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บทท่ี 2 
วรรณกรรมและงานวิจยัท่ีเกีย่วของ 

 งานวิจัยน้ีเปนการศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการดูแล
เทาตอการรับรูพลังอํานาจและพฤติกรรม การดูแลเทาของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานคลอง
สวน จังหวัดสมุทรปราการ ผูวิจัยไดศึกษา คนควา ตํารา เอกสาร 
บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวของ เพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัย 
โดยครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้  

2.1  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.1.1  พยาธิสภาพของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.1.2  อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2.1.3  ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.2  กลไกการเกิดแผลทีเ่ทา 
 2.2.1  การเกิดแผลที่เทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

       2.2.2  สาเหตุและกลไกการเกิดแผล 
          2.2.3  ผลกระทบของการเกิดแผลทีเ่ทา 
          2.2.4  การดูแลเทาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
                  1) การประเมินเทา 
                  2) การประเมินความรูสึก 

2.3  แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ  
2.4  งานวิจัยที่เกีย่วของ 
2.5  บทบาทพยาบาลเวชปฏบิัติชุมชนในการดูแลเทาของ

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 

2.1  โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (Type 2 Diabetes Mellitus) 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนโรคเรื้อรังที่มีอัตราเพิ่มสูงขึ้น ใน

ปจจุบันและกอใหเกิดการตายของผูปวยจากภาวะแทรกซอนใน
หลอดเลือดแดงขนาดเล็กและหลอดเลือดแดงขนาดใหญ โดย
ภาวะแทรกซอนที่ เกิดขึ้นกับผูปวยนั้น ไดแก ภาวะแทรกซอนทาง
ตา (Retinopathy)                 ไต (Nephropathy) ระบบประสาท 
(Neuropathy) และโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนั้น  สาเหตุ
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การตายที่สําคัญในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  คือจาก
ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ (อภิสิทธ์ิ เทียนชัย
โรจน. 2549) องคการอนามัยโลก (WHO) ไดคาดคะเนความชุก
ของผูปวยเบาหวาน โดยคาดวาจะมีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นจาก 220 
ลานคน ใน ป ค.ศ. 2000 เปน 151 ลานคน ใน ป ค.ศ. 2025 
โดยประมาณการณวา ประเทศกําลังพัฒนาในแถบทวีปเอเชียจะมี
อัตราเพิ่มสูงที่สุด ในจํานวนของผูปวยเบาหวานทั้งหมดประมาณ
รอยละ 90 จะเปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเบาหวานชนิดน้ี 
เปนปญหาสําคัญอยางมากในประเทศกําลังพัฒนา ซึ่งขาดแคลน
ทรัพยากรทางดานสาธารณสุขในการปองกันโรค และการใหการ
รักษาผูปวยอยางเพียงพอ 

 

 
การวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type2 diabetes mellitus) หรือ

โรคเบาหวานชนิดที่ไมพึ่งอินซูลิน             (Non-insulin 
dependent diabetes mellitus) สวนใหญมักพบในคนที่มีอายุ
มากกวา 35 ปขึ้นไป ซึ่งพบไดรอยละ 90-95 ของผูปวยทั้งหมด 
เกิดจากความผิดปกติของตับออนในการหลั่งอินซูลินลดลงและมี
ภาวะตอตานตออินซูลินหรือทั้งสองอยาง แตโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 มักไมเกิดภาวะคีโตซิส ที่เกิดจากการคั่งของสารคีโตน (ชัชฎา
ภรณ กมขุนทด. 2554 ; ADA. 2008d) โดยการวินิจฉัย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร หรือ
เครื่องดื่มที่ใหพลังงานอยางนอย 8 ช่ัวโมง (Fasting Plasma 
Glucose : FPG) เทากับหรือมากกวา 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร                
(7 มิลลิโมลตอลิตร) โดยตองตรวจอยางนอย 2 ครั้ง และการตรวจ
แตละครั้ง ตองตางวันกันระดับน้ําตาลในเลือดที่ 2 ชั่วโมง โดย
ทดสอบความทนตอนํ้าตาลในการตรวจ หลังการดื่มสารละลาย
กลูโคส 75 กรัม (75 gram oral glucose tolerance test  : 75 g 
OGTT) เทากับหรือมากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (11.1 มิลลิ
โมลตอลิตร) โดยตองตรวจอยางนอย 2 ครั้ง และการตรวจแตละ
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ครั้ง ตองตางวันกันมีอาการของโรคเบาหวานรวมกับระดับน้ําตาล
ในเลือดในเวลาใดก็ตาม มีคาเทากับหรือมากกวา 200 มิลลิกรัม
ต อ เ ดซิ ลิ ต ร  (11.1 มิ ลลิ โ มลต อลิ ต ร ) และมี อ าก า รของ
โรคเบาหวาน ไดแก ปสสาวะบอย ด่ืมนํ้ามาก หิวบอยและนํ้าหนัก
ลดโดยไมทราบสาเหตุ ทั้งน้ีจะวินิจฉัยได ผูปวยตอง           ไมพึ่ง
อินสุลิน 

2.1.1 พยาธิสภาพผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มักเกิดจากกรรมพันธุ 

และปจจัยที่มีผลตอการเกิด ภาวะดื้อตอฮอรโมนอินสุลิน ทําใหตับ
ออนหลั่งอินสุลินมากขึ้น เบตาเซลลที่ทําหนาที่หลั่งอินสุลิน
ทํางานหนักขึ้น สงผลใหการทํางานของเบตาเซลลบกพรอง ซึ่ง
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีสาเหตุจากเบตาเซลลที่ไอซเลทออฟ
แลงเกอรฮาน (IsletOflangerhan) ที่ตับออนมีการหลั่งอินซูลิน
ลดลง โดยอินซูลินมีหนาที่สําคัญ คือ การนําพาน้ําตาลกลูโคสใน
กระแสเลือดเขาสูเซลล หรือนําน้ําตาลไปเผาผลาญ ใหเกิด
พลังงานหรือสะสมไวเปนแปงหรือไขมันเพื่อนํากลับมาใชใน
ภายหลัง เมื่อมีการหลั่งอินซูลินลดลง ปริมาณอินซูลินไมเพียงพอ
ตอความตองการของรางกายหรือสามารถผลิตอินซูลินได แต
ตัวรับ (Receptor) อินซูลิน ซึ่งเปนโปรตีนที่นําพาน้ําตาลกลูโคส
ในกระแสเลือดผานผนังเซลลเขาสูกลามเนื้อและเซลลไขมัน มี
จํานวนลดลงทําใหมีการใชนํ้าตาลของกลามเนื้อลดลง เนื้อเยื่อไม
สามารถนําน้ําตาลไปใชได หรือเนื้อเยื่อของรางกายเกิดภาวะดื้อ
อินซูลิน เน้ือเยื่อที่มีภาวะดื้ออินซูลิน ประกอบดวยกลามเน้ือลาย 
เซลลไขมัน และตับ เมื่อขาด โพส รีเซบเตอร (Post Receptor) 
เน้ือเยื่อมีภาวะดื้ออินซูลินมากขึ้น การออกฤทธิ์ของอินซูลินที่
เนื้อเยื่อลดลง การรับกลูโคสในเลือดเขาสูเซลลลดลง ทําใหระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูง แตไมสามารถนําน้ําตาลมาใชเปนพลังงานได 
ตับจึงมีการสลายไกลโคเจน ใหเปนกลูโคสเขาสูกระแสเลือด
เพ่ิมขึ้น และสงผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากกวาระดับปกติ 
จึงทําใหเกิดอาการแสดงของโรคเบาหวาน (ชัยชาญ ดีโรจนวงศ 
และกอบชัย พัววิไล. 2546 ; Bennett. 2000 ; Hargrove - 
Huttel. 2005 ; White & Duncan. 2002) การด่ืมนํ้ามากมีอาการ
หิวบอย รับประทานจุ แตนํ้าหนักลด เน่ืองจากรางกายเอาน้ําตาล
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กลูโคสไปใชเปนพลังงาน ไมไดมีการสลายพลังงาน ออกมาจาก
ไขมันและกลามเนื้อออนเพลีย ถาเปนแผลจะหายยากมี การคัน
ตามผิวหนัง มีการติดเช้ือรา โดยเฉพาะอยางยิ่ง บริเวณชองคลอด
ของผูปวยเพศหญิง ชาปลายมือปลายเทาและตามัว ผูปวย
เบาหวาน บางรายอาจไมมีอาการชัดเจน แตระดับน้ําตาลที่สูงกวา
ปกติ เปนระยะเวลานาน ๆ ก็สามารถทําใหเห็นกลไกการเกิดแผล
เบาหวานชนิดที่ 2 ได  ดังแผนภูมิที่ 1 

แผนภูมิท่ี 1 กลไกการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Wannee Nitiyanant (2006) : Diabetes Mellitus 
Diagnosis, Classification And Target  of Management. 

2.1.2  อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 

อาการและอาการแสดงสําคัญ ที่เกิดจากโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โดยอาการแสดง                    ที่สําคัญมีดังน้ี คือ 

1) ปสสาวะบอยและมีจํานวนมาก (Polyuria) เกิดจาก
ระดับน้ําตาลในเลือดที่เพิ่มสูงขึ้น กวาปกติ และตับมีการสราง

ภาวะดื้อตออินสุลิน กรรมพันธุ เกิดขึ้น

ตับออนหลั่งอินสุลิน 

ความทนตอระดับ    
น้ําตาลในเลือด

เบตาเซลลทํางาน

ภาวะขาดอินสุลิน

ภาวะน้ําตาล
ระดับน้ําตาลในเลือด

เบาหวานชนิดที่ 2 
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นํ้าตาล จากการยอยกลัยโคเจนใหเปนกลูโคสเขาสูกระแสเลือด
เพ่ิมขึ้น ทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูงจนเกินขีดความสามารถของ
การเก็บกักของไต (Renal Threshold) ที่ระดับน้ําตาลในเลือด
มากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร นํ้าตาลจึงถูกขับออกทาง
ปสสาวะทําใหความเขมขนของเลือดเพ่ิมขึ้น (Osmolality) เกิด
การดึงนํ้าออกจากเซลลและเกิดภาวะออสโมไดยูรีสิส (Osmotic 
Diuresis) ทอไตไมสามารถจะดูดนํ้ากลับเขาสูรางกาย ทําให
ผูปวยมีอาการปสสาวะมีจํานวนมาก และปสสาวะบอยในเวลา
กลางคืน (ภาวนา กีรติยุตวงศ. 2544) 

2) กระหายน้ําบอยและดื่มนํ้ามาก (Polydipsia) เมื่อมี
การสูญเสียนํ้าจากการถายปสสาวะจะทําใหเกิดอาการออนเพลีย
และกระหายน้ํา (อภิชาติ วิชญาณรัตน. 2548) 

3) รับประทานอาหารมากขึ้น (Polyphagia) เกิดจาก
รางกายไมสามารถนําน้ําตาลไปใชไดรางกายตองสลายโปรตีน
และไขมันตามเนื้อเยื่อตาง ๆ มาเปนพลังงานทดแทน เพ่ือชดเชย
ภาวะนี้จึงทําใหเกิดอาการหิวบอย รับประทานอาหารมากขึ้น แต
นํ้าหนักลดลง  (ภาวนา  กีรติยุตวงศ . 2544)                 
    4) นํ้าหนักลด (Weight Loss) เน่ืองจากเซลลของ
รางกายไมสามารถนํากลูโคส ไปใชไดตามปกติ จึงทําใหรางกาย
ขาดพลังงานมีการสลายโปรตีนและไขมันจากกลามเน้ือมาเปน
พลังงานทดแทน จึงทําใหเกิดการสูญเสียเนื้อเยื่อรวมกับการขาด
นํ้าของรางกาย ทําใหมีอาการออนเพลีย ไมมีแรง นํ้าหนักลดลง 
(อภิชาติ วิชญาณรัตน. 2548) ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจมาพบ
แพทยดวยอาการอื่น ๆ เชน มีอาการตาพรามัวลงเรื่อย ๆ เปนแผล
เรื้อรังหายชา เปนฝบอย มีผื่นคันหรือเปน เช้ือราที่บริเวณซอกอับ
ของรางกาย เชน รักแร ใตราวนม ขาหนีบ อวัยวะสืบพันธุคัน
บริเวณชองคลอด มีประวัติการติดเช้ือทางเดินปสสาวะบอย มี
อาการชาปวดแสบรอนที่บริเวณปลายมือปลายเทา           เปนตน 
(วราภณวงศ ถาวราวัฒน และวิทยา ศีรดามา. 2543) บางรายอาจ
สังเกต พบวา ปสสาวะมี มดมาตอม มีหนังตาตก อัมพาตใบหนา
ค รึ่ ง ซี ก  หมดความ รู สึ กทา ง เพศ  มี แผล เนื้ อ ต ายที่ เ ท า                
(วัลลา ตันตโยทัย และอดิสัย สงดี. 2543) หรืออาจมีอาการบวม
การติดเช้ือรุนแรงหรือติดเช้ือเฉพาะที่      บางประเภท ไดแก วัณ
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โรคปอด ชองคลอดอักเสบหูชั้นนอกอักเสบรุนแรง มีอาการหอบ
การหมดสติ จากการเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันจากเบาหวาน 
(วรรณี นิธิยานันท. 2547) 

2.1.3 ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
หากผูที่เปนโรคเบาหวานไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ใหปกติ ทําใหรางกายมี        ระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปน
เวลานาน จะทําใหเกิดความผิดปกติตอการทํางานของอวัยวะตาง 
ๆ ของรางกายเชน ตา ไต เสนประสาทหัวใจและหลอดเลือด อาจ
สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้ง               ชนิดที่รุนแรงเฉียบพลัน
และเรื้อรังได จึงแบง 1) เปนภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 2) 
ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง (เพชร รอดอารีย. 2550) 

1) ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ไดแก 
1.1 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา คือ ภาวะที่มีระดับ

นํ้าตาลในพลาสมา (Venous Plasma Glucose) เทากับหรือตํ่า
กวา 50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เลือดครบ (Whole Blood) คือ มีเลือด
ที่ไดมาจากกรณีที่ผูปวยตองการทั้งเม็ดเลือดแดงผูใหเลือดโดย
ไมมีการเปลี่ยนแปลงสวนประกอบ และพลาสมาในเวลาเดียวกัน
เทากับหรือตํ่ากวา 40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะมีอาการเหงื่อออก ตัว
เย็น หิว ซีด มือสั่น ใจสั่น ชีพจรเตนเร็ว กระสับกระสาย ปวดศีรษะ 
มึนงง สับสน ความคิดความจําเสื่อม ขาดสมาธิ งวงนอน ตาพรา
มัว พฤติกรรมเปลี่ยน พูดไมชัด ซึมลง ชัก เปนอัมพาต รูมานตา
ขยายหรืออาจหมดสติ ซึ่งสาเหตุเกิดจากภาวะไดรับอาหารนอย
เกินไป ออกกําลังกายมากเกินไป มีโรคตับหรือโรคไตรวมดวย ทํา
ใหขนาดของยาสูงขึ้น (วิไลวรรณ ทองเจริญ. 2548) 

1.2 ภาวะหมดสติ ชนิดฮัยเปอรออสโมลาร นอนคีโต
ติค (Hyperosmolar Nonketotic Coma) คือ ภาวะที่เกิดจากการ
มีนํ้าตาลในเลือดสูงอยางมาก โดยไมมีภาวะกรดจาก           คีโตน 
สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือหรือภาวะเครียด ทําใหมีการหลั่ง
ฮอรโมนเคสโคลามาย (Catecholamine) คอติซอร (Cortisol) กลู
คากอน (Glucagon) และโกรสฮอรโมน (Growth Hormone) ซึ่ง
ออกฤทธิ์ตานอินสุลิน โดยการเพิ่มระดับน้ําตาลในเลือดมากขึ้น 
นอกจากนี้ ยังเกิดจากการรับประทานอาหารคารโบไฮเดรตมาก
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เกินไป การไดรับยาบางชนิด ที่มีผลตอการเพิ่มขึ้นของระดับ
น้ําตาลในเลือด การดื่มนํ้านอยหรือสูญเสียนํ้ามาก ทําใหความ
เขมขนของน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น และการไมไดรับยาลดน้ําตาลใน
เลือดตามแผนการรักษา (วิไลวรรณ ทองเจริญ. 2548) 

 
2) ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ไดแก 
ในปจจุบันเทคโนโลยีการแพทยที่ทันสมัยขึ้น ทําให

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีชีวิตไดยืนยาวขึ้น จึงทําใหมี
ภาวะแทรกซอนเรื้อรังมากขึ้น เน่ืองจากภาวะเรื้อรังเหลานี้ เกิดขึ้น
ตามระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานยิ่งเปนโรคนานโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนก็มากขึ้น (สาธิต วรรณแสง. 2548) ซึ่งจาก
การศึกษาของ รัตนา ลีลาวัฒนา และคณะ (2550) พบวา ผูปวย
เบาหวานที่มีระยะเวลาของการเปนเบาหวานมานานกวา 10 ป มี
ความชุกของโรคแทรกซอนมาก ไมวาภาวะแทรกซอนของ                
หลอดเลือดแดงใหญ (Macro Vascular) หรือหลอดเลือดแดง
ฝอย (Micro Vascular) ถึงแมวาจะควบคุมภาวะอื่น ๆ ไดแก  ภาวะ
ความดันโลหิตสูง ระดับนํ้าตาลในเลือดเฉลี่ย (HbA1c) และระดับ
ไขมันในเลือดแล วก็ตาม  ซึ่ งภาวะแทรกซอนเรื้ อ รั งจาก
โรคเบาหวานแบงไดเปน 1) ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดง
ใหญ (Macro Angiopathy) ซึ่งทําใหมีการตีบตัน ของหลอด
เลือดแดงขนาดใหญ    โคโรนารีหลอดเลือดสมอง 2) หลอดเลือด
ส ว น ป ล า ย ที่ ข า  แ ล ะ  3)  ป ร ะ ส า ท ส ว น ป ล า ย  ดั ง น้ี                
(สาธิต วรรณแสง. 2548)  

2.1 ภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือดขนาดใหญ จาก
ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงน้ําตาลจะไปเกาะที่เม็ดเลือดแดง ทําให
ออกซิเจนที่เม็ดเลือดแดงต่ําลง เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอด
เลือดผนังหลอดเลือดมีการหนาตัวโปงพองและตีบตัน (ดํารัส ตรีสุ
โกศล. 2548) ทําใหเลือดมีความหนืดเกิดแรงตานภายในหลอด
เลือดขนาดใหญ ทําใหการไหลเวียนลดลงและอุดตันไดงายและมี
อาการรุนแรงกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน (Harkness & Dincher. 
1999) ปจจัยที่สงเสริมที่ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งรวม
ดวย เชน ความดันโลหิตสูง โรคอวนและไขมันในเลือดสูง จาก
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การเปลี่ยนแปลงดังกลาวจะเกิดผลกระทบตอหลอดเลือดขนาด
ใหญที่ไปเลี้ยงอวัยวะตาง ๆ ดังน้ี คือ 

