
1 

 

แบบสอบถาม  
 

ID Code  

 

ค าอธิบาย :  แบบสอบถามน้ีประกอบดว้ยสองส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูต้อบแบบสอบถาม  
ส่วนท่ี 2 เป็นเคร่ืองมือส าหรับการประเมินการรับรู้ความสามารถตนเอง การจดัการตนเอง และความรู้ของ
ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่อง  หรือเขียนค าตอบลงใน 
.......................................................................... 
 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
1. เพศ    ชาย   หญิง 

2. สถานภาพการสมรส  โสด   แต่งงาน  หมา้ย  หยา่        แยก 

3. อาย ุ  .................ปี  

4. ระดบัการศึกษา   ไม่ไดเ้รียน  ประถมศึกษา  มธัยมศึกษา 

 ปริญญาตรี  ปริญญาโท  สูงกวา่ปริญญาโท 

5. ศาสนา   พุทธ   อิสลาม  คริสต ์  ศาสนาอ่ืน ๆ ระบุ............ 

6. รายไดร้วมของครอบครัวต่อเดือน 

 ต ่ากวา่ 4,999 บาท   5,000-9,999  บาท 

 10,000-14,999 บาท   15,000-19,999 บาท 

 20,000-24,999 บาท   มากกวา่ 25,000 บาท 

7. น ้าหนกั  ...............กิโลกรัม 

8. ส่วนสูง ...................เซนติเมตร 

9. ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นเบาหวาน  .................. ปี 
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10. ประวติัการเจ็บป่วยดว้ยโรคเบาหวานชนิดท่ีสองของสมาชิกในครอบครัว มี ไม่มี 

      ถา้มีโปรดระบุความเก่ียวขอ้ง ........................................................ 

11. โรคประจ าตวัอ่ืน ๆ  ไม่มี  มี 

หากมี โปรดท าเคร่ืองหมาย √ ในช่อง (สามารถตอบไดม้ากกวา่ 1 ตวัเลือก) 

 ไขมนัในเลือดสูง  ความดนัโลหิตสูง 

 โรคหวัใจ  โรคไต 

 โรคอ่ืน ๆ โปรดระบุ .................................................................................. 

12. ประเภทของการรักษาโรคเบาหวานท่ีท่านไดรั้บ 

 ไม่ใชย้า    ยารับประทาน 

 อินซูลิน    ใชท้ั้งอินซูลินและยารับประทาน 

13. ประวติัการสูบบุหร่ี    สูบ   เคยสูบ   ไม่สูบ 

14. การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ ด่ืม       เคยด่ืม         ไม่ด่ืม 
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ส่วนท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเอง ,ความรู้และการจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 
แบบประเมิน การรับรู้ความสามารถของตนเองในผูป่้วยเบาหวาน (T-DMSES) 
ค าชี้แจง โปรดวงกลมรอบตวัเลขท่ีตรงกบัระดบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด เม่ือ 1= มัน่ใจระดบันอ้ยท่ีสุด 
และ 5 = มัน่ใจระดบัมากท่ีสุด 
ฉันมั่นใจว่า : 
1. ฉนัสามารถตรวจวดัระดบัน ้าตาลในเลือดของฉันไดใ้นกรณีท่ีจ าเป็น 

1   2   3   4   5 
2. ฉนัสามารถลดระดบัน ้าตาลในเลือดของฉันไดห้ากระดบัน ้าตาลในเลือดของฉันสูงเกินไป เช่น เปลี่ยน(  
ชนิดของอาหารท่ีรับประทาน)  

1   2   3   4   5 
3. ฉนัสามารถเพิ่มระดบัน ้าตาลในเลือดของฉันไดห้ากระดบัน ้าตาลในเลือดของฉันต ่าเกินไปเช่น เปลี่ยน( 
ชนิดของอาหารท่ีรับประทาน) 

1   2   3   4   5 
4. ฉนัสามารถเลือกรับประทานอาหารท่ีดีและเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพของฉนั 

