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บทคัดยอ 
เทาเปนอวัยวะที่อยูสวนลางสุดของรางกายที่มีความทนทานและสามารถรับนํ้าหนักของรางกายไดตลอด

ชวงชีวิตหน่ึงของบุคคล แตมักถูกละเลยอยูเสมอ สําหรับผูปวยเบาหวานเทากลายเปนอวัยวะที่มีความบอบบางท่ี
ตองไดรับการใสใจดูแลไมแตกตางจากอวัยวะอื่น ๆ ของรางกาย เน่ืองจากระดับนํ้าตาลท่ีสูงอยางตอเน่ืองในผูปวย
เบาหวานสงผลเสียตอการทํางานของระบบประสาทสวนปลาย ระบบการไหลเวียนเลือดสวนปลาย ระบบ
กลามเน้ือ เอ็น และขอตอ ซึ่งหากทั้งผูปวยเบาหวานและบุคลากรทางการแพทยที่ดูแลผูปวยเหลาน้ีละเลยการเฝา
ระวังภาวะแทรกซอนของเทา ดวยการขาดการประเมินสภาพเทาอยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอแลวน้ัน อาจนําไปสู
การเกิดปญหาของเทาไดในที่สุด 
  

คําสําคัญ : ภาวะแทรกซอนของเทา, การประเมินสภาพเทา, เทาผูปวยเบาหวาน 
 
Abstract 

Our feet have a huge potential to endure and bear weight through the life time but they are always 
neglected because of their lowest position of the body. As for the diabetic mellitus patients, their feet are fragile 
and needed for caring same as the other organs because high blood glucose level has an affect on peripheral 
nervous system, peripheral blood supply and skeletomuscular system. If diabetic mellitus patients and health 
care provider also ignore to the feet’s complication by not to assess the feet continuously,  diabetic mellitus  
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patients will have foot complication in the end.  
 

Key words: complications of foot, foot assessment, diabetic foot 
 

1. บทนํา 

ปญหาแผลที่เทาในผูปวยเบาหวานเปนภาวะ 
แทรกซอนที่ เ กิดตามมาจากภาวะแทรกซอนทาง
หลอดเลือดสวนปลาย และภาวะระบบประสาทสวน
ปลายเสื่อม เปนสาเหตุสําคัญที่นําไปสูการตัดขาใน
ผูปวยเบาหวานทั้งในระดับประเทศและระดับโลก 
องคการอนามัยโลกคาดการณวาในป ค.ศ. 2025 จะมี
ผูปวยเบาหวานทั่วโลกประมาณ 90 ลานคน เกิดภาวะ
ระบบประสาทสวนปลายเสื่อมจากโรคเบาหวาน 
(diabetic peripheral neuropathy) [1] อีกทั้งเปนภาวะ 
แทรกซอนที่พบไดบอยที่เทาของผูปวยเบาหวานซึ่ง
ทําใหมีโอกาสเกิดแผลที่เทาอยางนอย 1 ครั้งตลอด
ชีวิตของการเปนโรคเบาหวาน [2,3] แผลที่เทาที่เกิด 
ขึ้นเปนทางนําเช้ือโรคเขาสูรางกาย พบวารอยละ 50 
ของผูปวยเบาหวานที่มีแผลที่เทามีการติดเช้ือที่แผล
รวมดวย [4] จากการติดเช้ือดังกลาวกลายเปนสาเหตุที่
ทําใหตองถูกตัดขา (amputation) มากถึงรอยละ 84 [5] 
นอกจากน้ีอัตราการถูกตัดขาที่ เ พ่ิมขึ้นยังเกิดจาก
พฤติกรรมการดูแลเทาที่ไมเหมาะสมรวมดวย [6,7] 
การเกิดแผลที่เทาน้ันนอกจากจะนําไปสูการตัดเทา
และขาแลว ปญหาที่พบไดบอย คือ กระบวนการหาย
ของแผลที่ลาชาทําใหไมสามารถทํานายผลของการ
รักษาที่แนนอนได [8] สงผลใหตองเสียคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลเปนจํานวนมาก ในประเทศไทยคา 
ใชจายในการรักษาแผลที่เทาและถูกตัดขาโดยเฉล่ีย
คิดเปน 80,000 บาทตอคนตอครั้งที่นอนโรงพยาบาล 
นอกจากน้ียังสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตในดาน  
อื่น ๆ ไดแก การขาดงาน ขาดรายได [9] ความเจ็บ 

ปวด นอนไมหลับ ความทุกขทรมานทั้งผูปวยและ
ครอบครัว การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง ความ
เหน่ือยหนาย [10] สูญเสียภาพลักษณ แยกตัวจาก
สังคม [11] และเกิดภาวะซึมเศราในที่สุด [4] การ
รักษาพยาบาลจะประสบความสําเร็จไดตองอาศัยการ
ประสานความรวมมือจากทั้งบุคลากรทางการแพทย
และผูปวยเบาหวานเอง ทั้งน้ีการทราบถึงกลไกการ
เกิดแผลที่เทาและการประเมินเพ่ือคัดกรองความเสี่ยง
ตอการเกิดแผลที่เทาเปนอีกประเด็นหน่ึงที่มีความ 
สําคัญ ทั้งน้ีเพ่ือใหสามารถดูแลผูปวยไดเหมาะสม
และสอดคลองกับสภาพปญหาอยางแทจริง 
 