2.1.1 หลอดเลือดหัวใจตีบ เปนสาเหตุหลักของ
การเสียชีวิตและการเสียคาใชจายในการรักษาที่สูงในผูปวย
เบาหวาน (ADA. 2006d) และรอยละ 50 ของผูที่เปนเบาหวาน 
เสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง (WHO. 
2008) จากระดับนํ้าตาลในเลือดสูง ทําใหหลอดเลือดเกิดการ
แข็งตัวและตีบแคบ จากภาวการณเปลี่ยนแปลงของผนังหลอด
เลือดแข็งตัว สงผลใหการไหลเวียนลดลงสัมพันธกับการมีจํานวน
ไตรกลีเซอรไรด (Triglycerides) เพิ่มขึ้น                    ไลโป
โปรตีนที่มีความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein) มากขึ้น 
และจํานวนไลโปโปรตีน ที่มีความหนาแนนสูง (High density 
lipoprotein) ลดลง ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันใน
เสนเลือดสูง เปนปจจัยที่สําคัญทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ในผูที่เปนเบาหวานและมีภาวะแทรกซอนของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ มักพบวาหลอดเลือดหัวใจมีการตีบตัน
รุนแรงกวา ผูที่ไมเปนเบาหวาน คือ มีการตีบของหลอดเลือดมัก
ลุกลามถึงปลายหลอดเลือด การตีบเกิดขึ้นพรอมกันหลายเสน มัก
เกิดขึ้นที่หลอดเลือดหัวใจแขนง left main มีการขาดเลือดมา
เลี้ยง ทําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและพบวา มีลิ่มเลือดอุด
ตันหลอดเลือดหัวใจบอยกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน (ดํารัส ตรีสุ
โกศล. 2548) หรือภาวะ cardio embolic จากรอยโรคที่หัวใจ 
(นาราพร ประยูรวิวัฒน. 2548) 

2.1.2 หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ของ
โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยง ของการโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
สาเหตุที่ทําใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดแขนงในสมอง ซึ่งทํา
ให เ น้ือสมองขาดเลือดไปเลี้ ยงสมองชั่ วคราว  (Transient 
ischemic attack) และหากเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมอง
ขนาดใหญ อาจเปนจากภาวะ thrombosis ที่หลอดเลือดในสมอง 
ภาวะ thrombo embolic จากหลอดเลือดแดงแคโรติค (นาราพร 
ประยูรวิวัฒน. 2548) ผลกระทบอาจทําใหเกิดความพิการหรือ
เสียชีวิตได (นิจศรี ชาญณรงค. 2545) 
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2.2 หลอดเลือดสวนปลายท่ีขา เกิดจากความ
เสื่อมสภาพของหลอดเลือดสวนปลายเนื่องจากการมีระดับนํ้าตาล
ในเลือดสูงเปนเวลานาน ทําใหความสามารถในการปลอย
ออกซิเจนของเม็ดเลือดแดงลดต่ําลง เลือดไปเลี้ยงอวัยวะสวน
ปลายลดลงทําใหเน้ือเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง เชน ปลายขาและเทา
เปนตน ทําใหเสนประสาทสวนปลายเสื่อม เกิดจากสาเหตุรวมกัน
หลายประการ  ไดแก  เสนประสาท   ที่ ไปเลี้ ยง เท า เสื่ อม 
(Peripheral Neuropathy) จึงทําใหมีอาการชาและความรูสึกที่
เทาลดลง การทํางานของกลามเนื้อลดลง ทําใหการรับนํ้าหนักที่
เท าผิดปกติ  เท าผิดรูป  หลอดเลือดแดงที่ ไปเลี้ ยงขาตีบ 
(Peripheral Vascular) ผูปวยจะมีอาการปวดแสบปวดรอน ปวดขา
เวลาเดินและการติดเช้ือ (Superimposed Infection) ผิวหนังจะ
เย็น ซีด เกิดแผลอาจเกิดการติดเชื้องายและเกิดแผลดําเปนเนื้อ
ตาย (Gangrene) ตามมา (ประยูร มุทิรางกูลม. 2548) และเปน
สาเหตุที่ทําใหถูกตัดขา                        (สํานักโรคไมติดตอ กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 2548 ; Smelter & Bare. 
2000) 

2.3 ประสาทสวนปลาย การเสื่อมหนาที่ของประสาท
สวนปลาย ทําใหการนํา สัญญาณของกระแสประสาทชากวาปกติ
เพราะโรคเบาหวานจะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง ทําใหสูญเสีย
ประสาท รับความรูสึก (Sensory) ซึ่งจะมีอาการปวดแสบรอน ตาม
แขนขาปลายมือปลายเทามีอาการชา ไมรูสึกเจ็บหรือไมรับรูความ
รอนเย็น (กัมมันต พันธุมจินดา. 2543) การสูญเสียประสาทรับรู จะ
สงผลใหเกิดการบาดเจ็บที่เทาไดงาย เพราะผูปวยโรคเบาหวาน
ไมรูสึกเจ็บ ทําใหเกิดแผลเรื้อรัง เกิดเน้ือตายและมีโอกาสจะ
สูญเสียเทาสูงถึง 40 เทา (เทพ หิมะทองคําและคณะ. 2543) 

สาเหตุจากหลอดเลือดเล็กๆ ที่ไปเลี้ยงระบบประสาทสวน
ปลายมีการหนาตัว แข็งตัวและอุดตัน ของผนังหลอดเลือดทําให
เซลลประสาทขาดออกซิเจนจากการไหลเวียนของเลือดไมดี  
สงผลใหเสนใยประสาท (axon) ถูกทําลายทําใหการนํากระแส
ประสาทการรับความรูสึกชากวาปกติ  การสูญเสีย รีเฟลกซ อาการ
ที่พบเชนอาการชา เสียการรับรู การสัมผสัอุณหภูมิ อาการเจ็บปวด
แสบรอนตามปลายแขนขา ทั้ง 2 ขาง ทําใหเกิดแผลไดงาย แผล
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หายชาและเกิดเปนแผลเรื้อรัง (กัมมันต        พันธุมจินดา. 2546) 
ซึ่งการเกิดแผลที่เทาเปนภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่พบบอยในผูปวย
เบาหวานได               ถึงรอยละ 15 โดยอัตราการเกิดแผลใหม 
พบได รอยละ 1-1.4 ตอป (American Diabetes Association. 
2004) 

2.2 กลไกการเกิดแผลที่เทา  
แผลที่เทา (foot ulcer) เปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญของ

โรคเบาหวาน เนื่องจากแผลที่เกิดขึ้นจะเปนทางที่นําเชื้อโรคเขาสู
รางกายไดงาย และยังสามารถลุกลามขึ้นไปที่ขาไดอยางรวดเร็ว 
ทําใหผูปวยเกิดการติดเชื้อรุนแรงจนตองถูกตัดขา (Amputation) 
ดังน้ัน การเกิดแผลที่เทานอกจากจะเปนสาเหตุทําใหเกิดทุพพล
ภาพและอันตรายถึงชีวิต แลวยังทําใหเกิดความส้ินเปลืองทาง
เศรษฐกิจ ในการดูแลรักษา (ประมุข มุทิรางกูร. 2548) ผูปวยทีเ่กดิ
แผลที่เทาจําเปนตองพักรักษาตัวเปนเวลายาวนาน บางครั้งอาจ
ตองตัดขาหรือถึงกับเสียชีวิต เน่ืองจากการติดเช้ือรุนแรง แผลที่
เทาในผูปวยเบาหวานจึงเปนปญหาใหญที่มีความสําคัญทาง
เศรษฐกิจและจิตใจ (ชัยชาญ ดีโรจนวงศ. 2537) ผูปวยเบาหวาน           
มีโอกาสเกิดแผลที่เทามากกวาคนปกติ 5 เทา (ทวี อนันตกุลนธี. 
2544)  

2.2.1  การเกิดแผลที่เทาของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
พบวาปจจัยของการเกิดแผลที่เทา           แบงออกเปน 2 ดานคือ 
ปจจัยพยาธิสภาพและปจจัยอื่น ๆ ดังน้ี  

1)  เสนประสาทเสื่อม (Diabetic Neuropathy) เปน
สาเหตุสําคัญประการแรก ที่ทําใหผูปวยโรคเบาหวานเกิดแผลไม
รูตัวแบงได 3 กลุม คือ (บารมี ธนาประมุข. 2543) 

1.1 ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(Autonomic Neuropathy) การเสื่อมของเสนประสาทอัตโนมัติ 
จะทําใหเหง่ือออกที่เทาลดลงและมีการลัดวงจรของเลือดจาก
หลอดเลือดแดงสูหลอดเลือดดํามากขึ้น โดยไมผานหลอดเลือด
ฝอย (Arterio venous shunting) ผลของการมีเหงื่อออกที่เทา
ลดลง ทําใหผิวหนังแหงแตกเปนรองและเกิดแผลไดงาย (Fowter 
et al. 1999)  
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1.2 ความผิดปกติของระบบประสาทควบคุม
กลามเน้ือ (Motor Neuropathy) การเสื่อมสมรรถภาพของ
เสนประสาทชนิดนี้ ทําใหกลามเนื้อเล็ก ๆ บริเวณเทา (Intrinsic 
Muscle) ออนแรงทําใหเกิดการเสียสมดุลระหวางกลามเนื้องอตัว
และกลามเน้ือยืดตัว (Flexors and Extensors) เปนผลทําให   มี
ความผิดปกติของรูปรางเทาและนิ้วทําใหเกิดการลงน้ําหนักบน 
Metatarsal Bone และ Claw toes. มากขึ้นและเกิดแผลบริเวณ 
Metatarsal head 

1.3 ความผิดปกติของระบบประสาทรับความรูสึก 
(Sensory Neuropathy) การเสื่อมสมรรถภาพของเสนประสาทรับ
ความรูสึกเสื่อม  ทําใหสูญเสียการรับความรูสึกเจ็บปวดหรือความ
รอนเย็น ทําใหเกิดอาการชาไมสามารถรับรูอันตรายที่เกิดขึ้น เชน 
ของแหลมหรือของมีคมตํา ผูปวยจะไมรูสึกเจ็บปวดจนกลายเปน
แผลได ดังน้ัน เม่ือเปนแผลแลวผูปวยเบาหวาน เดินลงน้ําหนัก
บริเวณท่ีมีแผลเรื่อย ๆ เน่ืองจากขาดความรูสึกเจ็บปวด แผลจึง
เกิดการอักเสบลุกลามมากขึ้นและอาจสงผลใหติดเช้ือลุกลามจน
นําไปสูการตัดขา เบาหวานยังมีปญหาเกิดเปนตาปลา (Callus) ได
งายในจุดลงน้ําหนักเทา ซึ่งเปนการหนาตัวขึ้นของชั้นผิวหนังใน
บริเวณท่ีกดทับมาก ๆ ในขณะเดิน การกดทับของตาปลา ทําให
เน้ือเยื่อใตผิวหนังถูกทําลาย เปนโพรงที่มีการติดเช้ือและอักเสบ 
แลวแตกออกเปนแผล (บารมี ธนาประชุม. 2543 และ สมชัย ปรีชา
สุข. 2541) 

2)  การเสื่อมของหลอดเลือดแดงสวนปลาย 
(Peripheral Vascular Disease) ความผิดปกติของหลอดเลือด
เน่ืองจาก ภาวะเสนเลือดตีบแข็งจนไปอุดตัน ซึ่งเกิดขึ้นไดทั้งใน
หลอดเลือดแดงใหญและหลอดเลือดฝอย ทําใหเกิดแผลที่เทาขึ้น
ได เนื่องจากเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง (Ischemic Ulcer) ซึ่งพบ
มากท่ีปลายนิ้วเทา ทั้ง 5 หรือสนเทา (เทวี อนันตกุลธี. 2544) 
อาการเริ่มแรกของหลอดเลือดตีบ คือ อาการปวดนองเวลาเดิน 
(Intermittent Claudication) หลอดเลือดตีบมาก ๆ จะทําใหเกิด
แผลได (Ischemic Ulcer) นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่น ๆ ไดแก การ
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สูบบุหรี่ ภาวะไขมันในหลอดเลือดสูง และความดันโลหิตสูง (ชัย
ชาญ ดีโรจนวงศ. 2536) 

3)  ความผิดปกติในโครงสรางของเทา ความ
ผิดปกติในโครงสรางของเทาที่พบบอย                (สมชัย ปรีชา
สุข. 2541 และ บารมี ธนาประชุม. 2543) ไดแก 

3.1 เทาหงิก (Claw Foot) เกิดจากปลายประสาท
อักเสบ (Peripheral Neuropathy) ทําใหหนาที่ของกลามเน้ือเสีย
ไป โดยมีการเหยียด (Extension) ของนิ้วเทา ขอโคนนิ้วเทา 
(Metatarso phalangealjoints) และมีการงอ (Flexion) ของขอ
ระหวางกระดูกนิ้วเทา (Interphalangeal Joint) เปนผล ให Fat 
pad ที่รองรับบริเวณบริเวณฝาเทาดานหนาเลื่อนไปขางหนาจึง
เกิดแรงกดตอ Metatarsal Head และสวนบนของขอระหวาง
กระดูกน้ิวเทา เน่ืองจากโดนรองเทากัด  เมื่อมีอาการมากขึ้นเทา
จะกวาง และแบนลงทําใหมีแรงกดจากดานขางมากขึ้น จึงเกิด
แผลบริเวณตาตุม และ สนเทาดานขาง 

3.2 น้ิวเทารูปคอน (Hammer Toe) เกิดจากความ
ผิดปกติของเสนประสาท ที่ควบคุมกลามเน้ือทําให เกิด Flexion 
ของขอระหวางกระดูกนิ้วเทาสวนตน (Proximal Inter 
phalangeal Joint) ทําใหเทาผิดรูป เกิดแรงกดบริเวณดานหลัง
ของนิ้วเทานิ้วงอทําใหเอ็นถูกดึงรั้ง  จุดที่งอ จะเปนจุดที่เกิดแผล  

3.3 น้ิวหัวแมเทาเกออก (Hallux Valgus หรือ 
Bunion) ทําใหมีการผิดรูป หรือการเหลื่อม (Subluxation) ของ
ขอ Metatarsophalangeal ของนิ้วหัวแมเทา โดยมีการเกออก
ของนิ้วหัวแมเทาเกเขาของกระดูกฝาเทาอันที่ 1 เปนลักษณะ
สําคัญ บริเวณปุมกระดูกของนิ้วโปงอาจจะเกิดแผลและอักเสบ 

3.4 Hallux Valgus เปนความผิดปกติของนิ้วหวัแม
เทาบริเวณ Metatarso phalangeal จะพบ Medial Angulation 
ของนิ้วหวัแมเทา 

3.5 Equinus Deformity ปลายเทาชี้ลงพื้นเกิดจาก 
เอ็นรอยหวาย ตึงหรือมี     การหดรั้ง มักเกิดจากการมีอัมพาตของ
กลามเน้ือที่ขาภายหลังเปนโรคไขสันหลังอักเสบ  แลวเกิด           
การหดรั้ง ของเอ็นรอยหวาย 
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3.6 Calcaneus Deformity มีสนเทาหรือแนวแกน
ของกระดูก Calcaneus ชี้ลงลางมากกวาปกติ ผูปวยพวกนี้มักจะมี 
Equinus Deformity ของเทาสวนหนาดวย ในลักษณะเชนนี้จะทํา
ใหเทามีความโคงมากกวาปกติ หรืออุงเทาสูงเปน Pes Cavus 

3.7 Charcot Foot ผิดรูปของเทา เกิดจากความ
ผิดปกติของระบบประสาทอิสระ สวนใหญเปน Sympathetic 
Nerve ทําใหหลอดเลือดเล็ก ๆ ในเทาขยาย ตอมเหงื่อไมทํางาน 
เทามีลักษณะอุน บวม และแหง เนื่องจากมีการไหลเวียนเลือดเร็ว
มาก ทําใหเซลลไดรับอาหารนอยลงและเกิดภาวะกระดูกบางได 
ความผิดปกติของเสนประสาทกลามเนื้อ ทําใหเกิดการผิดรูปของ
เทา กระจายนํ้าหนักลงบนเทา จึงผิดปกติทําใหเกิดการบาดเจ็บ
ของกระดูกและขอ โดยท่ีเมื่อมีการแตกหักแลว จะมีการซอมแซม
มากกวาปกติ ประกอบกับการสูญเสียหนาที่ของเสนประสาทรับ
ความรูสึก ทําใหมีการบาดเจ็บตอไป เรื่อย ๆ โดยผูปวยไมสามารถ
รับรูได จึงเกิดการทําลายของขอขึ้น 

3.8 ตาปลา (Callus) เกิดจากการเสียดสีและกด
บริเวณจุดเล็ก ๆ จุดใดจุดหนึ่งอยูเสมอเปนเวลานาน ทําใหเกิด
เลือดค่ัง จึงเกิดการเจริญเติบโตของเซลลรวดเร็วผิดปกติ 

3.9 เล็บเทาขบ (Ingrown Toenail) เล็บเทาขบ เกิด
จากการที่ขอบเล็บขางสวนปลายทิ่มเขาไปในผิวหนังทําใหเกิด
การอักเสบและเกิดการติดเช้ือตามมา สาเหตุสวนใหญเกิดจากการ
ตัดเล็บเทาไมถูกตองและการใชรองเทาที่มีสวนหนาบีบรัดมาก
เกินไป ทําใหกดบีบผิวหนังดานขางของเล็บกับขอบเล็บดานขาง 

4) ดานสภาพเทาโดยทั่วไป ไดแก สภาพโดย ทั่ว ๆ 
ไปและความสะอาดของเทา และเล็บเทา ลักษณะของผิวหนัง 
ความผิดปกติของทาทางการเดิน มีผลตอการเกิดแผลที่เทาใน
ผูปวยเบาหวานการเกิดแผลที่เทาของผูปวยเบาหวานเกิดจาก
หลายสาเหตุดวยกัน                                         (ประมุข มุทิราง
กูล. 2548)    

 
 

2.2.2 สาเหตุและกลไกการเกดิแผล 
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สาเหตุของการเกิดแผลที่เทาในผูปวยเบาหวานนั้น 
เกี่ยวของกับภาวะปลายประสาทเสื่อมและภาวะหลอดเลือดสวน
ปลายผิดปกติ ภาวะปลายประสาทเสื่อมนั้น มีทั้งประสาทควบคุม
กลามเน้ือประสาทรับความรูสึกและประสาทอัตโนมัติควบคุม
กลามเน้ือเส่ือม ทําใหกลามเนื้อฝาเทาลีบการเคลื่อนไหวของขอ
เทาถูกจํากัดเกิดการบาดเจ็บไดงาย ทําใหเกิดแผลที่เทาประสาท
รับความรูสึกเส่ือมทําใหการรับรูความรอนความเย็นความเจ็บปวด
ลดลง ขาดการปองกันการบาดเจ็บสวนประสาทอัตโนมัติเส่ือมทํา
ใหการผลิตเหงื่อที่เทานอยลง ทําใหผิวหนังที่เทาแหงแตกและมี
ผิวหนังหนา เกิดการบาดเจ็บของเทาและการที่ประสาทอัตโนมัติ
เส่ือม ทําใหเพิ่มทางลัดของเลือดดําและแดงเลือดไปเลี้ยงที่
กระดูกและผิวหนังนอยลง มีผลทําใหเกิดแผลที่เทาสําหรับภาวะ
หลอดเลือดสวนปลายผิดปกติทําใหเทาขาดเลือดไปเลี้ยงซึ่งผลที่
ตามมาคือการเกิดแผลที่เทา นอกจากนี้การใสรองเทาที่ไม
เหมาะสมเกิดการบาดเจ็บที่เทา สงผลใหเกิดแผลที่เทาไดเชนกัน 
ดังแผนภูมิที่2                                   (ศิริพร จันทรฉาย. 2548)   

