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REFILLING BY PHARMACIST AT TALADKREAB PRIMARY CARE UNIT. 

THESIS ADVISOR : ASST. PROF. SUTATHIP PICHAYAPAIBOON, 157 pp. 

Objectives : The study was to determine the clinical outcomes and drug related 

problems (DRPs) in diabetic patients after received drug refilling by pharmacist. 

Methods: The diabetic patients received drug refilling by pharmacist and were followed 

up for a period of three months. The study was conducted during December 2008 to March 

2009. The patients met pharmacist for refilling, education, medication counseling, monitoring, 

and management. The evaluation was done by comparing the cl inical outcomes of patients 

based on assessment of blood glucose, blood pressure, lipid profiles, renal function and 

outcomes of drug related problems before and after drug refilled by pharmacist. 

Results : Forty-one patients completed the study. There were 37 women and 4 men with 

a mean age of 64.00 ± 8.81 years. The patients had no significantly differences in hemoglobin 

Ale and fasting plasma glucose levels before and at the end of the study (p=1 .000 and p=0.267 

,respectively) . However, the percentage of patients who had target A 1 C increased from 36.6% to 

48.7%. The total cholesterol (p=O.OOO) were reduced to target at the end of study. The patients 

had no significantly differences in target blood pressure (p=0.143), low density lipoprotein 

(p=0.096) , blood urea nitrogen (p=0.250) and creatinine (p=0.625) . The pharmacist can 

detected 185 DRPs. Most of them were needs additional drug therapy (38.4%), dosage too low 

(23.7%) and noncompliance (18.3%). Seventy-five problems (40.6%) were resolved by 

pharmacist and 110 problems (59.4%) had to consult with the physician . 

Conclusions : The study demonstrated that the antidiabetic drug refilling by pharmacist 

at primary care unit achieved an improvement in A 1 C and total cholesterol of patients and could 

resolve the number of drug related problems. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 โรคเบาหวานนับเปนโรคเร้ือรังที่เปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญ และพบวามีการ
ขยายตัวของปญหาเพิ่มข้ึน เนื่องจากโรคเบาหวานเปนสาเหตุสําคัญของการเกดิภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญรวมถงึการเสียชีวิต รวมถงึมีผลทาํใหตองสูญเสียคาใช 
จายในการดูแลเปนมูลคามหาศาล(1) โรคหลอดเลือดหัวใจและสมองนับเปนภาวะแทรกซอนและ
เปนสาเหตุการตายที่สําคัญ(2) นอกจากนี้ยังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 
retinopathy)(3) และเกิดพยาธิสภาพที่ไต (diabetic nephropathy)(4) ไดอีกดวย  จากรายงาน
ขององคการอนามยัโลกและสถาบันโรคเบาหวานนานาชาติ พบวาโรคเบาหวานคุกคามประชากร 
171 ลานคนทัว่โลก คาดวาในป ค.ศ. 2030 จะมีผูปวยเบาหวานประมาณ 366 ลานคน โดยรอยละ 
60 เปนผูปวยในเอเชีย(5) จากผลการสํารวจเกีย่วกบัการดูแลรักษาผูปวยเหลานี้ พบวามากกวา
รอยละ 50 ที่ไดรับการดูแลรักษาตํ่ากวามาตรฐาน(6)   
 คําแนะนําของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association 
: ADA) ในป 2009(7)  ใหคําแนะนาํการดูแลผูปวยเบาหวานและกําหนดเปาหมายในการรักษาโรค
เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน หากมีการใหการดูแลรักษาทีเ่หมาะสมได
ตามเปาหมายของการรักษา สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและปองกันการเกิดโรคแทรกซอนลงได
(1, 7-10)  จากการศึกษาของ Pirart(11) ในป ค.ศ. 1977 และ Klein(12) ในป ค.ศ.1995 ที่
ทําการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวาน แสดงใหเห็นถึงผลของระดับน้ําตาลในเลือดทีม่คีวามสัมพันธ 
กับการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยโรคเบาหวาน เชนเดียวกับการศึกษาของ United 
Kingdom Prospective Diabetes Study: UKPDS(13, 14) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งแสดง
ใหเหน็วาการควบคุมโรคเบาหวาน โดยการควบคุมใหระดับน้ําตาลในเลือดภายหลังการอดอาหาร 
อยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose: FPG) และระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
(glycosylated hemoglobin: A1C) ใหอยูในระดับที่ใกลเคียงกับคาปกติมากที่สุดจึงจะสามารถ
ชวยชะลอและลดอุบัติการณในการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังทางหลอดเลือดขนาดเล็กลงไดอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ(9, 15) 
 ในประเทศไทย โรคเบาหวานจัดวาเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญในลําดับตน ๆ ทัง้นีแ้นวโนม
ที่จะพบขนาดของปญหาเพิม่ข้ึนเร่ือย ๆ ในอนาคต โดยปจจุบันมผูีปวยเบาหวานในประเทศไทย
ราว 3.4-4.3 ลานรายหรือรอยละ 5.4-6.9 ของประชากร และประมาณการวาจํานวนผูปวย
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เบาหวานจะเพิ่มข้ึนเปน 4.9-6.2 ลานรายในปพทุธศักราช 2568(16) ปจจุบันการดูแลผูปวย
เบาหวานในประเทศไทยมักอยูในรูปแบบของคลินิกโรคเบาหวาน คุณภาพของการบริการในแตละ
สถานที่ยอมมคีวามแตกตางกันข้ึนกับปจจัยในหลาย ๆ ดาน เชน บุคลากร เคร่ืองมือและ
งบประมาณ ผลการตรวจประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในประเทศไทย พบวายัง
ไมเปนไปตามแนวทางการรักษาโดยผูปวยกวารอยละ 50 มีผลลัพธตํ่ากวาเปาหมายการรักษา(17)   
 นับต้ังแตการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย โดยใชนโยบาย "30 บาทรักษาทุกโรค" 
สงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงแนวคิดการจดับริการสาธารณสุขโดยมุงเนนไปที ่ "การสรางสุขภาพ
มากกวาการซอมสุขภาพ" โดยมีการจัดต้ังสถานบริการ "ใกลบาน ใกลใจ" ของประชาชน ซึ่งเปน
หนวยบริการปฐมภูมิหรือทีเ่รียกวา "ศูนยสุขภาพชุมชน" (primary  care unit: PCU)(18) ซึ่งศูนย
สุขภาพชุมชนนั้นมีผูใหความหมายไวมากมายพอสรุปไดดังนี ้ คือสถานทีท่ี่ใหบริการดานแรกโดย
ใหบริการแกทกุกลุมคน ครอบคลุมทั้งบุคคล ครอบครัว และชุมชน เนนการใหบริการต้ังรับและเชิง
รุกตอเนื่องเปนระบบ มีระบบผสมผสานเบ็ดเสร็จตอเนื่องสอดคลองกับความหมายของ Donattelle
(19) รวมถึง Stange และคณะ(20) โดยกลาวไววาเปนลักษณะบริการที่มีความตอเนื่อง และ
ครอบคลุมในการดูแลสุขภาพในทุกกลุมเพศ ทุกกลุมอายุ โดยไมจาํกัดเฉพาะระบบใดระบบหนึ่ง
ของรางกายหรือดูแลเฉพาะที่เปนเทานัน้ ยังเปนเร่ืองสัมพันธภาพภายในครัวเรือนอีกดวย สําหรับ
ประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายในการจัดต้ังศูนยสุขภาพชุมชน โดยมีปรัชญาและ
เจตนารมณในการดําเนินงาน คือใหการรักษาความเจ็บปวยที่มากกวาการรักษาโรค การดูแล
แบบตอเนื่อง การดูแลผูปวยโดยคํานึงถงึกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เนนการสรางสุขภาพ
มากกวาการซอมสุขภาพ ใหการดูแลรักษาโรคเบื้องตนและมกีารออกเยีย่มบานโดยอาจมีกลุม
บุคลากรสนับสนุน ไดแก แพทย ทันตแพทย เภสัชกรหรือใหการสนับสนุนเปนคร้ังคราว(21) 
 หนวยบริการปฐมภูมินับวาเปนสถานบริการหลัก โดยมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวย
เบาหวานของประเทศ พบวาผูปวยกวารอยละ 80 ไดรับการดูแลโดยแพทยเวชปฏิบัติในสถาน
บริการประเภทน้ี มีเพียงไมถึงรอยละ 20 ที่ไดรับการดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง แตดวย
ขอจํากัดหลายปจจัยดังกลาว สงผลใหคุณภาพในการดูแลผูปวยเบาหวานยังคงตํ่ากวามาตรฐาน 
ดังนัน้ในการทีจ่ะเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยไปยังสถานบริการประเภทน้ีจงึมีความสําคัญอยางยิง่
ในการเพิ่มคุณภาพชีวิตและเปนผลดีตอสุขภาพในระยะยาวของผูปวย 
 ศูนยสุขภาพชุมชนในเขตอําเภอบางปะอิน ถือเปนอีกหนึง่การใหบริการในเครือขายของ
โรงพยาบาลบางปะอิน นับเปนสถานบริการสําหรับประชาชนที่อาศัยอยูในเขตอําเภอบางปะอินที่
เขารับการข้ึนทะเบียนหลักประกันสุขภาพถวนหนากับโรงพยาบาลบางปะอิน ในแตละแหงมีผูปวย
เขารับบริการในแตละวนัโดยเฉล่ียประมาณ 30-40 ราย ยกเวนในวันที่มีคลินกิโรคเร้ือรังจึงจะมี
ผูปวยเขารับบริการเพิ่มข้ึนเฉล่ียเปนวันละ 60-80 ราย รวมทั้งผูปวยรายใหมที่สงตอมารับบริการ
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รักษาอยางตอเนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขอ่ืน ๆ ใกลเคียง โดยศูนยสุขภาพชุมชนเหลานีม้ี
ผูปวยเบาหวานทัง้ในและนอกเขตรับผิดชอบเปนจํานวนมาก ทั้งนี้ยังพบวามกีารส่ังใชยารักษา
โรคเบาหวานรวมถึงยารักษาโรคเร้ือรังตาง ๆ หลายชนิด และนอกจากนี้แลวยงัไมมีแพทยและ
เภสัชกรออกปฏิบัติงานเปนประจํา ดังนั้นการปฏิบัติงานตามปกติของศูนยสุขภาพชุมชนแตละแหง
ประกอบดวยเจาหนาที่อยางนอย 3 คน เปนพยาบาลและ/หรือ เจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน 2 คน 
และลูกจาง 1-2 คน ในบางแหงอาจมีเจาหนาที่ทนัตาภิบาล 1 คน การตรวจรักษาผูปวยและสั่ง
จายยาตอเนื่องจึงเปนหนาทีข่องพยาบาลและ/หรือเจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน ผูทําหนาที่ในการ
จายยา คือพยาบาลและ/หรือเจาหนาที่สาธารณสุขชุมชน ยกเวนในวนัทีม่ีคลินิกโรคเร้ือรัง ซึ่งมี
เพียงสัปดาหละ 1 วัน ซึง่ในบางสัปดาหแตละศูนยสุขภาพชุมชนจะไดรับสนับสนนุการออกตรวจ
รักษาพยาบาล จากพยาบาลเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลบางปะอินสลับหมนุเวยีนไปตรวจรักษาใน 
ชวงเชา โดยสนับสนนุเพียงเดือนละ 2 คร้ังข้ึนอยูกับความพรอมและความสะดวกของพยาบาลเวช
ปฏิบัติในแตละแหง ดังนั้นหากศูนยสุขภาพชุมชนดังกลาวเพิ่มศักยภาพและพฒันามาตรฐานการ
ดูแลรักษาพยาบาลใหดีข้ึน โดยมีการคัดกรองและตรวจรักษาผูปวยตามมาตรฐานการรักษายอม
สงผลใหการดูแลผูปวย รวมไปถึงการควบคุมปองกันและรักษาโรคมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึนดวย 
โดยเฉพาะในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังที่จําเปนตองไดรับการดูแลเปนพิเศษ ดังเชนผูปวยโรคเบาหวาน 

เภสัชกรนับเปนอีกหนึง่บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความเช่ียวชาญดานยา และมีบทบาท
โดยตรงตอการดูแลผูปวยเบาหวานโดยรวมกับบุคลากรสาธารณสุขสาขาอ่ืน ๆ เพื่อการดูแลผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการวินจิฉัยใหมรวมกับแพทย ดังจะเหน็ไดจากการศึกษาที่ผานมา(22-27) พบวา
เภสัชกรมีบทบาทในการซักประวัติการใชยา ประวัติการแพยา การแนะนาํยาเม็ดลดระดับน้ําตาล 
ในเลือดใหแกแพทย การทาํแผนติดตามการใชยาในแงประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และการใชยา
ตามส่ัง การดูแลผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยแลวสงตอใหเภสัชกรเพื่อใหการดูแล
ตอเนื่อง การใหคําแนะนําปรึกษาในการใชยา โรคและภาวะแทรกซอนแกผูปวย การคนหา แกไข
และปองกนัปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ดังนัน้การใหการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรจึง
นับเปนส่ิงที่ควรกระทาํเพื่อใหผูปวยเบาหวานในชุมชนไดรับการดูแลดานยาอยางตอเนื่อง อีกทัง้ยงั
เปนการสนองตอบตอนโยบายในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาลทีมุ่งเนนบทบาท
ของผูใหบริการเชิงรุก นัน่คือการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคควบคูไปกับการรักษาพยาบาล 
ซึ่งเปนการใหบริการสุขภาพแบบองครวมโดยการสนับสนุนการดูแลรักษาตนเองของประชาชนผาน
การใหความรูคําแนะนํา การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดูแลรักษาตัวเอง ซึง่ผูวิจัยเหน็วาหาก
ผูปวยเบาหวานในชุมชนไดรับการดูแลรักษาพยาบาลอยางเหมาะสม และเปนไปตามแนวทางการ
รักษาโรคเบาหวานแลว ยอมสงใหผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานอยูในเกณฑปกติตาม
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เปาหมายการรักษา รวมถงึสามารถลดอัตราการเสียชวีิตและปองกนัหรือชะลอการเกิดภาวะแทรก 
ซอนในระยะยาวได 
 การจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร เปนการใหบริการที่ผูปวยมารับยาตอเนื่องโดยมีเภสัชกร
เปนผูส่ังจายยาตอจากคําส่ังใชยาเดิม โดยอาศัยขอมูลยาของผูปวยจากประวัติการใชยาคร้ังลาสุด
หรือจากใบสัง่ยาตอเนื่อง (refill prescription) หลังจากผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรค  ผูปวยสามารถ
ควบคุมภาวะของโรคไดแลว ซึ่งแพทยสามารถใหส่ังจายยาไดมากกวาหนึ่งคร้ังหรือตามเงื่อนไขที่
ไดกําหนดรวมกันไวระหวางทีมที่รักษาผูปวย โดยแพทยเปนผูตรวจวินิจฉัยและส่ังจายยาในคร้ัง
แรก เภสัชกรจะมีบทบาทในการใหความรูเร่ืองโรค วิธกีารใชยา การควบคุมอาหาร การออกกาํลัง
กาย การปองกันภาวะแทรกซอน และประเมินผูปวยเพื่อคนหาปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา แกไข
ปญหาที่อาจเกิดผลกระทบตอเปาหมายในการรักษาและเปนอันตรายตอผูปวย  ทบทวนประวติั
การรักษา และส่ังจายยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับ รวมถึงการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ การ
ปรับเปล่ียนขนาดยาเบาหวานตามสภาวะของผูปวยตามแนวทางทีก่าํหนด การติดตามผลการ 
รักษา และการสงตอผูปวยไปพบแพทยในกรณีพบความผิดปกติหรือไมสามารถปฏิบัติตามข้ันตอน
การปฏิบัติงานทีก่ําหนดได พยาบาลทําหนาที่ซักประวติั วัดสัญญาณชีพในแตละคร้ังที่ผูปวยมารับ
การติดตามการรักษา จากการศึกษาพบวา การมีเภสัชกรชวยในการจายยาตอเนือ่งสามารถชวย
ผูปวยใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑทีเ่ปนปกติ มีผลชวยลดระยะเวลารอคอยของ 
ผูปวย บุคลากรทางการแพทยสามารถมีเวลาในการใหคําปรึกษาไดมากข้ึน ลดระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานของแพทยเพื่อแพทยสามารถดูแลผูปวยรายอ่ืนทีซ่ับซอนไดมากข้ึน รวมไปถึงชวยลด
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาลงไดอีกดวย(28, 29) 
 ในประเทศไทยการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร พบวามีการศึกษา
รวมถึงมีการพัฒนาและดําเนินการแลวในระดับของโรงพยาบาล  เชน โรงพยาบาลหนองบัวลําภู  
โรงพยาบาลเสนา  โรงพยาบาลพัทลุง(29)  แตในระดับศูนยสุขภาพชุมชนของประเทศไทย ยังไม
พบการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร ดังนั้น จึงทําใหผูวิจัยสนใจท่ีจะศึกษาการ
จายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกรในผูปวยเบาหวานที่พบวาไมมีภาวะแทรกซอนที่
รุนแรง และยังสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในชวงที่สามารถดูแลตนเองไดที่ศูนยสุขภาพ 
ชุมชน คือ คา  FPG ไมเกิน 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลลัพธดาน
คลินิกในผูปวยเบาหวานกอนและเมื่อส้ินสุดการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรรวมกับบุคลากร
ทางการแพทยอ่ืนในดานการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมความดันในเลือด การ
ควบคุมระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต รวมถึงผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
ของผูปวย สําหรับการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกรนั้นจะดําเนินการปฏิบัติงาน
ตามข้ันตอนที่กําหนดข้ึนรวมกับแพทย โดยคํานึงถึงองคประกอบของการรักษาโรคเบาหวานและ



 
5

การปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกในการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวาน (clinical practice guideline) การดําเนินการวิจัยจัดใหผูปวยไดรับการสง
ตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินภาวะของโรค รวมถึงใหมีการคัดกรองผูปวยที่มีความเส่ียง
เพื่อใหไดรับการดูแลที่เหมาะสม การใชแนวทางการรักษาที่มีหลักฐานเชิงวิชาการ การจัดรูปแบบ
บริการเพื่อเพิ่มความรูความสามารถในการดูแลตนเองและความรวมมือในการใชยาของผูปวย การ
เก็บรวบรวมขอมูลเพื่อประเมินผลลัพธของการจัดการในดานคลินิก นับเปนสวนหนึ่งใน
องคประกอบของการรักษาโรคเบาหวานและการปองกันโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานตาม
แนวคิดการบริหารจัดการโรค (Disease management) ซึ่งเปนแนวคิดหนึ่งของระบบการดูแล
สุขภาพแบบผสมผสาน แนวคิดนี้นํามาใชในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเอกชนและใน
บางรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกาและยุโรปบางประเทศ สําหรับประเทศไทยการนําแนวคิดนี้มาใช
ในการดูแลผูปวยเบาหวาน พบวามีความคุมคากวาการรักษาเมื่อผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนแลว 
ทั้งนี้เพื่อสงเสริมคุณภาพการดูแลรักษาและสงผลที่ดีตอผูปวยเบาหวานในชุมชน(30) 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อประเมินผลลัพธของการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรในผูปวยเบาหวานที่ศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบ ในดานผลลัพธทางคลินิกของผูปวย ไดแก  การควบคุมระดับน้ําตาลใน 
เลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือดและการทํางานของไต รวมถึงผลของปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 ผูปวยเบาหวานที่ไดรับการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรจะมีผลลัพธทางคลินิก  ไดแก  การ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือดและการทาํงานของไตทีดี่
ข้ึน รวมถึงสามารถคนหา และแกไขปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาของผูปวยได 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจยันีท้ําการศึกษาและติดตามผลเฉพาะผูปวยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขารับการ
ตรวจรักษาที่คลินิกโรคเร้ือรัง ณ ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ ระหวางเดือนธันวาคม 
2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552   
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คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 
 ผูปวยเบาหวาน  หมายถงึ ผูปวยนอกที่ไดรับการวนิจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 และไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด 
 การจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร(31) หมายถงึ เปนการใหบริการที่ผูปวยมารับยา
ตอเนื่องโดยมเีภสัชกรเปนผูส่ังจายยาตอจากคําส่ังใชยาเดิม โดยอาศัยขอมูลยาของผูปวยจาก
ประวัติการใชยาคร้ังลาสุดหรือจากใบสั่งยาตอเนื่อง (refill prescription) หลังจากผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยโรค  ผูปวยสามารถควบคุมภาวะของโรคได โดยแพทยเปนผูตรวจวินิจฉัยและส่ังจายยาใน
คร้ังแรก เภสัชกรจะมีบทบาทในการใหความรูเร่ืองโรค วิธกีารใชยา การควบคุมอาหาร การออก
กําลังกาย การปองกันภาวะแทรกซอน และประเมินผูปวยเพื่อคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
แกไขปญหาทีอ่าจเกิดผลกระทบตอเปาหมายในการรักษาและเปนอันตรายตอผูปวย  ทบทวน
ประวัติการรักษา และส่ังจายยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับ รวมถงึการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ การ
ปรับเปล่ียนขนาดยารักษาโรคเบาหวานตามสภาวะของผูปวยตามแนวทางที่กาํหนด การติดตาม
ผลการรักษา และการสงตอผูปวยไปพบแพทยในกรณีพบความผิดปกติหรือไมสามารถปฏิบัติตาม
ข้ันตอนการปฏิบัติงานที่กาํหนดได 
 ขั้นตอนการปฏิบัติงานท่ีกําหนด หมายถึง ข้ันตอนการปฏิบัติงานในการจายยาตอเนื่อง
ของเภสัชกรซึ่งดําเนินการตามแนวทางการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร ไดแก 
การจายยาตอเนื่องแกผูปวยเบาหวานทีม่ภีาวะระดับน้าํตาลในเลือดสูง ความดันในเลือดสูง และ 
ไขมันในเลือดสูง การประเมินภาวะแทรกซอนสําหรับโรคเบาหวาน และเกณฑการสงตอผูปวยเพื่อ
ขอรับคําปรึกษาหรือพบแพทย ซึง่ข้ันตอนดังกลาวไดผานความเหน็ชอบจากอายุรแพทยประจํา
โรงพยาบาลบางปะอิน และไดรับการอนมุัติจากคณะกรรมการเภสัชกรรมบําบัด (Patient Care 
Team: PCT) ของโรงพยาบาลบางปะอินแลว 

ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยา (Drug Related Problems: DRPs) หมายถงึ 
เหตุการณหรือสภาวะที่เกี่ยวกับการใชยาในการรักษา โดยอาจรบกวนหรือมีแนวโนมที่จะรบกวน
ผลการรักษาทีต่องการ ปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาอาจมีสาเหตุของการเกิดปญหามาจาก
ข้ันตอนการสั่งยา รวมถึงการจายยาโดยบุคลากรทางการแพทย หรือการปฏิบัติตนและพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับการใชยาของตัวผูปวยเอง   
 ความรวมมือในการรักษาของผูปวย หมายถงึ ความรวมมือในการใชยา การมารับการ
ตรวจตามนัดหมาย และความรวมมือในการปฏิบัติตัวของผูปวย โดยปฏิบัติตามแนวทางในการ
ประเมินความรวมมือในการรักษาและแบบบันทกึความรวมมือในการรักษา  
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 ผลลัพธดานคลินิกตามเกณฑปกติหรอืตามเปาหมาย หมายถงึ ผลการรักษาและ
ควบคุมอาการของโรคเบาหวาน โดยกําหนดเปาหมายการรักษา ดังนี ้
 

ผลลัพธดานคลินิก หนวย เกณฑปกติหรือตามเปาหมาย 

Fasting plasma glucose (FPG) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 70-130 

Glycosylated hemoglobin  (A1C) % < 7 

Blood pressure (BP) มิลลิเมตรปรอท < 130/80 

Total cholesterol (TC) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร < 200 

Low density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร < 100 

High density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C) 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ชาย > 40 
หญิง > 50 

Triglyceride (TG) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร < 150 

Blood urea nitrogen (BUN) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 5-25 

Serum creatinine (SCr) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 0.6-1.2 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบัจากการทาํวิจัยครั้งนี ้
 ผูปวยเบาหวานที่ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบมแีนวโนมที่ผลลัพธการรักษาทาง
คลินิกดีข้ึน รวมถึงสามารถคนหา และแกไขปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยาของผูปวยได 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
 งานวิจัยคร้ังนี้ไดดําเนินการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกรในศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลลัพธทางดานคลินิกและผลของปญหา
ที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวาน  ทั้งนี้โรคเบาหวานเปนโรคที่กอใหเกิดผลกระทบตาง ๆ 
ตอผูปวยมากมายรวมถึงกอใหเกิดปญหาในดานการดูแลผูปวยเนื่องจากตองอาศัยกระบวนการที่
ซับซอนและตองการการดูแลที่เหมาะสมอยางตอเนื่อง จึงจําเปนตองมีการศึกษาคนควาและ
ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับความรูเร่ืองโรค การดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน ปญหาการดูแล
ผูปวยเบาหวานทั้งในดานการสั่งใชยา ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาและการบริบาลทางเภสัช
กรรมแกผูปวย รวมทั้งการประเมินผลการดูแลผูปวยของเภสัชกรและบทบาทการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน ดังตอไปนี้ 
 
โรคเบาหวาน 
 โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังทีพ่บอุบัติการณเพิ่มสูงข้ึนอยางมากในปจจุบัน และจัดวาเปน
ปญหาทางสาธารณสุขของทุกประเทศทัว่โลกรวมถึงประเทศไทย จากขอมูลสถานะสุขภาพคนไทย
โดยจันทรเพญ็ ชูประภาวรรณ(32) และทําเนียบโรงพยาบาลและสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2543(33) 
ไดรายงานถงึสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรไทยในป พ.ศ. 2540 วาโรคเบาหวานเปนสาเหตุ
อันดับที่ 10 ที่ทาํใหผูปวยเสียชีวิต โดยมอัีตราการเสียชีวิต 7.5 คนตอป ตอประชากร 1 แสนคน 
และมีอัตราการเขาพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 175.7 คนตอป ตอ
ประชากร 1 แสนคน  และในป พ.ศ. 2545  พบอัตราความชกุของโรคเบาหวานประมาณรอยละ 
2.5 ถึงรอยละ 7 ในผูใหญ และรอยละ 13 ถึงรอยละ 15.3 ในผูสูงอายุ สวนอุบัติการณในผูปวย
อายุตํ่ากวา 14 ป พบไดนอยกวาโดยมีอุบติัการณเพียง 0.5 คนตอป ตอประชากร 1 แสนคน(34)  
จากรายงานการสาธารณสุขไทยในป พ.ศ. 2548-2550(35)  พบอัตราการเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลของผูปวยจากโรคเบาหวานมแีนวโนมเพิ่มสูงข้ึนจาก 33.3 คน ตอประชากร 1 แสนคน
ในป พ.ศ. 2528 เพิ่มเปน 91.0 คน ตอประชากร 1 แสนคนในป  พ.ศ. 2537 และเพิม่ข้ึนเปน 585.8 
คน ตอประชากร 1 แสนคนในป  พ.ศ. 2549  และมีอัตราการตายเพิ่มข้ึนจาก 28.8 คน ตอ
ประชากร 1 แสนคน เปน 71.3 คน ตอประชากร 1 แสนคนใน พ.ศ. 2549  จากรายงานดังกลาว
พบวาผูปวยเบาหวานมีแนวโนมจะเพิ่มจาํนวนมากข้ึน โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 ซึ่ง
ในประเทศไทยมีถึงรอยละ 99 ของผูปวยเบาหวานทัง้หมด ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการที่ผูปวยมีอายุ
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ที่ยนืยาวข้ึนรวมกับมีภาวะอวน รวมถึงมพีฤติกรรมการรับประทานอาหารทีเ่ปล่ียนแปลงไป และ
ขาดการออกกําลังกายรวมดวย 
 
