแผนการดูแลและกําหนดเปาหมายรวมกัน 3) ขั้นตอนการใหความรู ฝก

ทักษะการแกปญหา 4) การปฏิบัติและการกํากับตนเอง 5) ขั้นตอนการติดตามทางโทรศัพทและ

การประเมินความกาวหนาจากแบบบันทึก โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการใหความรูรวมกับการฝก

ทักษะในการจัดการตนเอง ดวยรูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน นัดติดตามประเมินผลการ

กํากับตนเองภายหลังการอบรม 1 สัปดาห และติดตามผลรายบุคคลเมื่อครบ 5 สัปดาห 

ประเมินผลการทดลองเมื่อครบ 9 สัปดาห ผลที่ไดรับจากการใชโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งเปน

กระบวนการที่เกิดจากความรวมมือกันระหวางพยาบาลกับผูปวย เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถ

รับรูปญหาของตนเอง ยอมรับความเจ็บปวย มีเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง มี

การออกกําลังกาย การควบคุมอาหารดีข้ึน มีระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตลดลง 

บรรลุตามเปาหมายที่กําหนดไว ชวยลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงของโรคเบาหวาน

เขาจอประสาทตา 

•      

•      

•     

•       

•       

•       
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2.2 การบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

หลักการและเหตุผล 
 เปนวิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานระหวางการสงเสริมการจัดการตนเองกับการฝก

บริหารกาย – จิตแบบชี่กง ซึ่งการฝกชี่กงมีการทดลองทางวิทยาศาสตรพบวา สงผลดีตอการ

ทํางานของตับในกระบวนการสรางไกลโคเจน ระบบตอมไรทอและการเผาผลาญอาหาร  ทาํใหการ

ทํางานของอินซูลินดีขึ้น การฝกชี่กงยังชวยใหจิตใจสงบ ลดความเครียด ลดการสั่งการของระบบ

ประสาทซิมพาเธติก    แตไปกระตุนการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติก เกิดการผอน

คลายกลามเนื้อ หลอดเลือดขยายตัว หัวใจเตนชาลง จึงชวยลดความดันโลหิตลงได เมื่อระดับ

น้ําตาลในเลือดและความดันโลหิตลดลง สงผลดีตอเสนเลือดที่ไปเลี้ยงจอประสาทตา ลดปญหา

การมองเห็นหรือชะลอการเกิดตาบอดจากเบาหวาน โดยในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําโปรแกรมการ

จัดการตนเองมาใชรวมกับการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงตามหลักของนายแพทยเทอดศักดิ์ เดช

คง (2547) ซึ่งประกอบดวยกิจกรรมการฝกดังนี้คือ 1) การสรางสมาธิและสัมผัสพลังชี่กง 2) การ

ฝกหายใจแบบชองทอง 3) การเตรยีมรางกายกอนการฝก (วอรม อัพ) 4) การฝกบริหารกาย-จิต

แบบชี่กง 4 ทา 5) การเก็บสะสมพลัง  โดยผูวิจัยจัดกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 1 วันเพื่อฝก

ทักษะและใหความรูเกี่ยวกับชี่กง หลังจากนั้นนัดผูปวยฝกชี่กงรวมกับผูวิจัย 3 คร้ังตอสัปดาห คร้ัง

ละ 50 นาที ฝกอยางตอเนื่องกัน ติดตามผลระดับฮีโมโกลบินเอวันซีและความดันโลหิตเมื่อครบ 9 

สัปดาห การใชโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับการบริหารกาย - จิตแบบชี่กงครั้งนี้  เพื่อให

ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตาสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น มีระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซี และความดันโลหิตลดลง 

•            

•  

•  

•  

•  
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3. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

แบบบันทึกการกํากับตนเอง 
คําชี้แจง กรุณาใสขอมูลเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน ยา การออกกําลงักาย ตามรายละเอียด