แผนภูมิท่ี 2 กลไกการเกิดแผลที่เทาในผูปวยเบาหวาน 

                                                    โรคเบาหวาน 
                    

                     ปลายประสาทเสื่อม              ค ว า ม
ผิดปกติของหลอดเลือด 
  

     ประสาท   ประสาท             ประสาท               หลอด
เลือดฝอย      หลอดเลือดแดงใหญ 
ควบคุมกลามเนื้อ  รับความรูสึก อัตโนมัติ 

 

กลามเนื้อ         สูญเสียการรับรู        การผลิตเหงื่อ    เพิ่มทางลัด
ของ               เสนเลือดตีบแข็ง 
ฝาเทาลีบ       รอนเย็นเจ็บปวด   นอยลง             หลอดเลือด
แดงและดํา        หรือเกิดการอดุตัน 
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         ขาดการปองกัน   ผิวหนัง                  อั ล บู มิ น 
และเม็ดเลือดขาว 
          การบาดเจ็บ          แหงหนาแตก      อ อ ก น อ ก
หลอดเลือด 

 

                                  การบาดเจ็บ       แผลที่
เทา                                                                             

                                                    การใสรองเทาคับ กัด                          
การติดเช้ือ 
ท่ีมา: ยุคลธร สุภิมารส. 2549                                                                    

จะพบวา ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเกิดแผลที่เทาไดมาก ทั้ง
จากพยาธิสภาพของเทาและพฤติกรรมการดูแลความสะอาดของ
เทาที่ไมเหมาะสมดังน้ัน จึงควรมีการตรวจสุขภาพเทาเพื่อประเมิน
ถึงภาวะเสี่ยงในการเกิดแผลที่เทาหรือเมื่อเกิดแผลที่เทา ควร
ตรวจและประเมินแผลเพื่อใหการรักษาอยางทันทวงที โดยมีการ
แยกชนิดของแผลไดดังน้ี 

การแยกชนิดของแผลที่เทา (ประมุข มุทิรางกู, สุทิน ศรี
อัษฎาพร และ วรรณี นิธิยานันท. 2548) 

1)  แผลปลายประสาทเสื่อม  มักเกิดบริ เวณฝาเทา 
โดยเฉพาะตําแหนงที่มีการรับนํ้าหนักรูปรางแผลคอนขางกลมและ
ขอบแผลนูนจากพังผืด  หรือกนแผลมีสีแดงจากมี เ น้ือเ ย่ือ 
granulation ผูปวยมักไมมีอาการเจ็บแผลและมักมีอาการชารวม
ดวย โดยเฉพาะบริเวณฝาเทา มีประวัติเปนแผลบอย ๆ ตรวจ
รางกายพบวา ผูปวยไมมีความรูสึกสัมผัสหรือเจ็บปวด บริเวณฝา
เทาอาจมีเทาผิดรูป โดยน้ิวเทามกีารหงิกงอ (claw หรือ hammer 
toe) และผิวหนังของเทาแหงและแตกงาย 

2) แผลขาดเลือด มักเกิดบริเวณนิ้วเทาแผลจะมีการ
ลุกลามจากสวนปลายนิ้วมายังโคนนิ้วและลามขึ้นมาถึงเทา ขอบ
แผลเรียบ กนแผลมีสีซีด มีเลือดออกและอาจตรวจพบมีการตาย
ของนิ้วเทาขางเคียงรวมดวยในระยะแรกของการขาดเลือด ผูปวย
มักมีอาการปวดบรเิวณขาเวลาเดินซึ่งดีขึ้น เมื่อพัก  (Intermittent 
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Claudication) และในระยะทายของการขาดเลือด จะมีอาการปวด
บริเวณที่เทาในขณะพัก(rest pain) ผูปวย มีประวัติเปนแผลที่เทา
และหายยากการตรวจขาและเทาพบวาผิวหนังแหงเย็นและสีซีด 
ขนรวงเสนแตกงาย กลามเนื้อนองลีบลงและคลําชีพจรท่ีเทาคือ
หลอดเลือดแดง dorsal ispedis และ posterior tibial ไดเบาลง
หรือคลําไมได 

3) แผลติดเชื้อ  แผลที่มีการอักเสบเฉียบพลันจะพบ
ลักษณะบวมแดงรอนกดเจ็บที่แผล และ               รอบแผลและ
อาจมีหนองไหลออกมา  สวนแผลที่มีการอักเสบเรื้อรัง จะมี
ลักษณะ บวมแดง และรอนบริเวณแผล อาจไมมากผูปวยที่มีแผล
ที่มีการอักเสบติดเช้ือรุนแรง มักมีอาการปวดและไขรวมดวยและ
อาจมีอาการของติดเช้ือในกระแสเลือด (ไดแก ชีพจรเบาเร็ว ความ
ดันโลหิตลดลง และซึมลง) ถามีการติดเช้ือลุกลามออกไปจาก
แผลจะพบวาบริเวณเทาและนองบวมตึงและกดเจ็บผลกระทบ จาก
การเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ผูที่เปน
เบาหวานตองอาศัยการดูแลตนเองเปนสําคัญ การดูแลตนเองเปน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ แบบแผนการดําเนินชีวิตให
สอดคลองกับภาวะของโรค (Pickup & Williams. 1997)  

2.2.3 ผลกระทบของการเกิดแผลที่เทา 
  โรคเบาหวานประสบกับปญหายุงยากหลายประการทั้ง

จากโรคเบาหวานโดยตรง และภาวะแทรกซอนตาง ๆ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งการเกิดแผลที่เทา ผลกระทบจากแผลที่เทาในผูปวย
เบาหวานจะขัดขวางการดําเนินชีวิตในแทบทุกดาน ทั้งดาน
รางกาย จิตใจและอารมณ สังคมและเศรษฐกิจ ดังน้ี 

1) ดานรางกาย สวนใหญเปนผลมาจากพยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นกับระบบประสาทสวนปลายและหลอดเลือด ทําให
โครงสรางและการทําหนาที่ของเทาผิดปกติ มีอาการชา เจ็บและ
คันที่ขา (ภาวนา กีรติยุตวงศ. 2544) นอกจากนี้แผลที่เทายังทําให
เดินไมสะดวกหรืออาจเดินไมไดทําใหปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได
นอยลง หากเกิดการติดเช้ือที่แผล ทําใหเกิดความยุงยากในการ
รักษาแผลใหหายและใชเวลานานมีความเสี่ยงตอ การถูกตัดเทา
หรือกอใหเกิดความพิการได (สุนทร ตัณฑนันทน. 2548 และ จิรา
พร นอมกุศล. 2549) จากภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับเสนประสาท
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และหลอดเลือด สงผลใหโครงสรางและการทําหนาที่ของเทา
ผิดปกติและเกิดแผลขึ้น แผลนั้นมักมีการติดเช้ือรวมดวยเสมอ 
ภาวะติดเช้ือเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญท่ีเปนสาเหตุที่นําไปสู
การที่ทําใหผูปวยโรคเบาหวานที่มีแผลที่ เทาตองถูกตัดขา 
(อภิชาต วิชญาณรัตน. 2535) เกิดผลกระทบตอความสามารถของ
บุคคลในการเคลื่อนไหวและการประกอบกิจวัตรประจําวัน เชน 
การแตงกายการขับถาย การเดินทาง การออกกําลังกายและการ
ประกอบอาชีพ อาจเกิดอุบัติเหตุไดงาย จากการเสียความสมดุล
ในการทรงตัว       (คนึงนิจ อรุณโรจน. 2535) 

2) ดานจิตใจ ผูปวยโรคเบาหวานที่มีแผลท่ีเทามีภาระ
เพิ่มขึ้นในการดูแลเอาใจใสเทาตองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ดูแลตนเอง ตองไปพบแพทยบอยครั้ง รวมทั้งตองเขารับการรักษา
เปนเวลานาน ทําใหเกิดภาวะเครียด (กอบชัย พัวพิไล. 2546) บาง
รายตองถูกจํากัดการทํากิจกรรม และการเขารวมสังคม ทําใหขาด
โอกาสในการพบปะหรือทํากิจกรรมรวมกับผูอื่น เกิดความวาเหว    
เบื่อหนาย ทอแท หมดกําลังใจ รูสึกไรคาและเปนภาระของผูอื่น 
(จีรานุช สมโชค. 2540) ในรายที่มีแผลเรื้อรังและ   ถูกตัดเทาหรือ
ขาทําใหรูสึกสูญเสียภาพลักษณ และความรูสึกมีคุณคาในตนเอง
ลดลง                                    (ภาวนา กีรติยุตวงศ. 2544)                            

3) ดานเศรษฐกิจ รายไดเปนปจจัยพื้นฐานที่สําคัญใน
การดํารงชีวิต การเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานซึ่งเปนโรคเรื้อรัง ทํา
ใหบทบาททางดานการทํางานลดลง ผูที่ปวยเบาหวานตองเผชิญ
กับปญหาคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษาพยาบาลไปตลอดชีวิต
และถาเกิดภาวะแทรกซอนที่เรื้อรังยิ่งมีการเสียคารักษาเพิ่มมาก
ขึ้นเชนกัน รวมถึงคาใชจายอื่น ๆ ที่ตองสูญเสียเพื่อการยังชีพ ในป 
ค.ศ. 2007 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดทําการศึกษาเกี่ยวกับ
คาใชจายในการรักษาของผูปวยเบาหวาน คิดเปนเงินประมาณ 27 
พันลานดอลลารสหรัฐ และ 58 พันลานดอลลารสหรัฐ ในการ
รักษาผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนหรือโรคเรื้อรังอื่น ๆ จาก
เบาหวาน (ADA. 2008) สวนในประเทศไทย ไดมีการศึกษาถึง
คาใชจายของผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลของรัฐ จํานวน 7 
แหง ที่ต้ังอยูทั้ง 4 ภาค ในประเทศไทยและกรุงเทพมหานคร 
ขนาดตัวอยาง 500 คน เสียคาใชจาย เฉลี่ยคนละ 6,017.50 บาท
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ตอปและเสียคาใชจายในเรื่องการรักษาสูงกวาบุคคลทั่วไป ถึง 
127 เทา (ภานุพันธ พุฒสุข. 2542) จะเห็นวามีการเสียคาใชจาย
ในการรักษาที่สูง ถึงแมวาบางรายจะมีบัตรสวัสดิการลดคารักษา 
แตจะตองมีคาใชจายอื่น ๆ เชน คาใชจายในการเดินทางมา
โรงพยาบาล เปนตน 

4) ดานสังคม ผูที่ปวยเบาหวานมีความรูสึกวาการ
เจ็บปวยของตน ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว  
การทํางานทําใหสูญเสียความสามารถ เปนภาระตอตนเอง  
ครอบครัวและสังคม ตองพ่ึงพาคนอื่น ทํากิจกรรมตาง ๆ รวมกับ
ครอบครัว พบปะกับเพื่อนหรือทํากิจกรรมทางสังคมรวมกับผูอื่น
ลดลง สิ่งเหลานี้เปนปจจัยสงเสริมทําใหผูที่ปวยเบาหวาน ไมให
ความรวมมือในการรักษาสงผลทําให  ผูที่ เปนเบาหวาน ไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได  ถาผูที่เปนเบาหวาน สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาล ในเลือดไดจะไมเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ 
ยอมรับกับสภาพความเจ็บปวย เขาใจและสามารถปฏิบัติตนดูแล
ตนเองไดเหมาะสมกับโรค สามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆไดไมตอง
พึ่งพาคนอื่น ไมวิตกกังวลกับการเจ็บปวย ไมรูสึกวาการเจ็บปวย
ทําใหตนเองทุกขทรมานลดภาระตอครอบครัว และชวยใหผูที่ปวย
เบาหวานสามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางมีคุณภาพ (จีรนุช 
สมโชค. 2540) และชวยลดภาระดานคาใชจายในการรักษาของผู
ที่เปนเบาหวาน ครอบครัวและประเทศชาติอีกดวย การควบคุมและ
การรักษาโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 น้ันมีวัตถุประสงคเพื่อสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียง
ปกติ ใ ห ม า กที่ สุ ด  เ พื่ อ ป อ ง กั น  ลดห รื อ ช ะ ลอก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ เพ่ือใหผูที่ปวยเบาหวานสามารถใชชีวิตได
อย างมีความสุข  (ADA.1998) สมาคมโรคเบาหวานแหง
สหรัฐอเมริกาไดกําหนดเกณฑในการควบคุมโรคเบาหวาน โดยใช
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการดังน้ี (ADA. 2005) 

1. คาระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดหลังอดอาหาร เปนเวลา
อยางนอย 8 ช่ัวโมง 80-110 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวา ควบคุม
ไดดี 111-140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวายอมรับไดมากกวา 140 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวา ตองมีการปรับพฤติกรรมและวิธีการ
ควบคุมโรค 
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2. คาระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดหลังรับประทานอาหาร
แลว 2 ช่ัวโมง 90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวา ควบคุมไดดี
131-150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวา ยอมรับไดมากกวา 150 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถือวา ตองมีการปรับพฤติกรรมและวิธีการ
ควบคุมโรค 

3. นํ้าตาลเกาะเม็ดเลือดแดง (glycosylated hemoglobin ) 
นอยกวา 6 เปอรเซ็นต ถือวา ควบคุมไดดี นอยกวา 7 เปอรเซ็นต
ถือวา ยอมรับไดนอยกวา 8 เปอรเซ็นตถือวา ตองมีการปรับ
พฤติกรรมและวิธีการควบคุมโรค ผูปวยกลุมน้ีมักมีอายุมาก มีโรค
อื่นรวมดวยหรือเปนเบาหวาน             มานานจะมีโรคแทรกซอน
เรื้อรังจากเบาหวาน นอกจากนี้ยาที่ใชควบคุมระดับนํ้าตาลมีหลาย
แบบ และขนาดน้ําหนักตัวของแตละคนแตกตางกัน ขอกําหนดที่
ควรปฏิบัติตัวใหถูกตอง สําหรับการ            ออกกําลังกาย ดังน้ี 
(ADA. 2002 และ วรรณี นิธิยานันท. 2548) 

2.2.4 การดูแลเทาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อปองกันการ
เกิดแผลที่เทาของผูปวยเบาหวาน      ชนิดที่ 2 ควรมีการดูแล 
ดังน้ี  

1) การประเมินเทา การประเมินแผลที่เทา เปนการ
ประเมินระดับความเสี่ยงตอการเกิดปญหาที่เทาในผูปวยเบาหวาน 
เพ่ือเปนแนวทางในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม อาศัยระบบ
ของ   The University of Texas Foot Classification System ซึ่ง
เสนอโดย Armstrong, Lavery and Harkless (1996) แบงเปน 6 
ระดับ โดยระดับ 0-3 เปนระดับที่มีความเสี่ยงตอการเกิดแผล                 
ที่เทา และระดับ 4-6 เปนระดับที่มีความเสี่ยงตอการถูกตัดขา ดัง
ตารางที่ 1 
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ตารางที ่1 ระดับความเสี่ยงตอการเกิดแผลทีเ่ทาในผูปวย
เบาหวาน 
ระดับความเสี่ยง 0 -1  :   ความเสี่ยงตอการเกิดแผลที่เทา      

ระดับความเสี่ยง 0 : 
• วินิจฉัยวาเปนเบาหวานและมีการรับรูความรูสึกในการปองกัน
อันตราย 
• คา ABI > 0.80 และคาความดันโลหิตที่เทา (toe systolic 
pressure) > 45 mmHg 
• รูปรางเทาอาจผิดปกติเล็กนอยและไมเคยมีแผลที่เทา 

ระดับความเสี่ยง 1 : 
• สูญเสียความรูสึกในการปองกันอันตราย 
• คาABI > 0.80 และคาความดันโลหิตที่เทา (toe systolic pressure) 
> 45 mmHg 
• ไมมีประวัติการเสื่อมของขอตางๆที่เทาขอเทาเคลื่อนและกระดูกหัก
จนทําใหเกิดเทาผิดรูป  
(Charcot’s joint) 
• รูปรางเทาปกติ 
ระดับความเสี่ยง 2 : 
• สูญเสียความรูสึกในการปองกันอันตราย 
• คาABI > 0.80 และคาความดันโลหิตที่เทา (toe systolic pressure) 
> 45 mmHg 
• ไมเคยเปนแผลปลายประสาทเสื่อม 
• ไมมีประวัติการเสื่อมของขอตางๆที่เทาขอเทาเคลื่อนและกระดูกหัก
จนทําใหเกิดเทาผิดรูป  
(Charcot’s joint) 
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• เทาผิดรูป (มีจุดรับน้ําหนักผิดไป) 

ระดับความเสี่ยง 3 : 
• สูญเสียความรูสึกในการปองกันอันตราย 
• คาABI > 0.80 และคาความดันโลหิตที่เทา (toe systolic pressure) 
> 45 mmHg 
• เคยเปนแผลปลายประสาทเสื่อม 
• มีประวัติการเสื่อมของขอตางๆที่เทาขอเทาเคลื่อนและกระดูกหักจน
ทําใหเกิดเทาผิดรูป  
(Charcot’s joint) 
• เทาผิดรูป (มีจุดรับน้ําหนักผิดไป) 

 ท่ีมา : Armstrong, Lavery and Harkless (1996 : 311-316) 

จากตารางที่จัดระดับความเสี่ยงตอการเกิดแผลที่เทาเปน 4 
ระดับ คือ ระดับที่ไมมีความเสี่ยง   (ระดับ 0) ความเสี่ยงระดับ 1 
ความเสี่ยงระดับ 2 และความเสี่ยงระดับ 3 ซึ่งในการประเมินระดับ
ความเสี่ยงน้ันประกอบดวยหลายปจจัยคือ เปนโรคเบาหวานปลาย
ประสาทรับความรูสึกเสื่อม ภาวะโรคหลอดเลือดสวนปลาย ประวัติ
การเกิดแผลที่เทา ความผิดปกติของเทาเนื่องจากความบกพรอง 
ของอวัยวะสวนปลาย (Charcot’s Foot) และเทาผิดรูป    

ดังน้ัน บุคลากรทีมสุขภาพควรมีการตรวจเทาในผูปวย
เบาหวาน เพื่อประเมินปจจัยเสี่ยงดังกลาว โดยเฉพาะอยางยิ่งการ
ตรวจประเมินระดับความรูสึกที่เทาและการประเมินหลอดเลือด              
สวนปลาย 