โรคเบาหวานและผลกระทบที่เกิดขึ้น 
 โรคเบาหวานนับเปนโรคเร้ือรังที่กอใหเกิดภาวะแทรกซอนทัง้ชนิดเฉียบพลันและชนดิเร้ือรัง
หลายประการ ทั้งภาวะแทรกซอนที่เกิดกบัหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular) และหลอดเลือด
ขนาดใหญ (macrovascular) อันไดแก ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic retinopathy)  โรคไต  
(nephropathy) โรคเสนประสาท (neuropathy) โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) 
โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) เปนตน(26) ในปจจุบนัมหีลักฐานยนืยันวา 
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในโรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพในอวัยวะตาง ๆ ดังกลาวขางตน ซึง่ 
กอใหเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง อันเปนสาเหตุสําคัญของการเจ็บปวยและการเสียชีวิตในผูปวยโรค 
เบาหวาน จากขอมูลการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวานแสดงใหเห็นวาระดับน้ําตาลในเลือดมีความ 
สัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวาน (11, 12)   
 จากการศึกษาของ The Diabetes Control and Complication Trail Research 
Group(15) ในป ค.ศ. 1996 พบวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับคาปกติ 
สามารถชวยลดอัตราการเกดิภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานลงได  โดยเฉพาะภาวะ 
แทรกซอนที่เกดิกับหลอดเลือดขนาดเล็ก เชนเดียวกบัผลการศึกษาของ UKPDS(13, 14) ซึ่ง
ทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาการลดลงของระดับ  A1C ทุกรอยละ 1 จะสามารถ
ลดการเกิดภาวะแทรกซอนทั่วไปไดรอยละ 21 ลดอัตราการตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ลด
การเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และลดการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอด
เลือดขนาดเล็กไดรอยละ 37(9)  ดังนั้นการใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องโดยการตรวจรางกาย 
การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด การตรวจทางหองปฏิบัติการอ่ืน ๆ เพื่อประเมนิผลการควบคุม 
ระดับน้ําตาล ในเลือดของผูปวยและประเมินคัดกรองภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ ที่อาจจะเกิดข้ึน รวมทั้ง 
การใหความรูและคําแนะนาํเกี่ยวกับพฤติกรรมและการปฏิบัติตัวแกผูปวยจึงเปนส่ิงจําเปนที่สําคัญ
อันจะชวยสงเสริมใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ 
 
การดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 
 คําแนะนําของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association 
: ADA) ในป ค.ศ. 2009(7) ไดแนะนําการดูแลผูปวยเบาหวานและเปาหมายในการรักษาโรคเพื่อ
ปองกันการเกดิภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน หากมีการใหการดูแลรักษาที่เหมาะสมสามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตและปองกันการเกิดโรคแทรกซอนได (1, 8-10, 36, 37) อันไดแก  การควบคุม
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ระดับน้ําตาลในเลือด การลดปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เชน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันในเลือด 
สูง การสูบบุหร่ี การใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI)(38) และ 
aspirin(37, 39) เปนตน  โดยกําหนดเปาหมายการรักษาใหควบคุมระดับของ FPG ใหอยูในชวง 
70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ hemoglobin A1C (A1C) ใหมีคานอยกวา 7%  ความดันใน
เลือด (BP) นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ระดับไขมัน total cholesterol (TC) นอยกวา 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  ระดับ low density lipoprotein cholesterol (LDL-C) นอยกวา 100 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) มากกวา 40 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศหญิง และ 
triglyceride (TG) นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รวมถึงแนะนําใหมีการตรวจคัดกรองปจจัย
เส่ียงและภาวะแทรกซอนอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ เชน การตรวจจอประสาทตา การตรวจเทา 
การตรวจคัดกรองภาวะ  microalbuminuria เปนตน 
  
ตารางที ่1 เกณฑเปาหมายการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ตามคําแนะนําของ ADA 2009 
 

ตัวชี้วัด เกณฑเปาหมาย 
ระดับน้ําตาลในเลือด 

- Fasting plasma glucose (FPG) 
      (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
- A1C (%) 
- Postprandial plasma glucose (PPG) 
      (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

 
70-130 

 
< 7 

< 180 

ระดับความดันในเลือด (มิลลิเมตรปรอท)
- Systolic blood pressure (SBP) 
- Diastolic blood pressure (DBP) 

 
< 130 
< 80 

ระดับไขมันในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)
- LDL- cholesterol 
- Total cholesterol 
- Triglyceride 
- HDL-cholesterol 
- เพศชาย 
- เพศหญิง 

 
< 100 
< 200 
< 150 

 
> 40 
> 50 
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 สําหรับในประเทศไทย สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยและสมาคมตอมไรทอแหง
ประเทศไทย ไดกําหนดแนวทางเวชปฏิบติัสําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2551(40) โดยมีเปาหมาย
การรักษา การติดตาม และการประเมินผลการรักษาโรคเบาหวาน แสดงดังตารางที่ 2  
 
ตารางที ่2 เปาหมายการควบคุมเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย  
              พ.ศ. 2551 
 

ตัวชี้วัด เกณฑเปาหมาย 
ระดับน้ําตาลในเลือด* 

- Fasting plasma glucose (FPG) 
      (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
- A1C (%) 
- Postprandial plasma glucose (PPG) 
      (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

 
70-110 

 
< 6.5 
< 180 

ระดับความดันในเลือด (มิลลิเมตรปรอท)**
- Systolic blood pressure (SBP) 
- Diastolic blood pressure (DBP) 

 
< 130 
< 80 

ระดับไขมันในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)***
- LDL- cholesterol 
- Total cholesterol 
- Triglyceride 
- HDL-cholesterol 
- เพศชาย 
- เพศหญิง 

 
< 100 
< 200 
< 150 

 

 40 

 50 
*      ในผูปวยท่ีไมตองควบคุมเขมงวด เปาหมายระดับ FPG คือ < 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและ A1C < 7% 
**   ในผูปวยสูงอายุและผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปาหมายระดับความดันในเลือด คือ < 140/90 มิลลิเมตร
ปรอท 
***  ถามีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจหลายอยางรวมดวย ควรควบคุมใหระดับ  
LDL-C ตํ่ากวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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 บุคลากรที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานคือแพทย ซึ่งจะใหการดูแล
ผูปวยต้ังแตกระบวนการวนิิจฉัยโรค การเร่ิมใหการรักษา การส่ังใชยา การสงตรวจทางหอง 
ปฏิบัติการ รวมทั้งการใหการดูแลรักษาและวินิจฉัยโรคอ่ืน ๆ ที่อาจเกดิรวมดวย โดยเปาหมายของ
การรักษาโรคเบาหวาน คือเพื่อใหผูปวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับใกลเคียงกบั 
เกณฑปกติมากที่สุด เพื่อปองกันหรือชวยลดความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซอนพรอมกับชวย
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน หลักในการดูแลผูปวยและการรักษาประกอบดวยการควบคุมอาหาร 
การออกกาํลังกายอยางเหมาะสม การปรับเปล่ียนวถิีชวีิต และการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
(41, 42) ซึ่งบุคลากรทางการแพทยสาขาอ่ืน เชน เภสัชกร พยาบาล นกัโภชนาการ สามารถเขามา
ชวยดูแลผูปวยใหบรรลุเปาหมายการรักษาไดดีข้ึน 
 
 การรกัษาโดยการควบคุมอาหาร (Medical nutrition therapy: MNT)(43) 
 เปาหมายของการควบคุมอาหารเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑทีดี่ โดย 
เฉพาะในชวงหลังมื้ออาหาร ปรับระดับพลังงานใหเหมาะสมไดตามที่รางกายตองการ ปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนรวมทัง้สงเสริมใหมีสุขภาพโดยรวมที่ดีข้ึน การควบคุมอาหารที่ถกูตอง
ควรใหเหมาะสมตามผูปวยเบาหวานแตละรายโดยการควบคุมปริมาณและชนิดของคารโบไฮเดรต 
โดยเฉพาะอาหารทีม่ีสวนประกอบของนํ้าตาลเปนปริมาณมากและขนมหวาน และรับประทาน 
อาหารที่เปนกากใยหรือไฟเบอร ซึ่งทาํใหการดูดซึมน้าํตาลชาลงและชวยลดระดับน้ําตาลในเลือด 
หลังอาหาร การศึกษาของ Ciavarella และ Mizio(44) พบวาการจํากัดอาหารโปรตีนต้ังแตเนิน่ ๆ 
มีผลลดอัตราเร็วในการเกิดภาวะไตวายเร้ือรัง และสําหรับผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนทาง
ไตเกิดข้ึนแลวทั้งภาวะไตวายเร้ือรังและมกีารทาํงานของไตบกพรอง ควรจํากัดโปรตีนใหอยูในชวง 
0.6-0.8 กรัมตอน้ําหนักตัวหนึง่กิโลกรัมตอวัน เพื่อชะลอการเกิดภาวะ  uremic syndrome(45)   
นอกจากนีก้ารคํานวณอาหารแลกเปล่ียนมคีวามสําคัญในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ทั้งนี้ 
ไมแนะนาํใหจาํกัดอาหารคารโบไฮเดรตนอยกวา 130 กรัมตอวัน และสําหรับผูปวยเบาหวานทีม่ี
น้ําหนกัเกนิหรืออยูในภาวะอวน ควรแนะนําการลดน้ําหนกัตัวซ่ึงควรใชการปรับเปล่ียนวิถีการ 
ดําเนนิชีวิตโดยลดปริมาณพลังงานที่ไดรับตอวันรวมกับการออกกาํลังกาย  โดยพบวาการลด
ปริมาณพลังงานลง 500-1,000 กิโลแคลอร่ีตอวัน สามารถชวยลดน้ําหนกัตัวลงได  0.5-1 กิโลกรัม
ตอสับดาห 
 
 การออกกาํลงักาย (43, 46) 
 การออกกาํลังกายอยางสม่ําเสมอชวยควบคุมโรคบาหวานไดดีข้ึน มปีระโยชนในการลด 
ภาวะด้ือตออินซูลิน ลดความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ชวยให
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ผูปวยมกีารใชพลังงาน และยังเปนการควบคุมน้ําหนกัตัวไดดวย สําหรับเวลาในการออกกําลังกาย
เพื่อใชในการลดน้ําหนักตัวควรคอย ๆ  เร่ิมทีละนอยจนไดระยะเวลา 30-45 นาทีตอคร้ัง ความถีใ่น
การออกกาํลังกาย 3-5 วันตอสัปดาห พบวาสามารถทาํใหระดับของคอเลสเทอรอลโดยรวมลดลง 
และไขมันชนดิดี (HDL-C) เพิ่มสูงข้ึน และยังสงผลใหลดไขมันชนิดไมดี (LDL-C) รวมถึงสามารถ
ลดความดันในเลือดได 
 
 การปรับเปลีย่นวิถีชวีิต(43, 47) 
 การรูจักดูแลสุขภาพของตนเองอันไดแก การหม่ันตรวจเทา ตรวจสภาพของผิวหนัง การ
เฝาระวงัภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนรวมถึงรูจักวิธีการแกไขเม่ือเกิดภาวะดังกลาว โดยเฉพาะเมื่อ
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า หรือเกิดบาดแผลที่เทา นอกจากนี้ควรรูจักดูแลสุขภาพเมื่อเกิดภาวะ
เจ็บปวย เนื่องจากภาวะเจ็บปวยสงผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดทําไดยากมากข้ึน 
 
 การใชยารกัษา(48, 49) 
 ในการรักษาโรคเบาหวานดวยยา สามารถรักษาไดดวยยาเม็ดลดน้าํตาลในเลือดหรือยา 
ฉีดอินซูลิน ในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรับประทานยาหรือมีขอหามในการใชยาเม็ดรับประทาน 
ซึ่งยารักษาโรคเบาหวานในปจจุบันสามารถจําแนกได ดังนี ้

1. ยาทีม่ีฤทธิ์กระตุนการหล่ังอินซูลิน (insulin secretagogue)  แบงเปน 2 กลุม ไดแก 
(1) Sulfonylureas ไดแก chlorpropamide, glibenclamide, gliclazide, 

glimepiride, glipizide เปนตน 
(2) Non-sulfonylureas ไดแก repaglinide 

2. ยาทีม่ีฤทธิ์เพิม่ความไวของเนื้อเยื่อตออินซูลิน (insulin sensitizer) แบงเปน 2 กลุม 
ไดแก 

(1) Biguanides ไดแก metformin 
(2) Thiazolidinediones ไดแก pioglitazone และ rosiglitazone 

3. ยาทีม่ีฤทธิ์ลดการดูดซึมของกลูโคสทีท่างเดินอาหาร (-glucosidase inhibitor) 
ไดแก voglibose และ acarbose 

4. Dipeptidyl peptidase 4 inhibitor (DPP-4 inhibitor) ไดแก sitagliptin และ 
vildagliptin 
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 สําหรับยาเม็ดลดน้ําตาลที่มใีชในศูนยสุขภาพชุมชน มีเพียง metformin, glibenclamide 
และ glipizide ในการรกัษาดวยยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือดนัน้สามารถเลือกใชยาเม็ดลดน้าํตาล 
เพียงชนิดเดียว (monotherapy) หรืออาจใชยาเม็ดลดน้าํตาลรวมกัน (combination therapy) โดย
ตองพิจารณาตามความเหมาะสมของระดับน้ําตาลในเลอืดรวมถึงปจจัยตาง ๆ ที่สงผลตอการ
เลือกใชยาของผูปวยแตละรายรวมดวย และเม่ือผูปวยไมสามารถตอบสนองตอการรักษาไดดวย
ยาเม็ดรับประทานหรือผูปวยมีขอหามในการใชยา อาจพิจารณาใหใชยาฉีดอินซูลินแกผูปวยตอไป 
 การดูแลรักษาโรคเบาหวานที่มีประสิทธิภาพนั้น ผูดูแลจําเปนตองมทีัง้ความรู ความเขาใจ
และสามารถช้ีแจงขอมูลตาง ๆ และใหความรูเกีย่วกับโรคเบาหวานแกผูปวย  ซึง่นับวาเปนสวน
หนึง่ในการรักษาผูปวยและชวยใหผูปวยควบคุมเบาหวานไดดีข้ึน นอกจากความรูความเขาใจเร่ือง
โรค การควบคุมอาการของโรค การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 
การใชยา รวมถึงผูปวยเองจําเปนตองใหความรวมมือในการรักษาและสามารถดูแลตนเองไดอยาง
ถูกตอง เพื่อใหการรักษาเบาหวานบรรลุตามเปาหมาย 
 นอกจากวธิีการดูแลรักษาโรคเบาหวานแลว พบวายงัมีความจาํเปนที่ตองเฝาระวงัไมให
ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจซึง่เปนสาเหตุสําคัญที่สงผลให
ผูปวยเบาหวานเสียชวีิต ดังนัน้การชวยชะลอหรือปองกันและลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจใหแกผูปวยเบาหวานจึงนับเปนสิ่งสําคัญเชนกัน 
 
การปองกันและลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน(50) 
 การเกิดหลอดเลือดแดงแข็งเปนสาเหตุสําคัญที่สุดของการเกิดภาวะทุพพลภาพและการ
เสียชีวิตในผูปวยเบาหวาน ดังนั้น การพยายามแกไขและลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
แดงแข็งจึงมีความสําคัญอยางยิ่งในผูปวยเบาหวาน ขอมูลในปจจุบันแสดงใหเห็นวาการพยายาม
แกไขและลดปจจัยเส่ียงเหลานี้อยางเขมงวดสามารถลดอุบัติการณและภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดในผูปวยเบาหวานลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(51) 
 
 การควบคุมระดับนํ้าตาลและการแกไขภาวะด้ือตออินซูลิน 
 ภาวะด้ือตออินซูลินเปนส่ิงที่พบไดบอยในผูปวยโรคเบาหวาน โดยเฉพาะในเบาหวานชนิด
ที ่ 2 พบวาผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะด้ือตออินซูลินมกัมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง
มากกวาผูไมมภีาวะด้ือตออินซูลิน และยังมโีอกาสตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด
มากกวาดวย ขอมูลที่ไดจากการศึกษาของ UKPDS พบวา การควบคุมระดับน้ําตาลอยางเขมงวด 
ไมวาจะโดยการใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดหรือยาฉีดอินซูลินก็ตาม สามารถชวยลดอัตรา 
การเกิดกลามเนื้อหวัใจตายลงไดรอยละ 16 โดยมีคา p=0.052 แตไมลดอัตราการเสียชีวิต(14) 



 
15

สวนการใชยา metformin ซึ่งเปนยาท่ีใชชวยลดภาวะด้ือตออินซูลินในผูปวยเบาหวานที่อวน 
สามารถลดทั้งอัตราการเกิดกลามเนื้อหวัใจตาย และอัตราการตายลงไดอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ
(52) ดังนั้นแนวทางในการควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดในปจจุบนันอกจากการควบคุมระดับ A1C 
ใหนอยกวา 7% แลว ยังมีเปาหมายในการแกไขภาวะด้ือตออินซูลินดวย ผูปวยเบาหวานท่ีอวนหรือ
มีน้ําหนักเกนิทุกราย ควรพยายามควบคุมน้ําหนกัใหอยูในเกณฑมาตรฐานโดยคาดัชนีมวลกาย 
ของชาวเอเซียปกติคือ  19-23 กิโลกรัมตอตารางเมตร(53)  พบวาการลดน้ําหนกันอกจากจะชวย 
ใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหดีข้ึนแลว ยงัชวยลดความดันในเลือดและชวยลดปจจัยเสี่ยงทาง 
หลอดเลือดอ่ืน ๆ ไดอีกดวย การใชยาในกลุม thiazolidinediones ซึ่งเปนยาที่ชวยลดภาวะด้ือตอ
อินซูลินสามารถลดระดับของ  C-reactive protein (CRP) ซึ่งเปน non-specific marker โปรตีนที่
ตับสรางข้ึนเพือ่ตอบสนองกบัการอักเสบทีเ่กิดข้ึน และลดปจจัยเสี่ยงตอหลอดเลือดอยางอ่ืน เชน 
plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) ซึ่งจะเปนตัวไปยับยั้งการทํางานของ plasminogen 
activator ที่ชวยในกระบวนการละลายล่ิมเลือดไดเชนกนั(54) การศึกษาการใชยา pioglitazone 
ซึ่งเปนยาในกลุม thiazolidinediones ในผูปวยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดรวมดวย พบวายานี้
สามารถลดการเกิดกลามเนือ้หัวใจตายและการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิต ซึ่งเปน 
secondary end-point ของการศึกษาลงไดรอยละ 16(55) ขอควรระวังของยานี้คืออาจทาํใหเกิด 
fluid retention ได และหามใชในผูปวยที่มภีาวะหัวใจวาย(56) 
  
 การควบคุมความดันในเลือด 
 ความดันในเลือดสูง เปนอีกปจจัยเสีย่งทีสํ่าคัญในการเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือด
ในผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะหลอดเลือดในสมอง หลักฐานในปจจุบันแนะนําใหควบคุมความดัน
ในเลือดใหนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท(7, 57-59)  โดยสามารถเลือกใชยาลดความดันใน
เลือดไดหลายชนิด(59) การใชยาในกลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) 
หรือ angiotensin-receptors blockers (ARB) มีขอดีที่ชวยใหภาวะด้ือตออินซูลินดีข้ึน ขอมูลจาก
การศึกษา Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension (LIFE) พบวาการ
ให losartan ซึ่งเปนยาในกลุม ARB สามารถลดอัตราการเสียชวีิตในผูปวยเบาหวานที่มีความดัน
ในเลือดสูงและมีภาวะของหวัใจหองลางซายโตลงไดอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการใช
ยา atenolol(60) ยาในกลุม ARB ยังมขีอมูลในการลดการเกิดภาวะแทรกซอนทางไตในผูปวยที่ม ี
proteinurea และเร่ิมมีการทํางานของไตบกพรองแลว(61-63) สําหรับผูปวยเบาหวานท่ีมีปจจัย
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหลาย ๆ อยาง หรือเคยเกิดโรคหลอดเลือดมาแลว พบวาการใชยา
ในกลุม ACEI สามารถลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลอืดและการเสียชีวิตไดอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ(64) สําหรับยาในกลุม -blockers ควรพิจารณาในผูปวยทีม่อีาการของโรค



 
16

หลอดเลือดหวัใจ เชน เจ็บหนาอก หรือในผูที่เคยเกิดกลามเนื้อหวัใจตาย โดยเฉพาะผูทีม่ีเส่ียงตอ
การเกิดโรคหวัใจเตนผิดจังหวะ, left ventricular dysfunction หรือ inducible ischemia (65) 
 