ดังตอไปนี ้

1. อาหารที่รบัประทาน กรุณาใสขอมูลในชองวาง 

อาหารที่รับประทาน หมายถงึ ชนิดและปริมาณของอาหารที่ทานรับประทานในแตละมื้อ เชน 

 มื้อเชา       ขาวตม 1 ถวย 

 มื้อกลางวนั    ราดหนา 1 จาน  เงาะ 5 ผล 

 มื้อเย็น           ขาวสวย 1 จาน  แกงสม ตมจืด 

 อาหารวาง      เชน ผลไม หรือ นม เครื่องดืม่ ระหวางมื้ออาหาร 

2. ยาเบาหวานและ/หรือยาลดความดนัโลหิต กรุณาใสเครื่องหมาย  ในชองที่จัดไวให 

 รับประทานหรอืฉีดยา           หมายถึง ทานรับประทานยาหรือฉีดยาตามที่แพทยส่ัง 

 ลืมรับประทานหรือลืมฉีดยา หมายถงึ ทานไมไดรับประทานยาหรือลืมฉีดยาตามทีแ่พทยส่ัง 

ไมมี                                    หมายถึง ไมมยีารับประทานหรือยาฉีดในมือ้นั้น 

3. การออกกาํลังกาย  กรุณาใสเครื่องหมาย  ในชองที่จัดไวให 

วิธีการออกกําลังกาย  หมายถึง  วิธีการออกกําลงักายของทาน เชน  เดิน วิง่ เตนแอโรบิก ชี่กง                            

ระยะเวลา                  หมายถึง  ชวงเวลาที่ทานออกกําลังกายเปนนาที เชน  30 นาท ี

ความหนกัของการออกกําลงักาย หมายถงึ ความรูสึกเหนื่อยและมีเหงือ่ออกจากการออก 

                                                      กําลงักายหรือทาํงานบาน ทําสวน ลางรถเปนตน 

4. การผอนคลายความเครียด กรุณาใสเครื่องหมาย  ในชองที่จดัไวให เชน ฝกการหายใจ     

สวดมนต ฟงเพลง เปนตน 
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แบบบันทึกการกํากับตนเอง 
ชนิดของยาที่ใช วัน

ที ่
อาหารที่

รับประทาน ยารับประทาน ยาฉีด 
วิธีการออกกาํลัง
กาย/ระยะเวลา 

วิธีผอน
คลาย

ความเครียด 
 มื้อเชา

.......................... 

.......................... 

.......................... 
มื้อกลางวัน 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 
มื้อเย็น 

.......................... 

.......................... 

.......................... 
อาหารวาง 
..........................

.......................... 

เชา 

 รับประทาน 

 ลืม

รับประทาน 

 ไมมี 
กลางวัน 

 รับประทาน 

 ลืม

รับประทาน 

 ไมมี 
เย็น 

 รับประทาน 

 ลืม

รับประทาน 

 ไมมี 

เชา 

 ฉีด 

 ลืมฉีด 

 ไมมี 
กลางวัน 

 ฉีด 

 ลืมฉีด 

 ไมมี 
เย็น 

 ฉีด 

 ลืมฉีด 

 ไมมี 

 

 ฝกชี่กง 

 เดิน, วิ่ง 

 เตนแอโรบิก 

 ทําสวน ลางรถ 

 ไมไดออกกําลัง

กาย 

ระยะเวลาที ่
ออกกําลงักาย 

 นอยกวา 30 นาท ี

 มากกวา 30 นาท ี

ความหนกัของการ
ออกกําลงักาย 

 ไมรูสึกเหนือ่ยเลย 

 เหนื่อยเลก็นอย 

 เหนื่อยปานกลาง

และมีเหงื่อออก 

 ฝกการ

หายใจ 

 การทํา

สมาธ ิ

 อาน

หนงัสือ 

 ฟงเพลง 

 สวดมนต 

อ่ืนๆ ระบุ

.................... 