2) การตรวจประเมินระดับความรูสึกท่ีเทาวิธีที่นิยมใช
กันคือการตรวจดวย Semmes-Weinstein Monofilament วิธีน้ีใช
กันมามากกวา 2 ทศวรรษ เพราะราคาถูกและมีความนาเชื่อถือใน
การตรวจประเมินปญหาของระบบประสาทสวนปลาย และยัง
สามารถบอกระดับความรุนแรง เปนการปองกันไมใหเกิดแผลที่
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เทาไดอยางดีวิธีหนึ่ง (Armstrong. 2000) Semmes-Weinstein 
Monofilament เปนอุปกรณที่ทําจากใยไนลอน ซึ่งมีหลายขนาด
แตละขนาดมีคาแรงกดมาตรฐานเฉพาะตัว ซึ่งเปนการตรวจ
ประเมินความรูสึกในสวนของ light touchไปถึง Deep Pressure 
โดยทําตามขั้นตอน ดังน้ี 

1. ควรทําการตรวจในหองทีม่ีความเงียบและสงบ 
2. อธิบายขั้นตอนและกระบวนการตรวจ ใหผูปวย

เบาหวานเขาใจกอนทําการทดสอบและใชปลายของ Semmes-
Weinstein Monofilament แตะและกดที่บริเวณแขนของ ผูปวย
เบาหวานเพื่อใหรับทราบและเขาใจถึงความรูสึก ที่กําลังจะทําการ
ทดสอบ 

3. ใหผูปวยเบาหวาน น่ังหรือนอนหลบัตา ในทาที่
สบาย และวางเทาบนที่วางเทาที่มั่นคง 

4. ใช Semmes-Weinstein Monofilament เริ่มตนที่
ขนาดเล็กซึ่งมีแรงกดต่ํามาแตะในแนวตั้งฉากกับผิวหนังบริเวณที่
จะทดสอบ คอย ๆ กดลงจน Monofilament มีการงอตัวเพียง
เล็กนอยและกดคางไวนาน 1-1.5 วินาที จึงปลอยออกใหผูปวย
เบาหวานบอกวารูสึกวา มีMonofilament มาแตะ หรือไมถารูสึก
แสดงวา การทดสอบไดผลบวกไมรูสึกเปนผลลบ 

5. หากการทดสอบไดผลลบ ใหใช Monofilament 
ขนาดใหญขึ้น จนผูปวยเบาหวานรูสึกจากนั้นนํามาเปรียบเทียบกับ
ตารางมาตรฐานเพื่อประเมินผล 

6. ในกรณีที่ใช Monofilament ขนาดเล็กต้ังแต 4.08 
ลงมา ถาการทดสอบให    ผลลบ ใหทําการทดสอบซ้ํารวม 3 ครั้ง 
ในตําแหนง เ ดิม  ถาไดผลบวกเพียงครั้ ง เ ดียวแปลผล  ว า
ความสามารถในการรับความรูยังดีอยู 

7. ถาใช Monofilament ขนาดใหญต้ังแต 4.17 ขึ้นไป
ทดสอบเพียงครั้งเดียว 

8. ในกรณีที่เลือกใช ขนาด Monofilament ขนาด
เดียวในการทดสอบ เลือกใชขนาด 5.07 (10 g) ซึ่งเปนขนาดที่ใช
ในการประเมินผูปวย ที่ระดับการรับรูความรูสึกที่เพียงพอ ตอการ



 
 
 
 

 
 

30 
 

ปองกันการเกิดแผล (Protective Sensation) ที่เทา (Armstrong. 
2000) 

9. ควรหลีกเลี่ยงการทดสอบในบริเวณที่เปนแผล หรือ
ผิวหนังหนา ดานตําแหนง  การตรวจประเมินความรูสึกที่เทานั้น มี 
10 จุด ดังภาพที่ 1 (ศิริพร จันทรฉาย. 2548) 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 ตําแหนงการตรวจสอบประสาทรับความรูสึกที่เทาทั้ง 10 
จุด 

 

 

 

ท่ีมา : ศิริพร จันทรฉาย. 2548  

3) การประเมินหลอดเลอืดสวนปลาย 
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การประเมินหลอดเลือดสวนปลาย โดยหาคาอัตราสวนของ
ความดันโลหิตที่ขา ตอความดันโลหิตที่ขอพับ (Ankle Brachial 
Index: ABI) ซึ่งเปนวิธีที่งายที่สุด และมีประโยชนมาก ที่ใชใน       
การประเมินภาวะโรคหลอดเลือดสวนปลาย (Peripheral Vascular 
Disease: PVD) นอกจากนี้ ยังสามารถคัดกรองระดับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสวนปลายไดอีกดวย (Sacks et al. 2003) 
โดยมีวิธีการหาคา ABI ดังน้ี 

1. ใหผูปวยนอนหงาย วัดความดันโลหิตคาที่หัวใจบีบตัว 
(Systolic Pressure) บริเวณ                  หลังเทา (Dorsalis 
Pedis) และบริเวณเทาดานใน (Posterior Tibial) ทั้ง 2 ขาง 

2. วัดความดันโลหิตบริเวณขอพับแขน (Brachial Artery) 
ทั้ง 2 ขาง 
3. เลือกความดันโลหิตคาที่หัวใจบีบตัว (Systolic Pressure) 

ที่ขอเทาตําแหนงที่มีคา            ความดันสูงที่สุด (ระหวาง 
Dorsalis Pedis และ Posterior Tibial) ทั้งขางขวา และขางซาย
หารดวยความดันโลหิตบริเวณขอพับแขนทั้ง 2 ขาง (ขอเทาขวา
หารดวยขอพับแขนขวาจะเทากับคา ABI               ขางขวา และ
ขอเทาซายหารดวยขอพับแขนซายจะเทากับคา ABI ขางซาย 

การแปลผล 
1. คา Ankle Brachial Index เทากับ 1.10 ปกติ 
2. คา Ankle Brachial index < 1.0 ผิดปกติโดยถา 
3. คา Ankle Brachial index 0.3 -0.9 จะมีอาการปวดขา
ขณะเดิน 

4. คา Ankle Brachial index < 0.5 มีอาการปวดขาขณะพัก
หรือเกิดการอุดตันของ                  หลอดเลอืด 

5. คา Ankle Brachial index < 0.2 อวัยวะสวนปลายขาด
เลอืด 
บางแหงมีการแปลผลดังน้ี (Hirsch. 2000) 
1. คา Ankle Brachial index > 0.95 ปกติ 
2. คา Ankle Brachial index < 0.95 มีภาวะโรคหลอดเลือด
สวนปลาย 
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3. คา Ankle Brachial index < 0.6 มีการปวดขาขณะเดิน 
4. คา Ankle Brachial index < 0.5 มีภาวะของโรคหลอด
เลอืดสวนปลายหลายระดับ 
5. คา Ankle Brachial index < 0.26 มีอาการปวดขาขณะ
พักจากการขาดเลอืด 
6. คา Ankle Brachial index < 0.2 อวัยวะสวนปลายขาด
เลอืด 
แตในผูปวยเบาหวานคา Ankle Brachial Index อาจสูงกวา

ปกติ เน่ืองจากมีภาวะของหลอดเลือดแดงแข็ง (Sacks et al. 
2003) อาจตองใชการตรวจ อัลตราซาวน (Duplex Ultrasound)                
เ พ่ื อ ช ว ย ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ห ลอด เ ลื อ ด ไ ด อ ย า ง ถู ก ต อ ง 
(Khachemoune and Kauffman. 2002) 

การวัดคา ABI นอกจากจะประเมินภาวะหลอดเลือดสวน
ปลาย  แลวยังพบวาผูที่มีคา                ABI< 0.9 มีโอกาสเสี่ยงสูง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหรือหัวใจขาดเลือด (Anand. 
2005 ; Joanne  et al. 2003) และจากการศึกษาของเฮไลน และ
คณะ (Helaine et al. 2003) พบวา ผูปวยที่มีคา ABI ตํ่าโอกาส
เส่ียงตอการสูญเสียชีวิตยิ่งสูงขึ้นจากภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเกิดแผลที่เทา เนื่องมาจาก
ภาวะหลอดเลือดสวนปลายและปลายประสาทเสื่อมดังที่ไดกลาว
มาแลวผูปวยเบาหวาน ที่มีแผลที่เทาจึงตองไดรับการตรวจและ
ประเมินแผลที่เทาอยางละเอียด เพื่อการรักษาที่ถูกตองไมเกิด
แผลลุกลาม ติดเช้ือจนทําใหตองสูญเสียอวัยวะหรือสูญเสียชีวิต 

4) การประเมินแผลที่เทา 
การตรวจประเมินแผลที่เทาในผูปวยเบาหวานนั้น ตองระบุให

ไดวาเกิดจากสาเหตุใด เพื่อการรักษาที่เหมาะสมและปองกัน
ไมใหเกิดแผลซ้ํา ซึ่งการหาสาเหตุของการเกิดแผลที่เทาอยาง
ถูกตองนั้นสามารถทําไดโดยการซักประวัติและการตรวจรางกาย
ของผูปวยเบาหวาน (Sumpio. 2000) หลักการตรวจและประเมิน
แผลที่เทาในผูปวยเบาหวานมีหลักการและประเด็นสําคัญ (กุลภา 
ศรีสวัสดิ์ และ   สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548) ดังน้ี 
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1. ตรวจแผลอยางละเอียด โดยเฉพาะในผูปวยที่มีปญหา
ของระบบประสาทสวนปลาย                 รวมดวย เน่ืองจากผูปวย
เบาหวานมักสูญเสียความรูสึกเจ็บ จึงไมสามารถบอกสาเหตุ
ลักษณะความรุนแรงและตําแหนงของแผลได 

2. ประเมินวาแผลมีการติดเช้ือรวมดวยหรือไมเสมอ 
โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานที่มีแผลที่เทาซึ่งหายชากวาที่ควร 
ทั้งน้ีเน่ืองจากระบบภูมิตานทานบกพรอง ซึ่งทําใหเมื่อมีการติด
เช้ือเกิดขึ้นอาจมีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือไมชัดเจน 

3. ไมควรมองขามแผลที่มีลักษณะภายนอกที่ดูเล็กและตื้น 
โดยเฉพาะอยางยิ่งแผลที่ถูก            ปกคลุมดวยหนังหนา ดานสี
น้ําตาลเขม (Hemorrhagic Callus) เน่ืองจากบอยครั้งที่เม่ือทํา
แผล และตัดพังผืดหนังออกแลว พบวา เปนแผลติดเช้ือขนาด
ใหญซอนอยูในใตชั้นผิวหนัง ดังน้ัน กอนที่จะประเมินความรุนแรง
ของแผลควรทําการตัดหนังสวนที่ตายแลวออกกอนเสมอ เพ่ือให
สามารถประเมินความรุนแรงที่แทจริงของแผลได 

4. แยกใหไดวาแผลที่เทาเกิดจากสาเหตุ หรือปจจัยใดเปน
หลัก เชน ขาดเลือดปลายประสาทเสื่อมติดเช้ือ เพ่ือเปนแนวทาง
ในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมตอไป บุคลากรทีมสุขภาพมี
บทบาท 
สําคัญใน เรื่องของการประเมินแผลที่เทา การวินิจฉัยแยกชนิด
ของแผลและการรักษาดูแลแผลที่เทา ซึ่งการใหความรูแกผูปวย
เบาหวานเปนสิ่งสําคัญที่สุด ในการลดปจจัยเส่ียงตางๆของการ
เกิดแผลที่เทามีการตรวจประเมินหลอดเลือดสวนปลาย และการ
รักษาแผลใหเหมาะสมไมเกิดการติดเชื้อ เพ่ือจุดมุงหมายคือ ลด
อัตราการถูกตัดเทา หรือ ขาปองกันภาวะติดเชื้อ และสงเสริมการ
หายของแผล        ใหคืนสภาพปกติ โดยเร็ว ซึ่งตองอาศัยความ
รวมมือกัน ของสหสาขาทีมสุขภาพ ในการดูแลรักษา ผูปวย
เบาหวานที่มี แผลที่เทาอยางตอเน่ือง (Sumpio. 2000) 

5) การดูแลเทาของผูปวยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 
การลดการเกิดแผลเบาหวานที่เทา ถือเปนมาตรการสําคัญ

มาก เพื่อลดคาใชจายในการดูแลรักษาปญหาเหลานี้ยังชวยลด
อันตราย หรือ ภาวะทุพลภาพที่อาจเกิดขึ้นได เมื่อแผลเบาหวาน
เหลาน้ีมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น (กุลภา ศรีสวัสดิ์ และ สุทิน ศรี
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อัษฎาพร. 2548) ดังน้ันการสงเสริม ใหผูปวยดูแลเทาดังน้ี (นง
ลักษณ นฤวัตร. 2533) 

1. การดูแลและรักษาความสะอาดของผิวหนัง เพื่อ
คงไวเพือ่ความสมบูรณของผิวหนงั 

1.1 ทําความสะอาดเทาใหทั่วทุกสวนดวยน้ําและสบู
เวลาอาบน้ําทุกวัน โดยเฉพาะบริเวณซอกนิ้วเทาอยางทั่วถึง ลาง
สบูออกใหหมดและซับเทาใหแหงดวยผาขนหนู 

1.2 หลีกเลี่ยงการแชเทาเพราะจะทําใหผิวแหงมากขึ้น 
ผิวหนังที่แหงหรือมีรอยแตกควรใชครีมทาผิวบางๆบริเวณเทาโดย
เวนบริเวณซอกนิ้วเทาและรอบนิ้วเทาวันละ 1-2 ครั้ง 

1.3 ถามีเหง่ือออกช้ืนบอยๆควรใชแปงฝุนทาบางๆเวน
บริเวณซอกนิ้วเทาตลอดจนโรยผงแปงใสภายในรองเทาและ
เลือกใชรองเทามีการระบายอากาศดี รวมทั้งตองเปลี่ยนถุงเทา
บอย ๆ  

2. การตรวจเทาเพื่อคนหาความผดิปกติ (นงลักษณ 
นฤวัตร. 2533 และสุนทร                                              ตัณฑ
นันท. 2548) 

2.1 ตรวจเทาใหทัว่ทุกสวนทุกวัน โดยเฉพาะซอก
นิ้วเทา เล็บเทา ฝาเทา  

2.2 ถาตรวจดูเทาไมสะดวกอาจใชกระจกเงาชวยสองดู 
หรือมีปญหาสายตาเสื่อมมองเห็นไมชัดเจน จะตองใหบุคคล
ใกลเคียงชวยตรวจดูเทาให  

3. การปองกันการเกดิแผลที่เทา (บุญทิพย สิริธรังศร.ี 
2539 ; อภิชาติ วิชาญรัตน. 2535 ; ปทมา โลหเจริญวนิช. 2543 ; 
สุรเกยีรติ อาชานานุภาพ. 2544 ; อุไร ศรีแกว. 2538) 

3.1 การตัดเล็บควรตัดดวยความระมัดระวัง เพื่อปองกัน
ไมใหเกิดอาการเล็บขบ ซึ่งอาจลุกลาม และเปนสาเหตุของการตัด
ขาได ควรตัดเล็บในแนวตรงและอยาใหสั้นชิดผิวหนังจนเกินไป 
หลีกเลี่ยงการตัดขอบเล็บดานขาง ควรตัดเล็บในที่ ๆ มีแสงสวาง
เพียงพอ และมองเห็นอยางชัดเจนเทานั้น ถาตัดเล็บเองไมได 
อยาพยายามตัดเอง การตัดเล็บเทา ควรตัดหลังการลางเทา หรือ                 
หลังอาบน้ําใหม ๆ  
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3.2 หลีกเลี่ยงการใชของแข็งแคะซอกเล็บ เพราะทําให
เกิดแผล และเนื้อเยื่อชอกช้ําได 

3.3 หลีกเลี่ยงการตัด ดึง หรือแกะหนังแข็ง ๆ หูดหรือตา
ปลา และไมควรซื้อยากัด หรือ ลอกตาปลามาใชเอง ควรปรึกษา
แพทยกอน เพราะอาจทําใหเกิดการอักเสบได  

3.4 ถามีอาการเทาชาหรือเทาเย็น ควรหลีกเลี่ยงการวาง
กระเปาน้ํารอนเฉพาะที่ 

3.5 ไมวางเทาบนเครื่องยนต และทอไอเสียขณะขับรถ 
3.6 ควรสวมรองเทา และถุงเทาทุกครั้งที่ออกจากบาน 

และควรสวมรองเทา ขณะอยูในบานและรองเทาที่สวมควร เปน
หนังสัตว เพราะมีการระบายอากาศไดตามธรรมชาติ 

3.7 รองเทาคูใหม ควรสวมวันละครึ่ง ถึงหนึ่งช่ัวโมง 
แลวสลับเปลี่ยนคูเกา เพ่ือใหรองเทาคูใหมขยายตัว เพื่อปองกัน
การถูกรองเทากัด  

3.8 กอนสวมรองเทาทุกครั้ง ตองตรวจดูภายในรองเทา 
วามีวัตถุหรือส่ิงแปลกปลอมอยูภายในรองเทาหรือไม 

3.9 หามเดินเทาเปลา โดยเฉพาะอยางยิ่งบนพื้นที่รอน
หรือขรุขระถึงแมจะอยูในบานก็ควรสวมถุงเทาหรือรองเทาบาง ๆ 
ขณะเดินอยูในบาน เพราะอาจเหยียบของมีคม ซึ่งทําใหเกิดแผล                
ที่เทา  

4. สงเสรมิการไหลเวยีนของเลือดบริเวณเทา (นง
ลักษณ นฤวัตร. 2533 ; ชัยชาญ                         ดีโรจนวงศ. 
2537 ; สุนทร ตัณฑะนันท. 2536) 

4.1 การบริหารเทาดวยการเดิน หรือเดินเขยงปลายเทา
ทุกวัน 

4.2 หลีกเลี่ยงการนัง่ไขวหาง หรือยืนเปนเวลานาน ๆ 
เพราะจะทําใหเลอืดไหลเวียนไมสะดวกไมสวมถุงเทาที่มียางรดั
สวนบนที่แนนมาก 

4.3 หลีกเลี่ยงการสบูบุหรี่ เพราะเปนปจจัยสงเสริมให
หลอดเลอืดตีบตัวแคบเร็วขึน้                          

4.4 ถาเทาเย็นในเวลากลางคืน ควรสวมถุงเทานุม ๆ 
หนาหรือใชผาหมใหเทาอบอุน 
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4.5 ควรนวดนิ้วเทา ฝาเทาและนอง หรือบริหารเทาและ
ขาทุกวัน จะชวยใหการ              ไหลเวียนของเลือดดีขึ้น โดย
ปฏิบัติวันละ 1-2 ครั้งซึ่งมีหลายวิธี  

1)  เดินเร็ว ๆ หรือว่ิงเหยาะ ๆ วันละ 20-30 นาที  
2)  ยืนตรงเขยงสนเทาขึ้นทั้ง 2 ขางนับ 1-2-3 แลว

วางสนเทาราบลงทํา 10 ครั้ง 
3) น่ังลงที่ขอบเตยีงหรอืเกาอี้ใหเทาลอยสูงจากพื้น 

บิดขอเทาใหปลายชี้ไป                 ขางซาย และ ขวา 10 ครั้ง 
4) น่ังลงที่ขอบเตียงหรือเกาอี้ หอยเทาลงตามสบาย 

นับ 1-2-3 แลวเริ่มยกขาขึ้น   อีกทําเชนนี้ 10 ครั้ง 
5) นอนราบตามสบาย วางมือ 2 ขาง ยกขาขึน้ตั้งฉาก