 การควบคุมระดับไขมัน  
 ระดับไขมันโดยเฉพาะระดับของ LDL-C ที่สูง เพิม่ความเส่ียงตอการเกิดภาวะหลอดเลือด
หัวใจทั้งในผูทีเ่ปนและไมเปนเบาหวาน(66, 67) เนื่องจากผูปวยเบาหวานมักมีปจจัยเส่ียงอ่ืนและ
มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน การควบคุมระดับ LDL-C จึงตองทํา
อยางเขมงวด โดยมีเปาหมายการลดระดับ LDL-C ใหนอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เปน
อันดับแรก(7) ในผูปวยเบาหวานท่ียังไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจและอายมุากกวา 40 ปข้ึนไป ขอมูล
จากการศึกษาของ Heart Protection Study(68) พบวาการใหยา statin เพื่อลดระดับ LDL-C ลง
ไปอีกรอยละ 30-40 สามารถลดอุบติัการณของหลอดเลือดและการเสียชวีิตในผูปวยเหลานี้ได 
สําหรับผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจรวมดวยทุกรายควรไดรับยา statin เพื่อลดระดับ 
LDL-C ลงไปอีกรอยละ 30-40  และมีขอมูลที่สนบัสนนุวาการลดระดับ LDL-C โดยมีเปาหมายที่
นอยกวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อาจไดประโยชนมากกวา(69, 70) จึงอาจเปนทางเลือกหนึ่งที่
อาจนาํมาพิจารณารวมดวย(71, 72) 
 นอกจากนี้ในผูปวยเบาหวานควรควบคุมระดับ TG ใหนอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
และระดับ HDL-C ใหมากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตรในเพศหญิง(7)  ขอมูลจากการศึกษา The Department of Veterans Affairs Hight 
Density Lipoprotein Intervention Trial (VA-HIT)(73) พบวาการใช gemfibrozil ขนาด 1200 
มิลลิกรัมตอวนั ในผูปวยทีม่ีโรคหลอดเลือดหัวใจและมีระดับ HDL-C ตํ่า สามารถลดโอกาสการ 
เกิด  cardiovascular events ลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
 การใชยาตานเกล็ดเลือด 
 ADA 2009(7) แนะนําใหใชยาแอสไพรินในขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวย
เบาหวานทีม่ีโรคหลอดเลือดหัวใจเกิดข้ึนแลวทุกราย และในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ทีม่ี
ความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดรวมดวย เชน มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว สูบ
บุหร่ี  ความดันในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือตรวจพบ albuminurea ในผูปวยทีม่ี
อาย ุ 30-40 ป ที่มีปจจัยเส่ียงอ่ืนของโรคหลอดเลือดรวมดวย และไมควรใหแอสไพรินในผูปวยที่มี
อายุนอยกวา 21 ป เพราะอาจเพิ่มความเส่ียงตอการเกิด Reye’s syndrome นอกจากนี้อาจ
พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดอ่ืนในผูปวยที่มีขอบงชี้และมีประวัติของการแพแอสไพริน หรือมี
เลือดออกในทางเดินอาหารจากยาแอสไพริน 
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 ในปจจุบันการใหการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานนั้นเปนกระบวนการที่มีความซับซอนและ
มีปญหามากข้ึน ทั้งนี้เนื่องจากไดมีวิวัฒนาการทางดานความรู ขอมูลขาวสารและเทคโนโลยี
ทางการแพทย ทั้งในดานการวินิจฉัยโรคและการรักษาโรคเพิ่มมากข้ึน สงผลใหแพทยที่ทําการ
รักษาผูปวยเฉพาะทางมีจํานวนเพิ่มมากข้ึน จึงอาจกอใหเกิดความไมสมดุลระหวางแพทยที่ใหการ
ดูแลผูปวยเบ้ืองตนกับแพทยเฉพาะทาง และแพทยแตละคนตองรับภาระในการดูแลผูปวยเพิ่มมาก
ข้ึนอีกดวย นอกจากนี้ยังมีวิวัฒนาการทางดานยารักษาโรคที่มีจํานวนเพิ่มมากข้ึนเชนเดียวกัน โดย
ยาแตละชนิดมีกลไกการออกฤทธ์ิ ความแรง รูปแบบยา วิธีการใชยา และประสิทธิภาพของยาที่
แตกตางกันออกไป รวมทั้งตัวผูปวยเองก็มีความตองการขอมูลขาวสารและความรูเกี่ยวกับการใช
ยาเพิ่มมากข้ึนอีกดวย ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยจึงตองมีการพัฒนาความรูตาง ๆ เหลานี้ 
เพื่อใหกระบวนการดูแลรักษาผูปวยและการส่ังใชยาแกผูปวยเปนไปไดอยางเหมาะสม(74) 
 การศึกษาที่เกีย่วของกับการใหความรูดานการดูแลตนเองของเภสัชกรตอผูปวย รวมถึง
การที่มเีภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการดูแลผูปวย ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Gattis และคณะ
(75) ซึ่งทาํการศึกษาในผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจลมเหลว พบวาผูปวยทีไ่ดรับการดูแลโดยเภสัชกรไดรับ
ผลการรักษาทีดี่ข้ึนเชนเดียวกับการศึกษาของ Luzier และคณะ(76) ซึ่งไดทําการศึกษาการใหยา 
ACEI ในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว โดยเภสัชกรมีบทบาทในการใหขอมูลดานการใชยาแก
แพทย พบวากลุมผูปวยทีไ่ดรับการดูแลโดยเภสัชกรมจีํานวนผูปวยที่ไดรับยา ACEI ในขนาดที่
เหมาะสมเพิ่มข้ึนรอยละ 62 รวมทัง้มีอัตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและคาใชจาย
ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
 จากการรวบรวมการวิจัยที่เปน Randomized controlled trials ที่เกี่ยวของกบัการให
ความรูดานการดูแลตนเองแกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ต้ังแตป พ.ศ. 2523 ถึง พ.ศ. 2542 จํานวน 
31 การศึกษา เพื่อประเมินผลของระดับน้ําตาลสะสมตอนเร่ิมแรก ระยะเวลาในการนัดติดตาม 
ผูปวยและการใหการดูแลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม พบวาการใหความรูดานการ 
ดูแลตนเองแกผูปวยเบาหวาน สงผลใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสมไดดีข้ึนเมื่อมีการ 
วัดผลในทนัท ี ซึ่งผลของการใหการดูแลนี้จะทําใหผูปวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีข้ึนถา 
เวลาที่ใชในการพูดคุยมากข้ึน แตผลจะลดลงเมื่อเวลาผานไป ทั้งนีพ้บวาอาจยังมีปจจัยอ่ืนที่
นอกเหนือจากการใหความรูที่สงผลใหพฤติกรรมและการปฏิบัติตัวของผูปวยเกิดการเปล่ียนแปลง
ในระยะยาว(77)  
 รัฐพร โลหะวศิวพานิช(25) ในป พ.ศ. 2546 ไดทําการศึกษาถึงผลของการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกโรคเบาหวานที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวาการให
ความรูและคําปรึกษามีผลตอความรู เจตคติ คุณภาพดานสุขภาพจิต ความพึงพอใจ ระดับน้ําตาล 
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ในเลือด และการใหบริการสุขภาพของผูปวยอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p<0.05) สวนระดับไขมัน
ในเลือดของผูปวยไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p>0.05)  
 จากการศึกษาดังกลาวช้ีใหเห็นวาผูใหบริการสุขภาพควรนําความเขาใจในหลาย ๆ ดาน
มาใชใหเปนประโยชนในการใหความรู เพื่อใหผูปวยเกดิการปรับเปล่ียนพฤติกรรมไปในแนวทางที่
ใหความรวมมอืในการรักษา เนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษาดานยามีจุดมุงหมายสําคัญเพือ่
เสริมสรางพฤติกรรมการดูแลตนเอง นอกจากนี้ควรมีการใหความรูแกคนใกลชิดผูปวยดวย เพื่อให
ผูปวยไดรับความชวยเหลือตามความจําเปนอยางแทจริง 
 การศึกษาหลายการศึกษา พบวาการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถชวยใหผูปวยไดรับ
ผลลัพธทางการรักษาที่ดีข้ึนและยังชวยลดการเกิดปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยาได เชนการศึกษา
ของ Johnson and Boothman(78)  พบวาถาเภสัชกรใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยทีม่า
รับบริการจากแผนกผูปวยนอกจะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสมถึงรอยละ 84  แตถา
เภสัชกรจายยาเพียงอยางเดียว จะพบปญหาจากการใชยาจากยาที่ผูปวยไดรับมากกวารอยละ 60 
และจากการศึกษาของ Luzier และคณะ(76) พบวากลุมผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมี
จํานวนผูปวยที่ไดรับยาในขนาดยาท่ีเหมาะสมเพิ่มข้ึนรอยละ 62 รวมทั้งมีอัตราการกลับเขารักษา
ตัวในโรงพยาบาลและคาใชจายลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  
 ในประเทศไทย พบวามกีารศึกษาถึงผลของการทีเ่ภสัชกรมีสวนชวยผูปวยเบาหวานใน
การคนหาและแกไขปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยามากมาย  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของอุษา 
สโมสร(79) ในป พ.ศ. 2537 เกี่ยวกบัการประกันคุณภาพของการใชยาลดระดับน้าํตาลในเลือดใน 
ผูปวยโรคเบาหวาน โดยทําการศึกษาผูปวยนอกโรคเบาหวานในโรงพยาบาลนครนายก พบวา
สามารถลดความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาลงไดรอยละ 2.6 ซึ่งเกิดจากปริมาณยาท่ีส่ังไมพอ
จนถงึวนันัดคร้ังตอไปและเวลาที่ส่ังใชยาใหผูปวยไมถูกตอง และสามารถลดความคลาดเคล่ือนใน
การจายยาลงไดรอยละ 14.5 พบปญหาการไมใชยาตามส่ัง 247 ปญหา และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 115 คร้ัง ซึ่งการที่เภสัชกรเขาไปมีสวนรวมในการประกันคุณภาพการใชยา
สามารถชวยแกไขความผิดพลาดเหลานี้ได  
 สุชาดา ธนภัทรกวิน(27) ในป พ.ศ. 2538 ที่ศึกษาถึงผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจในโรงพยาบาลราชวถิ ี พบวาสาเหตุหลักของการเกิดปญหาคือ
ความรูเร่ืองการใชยา โดยเกดิอาการไมพงึประสงคจากการใชยารอยละ 57 ขอควรปฏิบัติเมื่อลืม
รับประทานยารอยละ 43 รวมทั้งความสําคัญของการใชยาอีกรอยละ 43  
 จนัทนี ฉัตรวิริยาวงศ(22)  ในป พ.ศ. 2538 ที่ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ พบวาผูปวยมากกวารอยละ 50 ไมสามารถระบุชือ่ยาและวธิีการ
รับประทานยาเม่ือลืมใชยาได  รวมทั้งการศึกษาของรินรตา  ฉันทศาสตร(80) ในป พ.ศ. 2538 ที่
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โรงพยาบาลสมุทรสงครามกใ็หผลการศึกษาเชนเดียวกนัโดยพบวาผูปวยรอยละ 64.6 มคีวาม
เขาใจไมถูกตองเกี่ยวกับการใชยา 
 การศึกษาของธงชัย  วัลลภวรกิจ(23) ในป พ.ศ. 2539 ที่ศึกษาในผูปวยนอกโรงพยาบาล
พระจอมเกลา พบวาการติดตามการใชยาในผูปวยนอกโดยเภสัชกรสามารถชวยแกปญหาการใช
ยาของผูปวยได 
 การศึกษาของอริสรา จันทรศรีสุริยวงศ(81) ในป พ.ศ. 2545 ในดานคุณภาพการดูแล
ผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกร ณ โรงพยาบาลหนองบัวลําภู จากการศึกษานํารองพบวาผูปวยสวน
ใหญยังไมไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนรวมดวยจาก
โรคเบาหวาน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแพทยตองรับภาระในการดูแลผูปวยเปนจํานวนมาก นอกจากนี้
ยังพบปญหาจากการใชยาของผูปวยจํานวน 119 ราย รวมทัง้ส้ิน 179 ปญหา โดยรอยละ 75.3 
เกิดจากพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ไมเหมาะสมซ่ึงเกิดจากการใชยานอยกวาที่แพทยส่ังรอยละ 63.9 
โดยสาเหตุหลักเกิดจากการขาดความรูเร่ืองการใชยารอยละ 41.94 และยังพบวาผูปวยที่มีปญหา
เกี่ยวกับการรับประทานอาหารอีกรอยละ 50  
 หลายปที่ผานมา ในตางประเทศไดมีการเปล่ียนแปลงในระบบสาธารณสุขอยางมาก หนึง่
ในนัน้คือ การพัฒนาผูส่ังใชยาทีม่ิใชแพทย (non-medical prescriber)(82) กระทรวงสาธารณสุข
ในหลายประเทศไดกําหนดรูปแบบการปฏิบัติงานของผูส่ังใชยาที่มิใชแพทย ซึง่ไดแสดงใหเหน็ถึง
ประโยชนของบุคลากรดังกลาวในการเพิม่ความตอเนื่องในการรักษาของผูปวย ความสะดวกใน
การเขาถงึยา รวมถึงการลดระยะเวลาและลดการรักษาแบบแยกสวน(8, 83, 84) วิชาชีพพยาบาล
และเภสัชกรรมถือไดวาเปนผูนําระบบดังกลาว เชนในประเทศสหรัฐอเมริกา เภสัชกรไดเร่ิมเขามามี
บทบาทในการส่ังใชยาใหแกผูปวยมาต้ังแตชวงปลาย พ.ศ. 2503 เปนตนมา(85)  จากรายงานของ 
Crown ในป พ.ศ. 2532 ไดชี้ใหเหน็ถงึความจําเปนที่พยาบาลควรไดรับสิทธ์ิในการสั่งใชยา(86) จึง
ทําใหพยาบาลที่ตองเดินทางไปใหบริการในเขตชนบทหรือนอกเมือง รวมถึงพยาบาลที่รัฐจัดใหไป
เยี่ยมผูปวยทีบ่านมีสิทธิ์ในการส่ังใชยาบางตัวในขอบเขตท่ีกําหนด(87) โดยรายงานของ Crown 
ไดใหคําแนะนาํแกรัฐบาลอังกฤษเพื่อขยายอํานาจในการสั่งใชยาสูบุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ๆ ที่
ไดรับการอบรมและมีความเชี่ยวชาญเฉพาะจนเกิดระบบที่เรียกวา supplementary prescribing 
(SP) โดยจุดประสงคสําคัญมิไดมีเพียงเพื่อลดปญหาความคลาดแคลนแพทยเทานัน้ แตยังเปน
การขยายบทบาทดังกลาวแกวิชาชีพอ่ืน เชน เภสัชกร ตลอดจนชวยเพิม่ประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของเภสัชกร(88) ซึ่งเปนผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงกฎหมายและมีการพัฒนาการส่ังใช
ยาโดยบุคลากรที่มิใชแพทยอยางกวางขวางข้ึนในปจจุบนั(89) อยางไรก็ตามการวิจัยที่เกี่ยวของ
กับการประเมนิผลการใหการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรยังคงมีอยูอยางจํากัด  
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 Hawkins และคณะ(90) ในป ค.ศ.1979 ไดทําการศึกษาในผูปวยความดันในเลือดสูงและ
เบาหวานจํานวน 574 คน ตอเนื่องเปนระยะเวลา 29 เดือน เพื่อประเมินผลการใหการดูแลผูปวย
ของเภสัชกรโดยเปรียบเทยีบกอนและเมือ่ส้ินสุดการไดรับการดูแลโดยเภสัชกร และมีกลุมผูปวยที่
ไดรับการดูแลโดยแพทยเปนกลุมควบคุม พบวาผูปวยทัง้ 2 กลุม มรีะดับความดันในเลือดขณะ
หัวใจคลายตัวและระดับ FPG รวมทัง้จํานวนผูปวยที่ตองกลับมาพบแพทยทีห่องฉุกเฉินหรือเขารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลไมแตกตางกนั อยางไรก็ตามพบวาผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทยนั้น
จะมีระดับความดันในเลือดขณะหัวใจบีบตัวลดลงตํ่ากวาผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัช  กรอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.02) และพบวาแพทยจาํนวนรอยละ 99 ใหการยอมรับในการดูแลผูปวย
เบาหวานของเภสัชกรโดยไมเปล่ียนแปลงแผนการรักษาผูปวยของเภสัชกร 
 Jaber และคณะ(91) ในป ค.ศ. 1996 ไดทําการศึกษาเพื่อประเมินผลการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน ไดแก การใหความรูแกผูปวยเกีย่วกับโรค การใชยา การรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย และการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง รวมทั้งการปรับขนาด 
ยาลดระดับน้าํตาลในเลือดในผูปวย 17 ราย เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทย
จํานวน 22 ราย เปนเวลา 4 เดือน พบวาเมื่อเปรียบเทยีบกอนและเมือ่ส้ินสุดการไดรับการดูแลโดย
เภสัชกร ผูปวยมีระดับ FPG ลดลง 1.1 มิลลิโมลตอลิตร เปน 8.5 มิลลิโมลตอลิตร อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.015) และระดับ A1C ลดลงจากรอยละ 11.5 เปนรอยละ 9.2 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) สวนกลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทยนั้นระดับน้ําตาลในเลือดไมมี 
การเปล่ียนแปลงมากนกั และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรและ
แพทยนั้น พบวาผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีระดับ FPG และ A1C  ลดลงมากกวากลุม
ผูปวยที่ไดรับการดูแลโดยแพทยอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p=0.022 และ p=0.003 ตามลําดับ) 
สวนผลการควบคุมความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต ในทัง้ 2 กลุมไม
แตกตางกนั 
 Coast-senior และคณะ(92) ในป ค.ศ. 1998 ไดทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่เคยไดรับการฉีดอินซูลิน หรือไดรับยาฉีดอินซูลินเปนคร้ังแรกจํานวน 23 ราย เปนระยะเวลาอยาง
นอย 14 สัปดาห โดยเภสัชกรจะใหความรูเร่ืองโรคและการใชยาแกผูปวย การติดตามผูปวยต้ังแต
เร่ิมมีการใหยาฉีดอินซูลิน รวมทั้งปรับขนาดยาฉีดอินซูลินดวย พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษาผูปวย 20 
ราย มีระดับ A1C เฉล่ียลดลงจากรอยละ 11.1 เปนรอยละ 8.9 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.00004) ในจํานวนนี้มีผูปวย 6 ราย (รอยละ 26) ที่สามารถควบคุมระดับ A1C ใหอยูใน
เปาหมายการรักษาได คือ นอยกวารอยละ 8 ผูปวยทั้ง 23 ราย มีระดับ FPG เฉล่ียลดลงจาก 219 
เปน 154 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) และมีผูปวย 10 ราย (รอยละ 
43) ที่มีระดับ  FPG   นอยกวาหรือเทากับ 140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เมื่อพิจารณาจากระดับ 
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random blood glucose (RBG) พบวาผูปวย 21 ราย มีระดับ RBG เฉล่ียลดลงจาก 236 เปน 153 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p=0.00001) และมีผูปวย 19 ราย (รอยละ 83) ที่มีระดับ RBG อยูใน
เปาหมายการรักษา คือนอยกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เม่ือพิจารณาถึงอาการไมพึงประสงคที่
เกิดข้ึน พบวาผูปวย 8 ราย มีอาการท่ีแสดงถึงภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าโดยมีสาเหตุสวนใหญจาก 
การไมรับประทานอาหารใหตรงเวลา การดื่มแอลกอฮอล และการออกกําลังกายหักโหม แตไมมี
ผูปวยรายใดที่ตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าหรือภาวะ 
น้ําตาลในเลือดสูง 
 Iron และคณะ(93) ในป ค.ศ. 2002 ไดวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลของคลินิก
เบาหวานที่ดูแลผูปวยชายทีเ่ปนเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ดานการใชยาโดยแพทยและเภสัชกร 
พบวากลุมที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรกับกลุมควบคุมทีไ่ดรับการดูแลตามปกติ มีระดับ FPG 
ระดับ A1C และความถี่ของการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่า ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ แต relative risk ของการควบคุมระดับ A1C ใหไดนอยกวาหรือเทากบัรอยละ 7 พบวาใน
กลุมศึกษาจะสูงกวาในกลุมควบคุม รวมทัง้ผูปวยในกลุมศึกษามีความถี่ในการมาโรงพยาบาล
นอกเหนือจากแพทยนัดนอยกวากลุมควบคุม ซึ่งแสดงวาการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรนัน้มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และไมเกี่ยวของกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือด 
ตํ่าเพิ่มข้ึน หรือการมาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากเบาหวานทีน่อกเหนอืจากแพทยนดั 
 Cioffi และคณะ(94) ในป  ค.ศ. 2004 ไดศึกษาถึงผลของเภสัชกรคลินิกในการดูแลผูปวย
เบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี พบวาผูปวย 70 รายที่เขารวมการศึกษา
จะไดพบกับเภสัชกรทุก ๆ 6-8 สัปดาห โดยในชวงเวลาทีพ่บเภสัชกรประมาณ 30 นาทีผูปวยจะ
ไดรับความรูและคําแนะนําที่เกี่ยวกับการใชยา การติดตามและการดูแลรักษา โดยพบวาผลของ

ระดับ A1C ทีเ่ปล่ียนแปลงลดลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p<0.001) จาก 10.3%  2.2% กอน

การศึกษาเปน 6.9%  1.1% เมื่อทําการศึกษาเปนเวลา 9-12 เดือน นอกจากนีย้ังพบผลตอภาวะ
หลอดเลือดหวัใจและผลการทํางานของไตที่ดีข้ึน โดยพบวา คาความดันในเลือด (p<0.001), 
ระดับ TC (p<0.001), ระดับ LDL-C (p<0.001),  ระดับ TG (p=0.006) และระดับของ 
microalbuminuria (p<0.001) ลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  เมือ่ติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง
เปนเวลา 9-12 เดือน ซึง่จากการศึกษานี้แสดงใหเหน็วาเภสัชกรคลินิกสามารถใหการดูแลผูปวย
เบาหวานไดอยางมีประสิทธภิาพ โดยเฉพาะในผูปวยที่จําเปนตองไดรับการดูแลดังเชนผูปวยที่ยัง
ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
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 สําหรับการวิจยัเภสัชกรผูส่ังใชยาในประเทศไทยในปจจุบันมีอยู 2 ประเภท ดังนี ้
 1. Repeat prescribing (refill-medication service)(82) เปนบริการส่ังใชยาแกผูปวยโรค
เร้ือรังที่ผานการพิจารณาจากแพทยตามเกณฑทีก่ําหนด โดยอาศัยขอมูลยาของผูปวยจากประวัติ
การใชยาคร้ังลาสุดหรือใบส่ังยาตอเนื่อง (refill prescription) หลังจากผูปวยไดรับการวนิิจฉัยโรค 
โดยบริการนี้จะกระทาํในชวงเวลาหนึ่งจนกวาจะถงึเวลาที่แพทยนัดคร้ังตอไป โดยเภสัชกรตอง
ประเมินผูปวยและผลการรักษา และจะตองปรึกษาแพทยเจาของไขหากพบปญหาเกี่ยวกับความ
รวมมือในการรักษาภาวะโรคที่ไมสามารถควบคุมได หรือเกิดผลขางเคียงจากการใชยาในขณะ
ที่มารับบริการเติมยา บริการประเภทน้ีเกดิข้ึนคร้ังแรกในประเทศสหรัฐอเมริกาต้ังแตป พ.ศ. 2513 
เพื่อเปนการขยายบทบาทของเภสัชกรโดยตรงซ่ึงเนนใหบริการแกผูปวยนอกทีม่ีโรคเร้ือรัง เนื่องจาก
เปนกลุมผูปวยที่ตองไดรับการติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง โดยโรงพยาบาลแรกที่ริเร่ิมงานนี ้คือ 
Detroit General Hospitol(95) จากนั้นจงึไดขยายไปสูโรงพยาบาลตาง ๆ ในปจจุบนัม ี28 มลรัฐที่
ใหบริการในระบบนี้ โดยแตละรัฐมีขอบเขตการสั่งใชยาที่แตกตางกันไป 
 สําหรับในประเทศไทยนั้น โรงพยาบาลเสนา จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา(29) ไดเร่ิมพัฒนา
และดําเนนิการใหบริการเติมยาโดยเภสัชกรเปนแหงแรกเมื่อป พ.ศ. 2541 โดยใหบริการแกผูปวย
โรคเร้ือรัง ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันในเลือดสูง จากการศึกษาที่โรงพยาบาลพัทลุง(28) ถึง
การใหบริการเติมยาโดยเภสัชกร สําหรับผูปวยความดันในเลือดสูงจาํนวน 109 ราย ซึง่เปน
การศึกษาแบบสุมที่มกีลุมควบคุม เปนระยะเวลา 7 เดือน พบวาการควบคุมความดันในเลือด 
ระยะเวลาเฉล่ียในการรอรับบริการ ความรวมมือในการใชยา และการมารับการรักษาตามนัดใน
กลุมศึกษาไมมีความแตกตางจากกลุมที่ไดรับบริการในระบบปกติ จากการศึกษาที่โรงพยาบาล
ตรัง(96) ในป พ.ศ. 2547 เปนการศึกษาแบบสุมที่มีกลุมควบคุมในผูปวยเบาหวาน 100 ราย เปน
ระยะเวลา 9 เดือน พบวาผลการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรที่ใหบริการเติมยา และกลุมที่ไดรับการดูแล
โดยแพทยในระบบปกติ มีผลรักษาทางคลินิกรวมทัง้ความพงึพอใจในการรับบริการไมแตกตางกนั 
 2. Protocol prescribing(82) เปนรูปแบบที่นาํไปใชกันอยางแพรหลาย โดยการส่ังใชยา
ของบุคลากรทีม่ิใชแพทย เชนเภสัชกรสามารถกระทําไดในขอบเขตการปฏิบัติงาน (protocol) ที่
กําหนดเปนลายลักษณอักษรชัดเจน โดยอํานาจการสัง่ใชยาของเภสัชกรขึ้นอยูกับสมรรถนะที่
ไดรับการประเมินจากแพทย โดยทั้งสองวิชาชีพมีสวนรวมรับผิดชอบตอผลการรักษาของผูปวย
บริการประเภทน้ีมกีารบนัทกึคร้ังแรกในประเทศสหรัฐอเมริกา ต้ังแตป พ.ศ. 2503 ที่ Indian 
Health Service (IHS)(85) โดยเรียกรูปแบบการบริการดังกลาววา collaborative drug therapy 
management (CDTM) โดยเภสัชกรที่ผานการอบรมสามารถดูแลผูปวยในโรคเร้ือรังได 5 โรคหลัก 
ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันในเลือดสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหวัใจ และโรคหืด 
ในปจจุบนัมีมากกวา 40 มลรัฐที่มีกฎหมายรับรองการปฏิบัติงานในรูปแบบนี(้97) 
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 ในประเทศไทยการศึกษาของอริสรา จันทรศรีสุริยวงศ(81) ในป พ.ศ. 2545 ซึ่งเภสัชกร
ไดรับการอบรมการดูแลผูปวยเบาหวานจากอายุรแพทยตามขอบเขตที่กําหนด และไดทําการวิจัย
ในผูปวยเบาหวานเพื่อประเมินคุณภาพของกระบวนการใหการดูแลผูปวยของเภสัชกรต้ังแตการให
ความรูแกผูปวย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การติดตามผลการรักษา การส่ังใชยา และการปรับ
ขนาดการใชยารักษาเบาหวานรวมกับการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอ่ืน ๆ เพื่อใหผูปวยไดรับการ
ดูแลรักษาอยางเหมาะสม โดยดําเนินการที่โรงพยาบาลหนองบัวลําภู พบวาผูปวยทั้งส้ิน 45 ราย 
เภสัชกรสามารถดูแลผูปวยใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดในระดับที่คาดหวัง คือนอยกวาหรือ 
เทากับ 120 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ได 30 ราย  และผูปวยทั้งส้ินจํานวน 42 รายสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดในระดับที่ยอมรับได คือ นอยกวาหรือเทากับ 140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบ
ผูปวยที่เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 11 ราย โดยสาเหตุสวนใหญเกิดจากการรับประทานอาหารไม
ตรงเวลา และการออกกําลังกายมากเกินไป ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Coast-senior และ
คณะ(92) ในป ค.ศ. 1998  ในการดูแลผูปวยที่มีการควบคุมโรครวมอ่ืนเชน ความดันในเลือดสูง 
พบวาเภสัชกรสามารถดูแลความดันในเลือดสูงใหอยูในเปาหมายที่กําหนด คือ ความดันนอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอทได 44 ราย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) และการควบคุมระดับ
ไขมันในเลือดไดตามเปาหมาย คือ ระดับ LDL-C นอยกวาหรือเทากับ 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) แตจากการศึกษาดังกลาวพบวายังมี
ขอจํากัดในเร่ืองของการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดซึ่งใชเฉพาะคาระดับ FPG เทานั้น  
นอกจากนี้ยังพบวาเภสัชกรสามารถคนหาและแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาใหแกผูปวยไดโดย
สามารถชวยลดจํานวนปญหาลงไดจากรอยละ 60.0  เหลือรอยละ 33.33  และผูปวยทุกรายไดรับ
การตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซอนรวมถึงภาวะ
โรคอ่ืนที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยเกิดข้ึนรวมดวย 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาเภสัชกรสามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพ  โดย
มักพบในระดับสถานพยาบาลขนาดใหญ ซึ่งมีแพทยและบุคลากรทางการแพทยทีส่ามารถทํางาน
รวมกันไดอยางมีประสิทธิภาพ แตสําหรับการศึกษาถึงผลของการทีเ่ภสัชกรเขาไปมีบทบาทในดาน
งานบริบาลเภสัชกรรมหรือการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องในระดับของสถานพยาบาลที่มีขนาดเล็กลง
ดังเชนศูนยสุขภาพชุมชน ซึ่งสวนใหญพบวาไมมีแพทยและเภสัชกรปฏิบัติงานประจํายงัพบอยาง
จํากัด จากการศึกษาของมณฑา ถิระวฒุิและคณะ(24) ไดศึกษาถึงผลของการใหบริการในกลุม
ผูปวยที่ไดรับการเติมยาโดยเภสัชกรในผูปวยโรคความดันในเลือดสูงโดยดําเนนิการในศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลเทพา จงัหวัดสงขลา พบวาขอมูลการควบคุมความดันในเลือดที่ไดจากการเติมยาโดย
เภสัชกรไมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) แตอยางไรก็ตาม เมื่อส้ินสุดการวจิัย 
จํานวนปญหาการใชยาในกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p< 0.001) 
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และเม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมทดลองในแตละคร้ังที่เภสัชกรพบผูปวยนัน้ จาํนวนผูปวยทีม่ี
ปญหาจากการใชยาลดจํานวนลงเร่ือย ๆ อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพบวาปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาในบางปญหาถูกแกใหหมดไปได และบางปญหามีจํานวนลดลงอยางชัดเจน 
 
หนวยบริการปฐมภูมหิรือศูนยสุขภาพชุมชน 
 เปาหมายของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา คือการสรางหลักประกันใหคนไทย
ทุกคนสามารถเขาถงึบริการทางดานสุขภาพไดตามความจําเปน โดยบริการนัน้เปนบริการที่ได
มาตรฐานและประชาชนพงึพอใจ หลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนสิทธิข้ันพื้นฐานของประชาชนที่
ดําเนนิการเพือ่ใหเปนไปตามเจตนารมณของรัฐธรรมนญูแหงราชอาณาจักรไทย พทุธศักราช 2540 
มาตรา 52 ทีว่า “บุคคลยอมมีสิทธเิสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานและผูยากไร
มีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ตามที่
กฎหมายบัญญัติ......” (98) 
 ศูนยสุขภาพชุมชน(99) คือหนวยบริการระดับตน หรือหนวยบริการปฐมภูมิในโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา มีลักษณะสําคัญดังนี ้
 1. เปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถงึบริการไดสะดวก (Front-line care) ดูแลสุขภาพ
ประชาชนทุกกลุมอายุและทุกกลุมโรคตามมาตรฐาน ใหบริการที่หลากหลายตามสภาพปญหา
สุขภาพที่สําคัญของประชาชนเปนที่ใหการปรึกษาดานสุขภาพแกประชาชน กอนที่จะไปรับบริการ
เฉพาะยังสาขาอ่ืน ๆ 
 2.  เปนบริการที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง (Longitudinal care) 
ต้ังแตกอนปวยจนถึงขณะปวยและใหการฟนฟูสภาพต้ังแตเกิดจนตายรวมทั้งหมายถึงการมีความ
เขาใจกัน รูจักกันระหวางผูใหบริการกับประชาชนอยางตอเนื่อง 
 3. เปนบริการที่ดูแลประชาชนอยางผสมผสาน (Comprehensive care) โดยคํานงึถงึ
ปจจัยทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจที่เกีย่วของ ใหบริการที่ผสมผสานทุกดานตาม
ความจาํเปนของผูรับบริการ ทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกนัโรค การรักษาพยาบาลและ
การฟนฟูสภาพ 
 4. เปนหนวยที่ทาํหนาที่สงตอและประสานเช่ือมตอการบริการอ่ืน ๆ (Coordinated care) 
ทั้งดานการแพทยและสังคมเมื่อจําเปน รวมทั้งการเช่ือมตอขอมูลเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับ
ประชาชน 
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บุคลากร(99) 
 การจัดบุคลากรเพื่อใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชน ควรจัดใหมีพยาบาลวิชาชีพ และ
เจาหนาที่อ่ืนรวมรับผิดชอบประชากรเฉล่ีย 1 : 1,250 คน เพื่อทาํหนาที่ใหบริการทั้งสวนที่เปน
คลินิกบริการในสถานพยาบาลและบริการในชุมชน จัดใหมีแพทยรวมรับผิดชอบกับพยาบาลและ
เจาหนาที่สาธารณสุขในอัตราสวน 1 : 10,000 (หรือไมเกิน 1 : 30,000) โดยมีบทบาทพ้ืนฐานคือ 
เปนทมีงานสุขภาพรวมรับผิดชอบการดูแลสุขภาพของประชาชนในภาพรวม และมีบทบาทชวย
กํากับพัฒนาคุณภาพของศูนยสุขภาพชุมชนที่รับผิดชอบ ควรจดัใหมีทนัตแพทยรับผิดชอบใน
อัตราสวน 1 : 20,000 คน หรือใหมทีันตาภิบาล 2 คน ตอทนัตแพทย 1 คน โดยตองมีทนัตแพทย
รวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 : 40,000 คน จัดใหมีเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนรวมใหบริการ
รับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคในอัตราสวน 1 : 15,000 คน สําหรับพืน้ที่ทีม่ี
เภสัชกรไมเพยีงพอ ใหมีเจาพนักงานเภสัชกรรมหรือเจาหนาที่อ่ืนที่ไดรับการอบรมดานเภสัชกรรม
เบ้ืองตนปฏิบติังานแทนดวยอัตราสวนเจาพนักงานหรือเจาหนาที่ 2 คน ตอเภสัชกร 1 คน แตทั้งนี้
ตองมีเภสัชกรรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1: 30,000 คน 
 ระบบบริการในศูนยสุขภาพชุมชนมุงเนนการทํางานเปนทีมของสหสาขาวิชาชีพ ไดแก 
แพทย พยาบาล เภสัชกร และทันตแพทย เพื่อใหบริการดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 
การรักษา รวมทั้งการฟนฟูสภาพแกบุคคล ครอบครัว และชุมชนอยางเปนองครวมและตอเนื่อง 
เปนหนวยบริการสุขภาพแหงแรกที่ประชาชนเลือกและตัดสินใจเขาไปใชบริการ มีการทํางาน
ประสานกับองคกรตาง ๆ มีการเชื่อมโยงเปนเครือขายบริการ และมีระบบสงตอผูที่มีปญหาสุขภาพ
ซับซอนเกินความสามารถที่จะจัดการไดไปยังสถานบริการในระดับที่สูงข้ึนอยางมีประสิทธิภาพ 
โดยมีเปาหมายเพื่อใหประชาชนพ่ึงพาตนเองดานสุขภาพ และสงเสริมสนับสนุนการมีสวนรวมของ
ครอบครัวและชุมชนในการสรางสุขภาพ 
 
มาตรฐานงานเภสชักรรมในศูนยสขุภาพชุมชน 
 ตามมาตรฐานงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ สําหรับศูนยสุขภาพ
ชุมชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ตามราง 18/06/45)(100) ไดกําหนดใหมีเภสัชกร
ในเครือขายรวมใหบริการในอัตราสวนอยางนอย  1 คน ตอศูนยสุขภาพชุมชน 1 แหง เปนประจํา
ตอเนื่อง โดยมีหนาที่ใหบริการและรับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคระดับบุคคล 
ครอบครัวและชุมชน มีเปาหมายเพื่อใหบริการดานยาและการบริบาลทางเภสัชกรรมรวมถึงการ
คุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ โดยที่ประชาชนไดรับและใชยารวมถึงผลิตภัณฑสุขภาพที่มีคุณภาพ 
เหมาะสม ปลอดภัย เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการรักษาโรค และประชาชน
สามารถพึ่งตนเองได 
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 งานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน(100-102) แบงออกเปน 
1. งานบริหารเวชภัณฑ 