 ไมไดทํา 

 
แบบบันทึกการฝกบริหารกาย – จิตแบบชี่กง 

 
 
 

 

วัน/เวลา ฝกหายใจ 

(นาที) 

ทาเคลื่อนไหว 

(นาที) 

ทานิ่ง 

(นาที) 

หมายเหต ุ
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แบบประเมินปญหาและการตั้งเปาหมายพฤตกิรรมการจัดการตนเอง 

 
ปญหาพฤติกรรมผูปวย
ในชวง  1 เดือน ที่ผานมา 

การตั้งเปาหมาย            
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

การปฏิบัติตามเปาหมายที่ตั้งไว
ในชวง 2 เดือนที่ผานมา 

1.คําถาม: ทานมีวิธีการ
ออกกําลังกายอยางไร        

 ออกกําลังกายวันละอยาง

นอย30นาทีสัปดาหละ -5 ครั้ง   

 บริหารรางกาย ยืดเหยียด

กลามเนื้อ                               

 ทํางานบาน ทําสวน อยาง

นอย 15 นาที จนมีเหงื่อออก     

 ไมไดออกกําลังกาย 

ออกกําลังกายวันละอยางนอย

30 นาที สัปดาหละ3-5 ครั้ง           

 บริหารรางกาย ยืดเหยียด

กลามเนื้อ                                 

 ทํางานบาน ทําสวน อยางนอย 

15 นาที จนมีเหงื่อออก 

ออกกําลังกายวันละอยางนอย

30 นาที สัปดาหละ3-5 ครั้ง           

 บริหารรางกาย ยืดเหยียด

กลามเนื้อ                                  

 ทํางานบาน ทําสวน อยางนอย 

15 นาที จนมีเหงื่อออก 

2.คําถาม: ทานมีวิธีการ
ควบคุมอาหารอยางไร         

 ไมไดควบคุมอาหาร        

 กําหนดสัดสวนและ

ปริมาณอาหารแตละมื้อใน

หนึ่งวัน                        

 เลือกชนิดอาหารที่ให

พลังงานใกลเคียงกับพลังงาน

ของรางกายที่ใชทํากิจกรรมใน

หนึ่งวัน                           

 ลดจํานวนมื้ออาหารหรือ

ปริมาณอาหารตอม้ือเพื่อลด

น้ําหนักตัว                          

 รับประทานอาหารหวาน 

ขนมหวาน ผลไมรสหวานจัด 

ตามตองการ                       

 รับประทานผักทุกมื้อ         

 กําหนดสัดสวนและปริมาณ

อาหารแตละมื้อในหนึ่งวัน               

 เลือกชนิดอาหารที่ใหพลังงาน

ใกลเคียงกับพลังงานของรางกายที่

ใชทํากิจกรรมในหนึ่งวัน                   

 ลดจํานวนมื้ออาหารหรือ

ปริมาณอาหารตอม้ือ                   

 รับประทานอาหารหวาน ขนม

หวานผลไมรสหวานจัดลดลง และ

รับประทานผลไมตามจํานวนที่

กําหนด วันละ 2-3 ครั้งแทนขนม       

รับประทานผักใหมากขึ้นทุกมื้อ   

                                    

 กําหนดสัดสวนและปริมาณ

อาหารแตละมื้อในหนึ่งวัน                

 เลือกชนิดอาหารที่ใหพลังงาน

ใกลเคียงกับพลังงานของรางกายที่

ใชทํากิจกรรมในหนึ่งวัน                   

 ลดจํานวนมื้ออาหารหรือ

ปริมาณอาหารตอม้ือ                   

 รับประทานอาหารหวาน ขนม

หวาน ผลไมรสหวานจัดลดลง และ

รับประทานผลไมตามจํานวนที่

กําหนด วันละ 2-3 ครั้งแทนขนม       

รับประทานผักใหมากขึ้นทุกมื้อ   
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แผนการสอน 

 

เร่ือง          การจัดการตนเองสําหรับผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

วิธีการสอน  การบรรยายความรูในกิจกรรมการอบรมเชงิปฏิบัติการ 1 วนั 

ระยะเวลา     2 ชั่วโมง 45 นาท ี

ผูสอน        นางเสาวลกัษณ คูณทว ี    

ผูเรียน       ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา 

สถานที ่    ......................................................... 