กบัลําตัว นับ 1-10 แลววางขาลงกับพื้น ทําเชนนี้ 10 ครั้ง 
6) น่ังราบลงกับพื้น ขาเหยียดตรงไปขางหนา ลําตัว

ต้ังตรง วางมือลงบนพื้น และแขนแนบกับลําตัวงอปลายเทาเขาหา
ตัว นับ 1-10 แลวเหยียดปลายเทาไปขางหนา นับ 1-10 ทํา
สลับกัน ขางละ 10 ครั้ง  

สรุปไดวา การขาดการปองกันและไมดูแลเอาใจใส ผิวหนังที่
เทานั้น อาจทําใหผิวหนังบริเวณ                 เทาแหงไมชุมช้ืน มี
ผลทําใหเกิดแผลที่เทาตามมาได ดังน้ัน การหมั่นดูแลเทา โดย
การตรวจประเมินเทาบอย ๆ และการดูแลสุขภาพเทาอยางถูกตอง
และสม่ําเสมอนั้น ดวยตัวเองทุกวันนั้น จะชวยลดและชะลอ ไมให
มีเกิดการแผลที่เทาไดระดับหนึ่ง จึงตองใหบุคคลสามารถจัดการ
แกไขปญหาของเขาดวยตัวเขาเอง โดยการสรางแรงจูงใจ และ
แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ ดังน้ี 

2.3 แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ 
 พลังอํานาจเปนคุณลักษณะที่แสดงถึงความมีอิทธิพล หรือ

มีอํานาจในการควบคุมตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ พลังอํานาจที่บุคคล
มี แตละระดับแตกตางกันไปตามการรับรูถึงพลังอํานาจของแต
บุคคล ความหมายของการสรางเสริมพลังอํานาจ ไดมีการใหคํา
จํากัดความแตกตางกันไป ดังนี้ 
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แรพพาพอรท กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจ เปน
กระบวนการที่บุคคล องคกรชุมชน สามารถพัฒนาการควบคุมชีวิต
ตนเองได (Rappaport. 1948) 

คิฟเฟอร กลาววา การสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการ
ชวยเหลือบุคคลที่มีความสูญเสียอํานาจใหเกิดการรับรูถึงปญหาที่
แทจริงและพรอมที่จะแกไขปญหาของตนไดเอง (Kieffer. 1984) 

กิบสัน กลาววา การสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการทาง
สังคม ที่สงเสริมใหบุคคลคนพบปญหา  ความตองการของตนเอง 
และใหบุคคลสามารถจัดการแกไขปญหาของเขาดวยตัวเขาเอง 
โดยใชทรัพยากรที่จําเปน เพื่อใหบุคคลเกิดความเชื่อมั่นในตนเอง
รูสึกวาตนมีพลังอาํนาจควบคุมชีวิตของตนเองได (Gibson. 1991) 

สรุปไดวา การเสริมสรางพลังอํานาจนั้นเปนการสรางพลัง
อํานาจภายในตัวของบุคคลเอง โดยการทําใหบุคคลคนพบความ
ตองการของเขาเอง ใหบุคคลสามารถพัฒนาทักษะและเพิ่มความ
มั่นใจ           ในการจัดการแกไขปญหาของเขาดวยตัวเขาเอง 
โดยบุคลากรทางสุขภาพเปนเพียงผูประสานงาน   หรือใหสิ่ง
สนับสนุนที่จําเปน 

นอกจากนี้ กิบสัน (Gibson. 1991) ไดกลาววาการที่
พยาบาลจะชวยเหลือใหผูปวย เกิดการเสริมสรางพลังอํานาจได
น้ันตองมีความเชื่อพ้ืนฐาน ดังน้ี 

1. บุคคลเปนเจาของสุขภาพ สุขภาพเปนเรื่องของแตละ
บุคคลที่จะตองรับผิดชอบแมวาแพทย พยาบาลมีหนาที่ในการ
สงเสริมสุขภาพบุคคล แตก็ยังไมมีอํานาจผูกขาดตอสุขภาพเหนือ
บุคคลนั้น ๆ แตกลับตองใหความเคารพในสิทธิของบุคคลตอการมี
ภาวะสุขภาพ 

2. บุคคลควรไดรับการเคารพนับถือตอศักยภาพบุคคล ใน
การที่จะพัฒนาความเจริญงอกงาม 
และความตองการการสนองตอบตอเปาหมายของชีวิตของเขาเอง 
(Growth and self determination) บุคคลมีความสามารถในการ
ตัดสินใจเรื่องใด ๆ ของตน แมวาบางครั้งอาจตองอาศัยขอมูลหรือ
ความชวยเหลือจากผูอื่นบาง 

3. บุคลากรทางสุขภาพไมสามารถไปเสริมสรางพลังอํานาจ
กับผูปวยได แตผูปวยจะเสริมสรางพลังอํานาจดวยตนเอง ในขณะ
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ที่บุคลากรทางดานสุขภาพจะตองการชวยเหลือใหเกิดการคงทน
ของพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และรูจักใชทรัพยากรใหเกิดประโยชน
สูงสุด เพื่อใหเกิดความรูสึกวาสามารถควบคุมไดและเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง 

4. บุคลากรทางสุขภาพตองยอมรับความสําคัญของการให
ความรวมมือของชุมชน ตองมีสํานึกในเรื่องอิสรภาพ และพรอมที่
จะรับการปฏิเสธความชวยเหลือจากบุคคล บุคคลจะตัดสินใจเลือก
สิ่งตาง ๆ ดวยตนเอง ไมจําเปนตองทําตามที่บุคลากรแนะนํา ซึ่ง
บุคลากรควรมีแนวทางในการพิทักษสิทธิใหกับผูรับบริการ 

5. กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจจะเกิดขึ้นไดจากความ
เคารพนับถือซึ่งกันและกันระหวาง ผูใหบริการและผูรับบริการ ไม
ควรมองวาฝายหนึ่งเปนผูเสียเปรียบหรือมีปมดอย ในขณะที่ อีก
ฝายเปนผูไดเปรียบหรือมีความสําคัญกวาปฏิสัมพันธของทั้งสอง
ฝายควรเปนแบบที่เกื้อกูลผลประโยชนซึ่งกันและกัน 

6. ตองมีความเชื่อใจกันและกันสรุปไดวา การเสริมสรางพลัง
อํานาจ หมายถึง กระบวนการที่เสริมสรางความสามารถและพัฒนา
ศักยภาพของบุคคล ในการควบคุมปจจัยตาง ๆ ที่มีผลกระทบตอ
สุขภาพชีวิต เพื่อบุคคลมีพลัง มีความสุข และมีอํานาจในการ
ตัดสินใจ การเลือกใชแหลงประโยชน ตาง ๆ และดําเนินกิจกรรม
ตาง ๆ เพื่อรักษาไวซึ่งสุขภาพที่ ดีทั้งรางกายและจิตใจ ซึ่ง
กระบวนการปฏิสัมพันธระหวางบุคคลน้ันมีขั้นตอนการเรียนรูที่เกิด
จากการคิด วิเคราะห จากขอมูลที่ไดรับตาง ๆ ประสบการณตรง 
การแลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกัน ตลอดจนเกิดความ
เขาใจ มีการตัดสินใจอยางอิสระ สามารถจัดการสถานการณตาง ๆ 
ดวยตนเอง ควบคุมตนเอง โดยมีการใชพลังอํานาจไดอยางเต็ม
ศักยภาพ 

เ พ่ือให ไดผลสํ า เร็ จตามเป าหมาย  ซึ่ งประกอบด วย 
กระบวนการสรางพลังอํานาจ (Process of empowerment) 4 
ขั้นตอน 1) การคนหาความจริง (discovering reality) 2) การ
สะทอนคิดอยางมีวิจารณญาณ (critical reflection) 3) การ
ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม (taking charge) 4) การคงไว
ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (holding on) 

ขั้นตอนการเสรมิสรางพลังอํานาจ 
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กระบวนการเสรมิสรางพลังอาํนาจอยูบนพื้นฐานของการมี
ปฏิสัมพันธซึ่งกันและกัน มีการทํางานรวมกัน และการมีสวนรวม 
(Collaboration) ซึ่งจากการศึกษาของกิบสนั (Gibson. 1993) 
ไดแบงระยะของการเสริมสรางพลังอาํนาจไว 4 ระยะ ดังน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 การคนพบสถานการณจริง (Discovering 
Reality) เปนขั้นตอนแรกของกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ 
เปนการพยายามทําใหบุคคลยอมรับเหตุการณ และสภาพการณที่
เกิดขึ้นกับตนตามสภาพจริง ทําความเขาใจขอมูลขาวสารที่
ถูกตอง ในขั้นนี้จะมีการตอบสนองของบุคคล 3 ดาน คือ ดาน
อารมณ (emotional) ดานสติปญญาการรับรู(Cognitive) และดาน
พ ฤ ติ ก ร ร ม  ( Behaviorally) ก า ร ต อ บ ส น อ ง ด า น อ า ร มณ 
(Emotional Response) เมื่อบุคคลรับรูและตระหนักถึงปญหาที่
เกิดขึ้นก็จะเกิดความรูสึกสับสน ไมแนใจ ตอตาน วิตกกังวล 
กระวนกระวาย กลัว  โกรธ ซึ่งอาการทั้งหมดเกิดจากการที่บุคคล
ไมสามารถยอมรับกับปญหาที่เกิดขึ้นในสภาพและความยุงยาก
ซับซอนของปญหาความไมสามารถคาดเดาเหตุการณลวงหนา 
รวมท้ังการขาดความรู ความเขาใจในการดูแลที่จะเกิดขึ้นตอไป 
ในระยะนี้บุคคลจะรูสึกคับของใจที่ คิดวาตนเองปวย และไม
สามารถที่จะกลับสูภาวะสุขภาพที่ดีได แตบุคคลจะรูสึกดีขึ้นหากมี
การเปลี่ยนความคิด  โดยมีความหวังวาตนเองมีโอกาสที่จะมี
อาการดีขึ้นไดแตอาจตองอาศัยระยะเวลาเปนตัวชวยซึ่งการคิดใน
ลักษณะนี้จะชวยใหผูปวยมีกําลังใจดีขึ้น พยายามคนหาปญหา 
สาเหตุที่เกิดขึ้นตามสภาพที่เปนจริง เพ่ือสามารถดูแลตนเองได
อยางถูกตองและเหมาะสม การตอบสนองทางสติปญญาการรับรู 
(Cognitive Responses) เมื่อบุคคลรูสึกสูญเสียความสามารถ
หรือไมมั่นใจในการดูแลตนเอง ระยะนี้บุคคลแสวงหาความ
ชวยเหลือจากสิ่งรอบขาง โดยการหาขอมูลความรูใหไดมากที่สุด
เทาที่จะเปนไปได ไมวาจะเปนการอานหนังสือ วารสารทาง
วิชาการ การถามจากแพทย พยาบาล ผูปวยคนอื่น ๆ ซึ่งประสบ
เหตุการณที่คลายคลึงกัน เพ่ือชวยใหเกิดความเขาใจเหตุการณ
และสถานการณทั้งหมดที่เกิดขึ้น ในระยะนี้บุคคลจะใชขอมูล
ความรูทั้งหมดที่มีมาใชประกอบการตัดสินใจในการแกไขปญหา 
และสถานการณตาง ๆ การตอบสนองทางพฤติกรรม (Behavioral 
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Responses) โดยบุคคลจะรับรู และตระหนักวาการดูแลตนเองเปน
หนาที่ความรับผิดชอบของตน  

การท่ีบุคคลคิดวาสิ่งที่ไดทําเปนสิ่งที่ดีที่สุด ที่สามารถทําได
ในขณะนี้ มองปญหาที่เกิดขึ้นในแงดี และพยายามทําความเขาใจ
กับปญหาและสถานการณที่เกิดขึ้นจนสามารถรูชัดวาสิ่งที่ตน
ตองการดูแลอยางแทจริงคืออะไร เกิดความเขาใจชัดเจนในการ
ดูแล และตระหนักถึงความสําคัญของตนเอง ใชประสบการณการ
แกปญหาที่ผานมาประยุกตกับสถานการณใหม ในขั้นน้ีการกระทํา
ของบุคคลจะไดรับขอมูลยอนกลับจากบุคคลที่เกี่ยวของวาวิตก
กังวลจนเกินไป จะทําใหรูสึกสับสน คับของใจ และไมมั่นใจจนใน
ที่สุดจะตระหนักถึงสภาพปญหาที่เกิดขึ้นและการกระทําของตน 
จะเริ่มเปลี่ยนความคิดวาหากเปลี่ยนความคิดปญหาทุกอยางก็
สามารถแกไขไดดีกวา ดังน้ัน บุคคลจะพยายามปรับตัวโดยคิดใน
แงดี และจะกระทําทุกสิ่งทุกอยางเพ่ือใหการดูแลผูปวยเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ 

ขั้นตอนที่ 2 การสะทอนคิดอยางมีวิจารณญาณ (Critical 
Reflection) เปนการพยายามทบทวนเหตุการณ สถานการณอยาง
รอบคอบ เพ่ือตัดสินใจและจัดการกับปญหาไดอยางเหมาะสม 
เปนการฝกทักษะในการทําความเขาใจสถานการณปญหา การ
แสวงหาทางเลือก การพินิจ พิจารณาอยางมีวิจารณญาณ เพ่ือให
เกิดมุมมองใหม เมื่อบุคคลสามารถคนพบปญหาตามสถานการณ
จริง และเกิดความรูสึกคับของใจในการดูแล จะสงผลใหบุคคลได
พัฒนาตนเองขึ้น ชวยใหกลับมามองปญหา ประเมิน และคิดพินิจ
พิเคราะหถึงสถานการณหรือส่ิงที่เกิดขึ้นทั้งหมด ในแงมุมตาง ๆ 
ใหเกิดความเขาใจชัดเจนเพื่อนําไปสูการแกปญหาและการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ในขั้นนี้จะชวยใหเกิดการพัฒนาความรูสึกมี
พลังอํานาจในการควบคุมตนเอง (A sense of personal control) 
จะทําใหคิดไดวาจากเดิมที่คิดวาตนไมสามารถดูแลตนเองได ก็
เกิดความคิดวาตนไมไดไรความสามารถ สิ่งที่ทําไดเปนสิ่งที่
สําคัญท่ีชวยใหผูปวยมีอาการที่ดีขึ้น บุคคลจะไดมาซึ่งทางเลือก
ตาง ๆ ในการปฏิบัติ หลังจากการ           คิดวิเคราะหอยาง
ละเอียดแลวจะชวยใหบุคคลมีการพัฒนาที่ดีขึ้น ตระหนักถึงความ
เขมแข็งของตนเอง ความสามารถ ความถูกตองของตน เกิด
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ความรูสึกมั่นใจในความรู ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของ
ตนเองในการที่จะดูแลตนเองมากขึ้น จึงกลาวไดวาขั้นตอนนี้มี
ความสําคัญในการนําไปสูการตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติที่
เหมาะสมและชวยใหบุคคลมีการรับรูถึงพลังอํานาจในตนเอง เมื่อ
ผานขั้นตอนนี้บุคคลจะมีความเขมแข็งมีความสามารถ และมีพลัง
มากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสม 
เพื่อควบคุม จัดการกับปจจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของ มีการเผชิญหนา
เ พ่ือแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูอื่น  เ พ่ือเปนสิ่ งที่ช วยประกอบ             
(Self-determination) หลังจากผานขั้นตอนทั้งสองขั้นดังกลาวไป
ได ในขั้นตอนนี้บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติที่ตนเอง  คิด
วาเหมาะสมและดีที่สุด ซึ่งบุคคลจะมีทางเลือกหลายวิธี ขึ้นอยูกับ
การแสวงหาแนวทางการแกไขปญหาของแตละคน และจะปฏิบัติ
สิ่งที่คิดวาเหมาะสมที่สุด โดยใชเหตุผลของแตละบุคคลซึ่งอาจมี
ความแตกตางกัน โดยการตัดสินใจอยูภายใตเง่ือนไข คือ 1) เปน
วิธีที่แกปญหาใหแกตนเองได 2) สอดคลองกับการดูแลรักษาของ
ทีมสุขภาพ 3) ผูปวยไดรับความเอาใจใสและสามารถตอบสนอง
ความตองการของตนเอง 4) ผานการรวมปรึกษาและไดรับการ
ยอมรับจากทีมสุขภาพ และ 5) เปนวิธีที่สรางความยอมรับ และ
สามารถเปดกวางในการที่ผูปวยคนอื่นจะนําไปใช เพื่อนําไปสู
เปาหมายที่วางไว โดยในขั้นตอนนี้บุคคลจะมีพันธะสัญญากับ
ตนเอง คือการปกปอง (Advocating) โดยคิดวาการใหการดูแล
เปนการปกปองตนเองเปนภาระหนาที่ และความรับผิดชอบของตน 
ดังน้ัน ส่ิงที่คิดวาทําแลวเปนผลดีกับตนเอง ก็จะทําการเรียนรูใน
การแกปญหา                    (Learning  the Ropes) เปนการเรยีนรู
ที่จะแกปญหาจากการใชประสบการณเดิม และการเรียนรูรวมกับ
ทีมสุขภาพการเรียนรูในการคงพฤติกรรม (Learning to Persist) 
โดยจะไมยอทอตอความตั้งใจดูแลตนเอง พยายามกระทําสิ่งที่ดี
ที่สุดใหแกตนเอง การเจรจาตอรองเกี่ยวกับการรักษา           ใน
โรงพยาบาล (Driving Negotiation in the Hospital Setting) 
โดยคิดวาตนเองเปนบุคคลสําคัญ และเปนสวนหนึ่งในการดูแล
รักษา การไดนําปญหาของผูปวยมาประชุมแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นกับทีมสุขภาพจิตเปนสิ่งสําคัญ หากเปนที่ยอมรับและทํา
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ใหตนเองมีอาการดีขึ้น จะทําใหบุคคลเกิดความรูสึกมีพลังอํานาจ 
(Sense of Power) การสรางความรูสึกมีสวนรวม (Establishing 
Partnership) การตองการมีสวนรวมอยางจริงจังในการดูแลรักษา 
การตัดสินใจในการรักษา จะทําใหบุคคลพยายามแสวงหาขอมูลที่
ทันสมัย เปนประโยชนจากบุคคลอื่นในทีมสุขภาพ จากการ
แสวงหาขอมูลความรูดวยตนเอง การสรางสัมพันธภาพและการมี
สวนรวมอภิปรายปญหากับทีมสุขภาพ การทํางานเปนทีม ชวยให
การตัดสินใจแกปญหาเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพ บุคคลเกิด
ความเชื่อมั่นมากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 4 การคงไวซึ่งการปฏิบั ติที่มีประสิทธิภาพ 
(Holding on) การคงไวซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ ถือวาเปน
ขอผูกพันในการปฏิบัติ ในระยะนี้เมื่อพบปญหาในการปฏิบัติตาม
ทางเลือกและพยาบาลกับผูปวยจะรวมมือในการแกไขปญหา ซึ่ง
เปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ เมื่อนํา
วิ ธีที่ เลือกใช ไปปฏิบั ติแล ว เกิดประสิท ธิภาพหรือประสบ
ความสําเร็จ บุคคลจะรูสึกมั่นใจ รูสึกมีพลังอํานาจ มีความสามารถ
และคงไวซึ่งพฤติกรรมการแกปญหานั้นสําหรับใชในครั้งตอไป 