 จัดใหมียาที่จาํเปนสําหรับการรักษาและปองกันโรค หรือสภาวะเจ็บปวยไดตามมาตรฐาน
การรักษาที่กาํหนด รวมถึงยาฉุกเฉิน ยาชวยชีวิตและยาตานพิษที่จําเปน โดยรายการยาดังกลาว
เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ มกีารกาํหนดรายการยาสําหรับผูมสิีทธิ์ส่ังใชยา มีเวชภัณฑที่มี
คุณภาพในปริมาณและราคาที่เหมาะสม มีสถานที่เก็บที่เหมาะสม และมีระบบการจัดเก็บที่รัดกุม 
ถูกตองตามหลักวิชาการ นอกจากนี้ใหมีระบบการเบิกจายเวชภัณฑที่รัดกมุและมีขอมูลที่เปน
ปจจุบัน 

2. งานบริการเภสัชกรรม 
 จัดใหมีกระบวนการทบทวนความถูกตองเหมาะสมของยาที่ส่ังใชกอนสงมอบใหผูปวยทุก
ราย มีการใหขอมูลและคําแนะนําที่จําเปนเปนลายลักษณอักษรบนฉลากยาอยางครบถวน และ
แนะนําดวยวาจาที่ทําใหผูปวยเขาใจและสามารถใชยาไดเองอยางเหมาะสม จัดบริการใหผูปวย
ไดรับยาอยางรวดเร็วภายใน 20 นาทีนับต้ังแตยื่นใบสั่งยา ใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยเฉพาะราย
ที่คาดวาจะพบปญหาจากการใชยา รวมถึงการเฝาระวังติดตาม และแกไขปญหาการใชยาของ
ผูปวยอยางตอเนื่อง โดยมีระบบประสานขอมูลระหวางผูใหบริการในสถานพยาบาลเดียวกันและ
ระหวางสถานบริการ นอกจากนี้ใหมีการกํากับและตรวจสอบการส่ังจายยาเสพติดใหโทษ และวัตถุ
ออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท ตลอดจนมีการเฝาระวัง ติดตาม วิเคราะห และแกไขปญหาการใชยา
ในกลุมยาที่อาจเกิดความเส่ียงตอผูปวยไดมาก หรือใชยาเกินจําเปนในศูนยสุขภาพชุมชน 

3. งานใหบริการขอมูลขาวสารดานยาและสุขภาพ 
จัดใหมีบริการขอมูลขาวสารตาง ๆ ใหความรูเร่ืองยาและผลิตภัณฑสุขภาพแกบุคลากร

ทางสาธารณสุขรวมถึงประชาชนในกลุมตาง ๆ ในชุมชน 
4. งานเยี่ยมบาน ดูแลผูปวยทีบ่าน และเยี่ยมชุมชน 

 จัดใหมีการติดตามเยี่ยมผูรับบริการกลุมเปาหมายที่บาน เพื่อแนะนําและรวมแกไขปญหา
เกี่ยวกับยา ผลิตภัณฑสุขภาพ และปญหาสุขภาพตามความเหมาะสม มกีารสงเสริมการดูแล
ตนเองเบื้องตนเพื่อลดปญหาการใชยาเกินจําเปน สงเสริมการใชสมนุไพรใกลตัวทีม่อียูในครัวเรือน
รวมถึงยาสามัญประจําบาน เพื่อการดูแลสุขภาพตนเองในเบ้ืองตนระดับบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน 
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บทบาทของเภสัชกรในศนูยสขุภาพชุมชน  
 จาก (ราง) มาตรฐานงานเภสัชกรรมในศูนยสุขภาพชุมชน(100, 103) ทําใหจัดแบง
บทบาทหนาทีข่องเภสัชกร ไดดังนี ้
 1. บทบาทในฐานะที่เปนผูทําหนาที่แกไขปญหาที่เกี่ยวของดานยาของผูปวยโดยทําหนาที่
เชื่อมตอระหวางโรงพยาบาลและบานของผูปวยโรคเร้ือรัง 
 2. บทบาทในฐานะผูใหบริบาลทางเภสัชกรรมในลักษณะที่ผูปวยมีสวนรวมในการใชยา 
 3. บทบาทในการคัดกรองผูปวยทีเ่ส่ียงตอโรคเพื่อใหเขาสูระบบบริการสาธารณสุข 
 4. บทบาทในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
 
 จะเหน็ไดวาบทบาทของเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน ไมไดแตกตางจากบทบาทเดิมของ
เภสัชกรในโรงพยาบาล แตเปนการขยายบทบาทจากโรงพยาบาลเช่ือมตอไปยังบานของผูปวย
เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง และสงเสริมใหประชาชนมีความรูความเขาใจจนสามารถมีสวน
รวมในการตัดสินใจในการใชยา ตลอดจนสนับสนนุการสงเสริมสุขภาพ และปองกนัการเกิดโรค 
 ประเทศไทยยังไมมีการกําหนดขอบเขตการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ
อยางชัดเจน พบวาขอมูลจากเอกสารขอเสนอแนะเพื่อการจัดบริการผูปวยเบาหวานในหนวย
บริการปฐมภูมิของประเทศอังกฤษ(104) (Recommendations for the provision of services in 
primary care for people with diabetes) กลาวถึงการดูแลผูปวยเบาหวานโดยมีเปาหมายทั่วไป 
คือ ทําใหบุคคลเหลานี้มีคุณภาพชีวิตและอายุขัยใกลเคียงกับประชากรทั่วไปโดยกลุมผูมีความ
เส่ียงสูงตอโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไดรับการสนับสนุนใหมีการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตเพื่อลดโอกาสหรือ
ชะลอระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวาน และควรไดรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาแตแรกเร่ิมของ
ระยะโรค รวมถึงควรไดรับการรักษาที่มีคุณภาพเพ่ือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
ใกลเคียงกับภาวะปกติใหมากที่สุดเพื่อ  
 1. ลดความเสี่ยงตอการเกดิภาวะแทรกซอนทีห่ลอดเลือดขนาดเล็ก เชน ภาวะ diabetic 
retinopathy, diabetic nephropathy   และ diabetic neuropathy  
 2.    ลดอาการและอาการแสดงของโรคเบาหวาน  
 3. หลีกเล่ียงภาวะฉุกเฉินทางเมแทบอลิซึม ไดแกภาวะ hypoglycemia และภาวะ 
ketoacidosis รวมทั้งมีการเฝาระวงัและลดปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดและหัวใจ โดยแนะนําให
เลิกบุหร่ี ควบคุมน้ําหนกัตัวและออกกาํลังกาย ผูปวยไดรับการตรวจติดตามเฝาระวังเพื่อคนหา 
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและไดรับการรักษาที่เหมาะสมแตแรกเร่ิม โดยผูปวยเบาหวาน
ควรไดรับการตรวจตา การทํางานของไต ระบบประสาทสวนปลายและเทา เปนระยะอยาง
สม่ําเสมอ และไดรับการบําบัดที่เหมาะสมอยางทนัทวงท ี
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 จากผลการสํารวจคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 37 
แหงทั่วประเทศในป พ.ศ. 2544(105) โดยการสัมภาษณผูปวยและการทบทวนเวชระเบียน พบวา
ผูปวยสวนใหญยังไมไดรับการตรวจประเมินสุขภาพตามรายการที่จําเปนอยางทั่วถึงและครบถวน 
รวมทั้งยังมีภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวานคอนขางสูง โดยผูปวย 2 ใน 3 เคยไดรับ
ขอมูลสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวานต้ังแต 5 วันข้ึนไปในรอบปที่ผานมา การตรวจติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือดสวนใหญยังใชเพียงการตรวจ FPG สําหรับสัดสวนผูที่ไดรับการตรวจระดับ A1C, 
TC, TG, HDL-C, serum creatinine, urinary protein และ microalbuminuria  เทากับรอยละ 
0.7, 17.4, 11.7, 6.9, 38.2, 33.0 และ 0.9 ตามลําดับ ผูที่เคยไดรับการตรวจตาและเทาประจําปมี
รอยละ 21.5 และรอยละ 45 ตามลําดับ ผูปวยสวนหนึ่งมีภาวะแทรกซอนระยะยาวจาก
โรคเบาหวาน อันประกอบดวย ภาวะ retinopathy (รอยละ 13.6), proteinuria (รอยละ 17.0), 
end stage renal failure (รอยละ 0.1), peripheral neuropathy (รอยละ 34.0), acute foot 
ulcer/gangrene (รอยละ 1.2), healed foot ulcer (รอยละ 6.9), stroke (รอยละ 1.9), และ 
myocardial infarction (รอยละ 0.7)  
 ขอมูลการศึกษาถึงผลลัพธทางคลินิกเพื่อประเมินระบบการดูแลผูเปนเบาหวานของเครือ 
ขายหนวยบริการปฐมภูมิ  (Contracting Unit for Primary Care: CUP)(106) ซึ่งเปนผลรวมของ
การบริการรวมกันระหวางโรงพยาบาล และสถานีอนามัย / ศูนยสุขภาพชุมชน ในพื้นที่ศึกษารวม
ทั้งหมด 44 หนวย 18 เครือขาย 4 ภูมิภาคทั่วประเทศ ของผูปวยเบาหวานจํานวน 5,903 คน ซึ่งได
ดําเนินการเมื่อป พ.ศ. 2548 ผลลัพธสุขภาพของผูเปนเบาหวานพบวาผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดไดดี โดยพิจารณาจากระดับ A1C นอยกวา 7% พบรอยละ 38 ระดับไขมันในเลือดสูงพบ
รอยละ 10-19  หญิงสูงกวาชาย เร่ิมมีความผิดปกติของไต (microalbumin > 30 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) พบรอยละ 31-50  และมีคาครีแอทินินในเลือดสูงพบรอยละ 2-30 
 ในประเทศไทย พบวาเภสัชกรเขามามีบทบาทในการชวยดูแลผูปวยเบาหวานไดมากย่ิงข้ึน
ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของอริศรา จันทรศรีสุริยวงศ(81) ในป พ.ศ. 2545 ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยเบาหวานจํานวน 45 ราย เปนระยะเวลา 6 ดือน ตามขอกาํหนดซึ่งไดรับการรับรองจาก
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด โดยอนุญาตใหเภสัชกรสามารถประเมินผลการรักษาของ
ผูปวย ใหคําแนะนําเกีย่วกับการปฏิบติัตัว รวมกบัวางแผนการรักษาและการสั่งใชยาไดตาม
ขอบเขตที่กําหนด ซึ่งผลการศึกษาแสดงใหเหน็วาจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน 
เลือดใหนอยกวา 140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เพิ่มข้ึนจากรอยละ 62 เปนรอยละ 93 เมื่อส้ินสุด
การศึกษา และผูปวยไดรับการตรวจประเมินภาวะแทรกซอนที่สําคัญทุกราย และไดรับการสง
ตอไปยังอายุรแพทยเพื่อพจิารณาใหการรักษาที่เหมาะสมย่ิงข้ึน และนอกจากนี้เภสัชกรยังสามารถ
ชวยแบงเบาภาระการตรวจรักษาของแพทยไดอีกดวย    
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 จากการศึกษาที่ดําเนินการโดยมีทีมแพทยและเภสัชกรคลินิกรวมกับคณาจารยจากคณะ
เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม และคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย 
มหิดล(107) ทําการศึกษาโดยใหมีเภสัชกรคลินิกในการดูแลผูปวยเบาหวานภายใตการกํากับดูแล
ของอายุรแพทย  โดยการติดตามการรักษาเปนเวลา 1 ป พบวาผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดทั้ง
FPG และ A1C ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และผูปวยยังไดรับการตรวจ
ประเมินภาวะแทรกซอนตาง ๆ มากกวาในกลุมควบคุม   โดยเฉพาะการตรวจภาวะ proteinuria 
การตรวจหา diabetic retinopathy และการไดรับยาแอสไพรินเพื่อปองกันปจจัยเส่ียงตอโรคหลอด
เลือดหัวใจ 
 จากการศึกษาดังกลาวพบวา เมื่อมีเภสัชกรในการเขารวมดูแลผูปวยเบาหวาน สงผลให
ผูปวยมีผลลัพธทางคลินิกที่ดีข้ึน นอกจากนี้ผูปวยยังไดรับการตรวจประเมินเพื่อปองกันและลด
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดและภาวะแทรกซอนตาง ๆ  รวมถึงไดรับการรักษาอยาง
เหมาะสมในรายที่จําเปน ถาผูปวยไมไดรับการประเมินภาวะแทรกซอนต้ังแตเร่ิมแรกรักษาและ
ประเมินซ้ําเปนระยะอยางตอเนื่อง ผูปวยจะไมไดรับยาหรือคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอ 
การเกิดภาวะแทรกซอนเหลานี้ และการประกันคุณภาพก็จะไมสามารถแกไขปญหาที่เกิดข้ึนได 
เนื่องจากไมทราบวาผูปวยควรจะไดรับคําปรึกษาหรือคําแนะนําเพิ่มเติมหรือไม และอาจสงผลตอ
อัตราการเขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซอนเพิ่มมากข้ึนแตอาจใชระยะ
เวลานานในการเห็นผลดังกลาว 
 จากปญหาที่กลาวมาขางตนจึงไดนําไปสูแนวความคิดในการปรับเปล่ียนระบบในการดูแล
ผูปวยโดยใหมีการดูแลผูปวยรวมกันเปนทีมระหวางบุคลากรทางการแพทย และใหบุคลากรอื่นได
มีสวนรวมในการเขามาดูแลผูปวยดวยภายใตขอตกลงและแนวทางการปฏิบัติงานที่ไดกําหนดข้ึน
รวมกัน ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและมีมาตรฐาน 
 การที่จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยใหอยูในเกณฑที่ใกลเคียงกับเปาหมาย 
การรักษาจะตองอาศัยความรวมมือของทุกฝายที่เกี่ยวของในลักษณะสหสาขาวิชาชีพทั้งแพทย 
บุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ผูปวย รวมทั้งญาติผูปวยรวมดวย ซึ่งหมายถึงตองมีการเสริมสราง
ความรูใหแกผูปวย การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต การใชยาอยางสมเหตุผล รวมทั้งมีการ
ติดตามประเมินผลการรักษาอยางตอเนื่อง ดังจะเห็นไดจากการศึกษาที่ผานมา  แตเนื่องจากใน
ปจจุบันผูปวยเบาหวานสวนใหญยังขาดความรูและทักษะในการดูแลตนเองเนื่องจากหลายสาเหตุ 
เชนไมเคยไดรับคําแนะนําในการปฏิบัติตัว ไดรับคําแนะนําไมเพียงพอ หรือไดรับคําแนะนําไม
ตอเนื่อง ไมมีความรูเร่ืองโรค อาหาร การใชยา การตรวจปสสาวะ การตรวจเลือด ภาวะแทรกซอน
ตาง ๆ รวมทั้งไมทราบถึงความสําคัญของการควบคุมเบาหวานที่จะใหผลดีในระยะยาว หรืออาจมี
ความเช่ือที่ไมถูกตอง  ดังนั้นการใหความรู คําแนะนําปรึกษาแกผูปวย จึงเขามาเปนสวนหนึ่งใน
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การรักษาและปองกันโรค โดยบทบาทของเภสัชกรเปนไดทั้งผูใหความรู ใหคําปรึกษาแนะนําและ
เปนผูประเมินติดตามผลการรักษาจากการใชยา(108) เชน ประเมินความรูทั่วไปของผูปวย ให
ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน อาการของภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าหรือสูงหรือวิธีการแกไข สงเสริม 
สนับสนุนการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง การคนหาและชวยแกไขปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย  
 เพื่อเปนการตอบสนองตอนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ที่เนนบทบาท
ของผูใหบริการเชิงรุก คือการเสริมสรางสุขภาพและปองกันโรคควบคูไปกับการรักษาพยาบาล ซึง่
เปนการใหบริการสุขภาพแบบองครวม ดังนัน้หนาที่รับผิดชอบอยางหนึ่งของบุคลากรทางดาน
สาธารณสุขไมวาจะเปนแพทย เภสัชกร หรือพยาบาล คือการปรับตัวใหสอดคลองและรับกับ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ดวยเหตุนี ้ ทาํใหผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาถึงผลที่ไดจากการมีเภสัชกร
รวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนดูแลผูปวยเบาหวาน เพื่อใหผูปวยไดรับความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและการใชยาบําบัดมากยิง่ข้ึน และสามารถดูแลตนเองและควบคุมการ
เปล่ียนแปลงผลลัพธทางคลินิก เชน  ระดับน้ําตาลในเลอืด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันใน 
เลือด และการทํางานของไตใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด  รวมถงึติดตามผลของปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย 
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการวจิัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental design) แบบทดลองกอนและเมื่อ
ส้ินสุดการวิจัย โดยไมมีกลุมควบคุม (before and after experimental with no control group) 
เพื่อประเมินผลลัพธทางดานคลินิกและผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยเบาหวาน
กอนและเมื่อส้ินสุดการไดรับการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร ในชวงเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือน
มีนาคม 2552 โดยมีวิธีการดําเนินงานวิจัยแบงเปน 3 ข้ันตอน ดังตอไปนี้ 
  ข้ันตอนที ่1  การวางแผนและการเตรียมการกอนการดําเนินการวจิัย 
  ข้ันตอนที ่2  การดําเนนิการวิจัย 
  ข้ันตอนที ่3  การวิเคราะห อภิปรายและสรุปผล 
 
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรยีมการกอนการดําเนินการวิจยั 
1.1 ทบทวนเอกสาร และ วรรณกรรมท่ีเกีย่วของ 

ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ เพื่อเตรียมขอมูลตาง ๆ ในการกาํหนดข้ันตอน
และวิธีการดําเนินการวจิัยทีเ่หมาะสมรัดกมุ โดยผูวิจยัไดศึกษาถึงงานวิจยัที่เกี่ยวของรวมทั้งเตรียม
ขอมูลสําหรับการดําเนินการวิจัยในดานแนวทางการรักษาโรคเบาหวาน องคความรู การให
คําปรึกษาแนะนําผูปวยเกี่ยวกับการใชยารวมถึงวิธีการปฏิบัติตัวอยางเหมาะสม เพื่อการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือดและการทาํงานของไตใหไดตาม 
เปาหมาย รวมถึงแนวทางการคนหาปญหา แกไข และปองกันปญหาที่อาจเกี่ยวของกับการใชยา
ของผูปวย 

 
1.2 สถานที่ดําเนนิการวิจัย 

ผูวิจัยไดคัดเลือกศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ อําเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยธุยา เปนสถานที่ดําเนนิการวิจัยเนื่องจากเหตุผลในดานความพรอมทางศักยภาพ
ของบุคลากรและเคร่ืองมือ และไดรับความยนิยอมและความรวมมือจากสํานกังานสาธารณสุข
อําเภอบางปะอิน ผูอํานวยการโรงพยาบาลบางปะอิน หวัหนาศูนยสุขภาพชุมชน และบุคลากรที่
เกี่ยวของ โดยที่ผูวิจยัไดยื่นขออนุมัติเพื่อทาํการวิจัยจากคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุข
ระดับอําเภอ (คปสอ.) เพื่อพิจารณาอนุมัติระเบียบวิจัยและจริยธรรมจากคณะกรรมการเปนที่
เรียบรอยแลว 
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1.3 ประชากร และกลุมตัวอยาง 
 ประชากร ไดแก ผูปวยนอกที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ข้ึนทะเบียน
ในเขตอําเภอบางปะอินและเขารับการตรวจรักษา ณ สถานบริการศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาด
เกรียบ 
 กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยนอกที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ข้ึน
ทะเบียนในเขตอําเภอบางปะอินและเขารับการตรวจรักษา ณ สถานบริการศูนยสุขภาพชุมชน

ตําบลตลาดเกรียบ และมีระดับ FPG < 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ / หรือ  200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และตองติดตอกันไมเกิน 2 คร้ังลาสุด ระหวางวนัที ่ 1 ธันวาคม 2551 ถึง 31 มีนาคม 
2552 และมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 
 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจยั ไดแกผูที่มีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 

1) ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ
ต้ังแต 18 ปข้ึนไป 

2) ผูปวยข้ึนทะเบียนบัตรประกันสุขภาพในเขตรับผิดชอบของอําเภอบางปะอิน 
3) ผูปวยที่ไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลอืด 

4) ผูปวยทีม่ีระดบั  FPG <  200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  และ / หรือ  200 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร  และตองติดตอกันไมเกนิ 2 คร้ังลาสุด 

5) ผูปวยที่รับทราบรายละเอียดของการวิจยั และยินยอมเขารวมการวิจยั 
 

 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจยั ไดแกผูที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตามเกณฑ
ตอไปนี้ 

1) ผูปวยหญิงต้ังครรภ 
2) ผูปวยทีม่ีความผิดปกติทางจิตใจ ความจําเส่ือม หรืออยูในสภาพที่ไมสามารถ

เขาใจ หรือใหขอมูลตาง ๆ ได รวมถงึไมสามารถสื่อสารไดดวยภาษาไทย 
3) ผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนรุนแรงที่ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยหรือมีการบันทกึใน

เวชระเบียนเชน โรคไตวายเรื้อรัง  โรคตับแข็ง  บาดแผลเร้ือรัง 
4) ผูปวยที่ไมมารับการตรวจรักษาตามนัดติดตอกันเกนิกวา 2 สัปดาห หลังจาก

ผูวิจัยติดตอโดยทางโทรศัพท 2 คร้ัง หางกันคร้ังละ 1 สัปดาห 
5) ผูปวยที่ขอยกเลิกการเขารวมการวิจยั 
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 การคํานวณขนาดตัวอยาง 

  จากสูตร        n =    (Z + Zβ)2
  SP

2
 

         d2 

 เนื่องจากไมทราบคา 2 จึงใช Sp
2 (pooled variance) แทน 

 

   SP
2 =    (n1 – 1) S1

2 + (n2 – 1) S2
2 

           n1+n2 -2 
 จากการศึกษาของ Cioffi และคณะ(94) ไดศึกษาผลของการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรคลินิก
ที่มีตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระบบหลอดเลือดหัวใจ และการทํางานของไตในผูปวย 
เบาหวานชนิดที ่ 2 พบวาเภสัชกรคลินิกสามารถชวยใหผูปวยควบคุมระดับ A1C ไดดีข้ึน โดยกอน
ดําเนนิการวิจยั ผูปวยมีระดับ A1C เฉล่ีย 10.3 (SD =2.2)  และเม่ือส้ินสุดการวจิยัผูปวยมีระดับ 
A1C  เฉล่ีย 6.9 (SD =1.1) 
 กําหนดใหความแตกตางระหวาง A1C เฉล่ียกอนและเม่ือส้ินสุดการศึกษา (d) ไมเกนิ 1 % 

 กําหนดให       n       =      ขนาดตัวอยาง 

          Z    =      1.96 (two-tailed);    = 0.05 

          Zβ     =      1.28 (one-tailed);    = 0.10 

          S1
      =       2.2     n1 = 70 

          S2        
  =       1.1    n2  = 70 

         d         =        1 (ความแตกตางระหวางคา A1C เฉล่ียกอนและ
               เมื่อส้ินสุดการวจิัยไมเกิน 1 %) 

 
   SP

2 =      (70-1) (2.2)2 + (70-1) (1.1)2 
             70+70 -2 
    =    3.025 
  
 แทนคา          n =      (1.96 + 1.28)2 x 3.025 
               (1)2 
    =       31.75   ราย 
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 ประมาณการวามีผูปวยรอยละ 20 จาํเปนตองออกจากการวิจัยในระหวางทาํการวิจัย 
(Drop out 20%) 
   n =         31.75 
               (1-0.2) 

    = 39.68    40  ราย 
ดังนัน้ ในงานวิจัยนี้จะตองติดตามผูปวยอยางนอย 40 ราย 

 
1.4 จัดเตรียมอุปกรณและเครือ่งมือที่จะใชในการดําเนนิการวิจัย 
 1.4.1   เอกสารชี้แจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยั (ภาคผนวก ก) 
 1.4.2   หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจยั (consent form) (ภาคผนวก ข) 
 1.4.3   แฟมประวัติการดูแลรักษาผูปวย ประกอบดวย 
  -   แบบสอบถามขอมูลผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ค) 
  -   แบบบันทกึขอมูลผูปวย (ภาคผนวก ง) 
  - แบบบันทึกผลดานคลินกิและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ภาคผนวก จ) 
      สําหรับอาการทั่วไปที่ผูปวยมาติดตามการรักษาแตละคร้ังรวมถึงผลการตรวจ
      รางกายและผลทางหองปฏิบัติการของผูปวย 
  - แบบบันทึกและติดตามปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (ภาคผนวก ฉ) สําหรับ
      บนัทกึการติดตามปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชในในแตละคร้ังที่มาติดตามการ
      รักษา 
  -   แบบบันทกึความรวมมือในการรักษา (ภาคผนวก ช) 
  - แบบประเมนิความสัมพนัธอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (ภาคผนวก ซ) 
  - แบบคัดกรองภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ภาคผนวก ณ) 

1.4.4   แนวทางการดําเนินงานของเภสัชกร ประกอบดวย 
  - แนวทางการใชยาลดน้าํตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ญ) 
  - แนวทางการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร (ภาคผนวก ฎ) 
  - แนวทางการประเมินปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา (ภาคผนวก ฏ) 
  - แนวทางการประเมินความรวมมือในการรักษา (ภาคผนวก ฐ) 
  - แนวทางการประเมินความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยา (ภาคผนวก ฑ) 

1.4.5 เนื้อหาเกี่ยวกบัโรคเบาหวานในการใหความรูและคําแนะนําแกผูปวย(ภาคผนวก ฒ) 
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ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจยั 
2.1 วิธกีารวจิัย 
 การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงทดลอง (Experimental design) แบบทดลองกอนและเมื่อ
ส้ินสุดการวจิัย โดยไมมีกลุมควบคุม (before and after experimental with no control group) 
กลุมตัวอยางในงานวิจัย คือกลุมทดลอง โดยคัดเลือกแบบสะดวก (Convenient Sampling) 
 กลุมทดลองจะไดรับการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนือ่งโดยเภสัชกรเดือนละ 1 คร้ัง
ติดตามการวิจยัเปนระยะเวลา 3 เดือน ดําเนนิการวิจยัในระหวางเดือน มิถนุายน 2551 ถึงเดือน 
สิงหาคม 2552 และเก็บขอมูลผูปวยระหวางวนัที ่ 1 ธนัวาคม 2551 ถึงวนัที ่ 31 เดือน มีนาคม 
2552  
 
2.2 ขั้นตอนในการดําเนินงาน มีรายละเอียดดังนี้ 
 2.2.1 ประสานงานรวมกับบุคลากรและหนวยงานที่เกีย่วของทั้งในศูนยสุขภาพชุมชนและ
โรงพยาบาลบางปะอิน ไดแก แพทย หวัหนาศูนยสุขภาพชุมชน พยาบาลเวชปฏิบติั พยาบาล
วิชาชพี นักพยาธิวทิยา และเจาหนาที่ประจําศูนยสุขภาพชุมชน 
 2.2.2  เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดหมาย ต้ังแตเดือนธันวาคม 2551 เปนตนไป นับเปน
เดือนที ่ 0 (คร้ังที ่ 1) ผูวิจยัทําการคัดเลือกผูปวยโดยวธิีแบบสะดวกที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการ
วิจัยขางตนเขารับการรักษาตามนัด โดยไดอธิบายถึงรายละเอียดของโครงการวิจัย วัตถุประสงค 
และประโยชนที่จะไดรับใหผูปวยรับทราบ และตัดสินใจอยางอิสระในการเขารวมการวิจยั และให
ผูปวยยนิยอมเขารวมการวิจยั โดยลงช่ือในหนังสือแสดงเจตนายนิยอมเขารวมการวจิัย  
 2.2.3 บันทกึขอมูลผูปวยกอนเร่ิมดําเนินการวิจยั โดยบันทกึขอมูลพืน้ฐานของผูปวยโดย
ละเอียดจากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยนอกรวมกับสัมภาษณผูปวยลงในแบบบันทกึที่จัดเตรียม
ไว ประกอบดวย 

2.2.3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อาย ุ น้าํหนัก สวนสูง เสนรอบเอว  
อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  สิทธิการรักษาพยาบาล  

2.2.3.2 ขอมูลการดูแลสุขภาพ ไดแก การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี การแพยา การใช
สมุนไพรและอาหารเสริม การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การมา
รับการรักษาตามนัดหมาย การรับประทานยารักษาโรค 