2. กลไกการเกิดแผลท่ีเทา [12,13,19] 
การเกิดแผลที่เทาสําหรับผูปวยเบาหวานเกิด

จากหลายกลไก ซึ่งแตละกลไกตางสงผลกระทบซึ่ง
กันและกัน ผูปวยเบาหวานแตละรายอาจมีกลไกการ
เกิดแผลที่เทาไมเหมือนกัน และอาจมีกลไกการเกิด
แผลท่ีเทามากกวาหน่ึงกลไกก็ได ยิ่งการเกิดแผลที่เทา
มีความเสื่อมของระบบตาง ๆ หลายระบบรวมกัน 
ความซับซอนในการแกไขปญหาของเทายิ่งมีเพ่ิมมาก
ขึ้น ในที่น่ีผูเขียนขอกลาวถึงกลไกการเกิดแผลที่เทาที่
เปนกลไกหลัก ๆ 2 กลไก ดังน้ี 

2.1 ภาวะระบบประสาทสวนปลายเสื่อม 
(peripheral neuropathy)  

ภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวน
ปลายจะพบไดประมาณรอยละ 75 ของผูปวยเบาหวาน 
ทั้งน้ีขึ้นอยูกับระยะเวลาของการเปนเบาหวาน หาก
เปนเบาหวานมานานจะมีโอกาสพบการเสื่อมของ
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ระบบประสาทสวนปลายไดมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูที่สูบบุหรี่และผูที่มีปญหาของหัวใจและ
หลอดเลือด การเสื่อมของระบบประสาทสวนปลาย
ในผูปวยเบาหวานนั้นเกิดจากการที่นํ้าตาลในเลือดที่
สูงเปนเวลานานไปเกาะเน้ือเยื่อไขมันที่หอหุมบริเวณ
ปลอกเซลลประสาท (myelin sheath) ของแขนงของ
เซลลประสาทซึ่งนําสัญญาณประสาทออกจากเซลล
น้ัน ๆ (axon) ทําใหความสามารถในการเปนเน้ือเยื่อ
เหน่ียวนําสัญญาณไฟฟา (conductive tissue) เสียไป 
การสงสัญญาณประสาท (nerve impulse) ไปยังเซลล
ประสาท (neuron) ถัดไปทําไดชาลง นําไปสูการเกิด
ภาวะปลายประสาทเสื่อมไดในที่สุด  แบงเปน  3 
ลักษณะ ดังน้ี 

2.1.1 การเสื่อมของเซลลประสาทยนต 
(motor loss) เมื่อการสงสัญญาณประสาทออกจาก
เซลลทํ าไดช าลง  นานไปจะเกิดการฝอลีบของ
กลามเน้ือ anterior crucal บริเวณเขา หรือการสูญเสีย
มวลกลามเน้ือภายใน (intrinsic muscle wasting) 
นําไปสูการเกิดเทาผิดรูป (foot deformity) เชน น้ิวเทา
จิก (claw toes) เทาบิดเขาดานใน (inversion) เทาตก 
(foot drop) น้ิวหัวแมเทาบิดออก (hallux valgus) เปน
ตน เทาที่ผิดรูปทําใหมีการเปล่ียนตําแหนงของการลง
นํ้าหนักที่เทาและการที่เทาตองรับแรงกดเปนระยะ
เวลานานสงเสริมใหเกิดแรงกดท่ีตําแหนงเดิมซ้ํา ๆ 
จนทําใหเกิดหนังหนา แข็ง และดาน (hyperkerato-
seous) ตาปลา (callous) หรือเกิดการแตกของผิวหนัง 
นําไปสูการเกิดแผลที่ เทาได  ซึ่งแรงกดที่ เ พ่ิมขึ้น
สามารถประเมินพบไดจากการสังเกตที่บริเวณพื้น
รองเทาของผูปวยเบาหวาน โดยตําแหนงของพ้ืน
รองเทาที่รองรับนํ้าหนักหรือแรงกดที่มากกวาปกติจะ
มีรอยกดลึกกวาเมื่อเทียบกับตําแหนงอื่น ๆ ของพ้ืน
รองเทา โดยเฉพาะดานฝาเทาจะเห็นไดอยางชัดเจน 

นอกจากน้ีแลวการเปล่ียนตําแหนงของแรงกดที่เทาทํา
ใหการควบคุมสมดุลของการเดินเสียไป อาจทําใหเกิด
ขอเทาพลิกหรือขอเทาแพลง เกิดการบาดเจ็บที่เทาได
เชนกัน ในบางครั้งอาจมีการเคลื่อนไหวของขอตอที่
จํากัด เกิดจากการท่ีมีภาวะไกลโคไซเลช่ันของคอลลา
เจน ทําใหเกิดแข็งของปลอกหุมมัดกลามเน้ือและเอ็น 
หรือองศาการเคล่ือนไหวของขอเทา ขอตอ และขอน้ิว
หัวแมเทาลดลง สงผลใหแรงกดที่เทาเพ่ิมขึ้น เพ่ิม
ความเส่ียงของการเกิดแผลที่เทา นอกจากนี้การเกิด
ไกลโคไซเลช่ันของเอ็นรอยหวาย (archillis tendon 
collagen) นําไปสูภาวะสนเทาจิกจนไมสามารถเหยียด
ลงพ้ืนได (ankle equinus) 