1   2   3   4   5 
5. ฉนัสามารถเลือกอาหารท่ีหลากหลายโดยยงัคงยดึตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ 

1   2   3   4   5 
6. ฉนัสามารถควบคุมน ้าหนกัตวัและรักษาน ้าหนกัตวัให้อยูใ่นระดบัท่ีเหมาะสมได ้

1   2   3   4   5 
7. ฉนัสามารถตรวจสอบเทา้ของฉนัได ้ (เช่น ตรวจดูวา่ควรตดัเลบ็เทา้หรือไม่ หรือมีบาดแผลหรือไม่)  

1   2   3   4   5 
8. ฉนัสามารถออกก าลงักายและท ากิจกรรมทางกายไดอ้ย่างเพียงพอ (เช่น การเดิน การเตน้แอโรบิก และการ
ยดืเหยยีดกลา้มเน้ือ)  

1   2   3   4   5 
9. ฉนัยงัคงสามารถรับประทานอาหารไดต้ามแผนการรับประทานอาหารเม่ือฉนัป่วย 

1   2   3   4   5 
10. ฉนัสามารถปฏิบติัตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพอยา่งสม ่าเสมอ 

1   2   3   4   5 
11. ฉนัสามารถออกก าลงักายเพิ่มขึ้นได ้ หากแพทยใ์หค้  าแนะน าวา่ควรท่ีจะท าเช่นนั้น 

1   2   3   4   5 
12. เม่ือไดอ้อกก าลงักายเพิ่มขึ้น ฉนัสามารถปรับเปล่ียนแผนการรับประทานอาหารของตนเองได ้

1   2   3   4   5 
13.ฉนัสามารถปฏิบติัตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพได ้เม่ือฉนัไม่ไดอ้ยูท่ี่บา้น 

1   2   3   4   5 
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14.ฉนัสามารถเลือกรับประทานอาหารท่ีหลากหลาย โดยยึดตามแผนการรับประทานอาหาร เม่ือฉนัไม่ไดอ้ยู่
ท่ีบา้น 

1   2   3   4   5 
15.ฉนัสามารถปฏิบติัตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพในระหวา่งช่วงท่ีมีงานเทศกาลต่างๆ ได ้

1   2   3   4   5 
16.ฉนัสามารถเลือกอาหารท่ีหลากหลาย โดยยงัคงยดึตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ เม่ือฉัน
ตอ้งไปงานเล้ียงสังสรรค ์

1   2   3   4   5 
17. ฉนัสามารถยดึตามแผนการรับประทานอาหารของตนเอง เม่ือฉนัก าลงัรู้สึกเครียดหรือวิตกกงัวล 

1   2   3   4   5 
18. ฉนัสามารถไปพบแพทยไ์ด ้4 คร้ังต่อ 1 ปี  เพื่อท าการตรวจโรคเบาหวานของฉนั 

1   2   3   4   5 
19.ฉนัสามารถรับประทานยาตามค าสั่งแพทยไ์ด ้

1   2   3   4   5 
20.ฉนัจะสามารถรับประทานยาของฉนัไดต้ามปกติแมเ้จ็บป่วย 

1   2   3   4   5 
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แบบประเมิน  สาระส าคัญของกจิกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน (T-SDSCA) 
ค าชี้แจง ค  าถามต่อไปน้ีจะถามท่านเก่ียวกบักิจกรรมการดูแลตนเองในผูป่้วยโรคเบาหวาน ในระยะ 7 วนัท่ี
ผา่นมา  หากท่านป่วยในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา โปรดนึกถึงกิจกรรมการดูแลตนเองในช่วง 7 วนัก่อนท่ีท่านจะ
ป่วย (โปรดวงกลมรอบตวัเลขท่ีตรงกบัความการปฏิบติัของท่าน)  
 
การรับประทานอาหาร 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดป้ฏิบติัตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพก่ีวนั ? 