2.2.3.3 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผูปวย ไดแก ระยะเวลาการเปนโรค ประวัติ
ครอบครัว ภาวะแทรกซอน โรครวมอ่ืน การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด 
ดวยตนเอง ประวัติการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  รายการยาที่
ผูปวยไดรับ และประวัติการตรวจสุขภาพยอนหลัง 2 ป 
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2.2.3.4 ขอมูลเกี่ยวกับผลการตรวจรางกายเบ้ืองตน ไดแก น้ําหนัก สวนสูง เสน 
รอบเอว การตรวจวัดความดัน สัญญาณชพี การเจาะวัดระดับน้ําตาลใน 
เลือด และผลทางหองปฏิบัติการ ไดแก ระดับน้าํตาลในเลือด (FPG, 
A1C) ระดับความดันในเลือด (SBP/DBP) ระดับไขมันในเลือด (TC, 
HDL-C, LDL-C, TG) และการทาํงานของไต (BUN, SCr) ซึ่งผูปวยจะ
ไดรับการตรวจเมื่อเขารวมการวิจัยเดือนที ่ 0 (คร้ังที ่ 1) เพื่อเปนขอมูล
พื้นฐานกอนการดําเนนิการวิจัย และตรวจซํ้าอีกคร้ัง เมื่อส้ินสุดการวิจัย 
เดือนที ่3 (คร้ังที ่4) 

2.2.3.5 ขอมูลปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาของผูปวย โดยบันทกึรายละเอียด
ของปญหาที่พบ การแกไขเบ้ืองตน และแผนการติดตาม 

 บันทกึขอมูลทัง้หมดที่ไดลงในแบบบันทึกตาง ๆ และเวชระเบียนผูปวยนอก  สําหรับใน
คร้ังที่ 1 (เดือนที ่ 0) ผูปวยจะไดรับรายละเอียดความรูเร่ืองโรคเบาหวาน การใชยาและการดูแล
ตนเอง รวมถึงคนหาปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาของผูปวยทีเ่กิดข้ึนโดยละเอียด และส่ังจายยา
ตอเนื่องใหแกผูปวยตามผลลัพธทางคลินกิ 
 2.2.4  ผูปวยจะไดรับการนดัตรวจติดตามผลการรักษาทุก 1 เดือนติดตอกันเปนระยะเวลา 
3 เดือน (เดือนที ่0, 1, 2 และ 3) โดยที่ผูปวยจะพบผูวจิัยรวมทั้งหมด 4 คร้ัง โดยจะไดรับการเจาะ
เลือดที่ปลายนิ้วเพื่อตรวจหาระดับ FPG และวัดความดันในเลือดและชีพจรทกุคร้ัง ในแตละครั้ง
เภสัชกรจะใหคําปรึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การดูแลตนเอง การใชยาตามความ
เหมาะสม รวมถึงคนหาและแกไขปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา และจายยาตอเนื่องแกผูปวย 
 2.2.5  ในกรณีที่มีการปรับเปล่ียนขนาดยาใหกับผูปวยอาจจําเปนตองนัดผูปวยติดตามผล
เร็วกวา 1 เดือน ในกรณีนีผู้ปวยจะไดรับการเจาะเลือดปลายนิว้เพื่อตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือด 
และวัดความดันในเลือด และติดตามผลการรักษาและจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร 
 2.2.6 ในกรณีที่ผูปวยไมมารับการรักษาตามนัดติดตอกันเกนิกวา 2 สัปดาห หลังจาก
ผูวิจัยติดตอโดยทางโทรศัพท 2 คร้ัง หางกันคร้ังละ 1 สัปดาห จะคัดผูปวยออกจากการวิจยั 
 2.2.7  เภสัชกรดําเนินงานวิจัยภายใตข้ันตอนการปฏิบัติงานที่กําหนดและแนวทางท่ีวางไว  
ในกรณีที่เกิดปญหาหรือพบความผิดปกติที่ไมสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนการปฏิบัติงานที่กําหนด
ไวได ใหปรึกษาอายุรแพทยของโรงพยาบาลบางปะอินหรือสงตอผูปวยเพื่อเขารับการรักษาที่
เหมาะสมตอไป 
 2.2.8 รวบรวมขอมูลโดยวดัผลระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมัน 
ในเลือด การทํางานของไตและปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา วิเคราะหขอมูลที่ไดและสรุปผลการ 
วิจัย 
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ข้ันตอนในการดําเนนิการวิจยั สามารถสรุปไดดังแผนภูมิการดําเนินการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิการใหบริการผูปวยเบาหวานในคลินิกโรคเร้ือรังที่ศูนยสขุภาพชุมชนโดยเภสชักร 

ผูปวยยืน่สมุดประจําตัวโรคเบาหวานและบัตรประชาชนที่หองบัตร 

พยาบาล/เจาหนาสาธารณสุข ตรวจรางกายโดยละเอียด  
และตรวจระดับน้ําตาลในเลอืดจากปลายนิ้ว บันทึกผล 

คร้ังแรก เจาะเลือดจากหลอดเลือดดําเพื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการ (ผลกอนการวจิัย)

เดือนที ่0 (คร้ังที ่1) เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน คนหาปญหาและแกไขปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาโดยละเอียด  พรอมทั้งส่ังจายยาตอเนื่อง นัดคร้ังตอไป บันทกึผล 

ผูปวยยืน่ใบสัง่ยาทีห่องจายยา  รับยา  ติดตามผลการรักษาตามวันนัดคร้ังตอไป

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑเพือ่เขารวมการวจิัย 

เดือนที ่1-3 (คร้ังที่ 2-4) เภสัชกรใหความรูเกี่ยวกบัโรคเบาหวานเพ่ิมเติม คนหาปญหาและแกไขปญหา
ที่เกี่ยวของกบัการใชยา ประเมินผลการรักษา พรอมทัง้ส่ังจายยาตอเนือ่ง นัดคร้ังตอไป บันทึกผล 
ครบ 3 เดือน เจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา เพื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการ (ผลเม่ือส้ินสุดการวจิัย)

รวบรวมขอมูล วิเคราะหและสรุปผลการวิจยั 

พบปญหาปรึกษาแพทยหรือสงตอผูปวย
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ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห อภิปราย และสรปุผล 
3.1 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for window version 17.0 โดยกําหนดคา

ระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติไวที่  = 0.05 และ  = 0.10 สําหรับการทดสอบทางสถิติ(109) 
มีรายละเอียดดังนี้ 
 3.1.1  ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉล่ียเลขคณิต 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงขอมูลทั่วไปของผูปวย และปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
 3.1.2    ใชสถิติ Paired - t test เพื่อทดสอบความแตกตางของระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ   
ความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต เมื่อเปรียบเทียบกอนและเมื่อส้ินสุด
การวิจัย 
 3.1.3 ใชสถิติ McNemar’s test เพื่อทดสอบความแตกตางของจํานวนผูปวยที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต ไดตาม 
เปาหมาย   เมื่อเปรียบเทียบกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย  
 3.1.4  หาสัดสวนของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยที่ไดรับการแกไขโดย 
เภสัชกรตอปญหาดังกลาวทั้งหมด 
3.2   การวิเคราะหและการประเมินผล 
 3.2.1 วิเคราะหลักษณะทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการวิจัย 
 3.2.2    เปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกในดานการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ 
ความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
 3.2.3  เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่มีผลลัพธทางคลินิกในดานการควบคุมระดับน้ําตาลน
ในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต ไดตามเปาหมาย 
 3.2.4 จํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่ไดรับการแกไขโดยเภสัชกรกอนและเมื่อ
ส้ินสุดการวิจัย 
3.3   สรุปและรายงานผลการวิจัย 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 การวิจยัผลลัพธของการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนือ่งโดยเภสัชกร ณ ศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบ เปนการวิจัยเชิงทดลองโดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลลัพธทางดาน
คลินิกและผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวาน กอนและเมื่อส้ินสุดการไดรับ
การจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร ในการเสนอผลการวิจัยและอภิปรายผลแบงออกเปน 3 สวน ไดแก 
 สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย แบงเปน 4 สวน 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลการดูแลสุขภาพตนเอง 
1.3 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและยา 
1.4 ขอมูลพื้นฐานทางคลินิก 

 สวนที่ 2 ผลลัพธการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 
 สวนที่ 3 ผลลัพธการควบคุมโรคอ่ืนทีพ่บรวมดวยของผูปวย 
  3.1 ระดับความดันในเลือด 
  3.2 ระดับไขมันในเลือด 
  3.3 ระดับการทํางานของไต 
 สวนที่ 4 ผลลัพธในการประเมินดานปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยา 

 
สวนที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
  
 ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัในคร้ังนี้จาํนวน 45 ราย ในระหวางการวิจัยมผูีปวยถกูคัดออกจาก
การวิจยั 4 ราย  สาเหตุจากผูปวย 2 รายขาดการติดตามการวิจยัเกนิกวา 2 สัปดาห   ผูปวย 1 ราย 
ขอถอนตัวเนื่องจากไมสะดวกในการเขารับการติดตามทกุ 1 เดือน  และผูปวย 1 รายไดรับการสง
ตอเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลบางปะอินดวยอาการอืน่เพิม่เติม  ดังนัน้เม่ือส้ินสุดการวจิัยจงึ
เหลือผูปวยทัง้ส้ิน 41 ราย ที่สามารถเขารวมจนส้ินสุดตามข้ันตอนการวิจัย ขอมูลผูปวยแบง
ออกเปน 4 สวน ดังตอไปนี ้
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1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวยกอนเขารวมการวิจัย  
 ขอมูลทั่วไปของผูปวยประกอบดวยเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา สิทธิการรักษาพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 3  
 เพศ จากผูปวยทั้งส้ิน 41 ราย เปนเพศหญิง 37 ราย (รอยละ 90.2) และเพศชาย 4 ราย 
(รอยละ 9.8) ทั้งนี้จากจํานวนผูปวยโรคเบาหวานที่ข้ึนทะเบียนในเขตความรับผิดชอบของศูนย
สุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ ณ ชวงเวลาที่ทาํการวจิยัมีทัง้ส้ิน 73 ราย โดยแบงเปนเพศหญิง 
62 รายและเพศชาย 11 ราย ซึง่การวิจยัคร้ังนี้เปนการวิจัยจากผูปวยที่ใหความยนิยอมในการเขา
รวมโดยสมัครใจ ดังนัน้จงึพบวาอัตราสวนที่ไดของผูปวยเพศหญิงตอเพศชายเปน 9.25 ตอ 1  

 อายุ  ผูปวยสวนใหญมีอายต้ัุงแต 50 ปข้ึนไป อายุเฉล่ียเทากับ 64.00  8.81 ป โดย
ผูปวยทีม่ีอายตํุ่าสุด 50 ป และอายุสูงสุด 81 ป ชวงอายทุี่พบมากที่สุดคือ 51-60 ป  พบผูปวย 15 
ราย (รอยละ 36.7)  ซึ่งชวงอายุดังกลาวนีส้อดคลองกับขอมูลสถานการณโรคเบาหวานในประเทศ
ไทยทีพ่บความชุกของโรคเบาหวานสูงสุดในชวงอายุ 55-59 ป(16)  และเนื่องจากวิจยัในผูปวยที่
เปนโรคเบาหวานซ่ึงมีการดําเนินโรคมาระยะเวลาหนึ่งประกอบกับผูปวยไมสะดวกเขารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลเนื่องจากสภาพรางกายไมแข็งแรงและมีคาใชจายสูง ทําใหพบวาผูปวยสวนใหญจึง
เปนผูปวยสูงอาย ุ

 ดัชนีมวลกาย มีคาเฉลี่ยที่ 25.30  4.17 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยดัชนีมวลกายตํ่าสุด 
และสูงสุดอยูที่ 17.0 และ 35.8 กิโลกรัมตอตารางเมตร ตามลําดับ เมื่อพิจารณาตามการแบงภาวะ
อวนจากคาดัชนีมวลกายของประชากรชาวเอเชีย(53) พบวามีผูปวย 11 ราย (รอยละ 26.8) ที่
สามารถควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑมาตรฐานได  และมีผูปวย 27 ราย (รอยละ 65.9) ที่มี
น้ําหนักตัวเกินมาตรฐาน โดยผูปวย 18 ราย (รอยละ 43.9)  มีน้ําหนักตัวเกินมาตรฐาน หรือมีภาวะ 
อวนระดับ 2 และพบผูปวย 5 ราย (รอยละ 12.2) ที่มีภาวะอวนระดับ 3 ซึ่งสอดคลองกับอุบัติการณ
การเกิดภาวะอวนในประชากรไทยที่มักพบในภาคกลาง โดยสวนใหญเปนเพศหญิง และพบใน
ผูสูงอายุ(110) ซึ่งการที่ผูปวยมีน้ําหนักตัวเกินมาตรฐานหรือมีภาวะอวน นับเปนอีกปจจัยหนึ่งใน 
การสงเสริมใหผูปวยไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเกณฑที่กําหนดและยังพบความเส่ียง 
ตอการเกิดโรคอ่ืนทั้งทางเมแทบอลิก โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคกระดูกและขอ และโรคมะเร็ง
บางชนิดรวมอีกดวย(111) 
 อาชีพ เนื่องจากการวิจัยพบผูปวยอยูในชวงสูงอายจุํานวนมาก ดังนั้นผูปวยสวนใหญจึง
ไมไดประกอบอาชีพจาํนวน 30 ราย (รอยละ 73.2) สําหรับผูปวยที่ประกอบอาชีพ พบวาประกอบ
อาชีพคาขายมากที่สุดจํานวน 5 ราย (รอยละ 12.2)  
 สถานภาพสมรส ผูปวยสวนใหญ 38 ราย (รอยละ 92.7) สมรสแลว โดยจํานวน 12 ราย 
(รอยละ 29.2) มีสถานภาพเปนหมาย และพบผูปวย 3 ราย (รอยละ 7.3) ยังอยูในสถานภาพโสด  
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 ระดับการศึกษา ผูปวยสวนใหญ 39 ราย (รอยละ 95.1) จบการศึกษาสูงสุดในระดับ
ประถมศึกษา มีเพียง 2 ราย (รอยละ 4.9) ที่ไมไดเรียนหนังสือ เนื่องจากในสมัยกอนขาดแคลนทุน
ทรัพยในการศึกษาตอ ประกอบกับตองการเรียนเพื่อใหเพียงอานออกเขียนไดเทานัน้ 
 สิทธิการรักษาพยาบาล จากเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจยั ซึ่งตองการผูปวยที่
ไดรับสิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถวนหนา จึงพบผูปวยสวนใหญ 40 ราย (รอยละ 97.6) เปนผูปวยใช
สิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถวนหนา แตทัง้นี้มีผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) มีความประสงคจะเขารวม
การวิจยัและยินยอมในการชาํระเงนิคาตรวจวินิจฉัยโรคตามสิทธ์ิเบิกตนสังกัด 

 
ตารางที ่3 ขอมูลทั่วไปของผูปวยกอนเขารวมการวิจัย  
 

ขอมูลผูปวย จํานวนผูปวย ( รอยละ)  
เพศ 

- ชาย 
- หญิง 

4 (9.8) 
37 (90.2) 

อายุ (ป) 
- < 50   
- 51-60   
- 61-70   
- 71-80   

-  80  

1 (2.4) 
15 (36.7) 
13 (31.7) 
11 (26.8) 

1 (2.4) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
     - < 18.5  
     - 18.5-22.9   
     - 23-24.9  
     - 25-29.9   

     -  30   

3 (7.3) 
11 (26.8) 

4 (9.8) 
18 (43.9) 
5 (12.2) 
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ตารางที ่3 ขอมูลทั่วไปของผูปวยกอนเขารวมการวิจัย (ตอ) 
 

ขอมูลผูปวย จํานวนผูปวย ( รอยละ)  
อาชีพ 

- ไมไดประกอบอาชีพ 
- เกษตรกร 
- คาขาย 
- รับราชการ 
- รับจางทั่วไป 

30 (73.2) 
3 (7.3) 

5 (12.2) 
1 (2.4) 
2 (4.9) 

สถานภาพสมรส 
- โสด 
- สมรส 
- หมาย 
- หยาราง/แยกกันอยู 

3 (7.3) 
26 (63.5) 
11 (26.8) 

1 (2.4) 
ระดับการศึกษา 

- ไมไดเรียนหนงัสือ 
- ประถมศึกษา 

 
  2 (4.9) 
39 (95.1) 

สิทธกิารรักษาพยาบาล 
- เบิกตนสังกัด 
- บัตรสุขภาพถวนหนา 

1 (2.4) 
40 (97.6) 
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1.2  การดูแลสขุภาพตนเอง  
 การดูแลสุขภาพตนเอง ประกอบดวยขอมลูที่เกี่ยวกับการด่ืมแอลกอฮอล การสูบบุหร่ี การ
ใชสมุนไพร ยาหรืออาหารเสริม การออกกําลังกาย การควบคุมอาหาร การมารับการรักษาตามนัด 
และการรับประทานยารักษาโรค ดังแสดงในตารางที ่4  
 การด่ืมแอลกอฮอลและการสูบบุหร่ี ผูปวยสวนใหญไมเคยด่ืมแอลกอฮอลหรือไมเคยสูบ
บุหร่ี พบ 29 ราย (รอยละ 70.8) และ 33 ราย (รอยละ 80.4) ตามลําดับ มีผูปวย 6 ราย (รอยละ 
14.6) ที่ด่ืมแอลกอฮอลบางนาน ๆ คร้ัง และผูปวย 4 ราย (รอยละ 9.8) ที่ยังสูบบุหร่ีเปนประจํา 
จากการวิจัยผูปวยที่ด่ืมแอลกอฮอลและสูบบุหร่ีโดยสวนใหญเปนเพศหญิง ซึ่งผูปวยมีพฤติกรรม
การด่ืมแอลกอฮอลและการสูบบุหร่ีมาเปนเวลานาน โดยบุหร่ีที่เพศหญิงสูบมักเปนยาเสน  ซึ่ง
ผูปวยเหลานี้ ไดรับทราบถึงความสําคัญในการหยุดสูบบุหร่ีจากการใหคําแนะนําทั้งจากพยาบาลที่
ใหการรักษากอนหนาที่จะเขารวมการวิจัยและจากผูวิจัย ในการวิจัยคร้ังนี้ไดเพิ่มเติมและเนนให
เห็นถึงผลเสียและภาวะเส่ียงตอโรคหลอดเลือดและหัวใจ รวมถึงแนะนําโครงการเลิกบุหร่ีของ
โรงพยาบาลบางปะอินเพื่อใหผูปวยเขารวม ซึ่งผูปวยทุกรายใหความรวมมือในการลดปริมาณบุหร่ี
ที่สูบลง แตยังไมพบผูปวยรายใดที่หยุดสูบบุหร่ีไดจริง 
 การใชสมุนไพร ยาหรืออาหารเสริม ผูปวยสวนใหญจํานวน 28 ราย (รอยละ 68.3)  ใช
เพียงยาที่ไดรับจากการรักษาเทานัน้ และพบผูปวย 13 ราย (รอยละ 31.7)  ที่ใชสมุนไพร ยาหรือ
อาหารเสริมอ่ืนรวมไปกับการรักษาดวย โดยผูปวย 7 ราย ใชสมนุไพรพื้นบาน ตมรับประทานเปน
ยาหมอ และยาลูกกลอนทัง้แบบทําเองและแบบสําเร็จรูป เชน บอระเพ็ด ฟาทะลายโจร มะรุม เห็ด
หลินจือ ใบแปะตําตึง ลูกใตใบ และตนไมยราบ  ผูปวย 4 ราย ใชยาชุดบรรเทาอาการปวดเม่ือยที่
หาซ้ือตามรานคา  และผูปวย 2 ราย ใชอาหารเสริม ไดแก กาแฟลดน้าํหนักและวิตามินบํารุงเลือด 
โดยผูปวยดังกลาวทั้งส้ิน 13 ราย พบเพียงผูปวย 4 รายเทานัน้ที่ใชเปนประจํา สวนรายอ่ืน ๆ ใช
เปนคร้ังคราวหรือเมื่อมีอาการ 
 การออกกาํลังกาย ผูปวยสวนใหญ 23 ราย (รอยละ 56.1)  มีการออกกําลังกายในแตละ
สัปดาหมากนอยแตกตางกนั พบผูปวยเพียง 5 ราย (รอยละ12.2)  ที่ออกกาํลังกายเปนประจําทุก
วัน โดยการออกกําลังกายของผูปวยสวนใหญเปนการออกกําลังโดยการขยับแขนขาข้ึนลง การ
แกวงแขน และยืดแขนขา รองลงมาคือการเดินหรือวิง่เหยาะ และการปนจักรยาน ตามลําดับ พบ
ผูปวย 13 ราย (รอยละ 31.7)  ที่ไมไดออกกําลังกายเลย แสดงใหเหน็วายังพบผูปวยจํานวนมากท่ี
การดูแลสุขภาพตนเองในเร่ืองการออกกําลังกายยงัไมดีเทาที่ควร อาจเปนไดเนื่องจากผูปวยมีอายุ
มาก มักพบอาการปวดตามขอซ่ึงสงผลตอการออกกาํลังกาย อีกทั้งผูปวยบางรายยังไมเขาใจวิธีใน
การออกกาํลังกายที่เหมาะสมและถูกตอง ซึ่งผูวิจัยไดใหคําแนะนําการเลือกวธิีในการออกกําลัง
ใหแกผูปวยไดอยางเหมาะสม เพื่อเนนใหเกิดสุขภาพที่ดีแกผูปวยแตละราย 
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 การควบคุมอาหาร ผูปวยสวนใหญ 31 ราย (รอยละ 75.6) ควบคุมอาหารโดยจํากัด
รสชาติและ / หรือปริมาณของอาหารที่รับประทาน ซึ่งโดยสวนใหญพบวาผูปวยเขาใจวิธีในการ
ควบคุมอาหารยังไมถูกตองและงดรับประทานอาหารบางมื้อเพราะเช่ือวาสามารถลดระดับน้ําตาล 
ในเลือดได และพบผูปวย 10 ราย (รอยละ 24.4)  ที่ไมไดควบคุมอาหาร โดยรับประทานตามปกติ 
ซึ่งในการวิจัยคร้ังนี้ไดใหคําแนะนําถึงวิธีการควบคุมอาหารของผูปวยเบาหวานอยางถูกวิธี ซึ่ง
ปญหาที่พบไดชัดเจนคือ ผูปวยยังไมสามารถปฏิบัติตามไดอยางเหมาะสม และยังไมเขาใจอาหาร
ที่ควรหลีกเล่ียงหรือจํากัด รวมถึงการปรับสัดสวนของอาหารในแตละมื้อ และพบผูปวย 1 รายที่
รับประทานอาหารไมเปนเวลาสงผลใหไดรับยาไมสม่ําเสมอดวย และในชวงระหวางการวิจัยมักพบ 
งานสังสรรค  งานร่ืนเริงตาง ๆ เชน งานบวช งานแตง งานบุญข้ึนบานใหม  บอยคร้ัง แสดงใหเห็น
ถึงพฤติกรรมการควบคุมอาหารของผูปวยยังไมดี สงผลใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความ 
ดันในเลือด และไขมันในเลือดยังไมเปนไปตามเปาหมาย 
 การมาติดตามการรักษาตามนัดที่ศูนยสุขภาพชุมชน ผูปวยสวนใหญ 31 ราย (รอยละ 
75.6) มารับการรักษาตรงตามนัดหมาย แตพบวาที่ผิดนัดเปนบางคร้ังจํานวน 7 ราย (รอยละ 
17.1) เนื่องจากผูปวยยงัคงมียาเพียงพอตอการรับประทานหรืออาศัยการยืมยาจากผูปวยรายอ่ืน 
จึงมักขาดนัด 1 – 2 สัปดาห และผูปวย 3 ราย (รอยละ 7.3) ที่ขาดนัดเปนประจาํเนือ่งจากมี 2 ราย
ที่ตองอาศัยผูอ่ืนพามารับการรักษา สวนอีก 1 รายผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลบางปะอิน
รวมดวยในบางคร้ังทาํใหขาดนัดที่ศูนยสุขภาพชุมชน 
 การรับประทานยารักษาโรค พบวาผูปวยสวนใหญอาศัยอยูรวมกนักับบุตรหลาน และ
ครอบครัว โดยที่ผูปวยสวนใหญจํานวน 36 ราย (รอยละ 87.8) สามารถจัดเตรียมยาและหยิบยา
รับประทานไดเอง ผูปวย 4 ราย (รอยละ 9.8) ที่มีผูจัดยาไวใหแตสามารถหยิบยารับประทานไดเอง 
มีเพียงผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่ตองอาศัยผูดูแลในการจัดเตรียมยาและหยิบยาใหรับประทาน
ทุกมื้อ 
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ตารางที ่4 การดูแลสุขภาพตนเอง  
การดูแลสขุภาพตนเอง จํานวนผูปวย (รอยละ) 

การด่ืมแอลกอฮอล 
- ไมเคยด่ืมเลย 
- เคยด่ืมแตปจจุบันเลิกแลว 
- ด่ืมบาง นาน ๆ คร้ัง 
- ด่ืมเปนประจาํ 

 
29 (70.8) 
6 (14.6) 
6 (14.6) 
0 (0.0) 

การสูบบุหรี ่
- ไมเคยสูบเลย 
- เคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว 
- สูบบาง นาน ๆ คร้ัง 
- สูบเปนประจาํ 

 
33 (80.4) 
4 (9.8) 
0 (0.0) 
4 (9.8) 

การใชสมุนไพร ยา อาหารเสริม 
- ไมเคยใช 
- ใชรวมดวย 

 
28 (68.3) 
13 (31.7) 

การออกกาํลงักาย 
- ไมไดออกกําลังกายเลย 
- ออกกําลังกาย 1-2 คร้ัง/สัปดาห 
- ออกกําลังกาย > 3 วัน/สัปดาห 
- ออกเปนประจาํทุกวนั 

 
13 (31.7) 
11 (26.8) 
12 (29.3) 
5 (12.2) 

การควบคุมอาหาร 
- ไมไดควบคุมอาหาร 
- ควบคุมอาหาร 

 
10 (24.4) 
31 (75.6) 

การมารับการรักษาตามนดั 
- มาตามนัดทกุคร้ัง 
- ผิดนัดเปนบางคร้ัง 
- ผิดนัดเปนประจํา 

 
31 (75.6) 
7 (17.1) 
3 (7.3) 

การรับประทานยารักษาโรค 
- จัดยาและหยบิยารับประทานเอง 
- มีผูจัดยาและหยิบยาใหรับประทาน 
- มีผูจัดยาใหแตหยิบยารับประทานเอง 

 
36 (87.8) 
1 (2.4) 
4 (9.8) 
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1.3  โรคและยาของผูปวย 
 โรคและยาของผูปวย ประกอบดวยขอมูลที่เกีย่วกับระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน โรค
ประจําตัวอ่ืนที่เปนรวมกับโรคเบาหวาน โรคแทรกซอนที่พบรวมดวย ประวัติการเปนเบาหวานใน
ครอบครัว การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ประวัติการเขาพักรักษาตัวแบบผูปวยใน
(โดยเก็บขอมลูยอนหลัง 2 ป) ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ไดรับ และประวัติการตรวจสุขภาพ 
ยอนหลัง  2 ป ดังแสดงในตารางท่ี 5  
 ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน สําหรับศูนยสุขภาพชุมชมตําบลตลาดเกรียบเร่ิมดําเนินการ
ใหบริการต้ังแตเดือนมกราคม ป พ.ศ. 2544  รวมระยะเวลาประมาณ 8 ป ดังนัน้ในการวิจัยคร้ังนี้
จึงพิจารณาทัง้จากเวชระเบยีนและการสัมภาษณผูปวยรวมกนั พบวาระยะเวลาเฉล่ียในการเปน