2.1.2 การเสื่อมของเซลลประสาทรับความ 
รูสึก (sensory loss) การรับความรูสึกตาง ๆ ไดแก การ
รับรูอุณหภูมิรอนหรือเย็น (temperature sensation) 
เจ็บปวด (pain sensation) และการรับสัมผัส (proprio-
ception) ชาลงหรือเสียไป เมื่อเทาไดรับบาดเจ็บจาก
การเหยียบของมีคม เมล็ดผลไม ของเลนเด็ก ชนขา
เกาอี้ แชเทาในนํ้ารอน วางกระเปารอน-เย็นบนเทา 
หรือการสวมรองเทาที่ไมพอดีกับขนาดเทาทําใหเกิด
การบาดเจ็บที่เทาของผูปวยเบาหวานโดยไมสามารถ
ใชกลไกปองกันการบาดเจ็บตามปกติของรางกายได
ทัน กลาวคือ ในภาวะปกติเมื่อเทาเสี่ยงตอการไดรับ
อันตราย รางกายจะตอบสนองเพ่ือปองกันอันตราย
ดวยการชักเทาหนี แตในผูปวยเบาหวานกลไกน้ีเสีย
ไป 

2.1.3 การเสื่อมของเซลลประสาทอัตโน-
มัติ (autonomic loss) กลไกการเกิดมี 2 ลักษณะ ดังน้ี 

(1) การเสื่อมของเซลลประสาท
อัตโนมัติซิมพาเทติก (autonomic sympathectomy) 
เกิดจากมีการไหลเวียนของเลือดไปที่เทาเพ่ิมขึ้นทําให
มีการดูดกลับของแคลเซียมเขาสูกระแสเลือดเพ่ิมขึ้น
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ดวย ทําใหเกิดการเคล่ือนของขอตอ (joint collapse) 
การเคล่ือนของกระดูกเทา เกิดเทาบิดผิดรูปแบบชาร
โค (Charcot foot) กระดูกน้ิวหัวแมเทางอกออก
ดานขาง (bunion) และกระดูกงอกผิดตําแหนง (bony 
prominence) สงผลใหจุดรับนํ้าหนักเปล่ียนแปลงและ
มีการเล่ือนของแผนไขมันบริเวณฝาเทา (plantar fat 
pad) จึงเพ่ิมแรงกดหรือการเสียดสีที่ฝาเทาดานหนา 
(plantar forefoot) จนกลายเปนตาปลาหรือแผลปลาย
ประสาทเสื่อม (neuropathic ulcer) ทั้งจากพยาธิสภาพ
ของเทาและการเสียดสีจากรองเทาที่ไมเหมาะสม 

(2) การสรางเหง่ือลดลง (decreased 
perspiration) ในภาวะปกติระบบประสาทอัตโนมัติมี
หนาที่ควบคุมการทํางานของตอมเหง่ือ (sweating 
gland) ใหผลิตเหง่ือเพ่ือควบคุมอุณหภูมิและความชุม
ช้ืนใหแกผิวหนังที่เทาไมใหผิวหนังแหง แตก ดาน 
เมื่อเซลลประสาทอัตโนมัติสูญเสียหนาที่ไปทําใหการ
ผลิตเหง่ือลดลง ผิวหนังที่เทาจะแหงกวาคนปกติ ไมมี
เหง่ือ รวมกับมีผิวหนังหนาตัวขึ้น ผิวหนังจึงแหงและ
แตก  

2.2 ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(microvascular complication) 

เมื่อนํ้าตาลในเลือดสูงเปนระยะเวลานาน
จะทําใหเกิดการอักเสบเรื้อรังของเย่ือบุผนังหลอด
เลือดทั่วรางกาย การอักเสบแบบเรื้อรังน้ีทําใหเกิดการ
เสื่อมของผนังหลอดเลือด ทําใหหลอดเลือดเสียความ
ยืดหยุน มีการสะสมของไขมันในหลอดเลือด ภาวะ
ดังกลาวจะรุนแรงเพ่ิมขึ้นเมื่อเกิดกับผูสูงอายุที่มีความ
เสื่อมของหลอดเลือดตามวัยอยูแลว และผูที่มีภาวะ
ไขมันในหลอดเลือดผิดปกติ รวมถึงผูที่มีความดัน
โลหิตสูง ทําใหกระบวนการเสื่อมและหนาตัวของ
หลอดเลือดจะเกิดขึ้นไดอยางรวดเร็วยิ่งขึ้น จากการท่ี
ผนังหลอดเลือดหนาตัว หลอดเลือดเสียความยืดหยุน 

ชองวางภายในหลอดเลือดแคบลง เลือดมีความหนืด
จากนํ้าตาลที่สูงและล่ิมของไขมัน จึงทําใหการไหล 
เวียนเลือดที่ดีเสียไป หากเกิดการอุดตัน ตีบแคบของ
หลอดเลือดขนาดเล็กที่อวัยวะตางๆโดยเฉพาะที่
อวัยวะสวนปลาย ไดแก มือ และเทา จะเปนปจจัย
เสี่ยงที่นําไปสูการเกิดภาวะน้ิวเทาขาดเลือดไปเล้ียง 
(blue toe syndrome) และแผลขาดเลือด (gangrene 
ulcer) ในที่สุด 
 