การเสริมสรางพลังอํานาจทั้ง 4 ขั้นตอน ตามแนวคิดของ 
กิบสัน (Gibson.1993) เปนกระบวนการระหวางบุคคลซึ่งแตละ
ขั้นตอนของการเสริมสรางพลังอํานาจจะมีความตอเนื่องกันและ
สามารถเกิดสลับกันไปมาไดในแตละบุคคล และการที่บุคคล
สามารถผานแตละขั้นตอนไดตองใชพลังใจ พลังความคิดรวมทั้ง
ความสามารถในระดับสูง ทั้งน้ีขั้นตอนตาง ๆ จะเกิดขึ้นไดอยางมี
ประสิทธิภาพเพียงใดยอมขึ้นกับปจจัยนําและปจจัยที่เกี่ยวของ 
เมื่อบุคคลสามารถผานกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจทั้ง 4 
ขั้นตอนไดอยางมีประสิทธิภาพ  แลวจะเกิดผลตอบุคคลใน
คุณลักษณะที่จะชวยใหสามารถปฏิบัติงานไดอยางบรรลุผลสําเร็จ
ตามเปาหมายที่ตองการ 

ปจจยัท่ีมีอิทธิพลตอกระบวนการเสริมสรางพลังอาํนาจ
ของบคุคล 

กิบสัน (Gibson. 1995) กลาววา ปจจัยที่ทําใหบุคคลมี
กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ  คือ  ความมุ งมั่นทุมเท 
(Commitment) ความผูกพัน (Bound) และความรัก (love) ของ
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บุคคลตอเรื่องนั้น ๆ โดยมีความคับของใจ ความขัดแยง ปญหา
หรืออุปสรรคเปนปจจัยที่ทําใหบุคคลเขาสูขั้นตอนตาง ๆ ของ
กระบวนการ สวนปจจัยที่มีอิทธิพล ตอกระบวนการเสริมสรางพลัง
อํานาจ ไดแก 

1. ปจจัยภายในบุคคล (Intrapersonal Factors) 
ประกอบดวยคานิยม (value) ของตนเองมีความรักในตนเอง ความ
เช่ือ (Beliefs) ชวยใหบุคคล สามารถจัดการกับปญหา อุปสรรค 
เปาหมายในชีวิต (Determine) ชวยใหบุคคลมีพลังความเขมแข็ง
และแรงจูงใจที่จะกระทําพฤติกรรมตาง ๆ เพ่ือไปสูเปาหมาย สวน
ประสบการณสวนบุคคล (Experience) ชวยใหบุคคลมีแนวทาง
สําหรับจัดการและควบคุมสถานการณ 

2. ปจจัยภายนอกบุคคล (Interpersonal factors) 
ประกอบดวยการสนับสนุนทางสังคม                          (social 
support) สมาชิกในครอบครัว สัมพันธภาพระหวางบุคคลที่
เกี่ยวของ ทีมสุขภาพ ที่มีสวนสนับสนุนใหความรู คําแนะนํา 
ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพและแผนการรักษา ปจจัยดานสิ่งแวดลอม
บรรยากาศที่ดี ความชวยเหลือและความปรารถนาดีตอกัน ปจจัย
ดานบุคคล บุคคลตองยอมรับในบทบาท หนาที่ความรับผิดชอบ 
ยึดมั่นในการที่จะปฏิบัติรวมกัน ปจจัยดานเวลา ปจจัยดานปรัชญา
และความเชื่อเกี่ยวกับอํานาจ (Chandler. 1992) 

สรุปวา การท่ีบุคคลจะสามารถเขาสูกระบวนการเสริมสราง
พลังอํานาจ ไดมากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับปจจัยภายในและปจจัย
ภายนอกดังที่กลาวมาขางตน ถาปจจัยดังกลาวดี ก็จะทําใหการ
เขาสูกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจเปนไปไดดวยดี และ
ประสบผลสําเร็จในทางตรงกันขามถาปจจัยดังกลาวไมดี ก็มีผลทาํ
ใหการเขาสูกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ ไมประสบผลสําเร็จ 
ดังน้ันในการที่จะเสริมสรางพลังอํานาจ ควรคํานึงถึงปจจัยที่มี
อิทธิพล ทั้งภายในและภายนอกบุคคล และควรพัฒนาปจจัย
เหลานั้นใหดียิ่งขึ้นเพื่อเพ่ิมขีดความสามารถในการดูแลตนเอง 
และหาแนวทางแกไขปญหาไดอยางเหมาะสม 

การเสรมิสรางพลังอํานาจแบบกลุม 
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจแบบกลุม เปนการนํา

กระบวนการกลุมบําบัด มาใชในการเสริมสรางพลังอํานาจใหแก
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บุคคลในการดูแลตนเองและบุคคลที่ตองพ่ึงพา เชน กิบสัน                
(Gibson. 1993) ไดประยุกตแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ มา
ใชศึกษาในกลุม แอฟริกา - อเมริกัน พบวาปฏิสัมพันธภายในกลุม
ชวยเพิ่มการเสริมสรางพลังอํานาจ ดวยการชวยใหบุคคลมีโอกาส
พูดคุยกันถึงประสบการณ ยอมรับการสนับสนุนจากสังคม ซุคบลิง 
(Suk Bling. 1998) ศึกษารูปแบบการเสริมสรางพลังอํานาจ ใน
ผูปวยมะเร็งชาวจีนและบทบาทของกลุมที่สนับสนุนกันเอง พบวา 
การรับรูถึงความเหมือน การเปนตัวแบบ การสนับสนุนทางสังคม 
เปนกลไกที่สําคัญในกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจและพบวา 
กลุมผูปวยมะเร็งชาวจีนมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในดานการใหความหมายตอ
ชีวิต ความหวัง ความเชื่อมั่น ทักษะและความรู การยอมรับการ
เจ็บปวย และความคิดทางบวก  

นอกจากนี้ ซุคบลิง (Suk Bling. 1998) ยังพบวา กลยุทธใน
การสงเสริมความสามารถของบุคคล ทั้งในสวนที่มีอยูแลวในตัว
บุคคลและพยายามใหบุคคลไดแสดงออก หรือพัฒนาใหเกิดขึ้น
น้ัน วิธีการที่ดีที่สุด คือการเรียนรูผานประสบการณ อันจะทําให
บุคคลแสดงคุณลักษณะของตนทางดานความสามารถ ที่สงผลตอ
เหตุการณสําคัญในชีวิต และการปฏิบัติที่คํานึงถึง การเสริมสราง
พลังอํานาจเปนฐาน เนนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอม 
การพิจารณาตนเองและการตระหนัก ถึงแรงขับทางดานสังคม ได
มีการนําแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ แบบกลุมมาประยุกตใช
กับการดูแลสุขภาพของ ผูติดเชื้อเอชไอวี จากโครงการสงเสริม
การดูแลผูติดเช้ือ และผูไดรับผลกระทบจากเอดส ในภาคเหนือ
ตอนบนของประเทศไทย เปนการศึกษาเชิงปฏิบัติการที่ได
ประยุกตแนวคิด การเสริมสรางพลังอํานาจของชุมชน โดยสงเสริม
ใหบุคคล ไดคนหาศักยภาพของตนเอง คนหาศักยภาพของชุมชน
หรือกลุม ใหเกิดการตระหนักสามารถแสวงหาทางเลือก สําหรับ
ตนเองและมีการจัดการที่ ดีในการใชความรู ทรัพยากร และ
ศักยภาพที่มีอยูของตนเอง เพื่อการแกไขปญหา ดูแลสุขภาพของ
ตนเองและของกลุม (เสรี พงศพิศ และวิชิต นันทสุวรรณ.2545) 

การศึกษาของ จุฬารัตน สุริยาทัย (2547) ศึกษาผลของการ
เสริมสรางพลังอํานาจแบบกลุมตอความสามารถในการดูแลตนเอง
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ของผูติดเช้ือเอชไอวี กลุมตัวอยาง จํานวน 26 คน โดยใชแนวคิด                
การเสริมสรางพลังอํานาจของกิบสัน (Gibson.1993) พบวา
ประสิทธิภาพของการเสริมสรางพลังอํานาจแบบกลุมที่เห็นไดชัด 
คือ การไดเรียนรูรวมกันของสมาชิกกลุม ชวยใหกลุมเกิดการ
คนพบสถานการณที่เกิดขึ้นกับตนเอง มีการวิเคราะหไตรตรอง 
ตระหนักถึงปญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองดวยตนเอง การคิดและเลือก
แนวทางปฏิบัติในการดูแลตนเอง ที่เปนของตนเองสอดคลองกับ
ความเปนอยู ในชีวิตประจําวันของตนเอง โดยที่กลุมเปนเวที
แลกเปลี่ยนประสบการณ ชี้แนะแนวทางแกไขปญหาและให
กําลังใจ ในผูที่ประสบกับปญหาที่คลายคลึงกัน กลุมสามารถ
ติดตามและกระตุนใหสมาชิกกลุม ปฏิบัติกิจกรรมตามแนวทางการ
ดูแลตนเองที่ไดเลือกไว ทําใหผูติดเช้ือเอชไอวี สามารถดูแล
ตนเองไดดีเพ่ิมขึ้น แมวาจะมีผูติดเช้ือจํานวน 4 รายที่ไมสามารถ
เขารวมกลุมไดตลอดเน่ืองจากภาระในครอบครัว 

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาว จะเห็นไดวากระบวนการ
กลุมชวยใหสมาชิกกลุมผูที่มีปญหาทางดานจิตใจและอารมณ มี
ปฏิสัมพันธกัน รวมแสดงความรูสึก ความคิดเห็น และอภิปรายใน
ปญหานั้น  ประกอบกับมีผู นํากลุมที่ ได รับการฝกฝนทักษะ 
ประสบการณในการทํากลุมบําบัดมากอน ชวยใหสมาชิกกลุม
พรอมที่จะนําประสบการณจากกลุม  ไปใชในชีวิตประจําวัน การมี
ปฏิสัมพันธกัน ในกลุมทําใหสมาชิกในกลุมเกิดการผนึกกําลังกัน 
ทําใหผูปวยมีการเรียนรูเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความคิดไปในทาง
ที่ดีขึ้น ผูศึกษาจึงเลือกที่จะใชการเสริมสรางพลังอํานาจ แบบกลุม
แทนการเสริมสรางพลังอํานาจแบบรายกรณี เพื่อใหกระบวนการ
ของการทํากลุม ชวยสงเสริมใหบุคคลเกิด   การรับรูพลังอํานาจ
ของตนเอง ไดมากขึ้นตอไป 

2.4 งานวิจยัท่ีเกีย่วของ  
โฉมยง เหลาโชติ (2536) ได ศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรมสุขศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย
เบาหวานโดยใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมในโรงพยาบาลโพ
ธาราม จังหวัดราชบุรี กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวาน จํานวน 
116 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง และ             กลุมควบคุม 
ผลการวิจัยพบวากลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
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ดูแลตนเองเกี่ยวกับความรูเรื่องสุขภาพไดดีกวากอนเขารวม
โปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ ควรเนน              
การสงเสริมใหผูปวยมีความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพตนเอง
โดยการพัฒนาศักยภาพใน            ตัวผูปวยเองใหสามารถฝก
ทักษะปฏิบัติไดถูกตอง 

ทวีลาภ ต๊ันสวัสดิ์ และคณะ (2547 อางในโสมนัส วองไววุฒิ
กุลเดช. 2551) ไดศึกษา              ถึงพฤติกรรมการปองกันการ
เกิดแผล ของผูปวยเบาหวานพบวาพฤติกรรมการปองกันการ                 
เกิดบาดแผล และการดูแลแผลเบื้องตนนั้นผูปวยเบาหวานสวน
ใหญ มีความรูความเขาใจ และปฏิบัติทั้งในกลุมที่เคยมีและไมมี
บาดแผล รอยละ 58.2 

พิเชษฐ ลิ้มบรรเจิด, สาลินี นาคยศ และสุกัญญา รักษขจีกุล 
(2549) ไดศึกษาความรู และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเทาของ
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา ผูปวยเบาหวานรอยละ 80 ตัดเล็บ
เทาไมถูกตอง รอยละ 86.67 สวมใสรองเทาแตะเปนประจํา และ
ผูปวยเบาหวานจะใสรองเทาออกนอกบาน และเดินเทาเปลาเมื่อ
อยูในบาน สวนเรื่องการลางแผล ผูปวยเบาหวานมีความเขาใจผิด 
ในเรื่องการลางแผล เมื่อเกิดแผลควรลางแผลดวยไฮโดรเจนเปอร
ออกไซด ทุกวัน ประกอบกับ             กลุมตัวอยาง จะมีอาชีพทํา
นาเปนหลัก รายไดนอยสวนใหญสนใจแตเรื่องการหารายได เพ่ือ
ปากทองของตนเองและครอบครัวโดยเฉพาะในชวงฤดูกาลทํานา
จึงไมคอยไดสนใจ ในการดูแลสุขภาพเทาอยางสม่ําเสมอ พบวา 
ในชวงฤดูหนาวจะมีผูปวยเขามารับการรักษาดวยปญหาเปนแผลที่
เทาเนื่องจากเทาแหงแตกทําใหเกิดแผลไดงาย 

สรวงสุดา สวางใจ (2549) ไดศึกษาพฤติกรรมการดูแลเทา
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทําการศึกษาผูปวยเบาหวานจํานวน 
231 ราย พบวารอยละ 93.5 ดูแลเรื่องความสะอาดของเทา                
ไมถูกตอง มีเช้ือราที่เล็บรอยละ 52.3 ผิวเทาแหงรอยละ 51.11 
หนังหนารอยละ 45.5  

อาพัน ไชยทองศรี (2543) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูปวยที่เปนเบาหวาน ในจังหวัดเชียงใหม โดยทําการศึกษาใน
ผูปวยเบาหวานจํานวน 393 คน พบวา ผูปวยเบาหวานสวนใหญ                
มีพฤติกรรมการดูแลเทาอยูในระดับพอใช (รอยละ 43.8) ผูปวย
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เบาหวานไมสวมรองเทาหรือถุงเทาในบานและไมสวมรองเทาหุม
สนเมื่อออกจากบานรอยละ 45.8 

สิริกาญจน กระจางโพธิ์ (2553) ศึกษาผลการใชโปรแกรม
การเสริมสรางพลังอํานาจ ตอพฤติกรรมการดูแลเทาและระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานกลุมเส่ียงตอการ
เกิดแผลที่เทา โดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของ ซิม
เมอรแมน (Zimmerman. 2000) กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการ
เสริมสรางพลังอํานาจประกอบดวย 7 ขั้นตอน คือ การสราง
สัมพันธภาพ ระบุประสบการณ วิเคราะห วางแผนปฏิบัติและการ
ติดตามผลโดยใชแบบบันทึกความกาวหนาของการดูแลเทาและ
สมุดประจําตัวผูปวยเปนเครื่องมือกํากับเก็บรวบรวมขอมูลโดยการ
วัดระดับนํ้าตาล             ในเลือด และแบบวัดพฤติกรรมการดูแล
เทา พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลเทาของ
ผูสูงอายุกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลัง
อํานาจสูงกวากอนไดรับโปรแกรม           การเสริมสรางพลัง
อํานาจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และคาเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมการดูแลเทาของผูสูงอายุโรคเบาหวานของกลุม
ที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจสูงกวา            กลุม
ผูสูงอายุโรคเบาหวานที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

กาญจนา ช้ันสุพัฒน (2551) ไดศึกษาแนวทางสงเสริม
พฤติกรรมการดูแลเทาที่เหมาะสมกับผูปวยเบาหวาน เปนการวิจัย
เชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณเชิงลึก สนทนากลุมและการสังเกต 
กลุมผูปวยเบาหวานทั้งที่มีแผลและไมมีแผลที่เทา ญาติผูปวย
แพทย พยาบาลจํานวน 25 ราย ระหวางเดือนก.ค. - พ.ย. 2551 
วิเคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหา พบวา ผูปวยที่มีและไมมี
แผลที่เทา        มีการรับรูเรื่องโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนที่
เทาไมแตกตางกัน สวนพฤติกรรมการดูแลเทาพบวาแตกตางกัน
เมื่อผูปวยมีแผลที่เทาเรื้อรังแลว ผูปวยจะมีการระวังไมใหเกิดแผล
ที่เทา แตยัง           ไมคอยสํารวจเทาอยางสม่ําเสมอ เมื่อเกิด
แผลมักปลอยทิ้งไวจนลุกลาม  

ทองพูล แตสมบัติ, ศรีวรรณ ติชะพันธ , อรทัย  เขียวเจริญ 
และ พรทิพย เรืองมี (2550) ไดศึกษาประเมินผลการบริการ
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ควบคุมปองกันและดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลิน                
ในโรงพยาบาลชุมชนและศูนยสุขภาพชุมชนเครือขาย จังหวัด
พิษณุโลก พบวาผูปวยสามารถควบคุมโรคเบาหวานอยูในระดับดี
ไดรอยละ 35.6 ปฏิบัติตัวไดถูกตองระดับดีเพียงรอยละ 0.9 ยังไม
สามารถดูแลผูปวยเบาหวานไดตามเกณฑบางเรื่อง เชน การตรวจ 
HbA1C การตรวจตา การตรวจเทา การคนหา  ปจจัยเส่ียง และ
การใหสุขศึกษา สวนประสิทธิผลการปองกัน โรคสามารถคัดกรอง
ผูปวยเบาหวาน ในประชาชนอายุ 40 ปขึ้นไปไดรอยละ 66.3 และ
ผูที่สงสัยวาเปนเบาหวานไดรับการตรวจวินิจฉัยโรครอยละ 65.9  

สิริพร ตัณฑารักษ (2542) ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมสุข
ศึกษาเพื่อการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชนครไทย จังหวัดพิษณุโลก โดยทําการศึกษา 
ผูปวยโรคเบาหวานที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย จังหวัดพิษณุโลก จํานวน 
113 คน ภายหลังการใชโปรแกรมสุขศึกษา ผูปวยโรคเบาหวานมี
คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองสูงกวากอนการใชโปรแกรม
สุขศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 เจาหนาที่ผูใหสุข
ศึกษามีความคิดเห็นเกี่ยวกับโปรแกรมสุขศึกษาในดานปจจัย
นําเขาดานกระบวนการ และดานผลผลิตวา มีความเหมาะสมอยูใน
ระดับปานกลางถึงมาก แตผูปวยโรคเบาหวานมีความคิดเห็นวา 
โปรแกรมสุขศึกษามีความเหมาะสมอยูในระดับมากถึงมากที่สุด
การดูแลผูปวยเบาหวานไมใหเกิดภาวะแทรกซอนหรือลดการเกิด
ภาวะแทรกซอนนั้น วิธีที่ดีที่สุด คือ การควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดและรักษาปจจัยเส่ียงอื่น ๆ เชน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสูง รวมทั้งใสใจในเรื่องพฤติกรรมสุขภาพ เชนการออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอ และควบคุมนํ้าหนักใหอยูในเกณฑมาตรฐาน 