โรคเบาหวานของผูปวยเทากับ 8.98  5.07 ป โดยระยะเวลาที่เปนตํ่าสุด คือ 1 ป และสูงสุดคือ 
21 ป ทัง้นี้ผูปวยสวนใหญ 26 ราย (รอยละ 63.4)  เปนโรคเบาหวานมาไมเกนิ 10 ป โดยที่ 11 ราย 
(รอยละ 26.8) เปนโรคเบาหวานมาไมเกนิ 5 ป และระยะเวลาที่พบผูปวยเปนโรคเบาหวานมาก
ที่สุดเทากับ  คือ เปนมาเกนิ 5 ปแตไมเกิน 10 ป พบจํานวน15 ราย(รอยละ 36.6) สําหรับผูปวยที่
เปนมานานเกนิกวา 10 ปแตไมเกิน 20 ป พบจํานวน 14 ราย (รอยละ 34.1) ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยที่
เขารวมการวิจยัสวนใหญเปนผูสูงอาย ุสงผลใหระยะเวลาการดําเนนิโรคของผูปวยยาวนานตามไป
ดวยเชนกัน 
 โรคประจําตัวอ่ืนที่เปนรวมกับโรคเบาหวาน ผูปวยสวนใหญ 36 ราย (รอยละ 87.8) พบวา
มีโรคอ่ืนรวมดวย ซึ่งพิจารณาจากยาที่ผูปวยไดรับกอนเขารวมการวิจัยหรือเมื่อเขารวมการวิจัยใน
คร้ังแรก โดยผูปวย 16 ราย (รอยละ39.2) มีโรคอื่นรวมดวยเพียง 1 โรค และผูปวย 20 ราย (รอยละ 
48.6) มีโรคอ่ืนรวมดวยต้ังแต 2 โรคข้ึนไป โดยโรคที่มักเปนรวมดวยไดแก โรคความดันในเลือดสูง
และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ และพบผูปวยที่เปนโรคเบาหวานรวมกับโรคความดันในเลือดสูงและ
โรคไขมันในเลือดผิดปกติอยู 6 ราย (รอยละ 14.6) ซึ่งโรครวมดังกลาวจัดเปนความเส่ียงที่อาจ
กอใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของผูปวยเบาหวาน(2) นอกจากนี้
ความดันในเลือดสูงจัดเปนปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองและภาวะแทรกซอนทางไตของ
ผูปวยเบาหวานอีกดวย(112) ดังนั้นผูปวยควรไดรับการดูแลรักษาความผิดปกติอ่ืน ๆ รวมถึง
ควบคุมความผิดปกติดังกลาวใหไดตามเปาหมาย นอกเหนือไปจากการควบคุมระดับน้ําตาลใน 
เลือดเพียงอยางเดียว จึงจะสามารถปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังตาง ๆ ได 
 โรคแทรกซอนของเบาหวาน จากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถามเพื่อคัดกรอง
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน พบผูปวย 22 ราย (รอยละ 53.7) มีภาวะแทรกซอนตามระบบตาง ๆ  
จากการสัมภาษณพบวาผูปวยสวนใหญ 18 ราย (รอยละ 42.9) ที่พบวามีอาการแทรกซอน
เกี่ยวกับตา เชน มีอาการตามัว มองไมชดัเจน และเปนมานาน แตเนื่องจากอาการดังกลาวยงัไมได
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รับการตรวจวนิิจฉัยจากแพทยเฉพาะทาง ผูวิจัยจึงไดแนะนาํใหผูปวยควรไดรับการตรวจตาอยาง
นอยปละ 1 คร้ัง นอกจากนีย้ังพบวามีผูปวย 16 ราย (รอยละ 38.1) ที่พบภาวะแทรกซอนทางดาน
ระบบประสาทสวนปลาย เชนมีอาการชาตามปลายมือปลายเทา  พบจํานวน 2 ราย (รอยละ 4.8) 
ที่มีอาการเกีย่วกับระบบหลอดเลือดและหัวใจ ซึ่งพบผูปวยมีอาการเหนื่อยเมื่อออกแรง ซึ่งได
แนะนาํใหผูปวยไดรับการตรวจวินจิฉัยเพิม่เติมจากแพทย และพบผูปวย 3 ราย  (รอยละ 7.1) ที่มี
ระบบการทาํงานของไตผิดปกติ โดยพบวามีอาการบวมตามขา สามารถกดแลวบุม ซึ่งผูวิจัยได
ประสานงานใหผูปวยไดรับการตรวจติดตามผลการทํางานของไตอยางสม่ําเสมอ และพบผูปวย 3 
ราย (รอยละ 7.1) ที่มีแผลที่เทา  โดยผูวิจัยไดแนะนําการดูแลเทาและการตรวจสุขภาพเทาใหแก
ผูปวยเพิ่มเติม โดยเมื่อพิจารณาภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนจากการสัมภาษณดังกลาว ผูวจิัยจงึไดให
คําแนะนําในการหลีกเล่ียงหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนใหแกผูปวยทกุราย โดยเนนการ
ควบคุมผลลัพธทางคลินกิในทุกดาน การดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร รวมถงึการออกกําลังกาย 
 ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว พบผูปวย 25 ราย (รอยละ 61.0) ที่ไมมีประวัติการ
เปนโรคเบาหวานในครอบครัว และผูปวย 16 ราย (รอยละ 39.0) ที่มีประวัติการเปนเบาหวานใน
ครอบครัว แตทั้งนี้จากการสัมภาษณผูปวย อาจไดขอมูลที่ไมแนนอน เนื่องจากการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานในชวงกอนหนานี้อาจไมครอบคลุมทําใหยังมีผูปวยอีกเปนจํานวนมากที่ไมทราบวา
ตนเองเปนโรคเบาหวานหรือไม 
 การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง  ผูปวยทุกรายที่เขารวมการวิจัยไมเคยไดรับ
การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง จากการศึกษาของรัฐพร  โลหะวิศวพานิช(25) ถึงผล
ของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน พบวาผูปวยที่เคย
ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองจะมีความรูที่ดีกวาผูปวยที่ไมเคยไดรับการตรวจวัดระดับ 
น้ําตาลในเลือดดวยตัวเอง เนื่องจากผูปวยเหลานี้จะตองเรียนรูวิธีการตรวจวัดระดับน้ําตาล   การ
แปลผล รวมถึงวิธีปฏิบัติตัวเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดมีความผิดปกติ  แตทั้งนี้เนื่องจากผูปวยที่เขา 
รวมการวิจัยของศูนยสุขภาพชุมชนเปนผูปวยที่ไมเคยไดรับการตรวจวัดระดับ A1C โดยมีระดับ 
FPG สวนใหญอยูในเกณฑที่ไมสูงเกินกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีภาวะแทรกซอนที่
รุนแรง ดังนั้นผูปวยจึงไมไดรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ทั้งนี้หากพบผูปวยราย 
ใดที่มีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี ควรสงเสริมใหผูปวยไดรับการดูแลตนเองเพิ่มข้ึน 
เพื่อใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดีข้ึน 
 ประวัติการเขาพักรักษาตัวแบบผูปวยใน (โดยเก็บขอมลูยอนหลัง 2 ป) พบผูปวยทีเ่ขารวม
การวิจยัจํานวน 4 ราย (รอยละ 9.8) ที่มีประวัติเขารับการรักษาตัวแบบผูปวยในซ่ึงมีสาเหตุมาจาก
โรคเบาหวาน โดยสาเหตุสวนใหญเกิดจากผูปวยมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
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 ยาลดระดับน้าํตาลในเลือดที่ไดรับ กอนเขารวมการวิจยั ผูปวยสวนใหญ 40 ราย (รอยละ 
97.6) ไดรับเฉพาะยาเมด็ลดระดับน้ําตาลในเลือด โดยไดรับยา glibenclamide รวมกับ 
metformin มากที่สุด 19 ราย (รอยละ 46.3) รองลงมา คือไดรับ metformin เพียงอยางเดียว
จํานวน 7 ราย (รอยละ 17.1) และพบผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่ไดรับยา metformin รวมกับยา
ฉีดอินซูลิน (NPH)  
 ประวัติการตรวจสุขภาพยอนหลัง 2 ป โดยดูผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจ
สุขภาพจากเวชระเบียนผูปวยนอกยอนหลังไป 2 ป พบวาผูปวย 14 ราย (รอยละ 34.1) ซึ่งเปน
ผูปวยเบาหวานรายเกาที่ไดรับการตรวจติดตามการรักษามาหลายคร้ังแตไมพบบันทึกผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจสุขภาพยอนหลังในชวง 2 ปที่ทําการประเมิน และพบผูปวย 27 
ราย (รอยละ 65.9)  ที่มีผลการตรวจสุขภาพบันทึกไว พบวา ผูปวยเพียง 6 ราย (รอยละ 9.7) ที่
ไดรับการตรวจตา โดยผูปวยไดรับการลอกตาจากจักษุแพทยแลว ผูปวย 16 ราย (รอยละ 25.8) ที่
ไดรับการตรวจคาครีแอทินินในเลือด เพื่อดูการทํางานของไต ผูปวย 18 ราย (รอยละ 29.0) ที่ไดรับ
การตรวจวัดระดับไขมันในเลือด โดยที่ตรวจมากท่ีสุดเปนระดับ TC และ TG และผูปวย 22 ราย 
(รอยละ 35.5) ไดรับการตรวจสุขภาพเทาและการตรวจการรับรูความรูสึกโดยใช monofilament 
โดยพบวา มีผูปวย 9 รายจาก 22 ราย ที่พบปลายประสาทรับความรูสึกสูญเสียไปในบางตําแหนง
ที่ทดสอบ ซึ่งเปนการบงบอกวาอาจมีภาวะแทรกซอนทางระบบปลายประสาทรับความรูสึก อัน
อาจสงผลใหเส่ียงตอการเกิดบาดแผลไดงาย ซึ่งผูวิจัยไดเพิ่มเติมขอมูลและเนนใหเห็นถึง
ความสําคัญของการตรวจและการดูแลสุขภาพเทาใหแกผูปวยทุกราย 
 จากผลการวิจยัคร้ังนีพ้บวา ยังมีผูปวยอีกจํานวนมากทีย่ังไมไดรับการตรวจติดตามผลทาง
หองปฏิบัติการอยางสม่าํเสมอและตอเนื่อง แสดงใหเหน็วาการปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูปวย
เบาหวานในศูนยสุขภาพชุมชนยงัไมเปนไปตามมาตรฐาน สงผลใหผูปวยไมไดรับการประเมนิเพื่อ
ปองกันและลดปจจัยเส่ียงรวมถึงการหลีกเล่ียงภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ดังนั้นการวจิัยคร้ังนี้ ผูปวย
ทุกรายจะไดรับการตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการเพื่อใชประเมนิภาวะของโรค ทั้งระดับ A1C 
ระดับไขมันในเลือด และภาวะการทาํงานของไต เพื่อใหผูปวยไดรับการประเมนิตามแนวทางการ
รักษา ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของอริศรา จันทรศรีสุริยวงศ(81) และจากการศึกษาที่ดําเนนิการ
โดยมีทมีแพทยและเภสัชกรคลินิกรวมกับคณาจารยจากคณะเภสัชศาสตร(107) พบวาผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกร ไดรับการตรวจประเมินภาวะแทรกซอนที่สําคัญ รวมถงึไดรับ
ยาแอสไพรินเพื่อปองกนัหรือลดความเส่ียงตอภาวะหลอดเลือดและหัวใจในผูปวยเบาหวานทีพ่บมี
ความเสีย่งทุกราย และผูปวยทีพ่บปญหาไดรับการสงตอไปยังอายุรแพทยเพื่อพิจารณาใหการ
รักษาที่เหมาะสมย่ิงข้ึน  
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ตารางที ่5 โรคและยาของผูปวย  
 

โรคและยาของผูปวย จํานวนผูปวย ( รอยละ) 
ระยะเวลาเปนโรคเบาหวาน (ป) 

- 0-5  
- 6-10   
- 10-20  
- > 20  

 
11 (26.8) 
15 (36.6) 
14 (34.1) 
1 (2.4) 

โรคประจําตัวอ่ืนรวมกับโรคเบาหวาน 
     - เปนโรคเบาหวานเพยีงโรคเดียว 
       -เปนโรคเบาหวานรวมกบัโรคอ่ืน 
   รวมกับโรคความดันในเลือดสูง  
        -และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ 
        -และโรคไขมันในเลือดผิดปกติและโรคอ่ืนๆ 
        -และโรคไขมันในเลือดผิดปกติและโรคหลอดเลือด  

หัวใจ 
        -และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ,โรคหลอดเลือดหัวใจ   

และโรคอ่ืน ๆ* 
        -และโรคอ่ืน ๆ* 
   รวมกับโรคไขมันในเลือดผิดปกติ  

     -และโรคหลอดเลือดหัวใจ 
     -และโรคอ่ืน ๆ* 

 
5 (12.2) 
36 (87.8) 
8 (19.6) 
6 (14.6) 
5 (12.2) 
1 (2.4) 

 
1 (2.4) 

 
3 (7.3) 

8 (19.6) 
1 (2.4) 
3 (7.3) 

โรคแทรกซอนเบาหวาน 
- ไมมี 
- มี** 
          - ตา 
         - ระบบปลายประสาท 
          - หัวใจและหลอดเลือด 
          - การทาํงานของไตผิดปกติ 
          - แผลที่เทา 

 
19 (46.3) 
22 (53.7) 
18 ( 42.9) 
16 (38.1) 
2 (4.8) 
3 (7.1) 
3 ( 7.1) 
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ตารางที ่5 โรคและยาของผูปวย (ตอ) 
 

โรคและยาของผูปวย จํานวนผูปวย ( รอยละ) 
ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว 

- ไมมี 
- มี 

 
25 (61.0) 
16 (39.0) 

การตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง   
- ไมเคย 
- เคย 

 
41 (100.0) 

0 (0.0) 
ประวัติการพักรักษาตัวแบบผูปวยใน (โดยเกบ็ขอมูล
ยอนหลัง 2 ป) 

- ไมเคย 
- เคย 
          - จากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
          - จากภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 

 
 

37 (90.2) 
4 (9.8) 
3 (75) 
1 (25) 

ยาลดระดับน้ําตาลท่ีไดรบั 
- ยาเม็ดรับประทานอยางเดียว 
          ยา glibenclamide อยางเดียว 
          ยา glipizide อยางเดียว 
          ยา metformin อยางเดียว 
          ยา glibenclamide และ metformin 
          ยา Glipizide และ Metformin 
- ใชทั้งยาเม็ดและยาฉีดอินซลิูน 
          ยา  metformin  และยาฉีด NPH  

 
 

6 (14.6) 
4 (9.8) 

7 (17.1) 
19 (46.3) 
4 (9.8) 

 
1 (2.4) 

ประวัติการตรวจสุขภาพยอนหลัง 2 ป 
- ไมไดรับการตรวจ 
- ไดรับการตรวจ*** 
          - ตรวจตา 
          - ตรวจการทาํงานของไต 
          - ตรวจระดับไขมันในเลือด 
          - ตรวจเทา 

 
14  (34.1) 
27 (65.9) 
6 (9.7) 

16 (25.8) 
18 (29.0) 
22 (35.5) 
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หมายเหตุ   *    โรคอื่น ๆ ไดแก โรคหืด โรคเกาท โรคภาวะไทรอยดฮอรโมนผิดปกติ โรคกระดูกและขอ 
          โรคตอมลูกหมากโต โรคริดสีดวงทวาร และโรคผิวหนังอักเสบเรื้อรัง  
  **     ผูปวย 1 รายอาจพบอาการไดมากกวา 1 อาการ 
  ***    ผูปวย 1 ราย อาจไดรับการตรวจมากกวา 1 รายการ 

 
1.4 ขอมูลพืน้ฐานทางคลนิิก 
 ขอมูลพื้นฐานทางคลินิก ประกอบดวยขอมูลแสดงระดับน้ําตาลในเลอืด ไดแก ระดับ FPG 
และระดับ A1C ขอมูลแสดงความดันในเลือด ไดแก SBP และ DBP ขอมูลแสดงระดับไขมันใน
เลือด ไดแก TC, TG, HDL-C และ LDL-C ขอมูลแสดงคาการทาํงานของไต ไดแก BUN และ SCr
โดยคา  A1C, TC, TG, HDL-C, LDL-C, BUN และ SCr จะทําการบันทกึขอมูลเมื่อผูปวยเขารวม
การวิจยัคร้ังแรกในเดือนที ่0  และเม่ือส้ินสุดการวิจัยคร้ังสุดทายในเดือนที ่3 สําหรับคา FPG, SBP 
และ DBP จะทําการบันทกึทุกคร้ังเมื่อผูปวยเขารวมการวิจัยในแตละเดือน สําหรับขอมูลพื้นฐาน
ทางคลินิกของผูปวยกอนการวิจัย ดังแสดงในตาราง 6 
 
ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยกอนเขารวมการวิจยั 
 ระดับ FPG ของผูปวยกอนเขารวมการวจิัย เมื่อแบงตามเกณฑของสมาคมโรคเบาหวาน
แหงสหรัฐอเมริกา (ADA 2009) ที่กําหนดวาระดับ FPG ที่ควบคุมไดดีควรมีคาเทากับ 70-130 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวาผูปวยจํานวน 15 ราย (รอยละ 36.6) ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได 
ดีโดยมีระดับของ FPG ตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 26 ราย (รอยละ 63.4) ที่ยังไม
สามารถควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย  
 ระดับ A1C ของผูปวยกอนเขารวมการวิจยั เมื่อแบงตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กําหนด
วาระดับ A1C ที่ควบคุมไดดีควรมีคานอยกวา 7% พบวาผูปวยจํานวน 15 ราย (รอยละ 36.6) มี
ระดับ A1C ตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 26 ราย (รอยละ 63.4) ที่มีระดับ A1C เกินกวา
เปาหมายที่กาํหนด   
 เม่ือพิจารณาขอมูลพื้นฐานทางคลินิกดานการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดทั้ง FPG และ 
A1C กอนเขารวมการวิจัยพบวายังมีผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีตาม 
เปาหมายการรักษาโรคเบาหวานตามเกณฑของ ADA 2009 ถึงแมวาผูปวยที่เขารับการรักษาที่
ศูนยสุขภาพชุมชนจะมีระดับ FPG สวนใหญไมเกิน 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรก็ตาม แตผูปวยไม
เคยไดรับการตรวจวัดระดับ A1C เพื่อชวยในการประเมินระดับน้ําตาลในเลือดโดยเฉลี่ยในชวง 
ระยะเวลา 2-3 เดือนที่ผานมา ถึงแมวาระดับ A1C จะมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือด 
เฉล่ียตลอดวันก็ตาม จึงควรที่ผูปวยจะไดรับการตรวจระดับ A1C ทุก 3 เดือนเพื่อประเมินการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดวาไดตามเกณฑที่ตองการหรือไม หรือตรวจวัดอยางนอย 2 คร้ังตอป
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ในกรณีที่ผูปวยสามารถควบคุมระดับ FPG ไดดีและคงที่(43) และถึงแมวาผูปวยบางรายเคยไดรับ
การใหความรูในเรื่องของการดูแลตนเอง การลงพื้นที่เยี่ยมบานเพื่อคนหาปญหา รวมถึงมีการสง
ตอผูปวยเพื่อใหไดรับการรักษาที่เหมาะสมเมื่อจําเปนแลวก็ตาม แตยังพบผูปวยที่ยังไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย ซึ่งอาจสงผลตอภาวะแทรกซอนที่อาจเปนอันตราย 
แกผูปวยในระยะยาวได 
  
ระดับความดันในเลือดของผูปวยกอนเขารวมการวจิัย  
 ระดับความดันในเลือด พบวาระดับ SBP และ DBP กอนเขารวมการวิจัย ซึง่เมื่อพจิารณา
ตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กาํหนดวา ระดับความดันในเลือดที่ควบคุมไดดีในผูปวยเบาหวาน
ควรมีคาตํ่ากวา 130/80 มลิลิเมตรปรอท เมื่อพิจารณาผลการวิจยัแยกตามเกณฑของ ADA พบวา
มีผูปวยจาํนวน 8 ราย (รอยละ 19.5) ทีส่ามารถควบคุมระดับความดันในเลือดไดตามเปาหมาย 
และพบผูปวยจํานวน 33 ราย (รอยละ 80.5) ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับความดันในเลือดไดดี
ตามเปาหมายที่กําหนด  
 จากตารางที่ 5 กอนเขารวมการวิจัย พบผูปวยเบาหวานที่ไมมีโรคอ่ืนรวมดวย 5 ราย (รอย
ละ 12.2) และผูปวยเบาหวานที่มีโรคความดันในเลือดสูงเปนโรครวมโดยพิจารณาจากการไดรับยา
ลดความดันในเลือด พบจํานวน 24 ราย (รอยละ 58.5) ) และผูปวยเบาหวานที่ไมมีโรคความดันใน
เลือดสูงเปนโรครวม พบจํานวน 12 ราย (รอยละ 29.3) โดยพิจารณาจากผูปวยที่ไมไดรับยาลด
ความดันในเลือดกอนเขารวมการวิจัย จากผลการวิจัยมีผูปวยเพียง 8 ราย  (รอยละ 19.5) ที่
สามารถควบคุมความดันในเลือดกอนเขารวมการวิจัยไดตามเปาหมาย โดยพบวาผูปวย 4 ราย
จาก 8 ราย ไมไดใชยาลดความดันในเลือดสูงอยูกอนและไมไดเปนโรคความดันในเลือดสูง แสดง
ใหเห็นวายังมีผูปวยที่ยังไมสามารถควบคุมความดันในเลือดในขณะที่รับประทานยาลดความดัน
ในเลือดรวมดวยใหไดตามเปาหมายอีกเปนจํานวนมาก รวมถึงยังมีผูปวยที่ไมไดเปนโรคความดัน
ในเลือดสูง แตกลับพบวาไมสามารถควบคุมความดันในเลือดใหไดตามเปาหมายเชนกัน  ซึ่งอาจ
สงผลใหผูปวยเหลานี้เกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดสมองรวมถึงภาวะแทรกซอนทางไตได
เพิ่มมากข้ึนอีกดวย(112) 
  
ระดับไขมันในเลือดของผูปวยกอนเขารวมการวจิัย  
 ระดับของ TC กอนเขารวมการวิจยั เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กาํหนดวา 
ระดับ TC ทีค่วบคุมไดดีควรตํ่ากวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จากการวจิัยพบวามีผูปวยจํานวน 
13 ราย (รอยละ 31.7) ที่สามารถควบคุมระดับ TC ไดตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 28 ราย 
(รอยละ 68.3) ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับ TC ไดดีตามเปาหมายทีก่ําหนด  
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 ระดับของ TG กอนเขารวมการวิจยั เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กาํหนดวา 
ระดับ TG ทีค่วบคุมไดดีควรตํ่ากวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จากการวจิัยพบวามีผูปวยจํานวน 
21 ราย (รอยละ 51.2) ที่สามารถควบคุมระดับ TG ไดดีตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 20 
ราย (รอยละ 48.8) ที่ยังไมสามารควบคุมระดับ TG ไดดีตามเปาหมายที่กาํหนด  
 ระดับ HDL-C กอนเขารวมการวิจยั เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กาํหนดวา
ระดับ HDL-C ที่ควบคุมไดดีในเพศชายควรอยูที่มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสําหรับใน
เพศหญิงควรอยูที่มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จากการวจิัยทัง้เพศหญิงและเพศชาย พบวามี
ผูปวยจํานวน 33 ราย (รอยละ 80.5) ที่สามารถควบคุมระดับ HDL-C ไดดีตามเปาหมาย และพบ
ผูปวยจํานวน 8 ราย (รอยละ 19.5) มีระดับ HDL-C ตํ่ากวาเปาหมายที่กําหนด   
 ระดับ LDL-C โดยคาที่ไดจากการวิจัยคร้ังนี้เปนคาทีไ่ดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ซึ่งเปนคาที่ตรวจวัดไดโดยตรงมิใชจากการคํานวณ โดยพบวากอนเขารวมการวิจัย เมื่อพจิารณา
ตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กําหนดวาระดับ LDL-C ที่ควบคุมไดดีควรนอยกวา 100 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร พบวามีผูปวยจํานวน 12 ราย (รอยละ 29.3) ที่สามารถควบคุมระดับ LDL-C ไดดีตาม
เปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 29 ราย (รอยละ 70.7) ที่มีระดับ LDL-C สูงกวาเปาหมายที่
กําหนด 
  
ระดับการทํางานของไตของผูปวยกอนเขารวมการวิจัย  
 ระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด โดยผูปวยกอนเขารวมการวิจยั คาเฉลี่ยของระดับยูเรีย

ไนโตรเจนในเลือดเทากับ 17.12  6.87 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยคาตํ่าสุด คือ 10 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และคาสูงสุดคือ 48 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เมื่อพิจารณาตามเกณฑ ที่กาํหนดวาระดับยูเรีย
ไนโตรเจนในเลือด ควรมีคาปกติเทากับ 5-25 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยจํานวน 38 ราย 
(รอยละ 92.7) ที่มีระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 3 ราย (รอย
ละ 7.3) ที่มีระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดสูงกวาเปาหมายที่กาํหนด ดังแสดงในตารางที ่7 
 ระดับครีแอทินินในเลือด โดยผูปวยกอนเขารวมการวิจยั คาเฉลีย่ของระดับครีแอทินินใน

เลือด เทากบั 0.99  0.19 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยคาตํ่าสุดและคาสูงสุด เทากับ 0.7 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร และ 1.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ เมื่อพิจารณาตามเกณฑ ซึง่คาที่ใชในการ
วิจัยคร้ังนี้ ระดับครีแอทินนิในเลือดปกติ คือ 0.6 - 1.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (คาปกติของ
โรงพยาบาลบางปะอิน คือ นอยกวา 1.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) พบวามีผูปวยจํานวน 38 ราย (รอย
ละ 92.7) ที่มีระดับครีแอทินนิในเลือดตามเปาหมาย และพบผูปวยจํานวน 3 ราย (รอยละ 7.3) ทีม่ี
ระดับครีแอทินินในเลือดสูงกวาเปาหมาย ดังแสดงในตารางท่ี 7 
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 เมื่อพิจารณาจากคาระดับยเูรียไนโตรเจนในเลือดและครีแอทินินในเลือด ซึ่งระดับยูเรีย
ไนโตรเจนในเลือด เปนคาบงบอกการสงัเคราะหยูเรียไนโตรเจนในซร่ัีม เปนการทดสอบที่ใชกนั
อยางแพรหลายสําหรับตรวจหนาที่ของไตอยางคราว ๆ และนิยมสงตรวจควบคูกับการตรวจ
ระดับครีแอทินินในเลือด  ทั้งนี้เนื่องจากคาทั้งสองสามารถใชวนิิจฉัยแยกภาวะตาง ๆ ของไตได 
โดยระดับของยูเรียไนโตรเจนในกระแสเลือดจะเร่ิมมีคาที่สูงข้ึนหลังจากการกรองของไตลมเหลวลง
มากกวารอยละ 50  อยางไรก็ตามการวิเคราะหระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดกย็ังมีประโยชน
สําหรับการติดตามการรักษาผูปวยโรคไตลมเหลว  และระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดที่เพิ่มข้ึนอยาง
เฉียบพลัน อาจใชเปนตัวบงชี้วาเกิดภาวะไตลมเหลวได(113) จากผลการวิจยัแสดงใหเห็นวาการ
ทํางานของไตของผูปวยโดยสวนใหญยังอยูในเกณฑปกติ พบเพียงผูปวย 1 รายที่มีระดับยเูรีย
ไนโตรเจนในเลือด เทากับ 48 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีระดับครีแอทินนิในเลือด เทากับ 1.6 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งเมื่อคัดกรองภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับไตแลวพบวาไมมีอาการบวมรวมดวย 
แตพบวาผูปวยปสสาวะบอยคร้ังและปริมาณมาก และไดรับยา HCTZ รวมดวย คร้ังแรกที่เขารวม
การวิจยัความดันในเลือดตํ่าเทากับ 81/54 โดยไมพบอาการผิดปกติ จึงปรึกษาแพทยและใหงด 
HCTZ กอนพรอมทั้งติดตามอาการ เมื่อส้ินสุดการวจิัย พบวาระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดลดลง
มาอยูในเกณฑปกติ และมีระดับครีแอทินนิในเลือดลดลงเหลือ 1.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 จากตารางที ่ 5 เมื่อคัดกรองภาวะแทรกซอนของผูปวยโดยการสอบถามอาการบวมตาม
รางกายเพื่อประเมินภาวะการทํางานของไตใหผูปวยนัน้ พบผูปวย 3 ราย ที่มีอาการบวมที่ขา เมื่อ
พิจารณาผูปวยทั้ง 3 ราย โดยดูจากระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด และระดับครีแอทินนิในเลือด 
พบวา ทั้ง 3 ราย มีระดับยเูรียไนโตรเจนในเลือดปกติ และพบผูปวย 1 ราย มีระดับครีแอทินินใน
เลือดเปน 1.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยผูปวยแจงวาอาการบวมที่ขามกัเกิดเมื่อยนืหรือนั่งนานได 
 เนื่องจากการตรวจเพ่ือหาระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดและระดับครีแอทินนิในเลือด อาจ
ไมไดระบุถึงภาวะแทรกซอนทางไตไดชัดเจนนกั ผูปวยควรไดรับการตรวจเพื่อหาระดับแอลบูมินใน
ปสสาวะเพิ่มเติม เนื่องจากผูปวยที่มีระยะเวลาการดําเนนิของโรคเปนเวลานาน 5-10 ป จะ
สามารถตรวจพบระดับแอลบูบินในปสสาวะได(45) และจากผลการวิจัยยงัพบวามีผูปวยที่ยงัไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหไดตามเปาหมายการรักษาอีกเปนจาํนวนมาก จึงควรให
ผูปวยไดรับการตรวจการทาํงานของไตตามแนวทางการรักษาผูปวยเบาหวาน อยางเหมาะสมและ
ตอเนื่อง 
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ตารางที ่6  ขอมูลพื้นฐานทางคลินกิของผูปวยกอนเขารวมการวิจัย แยกตามเกณฑ ADA   
 