3. การประเมินสภาพเทา (foot assessment) 
นอกจากพยาบาลจะสอนใหผูปวยเบาหวาน

ตรวจเทาของตนเองกอนนอนทุกคืนแลว พยาบาล
ตองประเมินสภาพเทาของผูปวยเบาหวานเมื่อผูปวย
เบาหวานมาพบท่ีโรงพยาบาลดวย การประเมินสภาพ
ผูปวยเปนขั้นตอนแรกของกระบวนการพยาบาล ซึ่ง
ในที่น่ีผูเขียนใชกรอบแนวคิด 11 แบบแผนสุขภาพ
ของกอรดอน (Gordon’s 11 functional health 
patterns) เนนแบบแผนที่ 4 กิจกรรมและการออก
กําลังกาย แบบแผนที่ 6 สติปญญาและการรับรู และ
แบบแผนที่ 7 การรับรูตนเองและอัตมโนทัศน การ
ประเมินดังกลาวเปนการเก็บรวบรวมขอมูลเพ่ือ
นําไปใช เปนขอมูลสนับสนุนในการกําหนดขอ
วินิจฉัยทางการพยาบาลและนําไปสูการวางแผนการ
พยาบาลที่เหมาะสมกับความเปนปจเจกบุคคลตอไป 
และขอมูลดังกลาวยังใช เปนขอมูลเ พ่ือประเมิน
ความกาวหนาของการใหการพยาบาลไดอีกดวย 
สถานที่ที่พยาบาลใชประเมินสภาพเทาของผูปวย
เบาหวานอาจเปนเตียงผูปวยในกรณีที่เขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล หรือหองตรวจแผนกอายุรกรรมหรือ
ศัลยกรรม เพราะในทางปฏิบัติแลวปญหาเทาของ
ผูปวยเบาหวานอาจพบไดทั้งในแผนกอายุรกรรม
สําหรับผูปวยเบาหวานที่ยังไมเกิดแผลที่ เทาแตมี
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ภาวะแทรกซอนของเทา หรือในกรณีที่เกิดแผลที่เทา
แลวผูปวยจะไดรับการสงตอเพ่ือไปดูแลแผลที่แผนก
ศัลยกรรมตอไป สวนความถี่ของการประเมินสภาพ
เทาน้ันขึ้นกับความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เทา ในที่น่ี
ผูเขียนเลือกใชเกณฑของ International Working 
Group on the Diabetic Foot [2] แบงความเสี่ยงของ
การเกิดแผลที่เทาเปน 4 ระดับดังน้ี 

ระดับ 0 (ความเสี่ยงนอย) หมายถึง ไมมีภาวะ
ระบบประสาทสวนปลายเสื่อม ไมมีโรคระบบหลอด
เลือดสวนปลาย ไมมีเทาผิดรูป ไมมีประวัติการเกิด
แผลท่ีเทา การถูกตัดเทา หรือการผาตัดเพ่ือทําทาง
เบี่ยงหลอดเลือดที่ขา ใหประเมินเทาปละครั้ง  

ระดับ 1 (ความเสี่ยงปานกลาง) หมายถึง มี
ภาวะระบบประสาทสวนปลายเสื่อม แตไมมีโรค
ระบบหลอดเลือดสวนปลาย ไมมีเทาผิดรูป ไมมี
ประวัติการเกิดแผลที่เทา การถูกตัดเทา การผาตัดเพ่ือ
ทําทางเบี่ยงหลอดเลือดที่ขา หรือรอยโรคอื่น ๆ ของ
ขา ใหประเมินเทาทุก 6 เดือน  

ระดับ 2 (ความเส่ียงสูง) หมายถึง มีภาวะ
ระบบประสาทสวนปลายเสื่อม มีโรคระบบหลอด
เลือดสวนปลาย มีเทาผิดรูป มีประวัติการเกิดแผลที่
เทา การถูกตัดเทา หรือการผาตัดเพ่ือทําทางเบี่ยง
หลอดเลือดที่ขา ใหประเมินเทาทุก 4 เดือน  

ระดับ  3  (ความเ ส่ียงสูงมาก) หมายถึง  มี
ประวัติปญหาของเทาหรือกําลังมีปญหาเก่ียวกับเทา 
ใหประเมินเทาทุกเดือน 

สําหรับภาวะแทรกซอนของเทาในผูปวย
เบาหวานมักพบในผูปวยที่ เปนเบาหวานมาเปน
เวลานาน โดยสวนใหญจะพบเมื่อเปนเบาหวานมา
นานกวา 5 ป หรือในผูปวยที่ควบคุมโรคไดไมดีจะ
เกิดภาวะแทรกซอนของเทาในเวลาที่นอยกวา 5 ป ได 
เชนกัน ดังน้ันเพ่ือเปนการเฝาระวังภาวะแทรกซอน

ของเทาในผูปวยเบาหวานและนําไปสูการพยาบาลที่
เหมาะสม พยาบาลควรประเมินประเมินสภาพเทาให
ครอบคลุมหัวขอตาง ๆ  ดังน้ี [2,5,12,15-23] 