วัตถุประสงค 1. เพื่อประเมนิปญหาของผูปวยเปนรายบคุคลในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

และความดนัโลหิต 

                   2. เพื่อประเมนิทักษะการแกปญหาจากภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 

                   3. เพื่อใหผูปวยกําหนดเปาหมายของตนเองอยางเหมาะสม 

                   4. เพื่อเพิม่พนูความรูเกีย่วกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอนเบาหวานเขาจอประสาท

ตาและความดันโลหิตสงู 
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แผนการสอน 

เร่ือง             การบริหารกาย-จิตแบบชี่กง 

วิธีการสอน       ผูวิจัยใหความรูดวยวิธีการสอนเปนรายกลุมโดยใชวีดีทัศนและคูมือประกอบการ

สอน ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับแนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง การสรางสมาธิและ

สัมผัสพลังชี่กง การฝกหายใจแบบชองทอง การเตรียมรางกายกอนการฝก การ

ฝกชี่กงแบบ 4 ทา การเก็บสะสมพลัง มีการสอนสาธิตพรอมกับการฝกทักษะ โดย

ใหผูปวยรวมปฏิบัติตามไปพรอมกับผูวิจัยทีละทา จนสามารถฝกปฏิบัติไดดวย

ตนเอง 

ระยะเวลา 60 นาที 

ผูสอน  นางเสาวลักษณ คูณทวี 

ผูเรียน              ผูปวยโรคเบาหวานเขาจอประสาทตา จํานวน 20 คน 

สถานที ่  แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

วัตถุประสงคทัว่ไป 

1. เพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจในแนวคิดการบริหารกาย-จิตแบบชี่กงและประโยชน

ที่ไดรับจากการฝก 

 2. เพื่อใหผูปวยสามารถฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงไดอยางถูกตอง 

3. เพื่อใหผูปวยสามารถนําวิธีการฝกบริหารกาย-จิตแบบชี่กงไปใชในการปฏิบัติไดอยาง

สม่ําเสมอ 
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ภาคผนวก จ 
ตัวอยางผลการวิเคราะหขอมูลดวยคอมพิวเตอร 

การจับคูกลุมตัวอยาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  139 
T-Testทดลอง 

Paired Samples Statistics

8.7450 20 1.0913 .2440
7.9600 20 1.0143 .2268

146.6500 20 11.8689 2.6540
119.8000 20 14.5479 3.2530

A1CE2
A1CE3

Pair 1

SYSE
SYSE3

Pair 2

Mean N Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
Paired Samples Correlations

20 .843 .000
20 .186 .433

A1CE2 & A1CE3Pair 1
SYSE & SYSE3Pair 2

N Correlation Sig.

 
 
 
T-Testกลุมเปรียบเทียบ 

Paired Samples Statistics

8.6000 20 1.3902 .3109
8.6300 20 1.4131 .3160

145.5000 20 11.4593 2.5624
127.3500 20 13.4957 3.0177

A1CE2
A1CE3

Pair 1

SYSE
SYSE3

Pair 2

Mean N Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
Paired Samples Test

.00E-02 .6216 .1390 -.3209 .2609 -.216 19 .831
18.1500 9.6096 2.1488 13.6526 22.6474 8.447 19 .000

A1CE2 - A1CPair 1
SYSE - SYSEPair 2

Mean td. Deviation
Std. Error

Mean Lower Upper

95% Confidence
Interval of the

Difference

Paired Differences

t df Sig. (2-tailed
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T-Testระหวางกลุม 

Group Statistics

20 .7850 .5941 .1328
20 -3.00E-02 .6216 .1390
20 26.8500 16.9807 3.7970
20 18.1500 9.6096 2.1488

GROUP1
ทดลอง
เปรียบเทียบ
ทดลอง
เปรียบเทียบ

DA1C

DSYS

N Mean Std. Deviation
Std. Error

Mean

 
 
 

Independent Samples Test

.200 .658 4.239 38 .000 .8150 .1923 .4258 1.2042

4.239 37.922 .000 .8150 .1923 .4257 1.2043

8.685 .005 1.994 38 .053 8.7000 4.3629 -.1321 7.5321

1.994 30.038 .055 8.7000 4.3629 -.2097 7.6097

Equal variances 
Equal variances 
assumed
Equal variances 
Equal variances 
assumed

DA1C

DSYS

F Sig.