ขอมูล จํานวนผูปวย (รอยละ) 
FPG (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

-  130 
- > 130 

15 (36.6) 
26 (63.4) 

A1C (%) 
- < 7 

-  7 

15 (36.6) 
26 (63.4) 

Blood pressure (มิลลิเมตร
ปรอท) 

- < 130/80 

-  130/80 

8 (19.5) 
33 ( 80.5) 

TC (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
- <  200 

-  200 

13 (31.7) 
28 (68.3) 

TG (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
- < 150 

-  150 

21 (51.2) 
20 (48.8) 

HDL-C (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)
เพศชาย 
- > 40 

-  40 
เพศหญิง 
- > 50 

-  50 

 
3( 7.3) 
1 (2.4) 

 
30 (73.2) 
7 (17.1) 

LDL-C (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)
- < 100 

-  100 

12 (29.3) 
29  (70.7) 
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ตารางที ่7 ขอมูลพื้นฐานการทํางานของไตของผูปวยกอนเขารวมการวจิัย  
 

ขอมูล จํานวนผูปวย (รอยละ) 
BUN (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
     -    5 – 25 
     -    > 25 

38 (92.7) 
3 (7.3) 

Scr (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
- 0.6 - 1.2 
- > 1.2 

38 (92.7) 
3 (7.3) 

 
 
สวนที่  2 ผลลัพธการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
 
2.1 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนเขารวมการวจิัย  
 จากตารางที่ 8 เมื่อจําแนกระดับ FPG และ A1C ออกเปนชวงตาง ๆ ตามเปาหมายการ
รักษา ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA 2009 ที่กําหนดวาระดับ FPG ที่ควบคุมไดดีควรอยู
ในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และระดับ A1C ที่ควบคุมไดดีควรนอยกวา 7%  พบวาผูปวย 
15 ราย (รอยละ 36.6)  มีระดับ FPG ตามเปาหมายการรักษา คืออยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และผูปวยจํานวน 26 ราย (รอยละ 63.4) นั้นยังไมสามารถควบคุมระดับ FPG ใหไดตาม
เปาหมายที่กาํหนด  หากพิจาณาระดับของ A1C  พบวามีผูปวย 15 ราย (รอยละ 36.6) ที่สามารถ
ควบคุม A1C ไดดีตามเปาหมายคือนอยกวา 7%  และผูปวย 26 ราย (รอยละ 63.4) ที่ยังไม
สามารถควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมายที่กาํหนด   
 เมื่อพิจารณาผูปวยกอนเขารวมการวิจัย ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหไดตาม   
เปาหมายที่กาํหนดนั้น พบวามีผูปวย 5 ราย (รอยละ 12.2) สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
ไดตามเปาหมายทีก่ําหนดทัง้ระดับ FPG และระดับ  A1C 
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ตารางที ่8  ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย กอนเขารวมการวิจยั  
 

FPG  
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
รวม 

 A1C < 7%  A1C  7% 
70-130 
131-150 
151-180 
> 180 

5 (12.2)
3 (7.3) 
4 (9.8) 
3 (7.3) 

10 (24.4)
3 (7.3) 

5 (12.2) 
8 ( 19.5) 

15 (36.6)
6 (14.6) 
9 (22.0) 

11 (26.8) 
รวม 15 (36.6) 26 (63.4) 41 (100.0)

 
2.2 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจยั 
 จากตารางที่ 9 กอนเขารวมการวิจยั พบวา มีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ไดตาม
เปาหมาย คืออยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 15 ราย (รอยละ 36.6) โดยในนี้มีคา 
A1C ตามเปาหมาย คือนอยกวา 7% จํานวน 5 ราย (รอยละ 12.2) และเม่ือส้ินสุดการวิจัย พบ
ผูปวยที่ควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย 15 ราย (รอยละ 36.6) และมีคา A1C ตามเปาหมาย
เพิ่มข้ึนเปน 8 ราย (รอยละ 19.5) 
 เมื่อพิจารณาเฉพาะระดับ A1C ที่เปล่ียนแปลงกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจยัพบวา ผูปวย
กอนเขารวมการวิจัยมีระดับ A1C ตามเปาหมาย 15 ราย (รอยละ 36.6) และเพิ่มข้ึนเปน 20 ราย 
(รอยละ 48.7) เมื่อส้ินสุดการวิจัย 
 
ตารางที ่9 ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยกอนและเม่ือสิ้นสุดการวิจยั  
 

FPG 
(มิลลกิรัม

ตอ
เดซิลิตร) 

กอนการวิจยั 

รวม 

สิ้นสุดการวิจยั 

รวม 
จํานวนผูปวย (รอยละ) จํานวนผูปวย (รอยละ) 

A1C < 7% A1C 7% A1C< 7% A1C 7% 

70-130 
131-150 
151-180 
> 180 

5 (12.2) 
3 (7.3) 
4 (9.8) 
3 (7.3) 

10 (24.4)
3 (7.3) 

5 (12.2) 
8 ( 19.5) 

15 (36.6)
6 (14.6) 
9 (22.0) 
11 (26.8) 

8 (19.5)
5 (12.2) 
6 (14.6) 
1 (2.4) 

7 (17.1) 
3 (7.3) 

6 (14.6) 
5 (12.2) 

15 (36.6)
8 (19.5) 

12 (29.3) 
6 (14.6) 

รวม 15 (36.6) 26 (63.4) 41 (100.0) 20  (48.7) 21 (51.3) 41 (100.0)
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 เมื่อพิจารณาผลการควบคุมระดับ FPG ของผูปวยแยกตามเกณฑของ ADA ดังแสดงใน
ตารางที่ 10 เมื่อเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย คือ 70-
130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวาไมเปล่ียนแปลงไปจากเดิม คือพบ 15 
ราย (รอยละ 36.6) ทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย ซึง่ผลการวิจัยดังกลาวไมแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถติิ (p=1.000)  
 
ตารางที ่10 การควบคุมระดับ FPG ของผูปวยตามเกณฑของ ADA 
 

ระดับ FPG  
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

70-130 
>130 

15 (36.6)
26 (63.4) 

15 (36.6) 
26 (63.4) 

รวม 41 (100.00) 41 (100.00) 
    p-value วิเคราะหดวยสถิติ McNemar’s Test  (p = 1.000) 

 
 จากตารางที่ 11 เมื่อพิจารณาจากการเปล่ียนแปลงระดับ FPG เมื่อส้ินสุดการวจิัย พบวา
ผูปวย 25 ราย (รอยละ 61.0) มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ FPG ลดลงจากเดิม โดยผูปวย 14 ราย 
(รอยละ 34.1) มีระดับ FPG ลดลงไดตามเปาหมาย คือ 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คาที่ลดลง
สูงสุดของระดับ FPG ที่เปล่ียนแปลงลดลงไดเทากับ 171 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (จากเดิม 262 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ลงลงเหลือ 91 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และพบผูปวย 16 ราย (รอยละ 39.0) มี
การเปล่ียนแปลงของระดับ FPG ที่เพิ่มข้ึนจากเดิม โดยผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่มีระดับ FPG 
ที่เพิม่ข้ึนแตยงัอยูในระดับเปาหมาย โดยคาสูงสุดที่ระดับ FPG  เปล่ียนแปลงเพิ่มข้ึนคือ 87 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (จากเดิม 111 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เพิ่มข้ึนเปน 198 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
และยังพบผูปวย 26 ราย (รอยละ 63.4) ที่ไมสามารถควบคุมระดับ FPG ไดดีตามเปาหมายที่
กําหนด  
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ตารางที ่11 การเปลี่ยนแปลงระดับ FPG เมื่อสิ้นสดุการวจิัย  
 

การเปลี่ยนแปลงระดับ FPG 
เมื่อสิ้นสุดวิจยั 

 จํานวนผูปวย 
(รอยละ) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
FPG แบงตามเปาหมาย 

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
70-130 มิลลกิรัม

ตอเดซิลิตร 
> 130 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร 

ไมเปล่ียนแปลง 
ลดลง 
เพิ่มข้ึน 

0 (0.0)
25 (61.0) 
16 (39.0) 

0 (0.0)
14 (34.1) 
1 (2.4) 

0 (0.0)
11 (26.8) 
15 (36.6) 

รวม 41 (100) 15 (36.6) 26 (63.4)
 

 เมื่อพิจารณาผลการควบคุมระดับ A1C ของผูปวยแยกตามเกณฑของ ADA ดังแสดงใน
ตารางที่ 12 เมื่อเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย คือ นอย
กวา 7% กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวามีจาํนวนเพิม่ข้ึนจาก 15 ราย (รอยละ 36.6) เปน 20 
ราย (รอยละ 48.7) แตเปนการเพิม่ข้ึนอยางไมมนีัยสาํคัญทางสถิติ (p=0.267)  
  
ตารางที ่12 การควบคุมระดับ A1C ของผูปวยตามเกณฑของ ADA 
 

ระดับ A1C 
(%) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

< 7

 7 

15 (36.6)
26 (63.4) 

20 (48.7) 
21 (51.3) 

รวม 41 (100.00) 41 (100.00) 
p-value วิเคราะหดวยสถิติ McNemar’s Test  (p = 0.267) 

 
 จากตารางที่ 13 เมื่อพิจารณาจากการเปล่ียนแปลงระดับ A1C เมื่อส้ินสุดการวจิัย พบวา
ผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.9) ไมมีการเปล่ียนแปลงของระดับ A1C จากเดิม โดยผูปวย 2 รายนี้
สามารถควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย คือนอยกวา 7%  และพบวาผูปวย 24 ราย (รอยละ 
58.5) มีระดับ A1C เปล่ียนแปลงลดลงจากเดิม โดยที่ 13 ราย (รอยละ 31.6) ลดลงไดตาม
เปาหมาย คาที่ลดลงสูงสุดของระดับ A1C ที่เปล่ียนแปลงลดลงไดเทากับ 6% (จาก A1C 15.2 
ลดลงเปน 9.2) และพบผูปวย 15 ราย (รอยละ 36.6) มกีารเปล่ียนแปลงของระดับ A1C ที่เพิม่ข้ึน
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จากเดิม โดยมี 5 ราย (รอยละ 12.2) ที่มีระดับ A1C เพิ่มข้ึนแตยังอยูในระดับเปาหมาย และ
คาสูงสุดที่ระดับ A1C เปล่ียนแปลงเพิ่มข้ึนคือ 2.6% (จาก A1C 6.0 เพิ่มข้ึนเปน 8.6)  และยังพบ
ผูปวย 21 ราย (รอยละ 51.3) ที่ไมสามารถควบคุมระดับ A1C ไดดีตามเปาหมายที่กาํหนด  ดังนั้น
เมื่อส้ินสุดการวิจัยมีผูปวยทีม่ีคา A1C ตามเปาหมาย 20 ราย (รอยละ 48.7) โดยเพิ่มข้ึนจากกอน
การวิจยั 5 ราย ซึง่เดิมมีผูปวยทีม่ีระดับ A1C ตามเปาหมาย 15 ราย (รอยละ 36.6) 

 
ตารางที ่13 การเปลี่ยนแปลงระดับ A1C เมื่อสิ้นสดุการวจิัย  
 

การเปลี่ยนแปลงระดับ A1C 
เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

จํานวนผูปวย 
(รอยละ) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
A1C แบงตามเปาหมาย 
เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

<7%  7% 
ไมเปล่ียนแปลง 

ลดลง 
เพิ่มข้ึน 

2 (4.9)
24 (58.5) 
15 (36.6) 

2 (4.9)
13 (31.6) 
5 (12.2) 

0 (0.0)
11 (26.8) 
10 (24.5) 

รวม 41 (100) 20 (48.7) 21 (51.3)
 
2.3  ระดับน้าํตาลในเลือดระหวางเขารวมการวิจยั 
 จากตารางที่ 14 เมื่อพิจารณาผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย กอน
เขารวมการวิจยัในเดือนที ่ 0 และในระหวางการวิจยัเดือนที ่ 1 และ 2 พบวามีการเปล่ียนแปลง
จํานวนผูปวยจาก 15 ราย (รอยละ 36.6)  ลดลงเปน 14 ราย (รอยละ 34.1) และเพิ่มข้ึนเปน 20 
ราย (รอยละ 48.8) ตามลําดับ และเม่ือส้ินสุดการวจิัยในเดือนที่ 3  พบวาจํานวนผูปวยที่ควบคุม
ระดับ FPG ไดตามเปาหมายลดลงจากการวิจัยเดือนที่ 2 จาก 20 ราย (รอยละ 48.8) เปน 15 ราย 
(รอยละ 36.6)  โดยพบวา ในจํานวนผูปวย 15 รายนี้ มผูีปวย 7 ราย ที่สามารถควบคุมระดับ FPG 
ไดตามเปาหมายทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย จากการเปลี่ยนแปลงระดับ FPG ที่ลดลงเมื่อ
ส้ินสุดการวจิัยในเดือนที่ 3 อาจเนื่องมาจากในชวงที่ใกลส้ินสุดการวิจัยเปนชวงของผลไมตาม
ฤดูกาล เชน เงาะ ทุเรียน มะมวง สงผลใหผูปวยบางรายที่มีระดับ FPG สูงข้ึนมักเกิดปญหาจาก
การที่ผูปวยรับประทานผลไมที่มีรสหวานในปริมาณมาก สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงข้ึน 
ได ประกอบกบัมีงานบุญ งานบวชบอยครั้ง เนื่องจากการวิจยัคร้ังนีท้ําในกลุมผูปวยที่อยูในแหลง
ชุมชนเดียวกนั ทาํใหมีการรวมงานดังกลาวบอยคร้ัง อาจเปนอีกสาเหตุหนึง่ที่สงผลใหระดับ FPG 
เพิ่มข้ึนในผูปวยบางรายในชวงเดือนที่ส้ินสุดการวิจัย ประกอบกับผูปวยบางรายยังพบปญหาที่
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เกี่ยวของกับการใชยา เชน ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติมเพื่อเสริมกับยาเดิมที่ไดรับ หรือผูปวย
ไดรับยาถูกตองแตขนาดยาตํ่าเกินไป จาํเปนตองมีการปรับเพิ่มขนาดยาเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดใหไดตามเปาหมาย ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยหลายรายไมสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารหรือการปฏิบัติตนเองรวมถึงพฤติกรรมในการใชยาไดอยางเหมาะสม ซึง่ปญหา
ดังกลาวจะขอกลาวโดยละเอียดในสวนผลลัพธการประเมินปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในสวนที่ 
4 ซึ่งหากพบวาเกิดปญหาที่สามารถปรับเปล่ียนแกไขไดโดยยังไมจาํเปนตองปรับเปล่ียนการรักษา
หรือปรับเปล่ียนการใชยา ผูวิจยัจะพิจารณาใหคําแนะนําผูปวยเปนรายบุคคลเพื่อแกไขปญหา
ดังกลาวเบ้ืองตน นอกจากพบวาผูปวยมีปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาและจําเปนตองไดรับการ
แกไขดวยการปรับเปล่ียนการรักษาหรือการใชยาที่เกี่ยวของ เพื่อสงผลใหผูปวยสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดใหดีข้ึน ผูวิจัยจงึจะพจิารณาเปนรายบุคคลเพื่อใหเกิดผลตอการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดที่ดีตอไป 
 
ตารางที ่14 ระดับ FPG ระหวางเขารวมการวิจัย  
 

เดือน 
จํานวผูปวย (รอยละ) 

รวม ระดับนํ้าตาลในเลือด (มลิลิกรัมตอเดซิลิตร) 
70-130 131-150 151-180 > 180 

กอนการวิจยั 
เดือนที่ 0 

15  
(36.6) 

6
(14.6) 

9
(22.0) 

11  
(26.8) 

41
(100.0) 

เดือนที่ 1 
14  

(34.1) 
11

(26.8) 
9

(22.0) 
7  

(17.1) 
41 

(100.0) 

เดือนที่2 
20  

(48.8) 
4

(9.8) 
11

(26.8) 
6  

(14.6) 
41 

(100.0) 
สิ้นสุดวิจัย 
เดือนที่3 

15  
(36.6) 

8
(19.5) 

12
(29.3) 

6  
(14.6) 

41 
(100.0) 
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 เมื่อพิจารณาผูปวยกอนเขารวมการวิจัยในเดือนที่ 0  พบผูปวยที่มคีาระดับ FPG  สูง
มากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 11 ราย (รอยละ 26.8)   โดยผูปวย 3 รายทีม่ีระดับ 
FPG สูงตอเนื่องกนัมาหลายเดือน จากการสัมภาษณพบปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยารวมดวย 
อีกทั้งผูปวยไมไดรับการปรับการรักษาดวยยา เพื่อชวยแกไขปญหาทีเ่กิดข้ึนและเพือ่ชวยลดระดับ
น้ําตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย ผูวิจัยจงึไดปรับขนาดยาลดระดับน้ําตาลใหแกผูปวยในครัง้ 
แรกที่เขารวมการวิจยั นอกจากน้ีพบผูปวย 3 ราย ที่รับประทานยาไมถูกตอง ไดแก ลืมรับประทาน
ยาในบางมื้อเปนประจํา  ขาดยาไป 2-3 สัปดาห  พบผูปวย 2 ราย ทีม่ีพฤติกรรมไมควบคุมอาหาร  
มีระดับ FPG  ไมคงที ่  พบผูปวย 1 รายมีภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่าบอยคร้ัง   โดยที่ระดับ FPG 
ยอนหลัง 2 คร้ังกอนเขารวมการวิจัยอยูในระดับตํ่าติดตอกัน ทําใหผูปวยรูสึกเหมือนกาํลังเกิด 
ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า จึงตองรับประทานน้าํหวานบอยคร้ังข้ึนเม่ือรูสึกออนเพลียในชวงกอนที่จะ 
เขารวมการวิจยั สงผลใหกอนการเขารวมการวิจยัจึงมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน  และพบผูปวย 2 
ราย ไปรวมรับประทานงานเล้ียง 1 วันกอนเขารวมการวิจัยจึงมีระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงข้ึน  และ
เมื่อส้ินสุดการวิจัยในเดือนที ่3 พบผูปวยลดลงเหลือเพียง 6 ราย (รอยละ 14.6) ที่มคีาระดับ FPG  
สูงมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีผูปวย 2 ราย ที่เปนผูปวยรายเดิมจากกอนเขารวมการ
วิจัยในเดือนที ่ 0 ซึ่งรายแรกนี้ผูปวยไดรับการปรับเพิ่มขนาดยาเม็ดลดน้ําตาลจนไมสามารถปรับ 
เพิ่มไดอีกในเดือนที่ 3 ซึ่งแพทยแนะนาํใหผูปวยจําเปนตองไดรับการฉีดอินซูลินเพิม่เติมหากยงัไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเปาหมาย พบผูปวย 1 ราย ไดมีการปรับเพิม่ชนิดยาในเดือนที่ 
1 ภายหลังจากเดือนแรก ผูวิจัยไดใหคําแนะนาํวธิีรับประทานยาทีถู่กตอง แตผูปวยยังไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย และเม่ือส้ินสุดการวจิัย  แพทยใหปรับยาเพิ่มข้ึนอีก
คร้ัง  และผูปวย 3 รายสุดทายพบวารับประทานอาหารทีม่ีรสหวาน ผลไม ขาวเหนียวมะมวง 
ลอดชอง กอนมารับการตรวจ 1- 2 วัน ทาํใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน  ซึง่ทัง้ 3 รายนี้ ไมไดปรับ
ขนาดยา แตใหผูปวยปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานอาหารแทน ผูปวย 1 ราย พบวาระดับ 
FPG เพิ่มสูงข้ึนเร่ือย ๆ ในระหวางการวจิยั แตระดับ A1C จาก 8.5 % ลดลงเหลือ 7.8 % รายนี้ 
เมื่อส้ินสุดการวิจัยปรึกษาแพทยและใหปรับเพิ่มยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดใหแกผูปวยรวมกับ 
แนะนาํการควบคุมอาหารและออกกําลังกายอยางเหมาะสม 
 จากผลการวิจยั พบวาผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือดที่สูงมากกวา 180 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร ลดลงจาก 11 ราย เปน 6 ราย ในระยะเวลา 3 เดือน โดยพบวาแนวโนมของผูปวยที่
สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดลงไดมีสูงขึ้น และหากผูปวยไดรับการดูแลที่ตอเนื่องรวมถงึมกีาร 
คนหาปญหาและแกไขปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาใหผูปวยไดอยางเหมาะสม ยอมสงผลใหผูปวย
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับเปาหมายการรักษาไดมากท่ีสุด  
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สวนที่ 3. ผลลัพธการควบคุมโรคอ่ืนที่พบรวมดวยในผูปวยเบาหวาน 
 
 กอนเขารวมการวิจัยในเดือนที ่0 ผูปวยทกุรายจะไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก 
การตรวจเลือดเพ่ือหาระดับไขมันในเลือด ระดับครีแอทินิน และระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด  เพือ่
ประเมินโรครวมอ่ืน ๆ ที่อาจจะพบรวมดวยหรืออาจเกิดข้ึนเนื่องจากภาวะของโรคเบาหวานท่ีไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามเปาหมายสงผลใหผูปวยมีโรครวมอ่ืน จากตารางที ่ 5 ที่มี
การประเมนิโรคอื่นที่เปนรวมกับโรคเบาหวานของผูปวย พบวาผูปวยทีต่รวจพบโรคอื่นรวมดวยเปน
คร้ังแรกนอกจากโรคเบาหวานที่เคยไดรับการประเมินกอนหนานี้แลว  โดยโรคที่พบสวนใหญ คือ 
โรคไขมันในเลือดสูง เนื่องจากเมื่อดูประวติัการไดรับการตรวจสุขภาพยอนหลัง 2 ป ของผูปวย 
(ตารางที่ 5) พบผูปวยที่ไมไดรับการตรวจไขมันในเลือดทั้งส้ิน  23 ราย (รอยละ 56.1)  และพบ
ผูปวยที่ไมไดรับการตรวจติดตามการทํางานของไตทั้งส้ิน 25 ราย (รอยละ 61.0) สําหรับระดับ
ความดันในเลือดและระดับ FPG  ผูปวยจะไดรับการตรวจวัดทกุคร้ังที่มารับการตรวจรักษาที่ศูนย
สุขภาพชุมชนแหงนี ้

 
3.1 ผลลัพธการควบคุมความดันในเลือด 
 ในการวิจัยคร้ังนี ้ไดศึกษาผลของการดูแลผูปวยในเร่ืองการควบคุมระดับความดันในเลือด
รวมดวย ผูปวยทุกรายทีเ่ขารวมการวิจัย 41 ราย (รอยละ 100.0) ไดรับการตรวจวัดความดันใน
เลือดทุกเดือนตลอดระยะเวลา 3 เดือนที่เขารวมการวิจยั และเม่ือพิจารณาจากการวินิจฉัยโรคและ
ยาลดความดันในเลือดที่ผูปวยไดรับกอนเขารวมการวิจยั ดังแสดงในตารางท่ี 15 
 
ตารางที ่15 ภาวะความดันในเลือดสูงและการใชยาของผูปวย 

 

การใชยาลดความดันใน
เลือด 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
รวม 

ผูปวยท่ีไมใชยา  ผูปวยท่ีใชยา  
ไมเปนโรคความดันในเลือดสูง 
เปนโรคความดันในเลือดสูง 

15 (36.6)
2 (4.9) 

0 (0.0)
24 (58.5) 

15 ( 36.6)
26  (63.4) 

รวม 17 (41.5) 24 (58.5)  41 (100.0)
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 จากตารางที่ 15 กอนเขารวมการวิจยั พบผูปวยที่ไมไดใชยาลดความดันในเลือดสูงจํานวน 
17 ราย (รอยละ 41.5) โดยพิจารณาจากการไดรับยาลดความดันในเลือด ประกอบกับคาความดัน
ในเลือดยอนหลัง 3 คร้ังกอนเขารวมการวจิัย โดยมีผูปวย 2 ราย (รอยละ 7.7)  ทีม่ีความดันใน
เลือดสูงมากอนเขารวมการวจิัย แตยังไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันในเลือดสูงอีกทัง้ยงั
ไมไดเร่ิมการรักษาดวยยา เมื่อพิจารณาดูพฤติกรรมตาง ๆ รวมดวยประกอบกับประเมินปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา อีกทัง้ผูปวยยังไมไดมีการเริ่มใชยามากอน ผูวจิัยปรึกษาแพทย โดยแพทยให
ผูปวยเร่ิมการรักษาดวยยาได โดยยาที่เร่ิมใชเปนอันดับแรกในผูปวยเบาหวานทีม่ีความดันในเลือด
สูงรวมดวยคือ enalapril เพือ่ควบคุมความดันในเลือดของผูปวย  และพบผูปวย 24 ราย (รอยละ 
58.5) ที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรคความดันในเลือดสูงอยูกอน โดยทีผู่ปวยไดรับยาลดความดันใน
เลือดมากอนเขารวมการวิจยั ผูปวยเหลานี้เมื่อเขารวมการวิจยั ผูวิจัยไดประเมินหาปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาและการรักษารวมดวย และเมื่อพจิารณาปญหาตาง ๆ พบวา มีผูปวย 13 
ราย (รอยละ 54.2) ที่ควบคุมความดันในเลือดไดดีและไดรับยาเดิมในขนาดเทาเดิม มีผูปวย 4 ราย 
(รอยละ 16.7) จําเปนตองไดรับการปรับขนาดยาเดิมเพิ่มข้ึนเล็กนอยเนื่องจากผลการควบคุม
ความดันยอนหลังยงัไมไดตามเปาหมาย สวนผูปวย 6 ราย (รอยละ 25.0) มกีารเพิ่มยาลดความ
ดันในเลือดตัวใหมเพิม่เติมเพื่อใหเสริมฤทธิ์กับยาเดิมที่ไดรับ เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมความ
ดันในเลือดไดดีข้ึน โดยผูปวยไดรับยาลดความดันในเลือดเดิมเพียงตัวเดียว คือ HCTZ เมื่อปรึกษา
แพทยสามารถใหเพิม่ยา enalapril ในขนาดตํ่า เพื่อชวยควบคุมความดันใหดีข้ึน อีกทั้งเปนการ 
ชะลอการเส่ือมของไตใหแกผูปวยเบาหวานอีกดวย(4, 114-116) และพบผูปวย 1 ราย (รอยละ 
4.1) ที่งดยาเดิม คือ HCTZ และปรับเพิ่มขนาดยา enalapril เดิมที่รับประทานอยูข้ึนเลก็นอย
เนื่องจากผูปวยมีความดันตํ่าลงและปสสาวะบอยคร้ัง 
 
ตารางที ่16  ภาวะความดันในเลือดและการใชยาของผูปวยกอนและเมื่อสิน้สุดการวิจยั  
 

การใชยา 
ลดความดันในเลือด 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

ไมใชยาลดความดันในเลือด 
ใชยาลดความดันในเลือด 

17 (41.5)
24 (58.5) 

12 (29.3) 
29 (70.7) 