(1) ประเมินภาวะสุขภาพทั่วไป 
(1.1) ประเมินระดับความสามารถในการ

ทํากิจวัตรประจําวัน แบงเปน 3 ระดับ คือ เดินไดเอง 
เดินไดโดยมีเครื่องชวยพยุง และเดินเองเองไมไดเลย 

(1.2) ชนิดของเบาหวาน แบงเปน 3 ชนิด 
คือ  เบาหวานชนิดที่  1  เบาหวานชนิดที่  2  และ
เบาหวานชนิดอื่น ๆ 

(1.3) ประวัติการสูบบุหรี่ : ระยะเวลา 
จํานวนมวนตอวัน ปจจุบันเลิกหรือยัง หากเลิกแลว 
เลิกมานานแคไหน 

(1.4) ประวัติการเกิดแผลที่เทา 
(1.5) ประวัติของการตัดอวัยวะ 
(1.6) ประวัติการใชขอเทาเทียมหรือขา

เทียม 
(1.7) ประวัติการสูญเสียการรับความรูสึก 

แบงเปน 2 ลักษณะ คือ ชา (numbness) และปวด 
(painful)  

(2) ประเมินภาวะสุขภาพเทา 
(2.1) ปจจุบันมีแผลหรือไม หากมีแผล 

เปนแผลที่เทาขางไหน 
(2.2) มีแผลบริเวณใด (หลังเทา ฝาเทา 

น้ิวเทา กลางเทา ขอเทา ตาตุม สนเทา หัวกระดูก
น้ิวเทา) ขนาดแผล (กวาง×ยาว×ลึก โดยใช metal 
probe) และประเมินระดับของแผลแบงตาม 
University of Texas Diabetic Wound Classification 
ตารางที่ 1 [24] 

(2.3) มีปญหาของเล็บหรือไม เชน เล็บขบ 
(ingrow nails) เล็บติดเช้ือรา (onychomycosis) การ
สะสมของหินปูนในเน้ือเยื่อจากเนื้อเยื่อที่ตายหรือ
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เสื่อมสภาพ (dystrophic calcification) เล็บแข็ง
มากกวาปกติเกิดจากการไดรับบาดเจ็บ (gryphotic 
nail) เล็บฝอลีบ (atrophy) เล็บปูดโปนจากการติดเช้ือ

ที่ผิวหนังบริเวณโคนเล็บ (hypertrophy) เล็บติดเช้ือ
แบคทีเรียหรือเช้ือรา (paronychia) เปนตน 

 
ตารางที่ 1 ระดับความรุนแรงของแผลผูปวยเบาหวานแบงตาม University of Texas Diabetic Wound 

Classification 
 

Stage 0 1 2 3 
A Pre or post ulcerative 

lesions completely 
epithelized 

Superficial wound not 
involing tendon, 
capsule, or bone 

Wound penetration to 
tendon or capsule 

Wound penetration to 
bone or joint 

B Infected Infected Infected Infected 
C Ischemic Ischemic Ischemic Ischemic 
D Infected and ischemic Infected and ischemic Infected and ischemic Infected and ischemic 

 
(2.4) มีตาปลา เน้ือแข็ง (corn) หรือไม 

หากมีใหระบุตําแหนง 
(2.5) ลักษณะผิวหนังเปนอยางไร : สี

ผิวหนัง (ปกติ เขียวคลํ้า แดงรอน ซีด) จํานวนขน
บริเวณหลังเทา อุณหภูมิผิวหนัง (ปกติ เย็น อุน) 
อาการบวม กลามเน้ือ (มีฝอลีบ บางลง ความเรียบ 
หนังดานหรือไม) ความตึงผิว ความละเอียด ออนนุม 
แข็ง หยาบ 

(2.6) มีความผิดปกติอื่น ๆ หรือไม เชน 
น้ิวหัวแมเทาจิก (hammer toes) กระดูกน้ิวหัวแมเทา
ผิดรูป (prominent metatarsal heads) กระดูกน้ิวหัวแม
เทางอกออกดานขาง (bunion deformity) กระดูกงอก
ผิดตําแหนง (bony prominence) เทาถูกตัดออก
บางสวน (partial foot amputation) เทาบิดผิดรูปแบบ
ชารโค (Charcot joint) น้ิวหัวแมเทาบิดออก (hallux 
limitus) เอ็นรอยหวายดึงรั้งนําไปสูภาวะสนเทาจิกจน
ไมสามารถเหยียดลงพ้ืนได (tendo-achillis contrac-
ture/equinus) เปนตน  

(3) ประเมินรองเทาและถุงเทา  
(3.1) เปนรองเทาประเภทใด ไดแก 

รองเทาแตะแบบคีบ รองเทาสานหรือรัดสน รองเทา
กีฬา รองเทาสวมแบบหัวปด สวมรองเทาทั้งในและ
นอกบานหรือไม 

(3.2) ลักษณะรองเทามีความเหมาะสมกับ
รูปรางเทาหรือปญหาของเทาหรือไม มีความพอดี คับ 
หลวม หรือไม ขนาดรองเทาเหมาะสมหรือไม 