นอกจากนี้ยังมีผูศึกษาในเรื่องการใชโปรแกรมสอนหรือ
รูปแบบการสอนในผูปวยเบาหวานเพื่อปองกันการเกิดแผลหรือลด
การเกดแผลที่เทา เชน การศึกษา ของไดรเวอร, แมดเซ็น และกูด
แมน                                     (Driver, Madsen and 
Goodman. 2005) ศึกษาการลดอัตราตัดอวัยวะสวนปลาย ใน
ผูปวยเบาหวานที่มารับบริการท่ีโรงพยาบาลทหาร ซึ่งไดรับการ
ประเมินเทา และโปรแกรมการสอนในเรื่องดูแลเทา ในชวงเวลา 
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พ.ศ. 2542-2546 พบวา มีผูปวยเบาหวานมากขึ้นถึงรอยละ 48 
แตอัตราการตัดน้ิวเทาหรือเทาลดลงรอยละ 82 (จากรอยละ 33 
ในป 2542 เหลือรอยละ 9 ในป 2546) พ.ศ. 2545-ธันวาคม 
2544 ชาย 63 หญิง 26 คน ซึ่งติดตามดูแผลในผูปวยเบาหวาน
เหลานี้ ใหใสรองเทาเฉพาะที่เหมาะสม และใหโปรแกรมในการ
ปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนหลังตัดน้ิวเทา พบวา ผูปวย
เบาหวาน 15 คน เกิดแผลใหม 7  คน รักษาโดยการ ทําแผล
จนกระทั่งแผลหาย 8 คน ตองรักษา         โดยการผาตัด (พบวา 
อัตราการเกิดแผลใหมและตองถูกตัดน้ิวซ้ํา นอยกวาวิจัยที่เคยทํา
มากอน) 

ปเตอร และ ลาเวอรีย (Peter and Lavery. 2001) ศึกษา
ประสิทธิภาพของการดูแล          ผูปวยเบาหวาน โดยแบงเปน
กลุมตามความเสี่ยงสากลของการเกิดแผลที่เทา มีผูปวยเบาหวาน 
จํานวน 213 คน แบงเปน 4 กลุม คือ 1. ไมมีปลายประสาทเสื่อม 
2. ปลายประสาทเสื่อมแตเทาไม ผิดรูป 3. ปลายประสาทเสื่อม
และเทาผิดรูป หรือมีโรคหลอดเลือดสวนปลาย  ผลของการศึกษา
เปนเวลา 3 ป พบวา อัตราการเกิดแผลที่เทาในกลุมที่ 0,1,2 และ 
3 เทากับรอยละ 5.1 รอยละ 14.3    รอยละ 18.8 และรอยละ 55.8 
ตามลําดับ และผูปวยเบาหวานที่ถูกตัดอวัยวะสวนปลาย พบใน
กลุม 2 และ 3 ทั้งหมด จะเห็นวาแรงกดที่เทาเปนสาเหตุหนึ่งที่
สําคัญของการเกิดแผลที่เทาในผูปวยเบาหวาน โดยเฉพาะผูปวย
เบาหวานที่มีปลายประสาทเสื่อม ดังน้ัน การลดแรงกดโดยการใส
รองเทาที่เหมาะสมสามารถปองกันการเกิดแผลหรือการเกิดแผล
ใหมได ลดอัตราการถูกตัดเทาหรือขา  

สวนการศึกษาของ ศิรพิร จันทรฉาย (2548) พบวา แรงกดที่
ทําใหเกิดการบาดเจ็บของเทาแบง 3 ชนิด ไดแก 

1. แรงกระทําที่รุนแรงและเฉียบพลัน (High Pressure 
Penetrating Injury) เชน การเดิน การเหยียบตะปู หรือของมีคม 
เกิดไดทั้งในผูปวยเบาหวานที่สวมรองเทาหรือเดินเทาเปลา 
บริเวณที่พบบอย คือ ใตฝาเทา 

2. แรงกระทําปานกลางที่ เกิดเปนระยะ ๆ (Moderate-
Pressure Repetitive Injury) เชน                    แรงชนิดนี้เกิดจาก
การเดินในชีวิตประจําวัน ซึ่งในวงจรการเดินปกติจะมีบางจุดของ
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ฝาเทาที่ รับน้ํ าหนักมากกวา จุดอื่น  เชน  บริ เวณหัวกระดูก 
(Metatarsal Head) จึงเปนจุดเสี่ยงตอการเกิดแผล และถามีขอ
เทาติดทําใหแรงกดทับบริเวณน้ีเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ถามีการตัด
น้ิวเทา น้ิวที่เหลือตองรับน้ําหนักมากขึ้น โอกาสเกิดแผลที่น้ิวที่
เหลืออยูยิ่งเพิ่มขึ้นไปอีก 

3. แรงกดทับเล็กนอยที่เกิดตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 
(Low-Pressure Continuous Injury) เชน การใสรองเทาที่คับ
เกินไปนาน ๆ หลายชั่วโมง โดยผูปวยไมรูสึกเจ็บปวด บริเวณที่พบ
แผลบอย คือ หลังเทา หรือดานขางของนิ้วเทาที่ถูกรองเทากดรดั 

นพพร จันทรเสนา (2554) ไดทําการศึกษาการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางคลินิกในการปองกันความเสี่ยงการเกิดแผลที่เทาใน
ผูสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุมเส่ียงระดับ 1 ที่มารับบริการที่
คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลอําเภอหนองหานจังหวัดอุดรธานีถึง
ระยะที่ 3 คือการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกและนําไปทดลองใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกที่พัฒนาขึ้นประกอบดวย 4 แนวปฏิบัติ ไดแก           
1) แนวปฏิบัติในการประเมินปญหาความเสี่ยงการเกิดแผลที่เทา 
2) แนวปฏิบัติในการตรวจเทา            เพื่อคัดกรองความเสี่ยงการ
เกิดแผลที่เทา 3) แนวปฏิบัติการใหความรูในการดูแลเทา 4) แนว
ปฏิบัติเพ่ือการติดตามอยางตอเน่ืองพบวา ทีมสหวิชาชีพ เห็นวา มี
ความเปนไปไดในการนําไปใชในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาล
  

วรรณา อธิวาส (2551) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลเทาและ
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดแผลที่เทาในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 กลุมตัวอยางทั้งหมดจํานวน 316 ราย ประกอบดวย
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เคยมีแผลที่เทามากอน (Case) 105 
รายและไมเคยเกิดแผลมากอน (Control) 211 ราย (Purposive 
sampling) พบวา พฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวานชนิด
ที่ 2 อยูในระดับปานกลางและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด
แผลที่เทา ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
คือการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (p = .002) และพยาธิสภาพ
เสนประสาท            สวนปลาย (p= .001) 

จิตรานนท  โกสีย รัตนาภิบาล  (2554) ศึกษาผลของ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพเทาที่ถูกตองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
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2 ที่มารับบริการที่ตึกผูปวยในโรงพยาบาลพระอาจารยฟน อาจาโร                
อ.พรรณานิคม พบวา ผูปวยเบาหวานมีคาเฉลี่ยคะแนนความรู
โดยรวม รอยละ 61.40                              สรวงสุดา สวางใจ 
(2549) ไดศึกษาพฤติกรรมการดูแลเทาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 จํานวน 231 ราย พบวา รอยละ 93.5 ดูแลเรื่องความสะอาดของ
เทาไมถูกตอง มีเช้ือราที่เล็บรอยละ 52.3            ผิวเทาแหง รอย
ละ 51.11 หนังหนารอยละ 45.5  

อาพันไชย ทองศรี (2543) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูปวยที่เปนเบาหวานจังหวัดเชียงใหม      จํานวน 393 คน พบวา
พฤติกรรมการดูแลเทาอยูในระดับพอใชคือรอยละ 43.8 ผูปวย
เบาหวาน             ไมสวมรองเทา หรือถุงเทาในบาน และไมสวม
รองเทาหุมสนเมื่อออกจากบานรอยละ 45.8 

ราศี  คันธีสาร  (2548) ได ศึกษาการปองกันการเกิด
โรคเบาหวานในกลุมเส่ียงชาวไทยใหญ                      บานผา
บอง อําเภอเมืองแมฮองสอน ศึกษาสภาพชุมชน บริบทชุมชนวิถี
ชีวิต ใชการสัมภาษณอยางไมเปนทางการ และการสังเกตแบบไม
มีสวนรวม กลุมตัวอยาง เปนกลุมเส่ียงเบาหวาน 20 ราย ใช
กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ โดยใชกิจกรรมสนทนากลุม
รวมกัน 45-90 นาที กลุมละ 5-8 ราย ผูวิจัยใชการต้ังคําถาม
เพื่อใหเกิดการคนพบสภาพจริงปญหา และสะทอนคิดอยางมี
วิจารณญาณ  พบวา  กลุม ตัวอยางทุกคนรูตนเองเสี่ ยงตอ
โรคเบาหวานและรับรูวาตนตองเปนผูดูแลสุขภาพ รวมทั้งการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค การออกกําลังดวยตนเอง 
หลังจากทํากิจกรรม 2 สัปดาห                  กลุมตัวอยางมีการออก
กําลังกายเพิ่มขึ้น และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร 

แมควิลเลียม และคณะ (Mcwilliam et. al. 1977) ศึกษา
เกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรัง สูงอายุชาว
แคนนาดา 13 ราย เปนผูปวยมีประวัติการรักษา แบบคางคืนใน
โรงพยาบาล มากกวา 2 ครั้ง ในรอบ 1 ป และแพทยใหกลับมา
ดูแลที่บานใน 1 สัปดาห โดยสัมภาษณผูปวยที่บาน 10-16 ครั้ง 
ในระยะ เวลา 3 เดือน พบวากระบวนการที่สนับสนุนใหเกิดการ
สงเสริมสุขภาพ ไดแก 1) การสรางความไววางใจระหวางผูวิจัยกับ
ผูปวย พบไดการชวง 2-3 ครั้ง 2) การสรางสัมพันธระหวางกัน 3) 



 
 
 
 

 
 

52 
 

การใหความหวงใยดูแล ขั้น 2-3 น้ีผูปวยระบายความยากลําบาก
ในการใชชีวิต การดูแลสุขภาพใหฟง  4) การเรียนรูรวมกันผูปวย
ผูวิจัยแลกเปลี่ยนประสบการณ ความรู เมื่อมีสัมพันธภาพที่ดี มาก
ขึ้น 5) การสรางการดูแลที่เหมาะสมรวมกันจะทําใหสามารถสราง
แนวทางในการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม 

นิตยา นาโสก (2552) ไดศึกษาการเสริมสรางพลังอํานาจใน
ครอบครัวในการปองกันการ            สูบบุหรี่กลุมตัวอยาง 30 ราย 
จาก 20 ครอบครัว ใชการสัมภาษณเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณ
เสริมสรางพลังอํานาจจากครอบครัว ใชเวลาสนทนา1 ครั้ง 2 
ช่ัวโมง รวมกําหนดแนวทางปฏิบัติเพ่ือปองกันการสูบบุหรี่จาก
ครอบครัวสูชุมชน โดยรวมวางแนวทางระหวางครอบครัวและ
สมาชิกในชุมชน โดยจัดใหมีมาตรการสอดรับทุกภาคสวนใน
ชุมชน มีการจัดต้ังชมรมปองกันการสูบบุหรี่ 

วริศรา ใจคําปน (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสราง
พลังอํานาจแบบกลุมตอการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูดูแลผูปวย
จิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนปรุง 
จังหวัดเชียงใหม กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยจิตเวช 10 ราย 
ระยะของโปรแกรม  2 สัปดาห ทํากิจกรรมกลุม 6 ครั้ง ใช
ระยะเวลา ครั้ง 60-90 นาที โดยผูดูแลสามารถคนพบปญหาใน
สถานการณจริ ง   และสะทอนคิดอยางมี วิจารณญาณ  ใน
กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ
การในการดูแลผูปวยจิตเภทระหวางกัน สมาชิกกลุมเสนอแนว
ทางแกไข เพ่ือใหผูดูแลเลือกวิธีคิดใหเหมาะสมกับตนไปปฏิบัติ
จริง พบวา หลังทํากิจกรรม 2 สัปดาห ผูดูแลผูปวยจิตเภท มี
คะแนนการรับรูสมรรถนะแหงตนสูงกวากอนทํากิจกรรม 

นภาพร บุญยืน (2550) ศึกษาผลของกระบวนการเสริมสราง
พลังอํานาจตอพฤติกรรมการดูแลตนเองในผูสูงอายุโรคเบาหวาน 
ในศูนยสุขภาพทาทราย จังหวัดกําแพงเพชร ตัวอยางเปนผูปวย
เบาหวานอายุ 60-69 ป และที่ไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดได จํานวน 30 ราย ระยะเวลา 12 สัปดาห กิจกรรมกลุม 4 
ครั้ง โดยใชระยะเลา 120 นาที ในการทํากลุมยอย สมาชิก 10 
ราย ผูปวยสมัครใจเอง แตอยูกลุมเดิมตลอด กระบวนการ
เสริมสรางพลังอํานาจ โดยแลกเปลี่ยนประสบการณ เพื่อผูปวย
คนพบปญหาตนเองและสะทอนคิด รวมกับใชตัวแบบดานบวกเปน
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ผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดี เพ่ือกระตุนให
ผูปวยตองการเลียนแบบดานบวก รวมกับใหคูมือบันทึกกิจกรรม 
นัดทํากลุมครั้งตอไป 4 สัปดาห เพ่ือเลาประสบการณ ของตนเอง
ทั้งความสําเร็จ ปญหา อุปสรรค ผูวิจัยทําการเยี่ยมบานรายบุคคล 
เพ่ือแกไขปญหาของผูปวยเฉพาะราย จากนั้นโทรศัพทติดตามผล
รวมดวยอีกครั้งหนึ่ง  พบวาหลังทํากิจกรรมคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพิ่มขึ้นกวากอนทํากิจกรรม และระดับฮีโมโกบิลเอ
วันซี หลังทํากิจกรรมลดลงกวาทํากิจกรรม 

ปรเมษฐ นามชู (2554) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสรางพลังอํานาจตอพฤติกรรมการปรับตัวดานรางกายและ
ระดับ HbA1C ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชแนวคิดการ
ปรับของรอยและแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของกิบสัน กลุม
ตัวอยางที่ใชในการทดลองครั้งนี้ คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สุม
ตามคุณสมบัติที่กําหนดจํานวน 40 คน โดย 20 คนแรก สุมเปน
กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ และ 20 คนหลังสุมเปน
กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ โดยการ
สุมอยางงายทุกขั้นตอน กลุมทดลองไดรับการพยาบาลแบบกลุม 
ๆ ละ 5 คน เพ่ือเสริมสรางพลังอํานาจ 4 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ใช
เวลาดําเนินกิจกรรมครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 
นาที รวมระยะเวลาทั้งส้ิน 4 เดือน ผลการวิจัยพบวา ผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจมี
คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปรับตัวดานรางกายโดยรวม และราย
ดานสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ และมีระดับ HbA1C 
ตํ่ากวาผูปวยเบาหวาน                ชนิดที่ 2 ที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และหลังไดรับ
โปรแกรมการเสริม สรางพลังอํานาจ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มี
คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปรับตัวดานรางกายโดยรวม และราย
ดาน สูงกวากอนไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ และมี
ระดับ HbA1C ลดตํ่าลงกวากอน การทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ ระดับ 0.05 แสดงใหเห็นวาการเสริมสรางพลังอํานาจเปน
กระบวนการ ที่ชวยสงเสริมพฤติกรรมการปรับตัวดานรางกาย และ
สงเสริมพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาล ในเลือดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
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สิริกาญจน กระจางโพธิ์ (2549) ศึกษาผลการใชโปรแกรม
การเสริมสรางพลังอํานาจตอพฤติกรรมการดูแลเทาและระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานกลุมเส่ียงตอการ
เกิดแผลที่เทา โดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของ ซิม
เมอรแมน (Zimmerman. 2000) และการใชโทรศัพทเยี่ยมบาน
กลุมตัวอยาง คือ ผูสูงอายุที่เปนเบาหวานกลุมเสี่ยงตอการเกิด
แผลที่เทา จํานวน 40 คน จัดเปนกลุมควบคุม 20 คน และกลุม
ทดลอง 20 คน ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ 
ผลการวิจัยสรุปไดดังน้ี 1) คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแล
เทาของผูสูงอายุกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมการเสริมสราง
พลังอํานาจสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 2) คาเฉลี่ยของระดับนํ้าตาล
ในเลือดของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมทดลอง หลังไดรับ
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ ตํ่ากวากอนไดรับโปรแกรม
การเสริมสราง           พลังอํานาจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 3) คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลเทา            ของ
ผูสูงอายุโรคเบาหวาน ของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสราง
พลังอํานาจ สูงกวากลุมผูสูงอายุโรคเบาหวานที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 4) คาเฉลี่ยของ
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูสูงอายุโรคเบาหวานกลุมทดลอง หลัง
ไดรับโปรแกรมการเสริมสราง                   พลังอํานาจไมแตกตาง
กันกับกลุมผูสูงอายุโรคเบาหวานที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

อโนชา ศริญญาวัจน (2552) ศึกษาการเสริมสรางพลัง
อํานาจตอพฤติกรรมการดูแลตนเองและการควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยกรอบแนวคิดการ
เสริมสรางพลังอํานาจของกิบสันและแนวคิดการดูแลตนเองของ
โอเร็ม ผลการวิจัยพบวา 1) กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่            ระดับ .001 2) กลุมทดลองมีคาระดับน้ําตาลจับกับ
ฮีโมโกลบินหลังการทดลองลดลงกวากลุมควบคุมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ขอเสนอแนะ ควรนําแนวทางการ
เสริมสรางพลังอํานาจ               ไปประยุกตใชในการพยาบาล
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ผูปวยเบาหวาน เพ่ือสงเสริมใหมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

วิริยะ วโรทัย (2554)  ศึกษาผลการนวดกดจุดสะทอนฝา
เทาโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานตอการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือด จุดสูญเสียความรูสึกและแรงกดที่เทาของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวาน จํานวน 50 คน 
แบงเปน 2 กลุม ไดแก                 กลุมทดลองที่ไดรับการนวดกด
จุดสะทอนฝาเทา 25 ราย และกลุมควบคุมที่ไดรับการนวด
เลียนแบบ 25 ราย ทั้ง 2 กลุมจะไดรับการนวดวันละ 30 นาที ทุก
วัน เปนเวลา 2 เดือน ผลการวิจัยพบวา                 1) คาเฉลี่ยของ
ระดับนาตาลในเลือด คาเฉลี่ยจุดสูญเสียความรูสึก คาเฉลี่ยแรงกด
ที่เทาหลังนวด        2 เดือน ในกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) และ 2) คาเฉลี่ยของระดับ
นํ้าตาลในเลือด คาเฉลี่ยจุดสูญเสียความรูสึก คาเฉลี่ยแรงกดที่
เทาของกลุมทดลองหลังนวด               2 เดือนนอยกวากอนนวด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) ผลการศึกษาครั้งน้ีแสดงให
เห็นวา           การนวดกดจุดสะทอนฝาเทา สามารถปรับสมดุล
ของอวัยวะตาง ๆ ในรางกายแลว ทําใหแกไขปญหาการรับ
ความรูสึกและแรงกดที่เทาผิดปกติใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ ขนิษฐา ทุมา (2549) ไดศึกษาผล
ของการนวดเทาตอการลดอาการชาเทาทันทีในผูปวยเบาหวาน            
ชนิดไมพึ่งอินซูลิน พบวา การนวดเทาสงผลใหอาการชาเทาลดลง
ทันทีหลังการนวดอยางมีนัยสําคัญ             ทางสถิติ และ พรอุมา 
โอฬารฤทธินันท (2554) ศึกษา ผลการนวดกดจุดสะทอนฝาเทา
ตอระดับน้ําตาลในเลือด และอาการชาของผูปวยเบาหวานใน
ชุมชน พบวา การนวดกดจุดสะทอนฝาเทาสามารถลด ระดับ
น้ําตาลในเลือดและอาการชาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