0   1   2   3   4   5   6   7 

โดยเฉล่ียแลว้ ช่วงเดือนท่ีผา่นมา ท่านไดป้ฏิบติัตามแผนการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพก่ีวนัต่อสัปดาห์ ? 

0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บประทานผกัและผลไมเ้ท่ากบัหรือมากกวา่ 5 ชนิด ก่ีวนั 
0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บประทานอาหารท่ีมีไขมนัสูงเช่นเน้ือแดงหรือผลิตภณัฑน์มท่ีมีไขมนั ก่ีวนั ? 
0   1   2   3   4   5   6   7 

การออกก าลงักาย 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดอ้อกก าลงักายเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 30 นาที )รวมถึงการเดินออกก าลงักายอยา่ง
ต่อเน่ืองเป็นจ านวนก่ีวนั( 

0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา  ท่านไดอ้อกก าลงักายในช่วงการออกก าลงักายท่ีเฉพาะเจาะจง เช่น เตน้แอร์โรบิค  ,ว่ิง
เหยาะ ๆ ,เดิน ,ป่ันจั กรยานนอกเหนือจากท่ีท าบริเวณบา้นหรือท่ีท างาน เป็นจ านวนก่ีวนั ? 

0   1   2   3   4   5   6   7 

 

 

การตรวจระดับน ้าตาลในเลือด 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา  ท่านไดต้รวจระดบัน ้าตาลในเลือดก่ีวนั ? 

0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา  ท่านไดต้รวจระดบัน ้าตาลในเลือด ตามค าแนะน าของบุคลากรทางดา้นสุขภาพกี่วนั ? 
0   1   2   3   4   5   6   7 

การดูแลเท้า 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา  ท่านไดต้รวจเช็คเทา้ของท่านก่ีวนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา  ท่านไดต้รวจเช็คดา้นในรองเทา้ของท่านก่ีวนั 
0   1   2   3   4   5   6   7 
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การสูบบุหร่ี 
ท่านไดสู้บบุหร่ี แมแ้ต่คร้ังเดียว (ซ๊ีดเดียว  ) ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา 

□ ไม่ใช่  □ ใช่ 
ถา้ตอบวา่ใช่ โปรดระบุจ านวนมวนบุหร่ีท่ีท่านสูบต่อวนั  ...................มวน  
แพทยไ์ดส้ั่งการรักษาใดบา้งต่อไปน้ีแก่ท่าน ? โปรดระบุการรักษาทุกการรักษาท่ีท่านไดรั้บ 
□ก. ฉีดอินซูลิน 1-2 คร้ังต่อวนั 
□ข. ฉีดอินซูลิน 3 คร้ังหรือมากกวา่ 3 คร้ังต่อวนั 
□ค. ยาเมด็รับประทานเพื่อควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือด 
□ง. การรักษาอ่ืน ๆ (โปรดระบุ ).....................................................................  
□จ. ฉนัไม่ไดรั้บยาตามใบสั่งแพทยท์ั้งยาเมด็รับประทานอินซูลิน 
 
การรับประทานอาหาร 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดง้ดเวน้อาหารจ าพวกแป้งและน ้าตาลตลอดทั้งวนั ก่ีวนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 

การรับประทานยา 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดท้ าตามค าแนะน าแพทยเ์ก่ียวกบัยาโรคเบาหวานก่ีวนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดย้าฉีดอินซูลินตามค าแนะแพทยน์ าก่ีวนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บประทานยาเมด็รักษาเบาหวานตามค าแนะแพทยก่ี์วนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 

การดูแลเท้า 
ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดล้า้งท าความสะอาดเทา้ก่ีวนั 

0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดแ้ช่เทา้ของท่านก่ีวนั 
0   1   2   3   4   5   6   7 