(3.3) กรณีที่มีการออกกําลังกาย สวมรอง 
เทาเหมาะสมกับประเภทการออกกําลังกายหรือไม 

(3.4) สวม ถุ ง เท าหรื อ ไม  ความหนา
เหมาะสมหรือไม 

(4) ประเมินภาวะระบบประสาทสวนปลาย
เสื่อม เปนการประเมินการรับความรูสึก (sensory test) 
การประเมินการรับความรูสึกสามารถตรวจในทาน่ัง
หรือทานอนก็ไดตามความสะดวกของผูปวยเบาหวาน  

(4.1) ทดสอบการรับความรูสึกเจ็บปวด 
(pinprick sensation test) ทดสอบโดยการใชวัตถุ
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ปลายแหลม เชน ไมจิ้มฟนจิ้มเบา ๆ ที่บริเวณหลังเทา 
วิธีการตรวจ คือ ใหผูปวยหลับตาแลวใชวัตถุปลาย
แหลมจิ้มเบา ๆ ที่หลังเทา แปลผลโดย หากผูปวย
สามารถบอกการรับสัมผัสเจ็บปวดไดตรงตามจริง
แสดงวาการรับความรูสึกเจ็บปวดเปนปกติ 

(4.2) ทดสอบการรับสัมผัส (light touch 
test) โดยการใชสําลีกอนแตะที่หลังเทาหรือใช 
Semmes-Weinstein 5.07 monofilament แตในทาง
ปฏิบัตินิยมใช Semmes-Weinstein 5.07 monofila-
ment มากกวาเน่ืองจากมีความสะดวกในการตรวจ
และมีความไวในการทดสอบ 85 % วิธีการตรวจ คือ 
วาง monofilament ต้ังฉากกับฝาเทา กดให monofila-
ment งอเปนรูปตัวซี (“C”) คางไว 1-1.5 วินาที แลว
ปลอย นํ้าหนักที่กดลงบนผิวหนังเทากับแรงกด 10 
กรัม ตําแหนงที่ใชทดสอบในปจจุบันเหลือ 4 
ตําแหนง เพ่ือความสะดวกและชวยลดระยะเวลาใน
การทดสอบ นอกจากน้ียังเปนตําแหนงที่มีโอกาส
เสี่ยงสูงตอการเกิดแผลที่เทา คือ น้ิวหัวแมเทา (big 
toes) หัวกระดูกบริเวณโคนน้ิวที่ 1 (1st metatarsal 
head) หัวกระดูกบริเวณโคนน้ิวที่ 3 (3rd metatarsal 
head) และหัวกระดูกบริเวณโคนน้ิวที่ 5 (5th metatar-
sal head) การตรวจแตละตําแหนงใหทําซ้ํา 3 ครั้ง ถา
ผูปวยเบาหวานตอบถูก  2-3 ครั้ง/ตําแหนง ถือวา
ตําแหนงน้ันไมมีภาวะปลายประสาทเสื่อม การแปล
ผล คือ หากไมสามารถรับความรูสึกไดแมเพียง 1 
ตําแหนง ถือวามีภาวะระบบประสาทสวนปลายเสื่อม 

(4.3) ทดสอบการรับรูอุณหภูมิ (tempera-
ture perception test) วิธีการตรวจ คือ ใหผูปวยหลับ 
ตาแลวใชสําลีชุบ 70 % แอลกอฮอล (เย็น) และหลอด
ทดลองบรรจุนํ้าอุน (รอน) แตะที่หลังเทาทั้ง 2 ขาง 
แปลผลโดย หากผูปวยสามารถบอกอุณหภูมิไดตรง
ตามจริงแสดงวาการรับรูอุณหภูมิเปนปกติ 

(4.4)  ทดสอบการรับรูแรงสั่นสะเทือน 
(biothesiometer test) วิธีการตรวจ คือ ใชสอมเสียง 
(tuning fork) ที่ความถ่ีตํ่าสุด 128 cps เคาะใหเกิดการ
สั่นสะเทือนแลวนําขาสอมเสียงวางบริเวณปุมกระดูก
น้ิวหัวแมเทาทั้ง 2 ขาง แปลผลโดย หากผูปวยรับรู
แรงสั่นสะเทือนไดแสดงวาการรับรูแรงสั่นสะเทือน
ผานกระดูก (bone conduction) ของเทาเปนปกติ 

(4.5) ทดสอบการแยกความแตกตาง 2 
ตําแหนง (two-point discrimination test) วิธีการตรวจ 
คือ ใหผูปวยหลับตาแลวใชวัตถุปลายแหลมจิ้มเบา ๆ 
ที่ผิวหนังบริเวณหลังเทา 2 ตําแหนง พรอม ๆ กัน แลว
ใหผูปวยบอกตําแหนงของการรับสัมผัสวารับความ 
รูสึกไดวาเปนก่ีตําแหนง แปลผล คือ ถาสามารถบอก
จํานวนตําแหนงไดถูกตองแสดงวาระบบประสาทรับ
ความรูสึกเพ่ือแยกความแตกตาง 2 ตําแหนง เปนปกติ 

ในทางปฏิบัติจริงพยาบาลไมสามารถทํา
การประเมินการทํางานของระบบประสาทสวนปลาย
ไดครบถวนทุกการทดสอบ เน่ืองจากตองใชระยะ 
เวลาคอนขางนาน โดยมากในทางปฏิบัติการทดสอบ
การรับความรูสึกที่สามารถทําไดสะดวกที่สุดและเปน
ที่ นิยม  คือ  การทดสอบการรับสัมผัสดวยการใช 
monofilament 