Levene's Test for
uality of Varianc

t df g. (2-tailed
Mean

Difference
Std. Error
DifferenceLower Upper

95% Confidence
Interval of the

Difference

t-test for Equality of Means

 
 

ตารางที่ 12 แสดงการจับคูกลุมตัวอยาง 
 

คูที่ เพศ ระยะเวลา

เปนDM 

ยาเบาหวาน 

1 ชาย 10 ฉีด NPH (100) 35-0-25 

 ชาย 8 ฉีด Mixtard 20-0-8 

2 หญิง 10 ฉีด Humulin 70/30(25-0-15) 

 หญิง 10 ฉีด Mixtard70/30(22-0-21) /Metformin (500)1 x 2 

3 หญิง 14 Gliben 2 x 2 /Metformin(500)1x3/ฉีด NPH 12-0-0 

 หญิง 9 ฉีด Humulin28-0-25 

4 ชาย 14 Gliben 2 x 2/ Metformin (500)2 x 2 

 ชาย 10 Gliben 2 x 2/ Metformin (500) 1 x 2 

5 ชาย 13 Gliben 1 x 2/ Metformin (500)1 x 2  

 ชาย 12 Gliben 1 x 2/Metformin (500)1 x 2 
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คูที่ เพศ ระยะเวลา

เปนDM 

ยาเบาหวาน 

6 ชาย 8 Gliben 2 x 2 

 ชาย 7 Gliben 2 x 2 

7 ชาย 3 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)1 x 2 

 ชาย 1 Gliben 1 x 2 

8 ชาย 10 Gliben 1 x 1/ Metformin(500)1 x 1 

 ชาย 6 Gliben 1 x 2 

9 ชาย 1 Gliben 1 x 1 

 ชาย 1 Gliben1x1/ Metformin(500)1x2 

10 หญิง 10 Glipizide 1½ x 2  /Metformin(500)2 x 2 

 หญิง 10 Glipizide 1 x 2 / Metformin(500)1 x 2 

11 หญิง 16 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)2 x 2 

 หญิง 20 Gliben 1 x 2 Metformin (500)2x2 

12 หญิง 9 Gliben 2 x 2/Metformin (500)1x2 

 หญิง 7 Gliben 2 x 2/ Metformin (500) 1 x 2 

13 หญิง 6 Gliben 2 x 2/ Metformin (500)2x3 

 หญิง 6 Gliben 2 x 2/ Metformin (500)1x2 

14 หญิง 6 Gliben 1 x 2/ Metformin (500) 1 x 2 

 หญิง 5 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)1x2 

15 หญิง 10 Gliben 1 x 2 

 หญิง 5 Gliben 1 x 2 

16 หญิง 6 Gliben 2 x 2/ Metformin (500) 1 x 2 

 หญิง 7 Gliben 1 x 1 

17 หญิง 2 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)2x2 

 หญิง 1 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)1x2 

18 หญิง 1 Gliben 1 x 2 

 หญิง 4 Gliben 2 x 2/ Metformin(500)1x3 

19 หญิง 3 Gliben 1 x 1/Metformin(500)1x1 

 หญิง 4 Gliben 1 x 1/ Metformin(500)1x1 

20 หญิง 4 Gliben 1 x 2/Metformin(500)1x3 

 หญิง 3 Gliben 1 x 2/ Metformin(500)1x3 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางเสาวลักษณ คูณทวี  เกิดวันที่ 4 กุมภาพันธ พ.ศ. 2510 ที่จังหวัดตรัง สําเร็จการศึกษา

พยาบาลระดับตน จากวิทยาลัยพยาบาลศรีธัญญา เมื่อปการศึกษา 2530   และสําเร็จการศึกษา

ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (ตอเนื่อง 2 ป) จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ในป พ.ศ. 

2541 เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ         

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2549   ปจจุบันปฏิบัติงานที่แผนก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) ในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 7 วช. 
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