ในช่วง 7 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดท้ าใหซ้อกน้ิวเทา้แหง้หลงัจากลา้งท าความสะอาดเทา้ก่ีวนั ? 
0   1   2   3   4   5   6   7 
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แบบสอบถาม ความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน (DKQ) 
ค าชี้แจง ขอ้ค าถามต่อไปน้ีมีเพียงค าตอบท่ีถูกเพียงขอ้เดียวในแต่ละขอ้ค าถาม หากท่านทราบค าตอบ โปรด
วงกลมรอบตวัอกัษรหนา้ค าตอบนั้น หากท่านไม่ทราบค าตอบ โปรดวงกลมรอบตวัอกัษรหนา้ตวัเลือก “ฉัน
ไม่ทราบ” 
1. สาเหตุโดยทัว่ไปของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 คือ : 

ก. รับประทานน ้าตาลและอาหารท่ีหวานมากเกินไป 
ข. อินซูลินในร่างกายท างานไม่มีประสิทธิภาพ 
ค. การท างานของไตในการควบคุมน ้าตาลในปัสสาวะบกพร่อง 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

2. โรคเบาหวานท่ีไม่ไดรั้บการรักษาโดยปกติจะท าใหน้ ้าตาลในเลือด: 
ก. ปกติ 
ข. เพิ่มขึ้น 
ค. ลดลง 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

3. ช่วงของระดบัน ้าตาลในเลือดท่ีปกติคือ : 
ก. 2.8 มิลลิโมล/ลิตร 
ข. 6.1 มิลลิโมล/ลิตร 
ค. 7.0 มิลลิโมล/ลิตร 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

4. ปัญหาทางสุขภาพใดต่อไปน้ีไม่ไดเ้ป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดจากโรคเบาหวาน: 
ก. โรคไต  
ข. ปัญหาเก่ียวกบัตา  
ค. ปัญหาเก่ียวกบัปอด 
ง. ทุกขอ้ท่ีกล่าวมาขา้งตน้ 
จ. ฉนัไม่ทราบ 

5. ขอ้ใดต่อไปน้ีกล่าวถูกตอ้ง? 
ก. ไม่เป็นปัญหาหากฉนัไม่สามารถควบคุมเบาหวานไดเ้ตม็ท่ี ตราบใดท่ีฉันยงัไม่มีอาการโคม่า 
ข. เป็นเร่ืองดีท่ีมีน ้าตาลปนกบัปัสสาวะบา้งเพื่อเป็นการหลีกเล่ียงภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
ค. การควบคุมเบาหวานท่ีไม่ดีอาจเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงในภายหลงั 
ง. ฉนัไม่ทราบ 
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6. หวัใจส าคญัของการควบคุมเบาหวานคือ : 
ก. ความสมดุลระหวา่งปริมาณอินซูลิน ยาเมด็ควบคุมน ้าตาล อาหาร และการออกก าลงักาย 
ข. การรักษาระดบัน ้าตาลในปัสสาวะใหต้ ่าเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
ค. การรับประทานอาหารโปรตีนสูงและมีกากใยสูง 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

7. ผูท่ี้เป็นเบาหวานควรท่ีจะ : 
ก. ปรุงอาหารแยกจากสมาชิกคนอ่ืน ๆ ในครอบครัว 
ข. รับประทานอาหารชนิดเดิมในเวลาเดิมทุก ๆ วนั 
ค. รับประทานอาหารท่ีหลากหลาย สับเปล่ียนรายการอาหารทุกวนั 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

8. โดยทัว่ไปแลว้ ผูป่้วยเบาหวานท่ีร่างกายสมบูรณ์แขง็แรง ควรออกกก าลงักาย : 
ก. คร้ังละ1 ชัว่โมง สัปดาห์ละคร้ัง 
ข. คร้ังละ 20 -30 นาที 3-5 คร้ังต่อสัปดาห์ 
ค. 1 ชัว่โมง ทุก ๆ วนั 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

9. โดยทัว่ไปการออกก าลงักายมีผลต่อการ : 
ก. ลดระดบัน ้าตาลในเลือด 
ข. เพิ่มระดบัน ้าตาลในเลือด 
ค. เพิ่มน ้าตาลในปัสสาวะ 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