(5) ประเมินสภาพหลอดเลือด  
การประเมินสภาพหลอดเลือดมีความ 

สําคัญไมนอยกวาการประเมินเรื่องอื่น ๆ เน่ืองจาก
ระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูงเปนระยะเวลานานจะรบ 
กวนหรือทําลายการหนาที่ตามปกติของเอนโดธีเลียล
เซลลของผนังช้ันในสุดของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก
ได นอกจากน้ีผูปวยเบาหวานมักเปนผูปวยที่สูงอายุ
หรือมีภาวะไขมันในเลือดสูงรวมดวย จึงเปนปจจัย
สงเสริมซึ่งกันและกันที่ทําใหหลอดเลือดเสียสภาพ
และหนาที่ตามปกติไป  สภาพหลอดเ ลือดท่ีไม
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สมบูรณเปนตัวบงช้ีถึงความเสื่อมของหลอดเลือดและ
ความผิดปกติตาง ๆ ที่เกิดกับอวัยวะท่ีหลอดเลือด   
น้ัน ๆ ไปเลี้ยง โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานระบบ
หลอดเลือดแดงสวนปลายที่ไปเลี้ยงที่ปลายเทามี
ความสําคัญมากเน่ืองจากหากระบบหลอดเลือดแดง
ดังกลาว โดยเฉพาะหลอดเลือดแดงขนาดเล็กเสีย
หนาที่ไปจะทําใหการขนสงออกซิเจน สารอาหาร ยา
ปฏิชีวนะไปยังเซลลไดลดลง หากมีแผลที่เทาเกิดขึ้น
ทั้งที่เปนแผลแบบเปด แผลเน้ือเยื่อขาดเลือดหรือแผล
ปลายประสาทเสื่อม จะทําใหกระบวนการหายของ
แผลลาชา  เปนเหตุนําไปสูการตัดเทาหรือขาได  
ดัง น้ันการประเ มินสภาพหลอดเ ลือดในผูป วย
เบาหวานจะเนนการประเมินหลอดเลือดแดงขนาด
เล็กมากกวาหลอดเลือดดําขนาดเล็ก หัวขอที่ประเมิน
มีดังน้ี 

(5.1) ประวัติการปวดขาขณะเดินระยะ
ทางไกล ๆ (intermittent claudication) ระยะทางที่จะ
ทําใหผูปวยรูสึกปวดขาขณะเดินน้ันแตกตางกัน
ออกไปตามระดับความรุนแรงของการอุดตันของ
หลอดเลือดแดงสวนปลาย ยิ่งปวดขาขณะเดินใน
ระยะทางใกล ๆ แสดงวามีความรุนแรงของการอุดตัน
มากกวาปวดขาขณะเดินในระยะทางไกลออกไป 
ผูปวยเบาหวานที่มีปญหาของหลอดเลือดแดงสวน
ปลายอุดตันจะมีความรุนแรงของปญหาที่ เทาได
มากกวาผูปวยเบาหวานท่ีไมมีหลอดเลือดแดงสวน
ปลายอุดตัน ในกรณีที่มีแผลที่เทาจะทําใหโอกาสหาย
ของแผลลาชาออกไป 

(5.2) ประวัติการปวดขาขณะพัก (rest 
pain) การปวดขาขณะพักน้ันแสดงถึงระดับความ
รุนแรงของการอุดตันของหลอดเลือดแดงสวนปลาย
วามีการอุดตันทั้งหมด ทําใหเลือดไมสามารถไหล 
เวียนไปปลายเทาได สงผลใหเน้ือเยื่อปลายเทาขาด

เลือดไปเล้ียง เกิดการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน 
(anaerobic metabolism) ผลลัพธที่ตามมา คือ มีการค่ัง
ของกรดแลคติกที่เน้ือเยื่อ จึงไปกระตุนปลายประสาท
ทําใหปลายประสาทเกิดการระคายเคือง ในที่สุดจึง
เกิดเปนอาการปวดขึ้นมา  

(5.3) ประวัติเน้ือเยื่อขาดเลือด (gangrene) 
ประวัติในสวนน้ีเปนผลเช่ือมโยงจากการปวดขาขณะ
พัก ในระยะยาวหากปญหาหลอดเลือดแดงสวนปลาย
อุดตันไมไดรับการแกไข เน้ือเยื่อสวนปลายจะขาด
เลือดอยางถาวรและนําไปสูการเกิดแผลเน้ือเยื่อขาด
เลือด (gangrene ulcer) หากยังไมไดรับการแกไขหรือ
มีการติดเช้ือบริเวณแผลท่ีเทารวมดวย จะเปนสาเหตุ
หลักที่นําไปสูการตัดเทาได 