กุศลิน บุญมี (2552) ผลการศึกษาพบวาพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผูปวยเบาหวาน             ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซอน
เรื้อรัง พรองความรูเรื่องอาหารไมสามารถลดปริมาณอาหารที่ชอบ
ลงได การรับประทานผลไมที่มีราคาถูกตามฤดูกาลโดยเฉพาะ
ผลไมที่มีรสหวาน พรองความรูในเรื่องโรค และภาวะแทรกซอน
จากโรคเบาหวาน ไมไดออกกําลังกายเน่ืองจากเชื่อวารางกาย
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ออนแอ และมีพฤติกรรมตัดหนังเทาที่ยื่นออกมาเพราะมีการรับรู
เกี่ยวกับโรคเบาหวานที่ไมถูกตองตระหนักถึงความรุนแรงของโรค
นอย มีการรับรูอุปสรรคตอการดูแลตนเองมากกวาประโยชนที่
ไดรับ จึงทําใหผูปวย       ไมสามารถควบคุมโรคได สวนผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมมีภาวะแทรกซอนเรื้อรังพบวา มีวิธีการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสม ลดปริมาณอาหารหวานและมันลง 
คํานึงถึงชนิดและปริมาณอาหาร ออกกําลังกายและดูแลเทาโดย
ทําความสะอาดเทา แชเทาดวยน้ําอุนทุกวัน ผลการศึกษาครั้งน้ี         
มีขอเสนอแนะในการพัฒนาแนวทางในการจัดกิจกรรมการดูแล
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เนน     การเรียนรูจากประสบการณจริง 
การประเมินผลอยางเปนระบบและการมีสวนรวมของครอบครัว           
มาเปนแรงสนับสนุนใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีอยาง
ตอเน่ือง 

จากการทบทวนวรรณกรรม การเสริมพลังอํานาจพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน เปนกระบวนการที่ชวยสงเสริม
พฤติกรรมการปรับตัวดานรางกาย และสงเสริมพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดอยางมีประสิทธิภาพ ดูแลสุขภาพ
ตนเองโดยการพัฒนาศักยภาพในตัวผูปวยเอง ใหสามารถฝก
ทักษะปฏิบัติไดถูกตอง และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีอยาง
ตอเน่ือง    

ดังน้ัน การดูแลเทาอยางถูกตองและตอเนื่อง จึงเปนหนาที่
สําคัญของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการเสริมสรางใหผูปวย
เบาหวาน ใหมีตระหนักและมีพฤติกรรมการดูแลเทาดวยตัวเขาเอง 
ไดอยางถูกตองและตอเน่ืองตอไป 

2.5 บทบาทพยาบาลเวชปฏบิัตชิุมชน  
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปนบุคลากรทางสุขภาพที่มีความ

ใกลชิดกับประชาชนในชุมชนระดับ  ปฐมภูมิ ที่มีหนาที่ทั้งการ
สรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาผูปวย การติดตาม
และการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตลอดจนการฟนฟูสุขภาพ ในบทบาท
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนจะตองเขาไป มีสวนรวมในการดูแล
ผูปวยที่ตนรับผิดชอบในฐานะผูจัดการในการดูแลผูปวยและปญหา
สุขภาพ ระดับปฐมภูมิโดยการใชทักษะในการใหคําปรึกษา การ
สอน ในการสงเสริมสุขภาพประชาชนใหดูแลตนเอง และการใช
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แหลงประโยชนตาง ๆ ในชุมชนรวมถึงการดูแลสุขภาพที่บาน (สม
จิต หนุเจริญกุล. 2546) และเปนผูเช่ียวชาญที่สามารถประเมิน
ภาวะสุขภาพของผูปวย  ผูใชบริการอยางสมบูรณ ใหการวินิจฉัย
ปญหาสุขภาพ ใหการบําบัดทั้งโดยวิธีการใชยาและไมใชยา 
ประเมินผลลัพธของการจัดการดูแลผูปวยแตละบุคคลที่มีปญหา
เจ็บปวยทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง  

นอกจากพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน จะตองทํากิจกรรมการ
สรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ในการดูแลบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน  (สมจิต  หนุ เจริญกุล .  2550)  และเสริมสร าง                 
ขีดความสามารถของผูปวยเบาหวาน ในการดูแลสุขภาพเทาของ
ตนเอง ครอบครัว และชุมชนอยางครอบคลุม  มี คุณภาพที่
สอดคลองกับสภาพพื้นที่อยางเหมาะสม และสามารถใหการดูแล
เทาผูปวยเบาหวานอยางตอเนื่อง ตามแนวปฏิบัติที่วางไว (สมจิต 
หนุเจริญกุล. 2553) ดังน้ัน การเสริมสรางขีดความสามารถของ
ผูปวยเบาหวานในการดูแลเทาอยางถูกตองและตอเนื่อง จึงเปน
หนาที่สําคัญของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ซึ่งสรุปบทบาท
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการเสริมสรางอํานาจตอพฤติกรรมการ
ดูแลเทาไดดังน้ี  

2.5.1 บทบาทผูจัดการ การดูแล (Manager)  
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองบูรณาการ ความรูเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน ในดานพยาธิวิทยาและภาวะแทรกซอนของการเกิด
แผลที่ เทา แนวทางการปองกันและการรักษา หลักฐานเชิง
ประจักษหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการดูแลเทา และ
การเสริมเสริมพลังอํานาจ รวมถึงศึกษาสภาพสังคม วิธีการดําเนิน
ชีวิต ศักยภาพของผูปวยเบาหวานหรือครอบครัว ชุมชน ที่
เกี่ยวของกับปญหาพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวาน 
คนหาปญหา พรอมทั้งประเมินปญหา และความตองการผูปวย
เบาหวาน และญาติตอพฤติกรรมการดูแลเทา นํามาวางแผน และ
หาทางแกไขปญหารวมกับผูปวยเบาหวาน ครอบครัว ชุมชน การ
สรางสงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ชวยเหลือผูปวยเบาหวานเขาถึงระบบบริการ
สุขภาพ ประสานงานกับชุมชน และทีม สหวิชาชีพที่เกี่ยวของ
เพ่ือใหเอื้อตอพฤติกรรมการดูแล ทําใหผูปวยเห็นคุณคาของ
ตนเอง และสิ่งแวดลอมของผูปวยมาใช ในการเสริมสรางศักยภาพ 
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พฤติกรรมการดูแลเทาที่เทา อยางถูกตองและเหมาะสม ไมใหเกิด
แผลติดเช้ือลุกลาม จนเกิดอันตรายกับผูปวยเบาหวาน  

2.5.2 บทบาทผูดูแลโดยตรง (Direct Care) 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองประเมินภาวะเสี่ยงของการ

เกิดแผลที่เทา ตองใชความรูความสามารถและทักษะในการ
ประเมินภาวะเสี่ยงของการเกิดแผลที่เทา  ทั้งในดานพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพเทา ประสาทรับความรูสึกที่เทา และหลอดเลือด
สวนปลาย วินิจฉัยปญหาโดยใชหลักฐานทางคลินิก ความรูที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมการดูแลเทาและสถานการณจริงของผูปวย
ให ดูแลตามขั้นตอนการเสริมพลังอํานาจ  อันชวยใหผูปวย
เบาหวานและครอบครัวรับรู ยอมรับเหตุการณ และปญหาที่เกิดขึ้น
ในสภาพการณจริง (Discovering Reality) สรางความตระหนักใน
ความสามารถตนเองในการแกไขปญหา (Critical Reflection) 
และสนับสนุนใหขอเนอแนะทางเลือกแกไขปญหา           ที่
เหมาะสม (Taking Charge) รวมทั้งติดตามกระตุนใหกําลังใจ เพื่อ
คงไวซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสม (Holding on) ตลอดจนวางแผน
การดูแลกับทีมสุขภาพอื่น วางแผนปองกันลวงหนา ดังน้ัน
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรมีความรูเกี่ยวกับโรคดานพยาธิสภาพ 
แนวทางการปองกันและการรักษา หลักฐานเชิงประจักษหรือ
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดการเสริมพลังอํานาจ 

2.5.3 บทบาทประสานงาน (Collaboration) 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองใชหลักการสรางหุนสวนใน

การดูแลพฤติกรรมการดูแลเทา กับผูปวยเบาหวาน และครอบครัว 
ทีม  สหสาขาวิชาชีพที่ เกี่ยวของ โดยการศึกษาขอมูล การ
วิเคราะหปญหาพฤติกรรมการดูแลเทา และศักยภาพผูปวยและ
ครอบครัว วางแผนการแกไขปญหาพฤติกรรมการดูแลเทา และ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการดูแลเทาอยางตอเน่ือง ผาน
กระบวนการเสริมพลังอํานาจ  

 
2 .5 .4 บทบาทผู ใหความรูหรือ เสริมพลังอํ านาจ 

(Educator) 
บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองใหความรูและทักษะ

ในประเมินและติดตามปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดแผลที่เทา อยาง
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ถูกตองและเหมาะสม และพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองพัฒนา
ความรูในเรื่องผลงาน วิทยาการที่ทันสมัยอยูเสมอ โดยศึกษาจาก
ผลการวิจัยตาง ๆ ควรใหความสําคัญกับการสรางโปรแกรม
สงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 รวมกับการใชทักษะการใหขอมูล การสื่อสาร การสอน
และฝกทักษะการดูแลเทา เชน การประเมินคัดกรอง การตรวจเทา 
การบริหารเทาดวยตนเอง เพ่ือใหผูปวยเรียนรู การแกปญหา
รวมกับพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน จากประสบการณและวิถีชีวิตของ
ตนเอง เกิดการรับรูและยอมรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
เทา ใหถูกตองตอเน่ือง  

นอกจากนี้ใหความรูเกี่ยวกับการดูแลเทา และแนวทางการ
เสริมพลังอํานาจแกเจาหนาที่          และบุคลากรสุขภาพอื่น ๆ ที่
เกี่ยวของ เชน เจาหนาที่ในสถานบริการสาธารณสุข พยาบาล
วิชาชีพ เปนตน 

2.5.5 บทบาทที่ปรึกษา (Consultant) 
บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองเขาใจแบบแผน

พฤติกรรมการดําเนินชีวิต ระบบบริการสุขภาพ มีสัมพันธภาพที่ดี 
และเปนที่ไววางใจของผูปวยเบาหวานและครอบครัว ทําใหผูปวย
เบาหวานมั่นใจ ใหขอมูลและปรึกษา พฤติกรรมการดูแลเทา 
ดังน้ัน บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ใหคําปรึกษาและเสริม
พลังอํานาจ เพื่อใหผูปวยเบาหวานสามารถวางแผนแกไขปญหา
ดานการดูแลเทา นอกจากนี้ยังใหคําปรึกษาแกทีมสุขภาพ ในการ
จัดระบบการดูแลสุขภาพเทาที่เหมาะสม อาจตองมีระบบการ
ติดตามในการเสริมพลังอํานาจในพฤติกรรมการดูแลเทาที่ถูกตอง
กอนการตัดสินใจ 

2.5.6 บทบาทผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองเปนผู นําการคนควาและ

จัดการความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การเกิดแผลที่เทา และการ
เสริมพลังอํานาจที่เหมาะสม เพ่ือจัดทําโปรแกรมสงเสริมการดูแล
เทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รวมทั้ง
นําไปใชพฤติกรรมการดูแลเทา ประเมินผล และปรับปรุงให
สอดคลองกับบริบท พฤติกรรมการดูแลเทาในผูปวยเบาหวานแต
ละราย เพื่อลดภาวะแทรกซอนการเกิดแผลที่เทา รวมทั้งการ
ทบทวน วิเคราะหและพัฒนาปรับปรุงโปรแกรมสงเสริมการดูแล
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เทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยาง
สม่ําเสมอและตอเน่ือง เพ่ือใหเกิดประสิทธิผลมากขึ้น 

2 .5 .7 บทบาทผูตัดสินใจเชิ งจริยธรรม  (Ethical 
Decision Making) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปรียบเสมือนสื่อกลางระหวางการ
จัดการระบบสุขภาพ กับผูรับบริการ จึงมีบทบาทที่สําคัญในการ
พิทักษสิทธิ์ของผูปวยเบาหวาน ในการไดรับขอมูลและความรู 
รวมท้ังการเสริมพลังอํานาจเพื่อผูปวยเกดความมั่นใจ ในการดูแล
เทาไดถูกตอง รวมทั้งเปนตัวแทนของผูปวยในการสื่อสาร ปญหา
การดูแลเทา การเขารวมการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลเทาที่
เกี่ยวของกับแผนการรักษา หรือพัฒนาระบบบริการท่ีเอื้อตอแนว
ปฏิบัติของโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแลเทา
ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชความรู ทฤษฎี สิทธิผูปวยและ
หลักจริยธรรมในการปฏิบัติงาน รวมทั้งติดตามผลลัพธโปรแกรม
สงเสริมการดูแลเทา 

 
2.5.8 บทบาทผูมีความสามารถใชหลกัฐานเชิงประจักษ 

(Evidence – Based Practice) 
พยาบาลเวชปฏิบั ติชุมชน ตองคนควา รวบรวมความรู 

ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของกับ
แนวทางการเสริมพลังอํานาจ เพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลเทา
ในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 อยางเปนระบบ มีการรวบรวม การ
วิเคราะหขอมูล เพื่อนําสูการพัฒนา หรือหลักฐานเชิงประจักษใน
การออกแบบ โปรแกรมสงเสริมการดูแลเทา ตอพฤติกรรมการดแูล
เทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถูกตองเหมาะสม รวมทั้ง
เผยแพรโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทา เพื่อเกิดการแลกเปลี่ยน 
เรียนรู ระหวางผูปฏิบัติหรือผูเช่ียวชาญทางการพยาบาล และ
วิเคราะหประสิทธิผลที่ไดรับจากโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทา 
เพ่ือเปนแนวทางพัฒนาอยางตอเน่ือง 

2.5.9 บทบาทผูมีความสามารถในการจัดการ และการ
ประเมินผลลพัธ (Outcome Management and 
Evaluation)  
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พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองกําหนดผลลัพธหรือตัวชี้วัด
ทางการพยาบาลที่ไดรับจากโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอ
พฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ดําเนินการ
ทดลอง จัดเก็บรวบรวมขอมูล และวิเคราะหขอมูล เปรียบเทียบผล
ของโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาอยาง
ตอเ น่ือง โดยกระบวนการวิ จัย นําผลลัพธที่ไดมาปรับปรุง 
โปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือใหมีพฤติกรรมการดูแลเทาที่ถูกตอง ลด
ภาวะแทรกซอนการเกิดแผลที่เทาตามมาได 

ดังนั้น พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ในฐานะเปนผูที่มีความ
ใกลชิดกับประชาชนในชุมชนระดับปฐมภูมิ จะตองเขาไปมีสวน
รวมในการดูแลผูปวยที่ตนรับผิดชอบ และสามารถจัดการกับ
ปญหาสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยการใชทักษะในการใหคําปรึกษา 
การสอน ในการสงเสริมสุขภาพประชาชนใหดูแลตนเอง  และการ
ใชแหลงประโยชนตางๆในชุมชน และเปนผูเช่ียวชาญที่สามารถ
ประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยไดอยางสมบูรณ ใหการวินิจฉัย
ปญหาสุขภาพ ใหการบําบัดทั้งโดยวิธีการใชยาและไมใชยา 
ประเมินผลลัพธของการจัดการดูแลผูปวย แตละบุคคลที่มีปญหา
เจ็บปวยทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง ไดกอนเกิดภาวะแทรกซอนนั้น ๆ 
ไดทันทวงที 

2.6 กรอบแนวคดิในการวิจยั 
การวิจัยครั้งน้ี นํากรอบแนวคิดทฤษฎีการเสริมสรางพลัง

อํานาจ (Empowerment) ของ             กิบสัน (Gibson. 1991) 
มาสรางเปนโปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอพฤติกรรมการดูแล
เทาของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ดังแผนภมูิที่ 3 
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แผนภูมิท่ี 3 กรอบแนวคิดการศึกษา ผลของโปรแกรมสงเสริม
การดูแลเทาตอการรับรูพลังอํานาจและพฤติกรรมของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 

 

                                                     

                                                
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

หลังเขา

โปรแกรมสงเสริมการดูแลเทาตอ
การรับรูพลังอํานาจและ

พฤติกรรมการดูแลเทาของผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2       ใน

กอนเขา

ขอมูลทั่วไป 
- อายุ 
- เพศ 
- คาระดับนํ้าตาล
ในเลือด(FBS)  
- คาระดับ
ฮีโมโกลบิน

กิจกรรมครั้งที่ 1การ
คนพบสภาพการณจริ ง 
การสะทอนคิด ในการรับรู
แ ล ะต ร ะหนั ก เ กี่ ย วกั บ
สถานการณที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง  
กิ จ ก ร ร มค รั้ ง ที่  2 

เ พื่ อ ใ ห ต ร ะ ห นั ก ถึ ง
ความสําคัญในการดูแล
เทา มีทักษะในการดูแล
เทาดวยตนเอง และ
ตัดสินใจเลือกวิธีการดูแล
เทาที่เหมาะสมกับตนเอง  
กิจกรรมครั้งที่ 3 มี

วัตถุประสงคเพื่อติดตาม
การคงไวของพฤติกรรม
ก า ร ดู แ ล เ ท า ข อ ง
กลุม เปาหมาย  แนะนํา
วิธีการปฏิบัติตนในการ
ดแลเทาเฉพาะรายของ

พฤติกรรมการ
ดูแลเทา          

การดูแลรักษา
ความสะอาด 

- กา รดู แล รั กษา
ความสะอาด 

สํ 

การรับรูพลัง
ํ

ขอมูลทั่วไป
- คาระดับนํ้าตาล
ในเลือด(FBS)  
- คาระดับ
ฮีโมโกลบิน 
ที่มีนํ้าตาลเกาะ 
(HbA1C)

พฤติกรรมการ
ดูแลเทา          

การดูแลรักษา
ความสะอาด 

- การดูแลรักษา
ความสะอาด 

สํ 

การรับรูพลัง
ํ