10. ขา้วส่วนใหญ่เป็น : 
ก. โปรตีน 
ข. คาร์โบไฮเดรต 
ค. ไขมนั 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

11. อาหารใดต่อไปน้ีท่ีท่านสามารถรับประทานไดม้ากเท่าท่ีท่านอยากจะรับประทาน ? 
ก. แอปเปิล 
ข. คื่นฉ่าย, ผกัชี 
ค. เน้ือสัตว ์
ง. ฉนัไม่ทราบ 
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12. การตรวจสอบระดบัน ้าตาลในเลือดดว้ยตนเอง คือ : 
ก. หวัใจส าคญัในการก าหนดปริมาณท่ีเหมาะสมของยา 
ข. ส่ิงส าคญัเพื่อดูผลลพัธ์ของการควบคุมโรคเบาหวานเช่น การรับประทานอาหารและ 

การออกก าลงักาย 
ค. ถูกทั้ง ก  .และ ข  .  
ง. ฉนัไม่ทราบ 

13. ผูป่้วยโรคเบาหวานควรท่ีจะดูแลเทา้ของตนเองใหดี้ เน่ืองจาก : 
ก. การไดรั้บยาฉีดอินซูลินท่ีขาเป็นเวลานานๆ อาจท าใหเ้ทา้บวมได้ 
ข. โดยทัว่ไปแลว้เทา้ท่ีมีลกัษณะแบนมีความเก่ียวขอ้งกบัโรคเบาหวาน 
ค. ผูสู้งอายท่ีุป่วยเป็นเบาหวานอาจมีการไหลเวียนของเลือดบริเวณเทา้ไม่ดี 
ง. ฉนัไม่ทราบ 

14. ฤทธ์ิของยาเมด็รับประทานรักษาเบาหวานคือ 
ก. ท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือดลดลง 
ข. เพิ่มการหลัง่ของอินซูลิน 
ค. เพิ่มการตอบสนองของอินซูลิน 
ง. ถูกทุกขอ้ท่ีกล่าวมา 
จ. ฉนัไม่ทราบ 
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แบบบันทึกข้อมูลอาสาสมัคร            ID Code  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อน 
1. HbA1C ผลการตรวจ ….……………….mg/dl 
    วนัท่ีตรวจ วนั/เดือน/ปี  (…………/…………./………….) 
2. LDL –cholesterol ผลการตรวจ….……………….mg/dl 
    วนัท่ีตรวจ วนั/เดือน/ปี  (…………/…………./………….) 
3. HDL-cholesterol ผลการตรวจ ….……………….mg/dl 
   วนัท่ีตรวจ วนั/เดือน/ปี  (…………/…………./………….) 
4. Triglyceride   ผลการตรวจ ….……………….mg/dl 
    วนัท่ีตรวจ วนั/เดือน/ปี  (…………/…………./………….) 
5. ความดนัโลหิต      
                         5a.   SBP………………. mmHg 
                         5b.  DBP………………. mmHg 
   วนัท่ีตรวจ วนั/เดือน/ปี  (…………/…………./………….) 
6. ภาวะแทรกซอ้นเร้ือรัง  ไม่มี  มี 
    หากตอบวา่มี  โปรดท าเคร่ืองหมาย √  ในช่อง  ตอบไดม้ากกวา่ 1 ตวัเลือก 

 Cerebrovascular Accident; CVA 
 Cerebral Infraction 
 Ischemic Stroke 
 Stroke, Not specify 
 Cerebral Hemorrhage 
 Transient Ischemic Attack; TIA 
 Angina pectoris 
 Congestive Heart Failure; CHF 
 Myocardial Infraction; MI included Ischemic Heart Disease; IHD 
 Coronary Revascularization 
 Peripheral Arterial Disease, PAD 
 Neuropathy (Painful neuropathy, Autonomic neuropathy, neurogenic bladder) 
 Renal Insufficiency (CRI, CRF, CKD, ESRD) 
 Diabetes Nephropathy; DN  
 Diabetes Retinopathy; DR 

               ภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………… 