(5.4) ประเมินชีพจรสวนปลาย (peripheral 
pulse) ตําแหนง dorsalis pedis pulse, posterior tibial 
pulse, popliteal pulse ของขาทั้ง 2 ขาง เทียบกับ redial 
pulse ทั้งความแรง (แบงเปน 4 ระดับ คือ 0 หมายถึง 
คลําชีพจรไมได 1+ หมายถึง คลําชีพจรไดเบากวา 
redial pulse 2+ หมายถึง คลําชีพจรไดแรงเทากับ 
redial pulse 3+ หมายถึง คลําชีพจรไดแรงกวา redial 
pulse ซึ่งอาจมีปญหาอื่น ๆ ของหลอดเลือดหรือมี
ภาวะขาดนํ้า) จังหวะและอัตราการเตนของชีพจรของ
แตละตําแหนง  

(5.5) ประเมินการไหลเวียนของเลือดสวน
ปลาย โดยวัด ankle-brachial index (ABI) โดยใช 
handheld Doppler  
 

 

Lt. = 
ความดัน systolic ของขอเทาซาย (mmHg) 

ความดัน systolic ของแขนขางที่สูงกวา (mmHg) 
 

 

Rt. = 
ความดัน systolic ของขอเทาขวา (mmHg) 

ความดัน systolic ของแขนขางที่สูงกวา (mmHg) 
 



วารสารวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี                                                                                      ปท่ี 21 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2556 

 272

การแปลผล 0.9-1.30 การไหลเวียนเลือดสวนปลาย
เปนปกติ 

 0.6-0.8 การไหลเวียนเลือดสวนปลาย
ปานกลาง 

 < 0.6 การไหลเวียนเลือดสวนปลาย
ไม ดี  มีโรคของหลอดเลือด
สวนปลาย (peripheral arterial 
disease) 

 > 1.3 การไหลเวียนเลือดสวนปลาย
ไม ดี  มีภาวะแคลเซียมเกาะ
หลอดเลือดแดง 

(6) ประเมินความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน 
ไดแก ทราบหรือไมวามีปญหาเก่ียวกับเทา ทราบ
หรือไมวามีวิธีการดูแลเทาดวยตนเองอยางไร เคยดูแล
เทาดวยตนเองมากอนหรือไม เคยควบคุมโรคเบา 
หวานมากอนหรือไม สามารถแสดงการดูแลเทาดวย
ตนเองไดหรือไม การประเมินความรูเรื่องดังกลาว
ชวยสะทอนถึงระดับความรูในการดูแลตนเองของ
ผูปวยเบาหวาน 

เมื่อพยาบาลประเมินสภาพเทาแลวใหนําผล
การประเมินไปบันทึกในบันทึกทางการพยาบาลหรือ
ในบางโรงพยาบาลมีการพัฒนาเปนแบบบันทึก
สุขภาพเทาขึ้น สําหรับประสบการณของผูเขียนน้ันได
ทําการทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวของและพัฒนาเปนแบบ
ประเมินสุขภาวะของเทาขึ้น นําไปทดลองใชกับผูปวย
เบาหวานจํานวนหน่ึงและพัฒนาแบบประเมินเรื่อยมา
จนนําไปสูการเปนสวนหน่ึงของเครื่องมือวิจัยใน
โครงการวิจัยของผู เขียนเอง  จากน้ันนําผลการ
ประเมินสภาพเทาไปสูการกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลใหมีความเหมาะสมสอด คลองกับสภาพ
ปญหาของผูปวยอยางแทจริง โดยหลักการใหการ
พยาบาลผูปวยเบาหวานนอกจากจะใหความสําคัญกับ

ความเปนปจเจกบุคคลแลวยังตองคํานึงถึงสาเหตุของ
ปญหาอยางแทจริงและทําการแกไขใหตรงตามสาเหตุ
ของปญหา การใหการพยาบาลอาจไมจําเปนตองให
ในคราวเดียวหมดทุกเรื่อง  อาจแบงการพยาบาล
ออกเปนระยะ  ๆ  ตามสภาพปญหาที่ เรงดวนใน
ขณะนั้น  โดยเนนการพยาบาลในเร่ืองที่มีปญหา
เดนชัดหรือมีความสําคัญมากท่ีสุดไวเปนลําดับตน ๆ 
กอน ในการนัดครั้งถัดไปควรมีการติดตามผลของการ
แกไขปญหาในครั้งกอนและประเมินปญหาใหมที่อาจ
พบหรือประเมินผลการพยาบาลของแตละครั้งที่พบ
ผูปวยอยางตอเน่ือง 
 

4. สรุป 
ปญหาสุขภาพเทาในผูปวยเบาหวานเปน

ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย เกิดจากความเสื่อมของ
ระบบประสาทสวนปลาย และระบบหลอดเลือดสวน
ปลาย โดยเปนผลกระทบจากระดับนํ้าตาลในเลือดที่
สูงอยางตอเน่ืองในผูปวยเบาหวานที่ควบคุมโรคไดไม
ดี  จึงเปนปจจัยสงเสริมใหความเสื่อมของระบบ
ดังกลาว สงผลกระทบท่ีรุนแรงขึ้นในระยะเวลาอัน
สั้น ดังน้ันการประเมินสภาพเทาอยางตอเน่ืองและ
สม่ําเสมอต้ังแตผูปวยเริ่มเปนโรคเบาหวานถือเปน
มาตรฐานการดูแลที่สําคัญเพ่ือชวยชะลอการเกิดแผล
ที่เทาหรือปญหาที่เทาไดอยางทันทวงที ชวยปองกัน
การสูญเสียอวัยวะสวนปลายได 
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