รวม  41 (100.0)   41 (100.0) 
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 เมื่อพิจาณารายการยาลดความดันที่ผูปวยใชสวนใหญจะเปน enalapril เนื่องจากการใช
ยาในกลุม ACEI  มีขอดีทีช่วยใหภาวะด้ือตออินซูลินดีข้ึน  สําหรับผูปวยเบาหวานที่มีปจจัยเส่ียง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหลาย ๆ อยาง หรือเคยเกิดโรคหลอดเลือดมาแลว พบวายา ACEI 
สามารถชวยชะลอการเส่ือมของไต และลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดและการ
เสียชีวิตไดอยางมนีัยสําคัญทางสถติ(38, 64, 117) หากผูปวยไมมีขอจํากัดในการใชยาดังกลาว 
โดยพบวาจากตารางที่ 16 กอนเขารวมการวิจัย  มีผูปวย 24 ราย (รอยละ 58.5 ) ที่ไดรับการรักษา
ดวยยาลดความดันในเลือดมากอนแลว โดยพบวามีผูปวยที่ไดรับยา enalapril 14 ราย (รอยละ 
34.1)  และเม่ือส้ินสุดการวจิยั มีผูปวย 29 ราย (รอยละ 70.7) ที่ไดรับการรักษาดวยยาลดความดัน
ในเลือด โดยมผูีปวยที่ไดยา enalapril 25 ราย (รอยละ 61.0)   สวนผูปวยจํานวน  4 ราย (รอยละ 
9.8) ที่ไมไดรับยา enalapril เนื่องจากวา ผูปวย 3 ราย เกิดอาการขางเคียงจากยาดังกลาว คือมี
อาการไอแหง ๆ จากการใชยา จงึหยุดใชยาดังกลาวไป โดยที่ผูปวย 1 ใน 3 รายนีส้ามารถควบคุม
ความดันไดตามเปาหมายโดยใช HCTZ เพียงตัวเดียว สวนผูปวยอีก 1 ราย เปนผูปวยที่ไดรับการ
รักษาเพิ่มเติมในเร่ืองโรคหวัใจจากโรงพยาบาลจฬุาลงกรณรวมดวย เมื่อพิจารณาประวัติเดิมของ
ผูปวยพบวาเคยไดรับยา enalapril  กอนหนาที่ผูปวยจะเขารับการรักษาทีโ่รงพยาบาลอ่ืนรวมดวย
โดยแพทยไดงดยา enalapril ไปกอนที่ผูปวยจะเขารวมการวิจยัในคร้ังนี ้
 เมื่อจําแนกผูปวยออกตามคาความดันในเลือดในระดับตาง ๆ กอนเขารวมการวิจัยใน
เดือนที ่ 0 มีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันในเลือดไดตามเปาหมายการรักษา คือ ความดันใน
เลือดนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท จํานวน 8 ราย (รอยละ 19.5) และเพิม่ข้ึนเปน 15 ราย 
(รอยละ 36.6) เมื่อส้ินสุดการวิจัย ผูปวยที่มีความดันในเลือดสูงมากกวา 160/100 ซึ่งนับวาเปน
ความดันสูงในระยะที่ 2   กอนเขารวมการวิจัยพบ 9 ราย (รอยละ 22.0) และเม่ือส้ินสุดการวจิัย
ผูปวยสามารถควบคุมระดับความดันไดดีข้ึน และพบวามีผูปวย 2 ราย (รอยละ 2.9) ที่ยงัไม
สามารถควบคุมความดันไดดี  โดยเมื่อพิจารณาระดับความดันในเลือดที่เปล่ียนแปลงกอนและ
เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวาความดันในเลือดของผูปวยลดลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p=0.001) 
ดังแสดงในตารางที ่17 
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ตารางที ่17 ความดันในเลือดกอนและเม่ือสิ้นสุดการวิจยั  
 

SBP/DBP ( มิลลิเมตร
ปรอท) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

< 130/80 
130-139 / 80-89 
140-159 / 90-99 

160-179 / 100-109 
≥ 180 / 110 

8 (19.5)
8 (19.5) 

 16 (39.0) 
7 (17.1) 

                2 (4.9) 

15 (36.6) 
13 (31.7) 
11 (26.8) 
2 (4.8) 
0 (0.0) 

รวม   41 (100.0)    41 (100.0) 
p-value วิเคราะหดวยสถิติ Paired-t Test  (p = 0.001) 

 
 การวิเคราะหความดันในเลือดของผูปวยเบาหวานตามเกณฑของ ADA 2009 พิจารณา
แบงผูปวยเปน 2 กลุม ไดแก กลุมที่มีความดันในเลือดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท และกลุมทีม่ีความดันในเลือดมากกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท พบวา
เมื่อส้ินสุดการวิจัย ผลการควบคุมความดันในเลือดของผูปวยกอนเขารวมการวิจัยสามารถควบคุม
ความดันในเลือดไดตามเปาหมาย 8 ราย (รอยละ 19.5) และเพิ่มข้ึนเปน 15 ราย (รอยละ 36.5) 
เมื่อส้ินสุดการวิจัย เปนการเพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.143) ดังแสดงในตารางที ่18 

 
 

ตารางที ่18 การควบคุมความดันในเลือดของผูปวยตามเกณฑของ ADA 
 

ความดันในเลือด 
(มิลลิเมตรปรอท) 

จํานวนผูปวย (รอยละ ) 
กอนการวิจยั หลังการวิจัย 

BP < 130/80 

BP  130/80 

8 (19.5)
33 (80.5) 

15 (36.5) 
26 (63.4) 

รวม 41 (100.0) 41 (100.0) 
p-value วิเคราะหดวยสถิติ McNemar’s Test  (p = 0.143) 
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 เมื่อส้ินสุดการวิจัย ถึงแมจะพบวามีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันในเลือดไดตาม
เปาหมายที่กําหนดเพิ่มข้ึนเพียง 7 ราย (p=0.143) แตเมื่อพิจารณาระดับความดันในเลือดของ
ผูปวยที่ลดลง (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวา สอดคลองกับ
การศึกษาของ Cioffi และคณะ(94)  ที่ไดศึกษาถึงผลของเภสัชกรคลินิกในการดูแลผูปวยเบาหวาน
ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี โดยพบวาระดับความดันในเลือดลดลงอยางมี 
นัยสําคัญทางสถิติ  (p<0.001)  เม่ือติดตามผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลา 9-12 เดือน  ซึ่งจากการ
วิจัยคร้ังนี้ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทุกรายไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับโรคความดันในเลือดสูง การ
ควบคุมอาหารที่สงผลตอความดันในเลือด รวมถึงการรับประทานยาเพื่อใหผูปวยสามารถควบคุม
ความดันในเลือดไดตามเปาหมาย และพบวาการที่ผูปวยสามารถควบคุมความดันในเลือดไดดีข้ึน
นี้ อาจเปนผลไดจากหลายสาเหตุ อาจเนื่องจากมีการคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาใหแก
ผูปวย สงผลใหมีการแกไขปญหาดังกลาวโดยการปรับเปล่ียนการรักษาดวยยาใหแกผูปวยอยาง
เหมาะสมมากข้ึนทั้งการเพิ่มรายการยาที่จําเปนในการรักษาหรือการปรับเปล่ียนขนาดยาในการ
รักษาใหแกผูปวย นอกจากนี้ตัวผูปวยเองพยายามที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารใหมากข้ึนหลังไดรับคําแนะนําอยางชัดเจน โดยผูวิจัยไดเนนใหผูปวยเห็นความสําคัญใน
การดูแลโรคที่เปนรวมกับโรคเบาหวาน ทั้งในรายที่เปนและไมเปนโรคความดันในเลือดสูง 
 
3.2 ผลลัพธการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
 ในการวิจัยคร้ังนี ้ ไดศึกษาผลของการดูแลผูปวยเบาหวานในเร่ืองการควบคุมระดับไขมัน
ในเลือดรวมดวย โดยผูปวยจะไดรับการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดครบทั้ง TC, TG, HDL-C และ 
LDL-C กอนเขารวมการวิจยัในเดือนที่ 0 และเม่ือส้ินสุดการวิจัยในเดือนที่ 3 ดังแสดงในตารางที่ 
19 
   
ตารางที ่19 ภาวะไขมันในเลือดและการใชยาของผูปวยกอนและเม่ือสิน้สุดการวิจัย  
 

การใชยาลดไขมันในเลือด 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 
ไมใชยาลดไขมันในเลือด 
ใชยาลดไขมันในเลือด 

19 (46.3)
22 (53.7) 

0 (0.0) 
41 (100.0) 

รวม 41 (100.0) 41 (100.0) 
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 จากตารางที่ 19 กอนเขารวมการวิจยั พบผูปวยจํานวน 19 ราย (รอยละ 46.3) ที่ไมไดใช
ยาลดไขมันในเลือด  และผูปวย 22 ราย (รอยละ 53.7)  ที่ถูกวินจิฉัยวาเปนโรคไขมนัในเลือดสูงมา
กอนเขารวมการวิจัย และไดรับการรักษาดวยยาลดไขมนัในเลือดรวมดวย จากประวัติการตรวจวดั
ระดับไขมันในเลือดทางหองปฏิบัติการยอนหลัง  2 ป ของผูปวย (ตารางที ่ 5) พบวาผูปวยที่ไมได
รับการตรวจไขมันในเลือดในระยะเวลา 2 ปกอนเขารวมการวิจยัมทีั้งส้ิน  23 ราย (รอยละ 56.1)  
แสดงใหเหน็วา ยงัมีผูปวยที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยภาวะโรคไขมันในเลือดอีกเปนจํานวนมาก โดย
ผูปวยที่ตรวจพบระดับของไขมันในเลือดอยูในเกณฑเปาหมาย ควรไดรับการตรวจระดับไขมันใน
เลือดซ้ําอยางนอยปละ 1 คร้ัง(40) 
 การตรวจวัดระดับไขมันในเลือดกอนเขารวมการวิจัย พบวาผูปวยทุกรายมีภาวะของไขมัน
ในเลือดสูง โดยแพทยไดส่ังใชยาเพื่อลดไขมันในเลือดใหแกผูปวยรายใหมทั้งส้ิน 18 ราย (รอยละ 
43.9) ซึ่งเปนผูปวยที่ยังไมเคยไดรับการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงมากอน และแพทยเห็นวา
จําเปนตองไดรับยาลดไขมันรวมดวยเพื่อควบคุมระดับไขมันใหไดตามเปาหมาย และพบผูปวยเดิม
ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไขมันในเลือดสูง และใชยาลดไขมันในเลือดอยูกอนเขารวมการวิจัย
ทั้งส้ิน 22 ราย (รอยละ 53.7) โดยเม่ือเขารวมการวิจัย มีผูปวย 12 ราย (รอยละ 29.3) ที่ระดับ
ไขมันในเลือดอยูในระดับที่ควบคุมไดและไดรับยาเดิมโดยรับประทานในขนาดเดิม  มีผูปวย 7 ราย 
(รอยละ17.1) ที่เพิ่มขนาดยาเดิม มีผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่ลดขนาดยาเดิมลงเนื่องจากระดับ
ไขมันในเลือดลดลงและผูปวยใชยามาเปนเวลานาน สวนผูปวยอีก 2 ราย (รอยละ 4.9) ที่แพทยงด
ยาตัวเดิมและเปล่ียนยาตัวใหม เนื่องจากปรับเปลี่ยนยาเพื่อใหเหมาะสมกับภาวะของไขมันที่
เปล่ียนแปลงไป  
 มีผูปวยรายใหมเพียง 1 รายที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะของไขมันในเลือดสูง แตยังไมได
รับยาลดไขมันในเลือด โดยผูปวยรายนี้มีระดับไขมันในเลือดสูง (TG =250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
และแพทยใหผูปวยควบคุมอาหาร ซึ่งผูวิจัยไดใหคําแนะนําในการปฎิบัติตัวและการควบคุมอาหาร 
รวมถึงการออกกําลังกายเพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับของไขมันในเลือดโดยยังไมตองใชยา 
เม่ือส้ินสุดการวิจัยพบวาผูปวยรายนี้ระดับ TC ไมลดลงตามเปาหมาย ผูวิจัยจึงปรึกษาแพทยและ
ใหเร่ิมยาลดไขมันใหแกผูปวยเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
 เมื่อพิจารณาการควบคุมระดับของไขมันในเลือด พบผูปวยที่สามารถควบคุมไดตาม
เปาหมายตามเกณฑของ  ADA 2009   โดยพิจารณาแยกตามประเภทของไขมันแตละชนิดตอไปนี้ 
ดังแสดงในตาราง 20 
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ตารางที ่20 การควบคุมระดับไขมันในเลือดไดตามเกณฑของ ADA  
 

ประเภทของไขมัน 
จํานวนผูปวย (รอยละ) 

p-value 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

TC  
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- <  200 

-  200 

 
13 (31.7) 
28 (68.3) 

 
33 (80.5) 
8 (19.5) 

 
 

0.000 

TG  
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- < 150 

-  150 

 
21 (51.2) 
20 (48.8) 

 
22 (53.7) 
19 (46.3) 

 
 

1.000 

HDL-C  
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
เพศชาย 
- > 40 

-  40 
เพศหญิง 
- > 50 

-  50 

 
 

3( 7.3) 
1 (2.4) 

 
30 (73.2) 
7 (17.1) 

 
 

3 (7.3) 
1 (2.4) 

 
14 (34.2) 
23  (56.1) 

 
 
 

1.000 
 
 

0.000 

LDL-C  
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- < 100 

-  100 

 
12 (29.3) 
29  (70.7) 

 
20 (48.8) 
21 (51.2) 

 
 

0.096 

p-value วิเคราะหดวยสถิติ McNemar’s Test   

 
 
 
 
 
 



 
70

 3.2.1  ระดับ Total Cholesterol  
 ผลของระดับ TC ของผูปวยทั้ง 41 รายกอนเขารวมการวิจัยในเดือนที ่ 0 และเม่ือส้ินสุด
การวิจยัในเดือนที ่ 3 ดังแสดงในตารางท่ี 20 เมื่อพจิารณาตามเปาหมายการควบคุมระดับไขมัน
ของ ADA คือ TC นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยทีส่ามารถควบคุมระดับ TC ได
ตามเปาหมายกอนการวิจัย 13 ราย (รอยละ 31.7) และเพิ่มข้ึนเปน 33 ราย (รอยละ 80.5) เมือ่
ส้ินสุดการวจิัยอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.000)  

  
ตารางที ่21 การเปลี่ยนแปลงระดับ TC กอนและเม่ือสิ้นสุดการวิจัย  
 

 
 จากตารางที ่ 21 เมื่อพจิาณาเปรียบเทียบระดับ TC ที่เปล่ียนแปลงกอนเขารวมการ
วิจัยเและเมื่อส้ินสุดการวจิัยพบวา มีผูปวย 33 ราย (รอยละ 80.5) ทีส่ามารถควบคุมระดับ TC ได
ตามเปาหมาย  โดยที ่12 ราย (รอยละ 29.3)  มีระดับ TC ตามเปาหมายทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดการ
วิจัย คือระดับ TC  นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีผูปวย 21 ราย (รอยละ 51.2) ที่มี
ระดับ TC ที่ลดลงจากเดิม และสามารถควบคุมใหไดตามเปาหมายทีก่ําหนด  ผูปวย 7  ราย (รอย
ละ 17.1) ที่ระดับ TC ทั้งกอนและเมื่อส้ินสุดการวจิัยยงัคงมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร ซึ่งยงัไมสามารถควบคุมระดับ TC  ไดดี และพบผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) มีระดับ TC ที่
เพิ่มสูงข้ึนเกนิกวาเปาหมายที่กําหนด  
 

3.2.2 ระดับ Triglyceride  
 ผลของระดับ TG ของผูปวยทั้ง 41 รายกอนเขารวมการวิจัยในเดือนที ่ 0 และเม่ือส้ินสุด
การวิจยัในเดือนที ่ 3 ดังแสดงในตารางท่ี 20 เมื่อพจิารณาตามเปาหมายการควบคุมระดับไขมัน
ของ ADA คือ TG นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยทีส่ามารถควบคุมระดับ TG ได
ตามเปาหมายกอนการวิจัย 21 ราย (รอยละ 52.2) และเพิ่มข้ึนเปน 22 ราย (รอยละ 53.7) เมือ่
ส้ินสุดการวจิัย ซึ่งผลการวิจยัพบวาไมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=1.000) 

การเปลี่ยนแปลงระดับ TC  จาํนวนผูปวย (รอยละ) 
ตามเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย
เกินเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย 

ลดลงจากเดิมไดตามเปาหมาย 
เพิ่มข้ึนจากเดิมเกินเปาหมาย 

12 (29.3) 
7 (17.1) 
21 (51.2) 
1 (2.4) 

รวม 41 (100.0) 
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ตารางที ่22 การเปลี่ยนแปลงระดับ TG กอนและเม่ือสิ้นสุดการวิจัย  
 

 
 
 
 
 
 
 

 จากตารางที่ 22 เมื่อพิจาณาเปรียบเทยีบระดับ TG ที่เปล่ียนแปลงกอนเขารวมการวิจัย
และเม่ือส้ินสุดการวิจยัพบวา มีผูปวย 22 ราย (รอยละ 53.7) ที่สามารถควบคุมระดับ TG ไดตาม
เปาหมาย  โดยที่ 15 ราย (รอยละ 36.6)  มีระดับ TG ตามเปาหมายทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดการวจิัย 
คือระดับ TG  นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีผูปวย 7 ราย (รอยละ 17.1) ที่มีระดับ TG 
ที่ลดลงจากเดิม และสามารถควบคุมใหไดตามเปาหมายที่กาํหนด  ผูปวย 13  ราย (รอยละ 31.7) 
ที่ระดับ TG ทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดวิจัยยังคงมากกวาหรือเทากบั 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งยังไม
สามารถควบคุมระดับ TG  ไดดี และพบผูปวย 6 ราย (รอยละ 14.6) มีระดับ TC ที่เพิม่สูงข้ึนเกิน
กวาเปาหมายที่กําหนด  
 
 3.2.3 ระดับ High-density lipoprotein cholesterol  
 ผลของระดับ HDL-C ของผูปวยทัง้ 41 รายกอนเขารวมการวิจยัในเดือนที ่ 0 และเม่ือ
ส้ินสุดการวจิัยในเดือนที่ 3  ดังแสดงในตารางที ่ 20 เมื่อพิจารณาตามเปาหมายการควบคุมระดับ
ไขมันของ ADA คือ เพศชาย HDL-C มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และเพศหญิง HDL-C 
มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวาผูปวยทีส่ามารถควบคุมระดับ HDL-C ไดตามเปาหมาย
แยกตามเพศ โดยเพศชายมีจาํนวนผูปวยที่ควบคุมไดตามเปาหมายไมเปลี่ยนแปลงทัง้กอนและ
เมื่อส้ินสุดการวิจัย คือ  3 ราย (รอยละ 7.3 ) และเพศหญิงมีจาํนวนผูปวยทีค่วบคุมไดตาม
เปาหมายลดลงจากเดิม 30 ราย (รอยละ 73.2) เปน 14 (รอยละ 34.2)   ซึ่งพบวาไมแตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=1.000) ในเพศชาย แตลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000)
ในเพศหญิง เมื่อส้ินสุดการวิจัย 

 
 
 

การเปลี่ยนแปลงของระดับ TG จาํนวน (รอยละ) 
ตามเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย
เกินเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย 

ลดลงจากเดิมไดตามเปาหมาย 
เพิ่มข้ึนจากเดิมเกินเปาหมาย 

15 (36.6) 
13 (31.7) 
7 (17.1) 
6 (14.6) 

รวม 41 (100.0) 
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ตารางที ่23 การเปลี่ยนแปลงระดับ HDL-C กอนและเม่ือสิน้สุดการวิจัย  
 

การเปลี่ยนแปลงของระดับ HDL-C 
จํานวนผูปวยหญิง 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวยชาย  

(รอยละ) 
ตามเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย
ตํ่ากวาเปาหมายทัง้กอนและเมื่อส้ินสุดวิจยั 

ลดลงจากเดิมไดตํ่ากวาเปาหมาย 
เพิ่มข้ึนจากเดิมไดตามเปาหมาย 

13 (31.7)
6 (14.6) 
17 (41.5) 
1 (2.4) 

2 (4.9) 
0 (0.0) 
1 (2.4) 
1 (2.4) 

รวม 37 (90.3) 4 (9.7) 
 
 จากตารางที่ 23 เมื่อพิจารณาเปรียบเทยีบระดับ HDL-C  ที่เปล่ียนแปลงกอนเขารวมการ
วิจัยเและเมื่อส้ินสุดการวจิัยพบวา มีผูปวย 17 ราย (รอยละ 41.4) ที่สามารถควบคุมระดับ HDL-C 
ไดตามเปาหมาย  โดยที ่ 15 ราย (รอยละ 36.6)  มีระดับ HDL-C ตามเปาหมายทัง้กอนและเมื่อ
ส้ินสุดการวจิัย คือ ในเพศชายระดับ HDL-C  มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และในเพศหญิง 
ระดับ HDL-C มากกวา  50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.8) ที่มีระดับ HDL-C ที่
เพิ่มข้ึนจากเดิม และสามารถควบคุมใหไดตามเปาหมายที่กาํหนด  และพบวาผูปวยเฉพาะเพศ
หญิง 6 ราย (รอยละ 14.6) ที่ระดับ HDL-C ทั้งกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยยังคงนอยกวาหรือ
เทากับ 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งยงัไมสามารถควบคุมระดับ HDL-C  ไดตามเปาหมาย และพบ
ผูปวย 18 ราย (รอยละ 43.9) มีระดับ HDL-C ที่ลดลงตํ่ากวาเปาหมายที่กาํหนด  

 
3.2.4 ระดับ Low-density lipoprotein cholesterol  

  ผลของระดับ LDL-C ของผูปวยทัง้ 41 รายกอนเขารวมการวิจัยในเดือนที่ 0 และเม่ือ
ส้ินสุดการวจิัยในเดือนที่ 3 ดังแสดงในตารางที ่ 20 เมือ่พิจารณาตามเปาหมายการควบคุมระดับ
ไขมันของ ADA คือ ระดับ LDL-C นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวาผูปวยทีส่ามารถ
ควบคุมระดับ LDL-C ไดตามเปาหมาย กอนเขารวมการวิจัย 12 ราย (รอยละ 29.3) และเพิม่ข้ึน
เปน 20 ราย (รอยละ 48.8) เมื่อส้ินสุดการวิจยั ซึง่เปนการเพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ 
(p=0.096) 
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ตารางที ่24 การเปลี่ยนแปลงระดับ LDL-C กอนและเม่ือสิน้สุดการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
   

 จากตารางที่ 24 เมื่อพิจาณาเปรียบเทยีบระดับ LDL-C ที่เปล่ียนแปลงกอนเขารวมการ
วิจัยเและเมื่อส้ินสุดการวจิัยพบวา มีผูปวย 20 ราย (รอยละ 48.8) ทีส่ามารถควบคุมระดับ LDL-C 
ไดตามเปาหมาย  โดยที ่ 7 ราย (รอยละ 17.1)  มีระดับ LDL-C ตามเปาหมายทัง้กอนและเมื่อ
ส้ินสุดการวจิัย คือระดับ LDL-C  นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีผูปวย 13 ราย (รอยละ 
31.7) ที่มีระดับ LDL-C ที่ลดลงจากเดิม และสามารถควบคุมใหไดตามเปาหมายทีก่ําหนด  ผูปวย 
16  ราย (รอยละ 39.0) ทีร่ะดับ LDL-C ทั้งกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยยงัคงมากกวาหรือเทากบั 
100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งยังไมสามารถควบคุมระดับ LDL-C  ไดดี และพบผูปวย 5 ราย (รอย
ละ 12.2) ที่มีระดับ LDL-C ที่เพิม่สูงข้ึนเกนิกวาเปาหมายที่กาํหนด 
  
 จากตารางที่ 21 ถึงตารางท่ี 24 แสดงใหเห็นผลลัพธของการควบคุมระดับไขมันในเลือด
ของผูปวย พบวามีการเปลี่ยนแปลงโดยเฉพาะในการควบคุมระดับ TC, TG และ LDL-C ที่ผูปวย
สามารถควบคุมใหใกลเคียงกับเปาหมายไดมากข้ึน เมื่อเขารวมการวิจัยครบทั้ง 3 เดือน และหาก
สามารถติดตามผูปวยในระยะเวลาที่ยาวนานข้ึน ผูปวยนาจะสามารถควบคุมระดับของไขมันใน
เลือดใหไดตามเปาหมายมากยิ่งข้ึน ซึ่งจะสอดคลองกับการศึกษาของ Cioffi และคณะ(94) ที่ได
ศึกษาถึงผลของเภสัชกรคลินิกในการดูแลผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดดี โดยพบวาระดับ TC (p<0.001), ระดับ LDL-C (p<0.001),  ระดับ TG (p=0.006) 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อเภสัชกรติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง เปนเวลา 9-12 เดือน 
จากการวิจัยคร้ังนี้ การที่ผูปวยสามารถควบคุมระดับไขมันไดดีข้ึน นาจะเปนผลของการปรับเพิ่ม
การรักษาดวยยาสําหรับผูปวยที่ตรวจพบระดับไขมันผิดปกติในคร้ังแรก และในบางรายไดปรับเพิ่ม
ขนาดยาในคร้ังแรกที่เขารวมการวิจัย ภายหลังจากที่มีการตรวจทางหองปฏิบัติการและพบวา
ผูปวยมีระดับไขมันในเลือดสูงข้ึนจากเดิมและแพทยเห็นวา ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเดิมในขนาด
ที่สูงข้ึนเพื่อควบคุมระดับไขมันใหไดตามเปาหมาย นอกจากนี้ ผูวิจัยยังไดใหคําแนะนําในเร่ืองของ

การเปลี่ยนแปลงของระดับ LDL-C จํานวน (รอยละ) 
ตามเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย
เกินเปาหมายทั้งกอนและเมือ่ส้ินสุดวิจัย 

ลดลงจากเดิมไดตามเปาหมาย 
เพิ่มข้ึนจากเดิมเกินเปาหมาย 

7  (17.1) 
16  (39.0) 
13 (31.7) 
5 (12.2) 

รวม 41 (100) 
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การปฏิบัติตัว การเลือกรับประทานและหลีกเล่ียงอาหารที่สงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงระดับไขมัน
ในเลือด รวมถึงแนะนําใหผูปวยไดออกกําลังกาย และรับประทานยาใหถูกตองอยางสม่ําเสมอ แต
ทั้งนี้ใน การควบคุมระดับไขมันใหอยูในระดับที่ตองการตามเปาหมายที่กําหนด ยังอาจข้ึนกับ
ปจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจสงผลไดทั้งทางตรงและทางออมอีกดวย เชน ปจจัยภายในที่แตกตางกันในผูปวย
แตละรายที่สงผลตอระดับไขมันในเลือด รวมไปถึงการเลือกใชยาและขนาดยาท่ีเหมาะสมในการ
ลดระดับไขมันใหไดตามเปาหมาย ซึ่งผูวิจัยเห็นวาการที่มีเภสัชกรจะสามารถชวยใหผูปวยไดรับ
การรักษาดวยยาและขนาดยาที่เหมาะสมไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด รวมถึงหลีกเล่ียงอาการอัน
ไมพึงประสงคจากยาดังกลาวไดจากการตรวจติดตามคาพารามิเตอรที่จําเปนใหแกผูปวย เชน การ
ตรวจติดตามคาการทํางานของตับ ภายหลังจากการใชยาดังกลาวตามความเหมาะสม นอกจากนี้
ยังสามารถใหคําแนะนําแกแพทยในการปรับขนาดยาเพื่อใหสามารถลดระดับไขมันที่ตองการได
ตามเปาหมาย โดยพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อนํามาใชในการคํานวณปรับ
ขนาดยาไดอยางเหมาะสมมากยิ่งข้ึน  
 
3. 3 ระดับ Blood urine nitrogen และ Serum Creatinine  
  
ตารางที ่25 ระดับ BUN และ SCr กอนและเมื่อสิน้สุดการวิจยั  
 

ระดับการทํางาน 
ของไต 

จํานวนผูปวย (รอยละ)
p-value 

กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 
BUN (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
     -    5 – 2 
     -    > 25 
SCr (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- 0.6 - 1.2 
     -     > 1.2 

38 (92.7) 
3 (7.3) 

 
38 (92.7) 
3 (7.3) 

41 (100.00) 
0 (0.00) 

 
36 (87.8) 
5 (12.2) 

 
0.250 

 
 

0.625 

p-value วิเคราะหดวยสถิติ  McNemar’s Test 

 
 3.3.1 ระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือด 
 การตรวจระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดในผูปวยกอนเขารวมการวิจัย พบคาเฉลี่ยของยูเรีย

ไนโตรเจนในเลือด เทากับ  17.12  6.87 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และลดลงเปน 15.29  4.08  
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เมื่อส้ินสุดการวจิัย โดยคาที่ลดลงแตกตางกันอยางไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ 
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(p=0.090)  เมื่อพิจารณาผูปวยทีม่ีระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดไดตามเปาหมาย เมื่อเปรียบเทยีบ
กอนและเมื่อส้ินสุดการวจิัยพบวา เพิม่ข้ึนจาก 38 ราย (รอยละ 92.7) เปน 41 ราย (รอยละ 
100.00) ซึ่งเปนการเพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p=0.250) โดยพบผูปวยที่มีระดับยูเรีย
ไนโตรเจนในเลือดสูงมากกวาคาปกติ คือเกินกวา 25 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร กอนการวิจัย พบ 3 ราย 
(รอยละ 7.3)  โดยผูปวย 1 ราย มีระดับยเูรียไนโตรเจนในเลือด สูงเกนิคาปกติเพียงเล็กนอย แตมี
ระดับครีแอทินินในเลือดทีป่กติ และผูปวย 2 ราย พบทั้งระดับยเูรียไนโตรเจนในเลือด และระดับ 
ครีแอทินินในเลือดที่สูงกวาคาปกติ 
 
 3.3.2 ระดับครีแอทินินในเลือด 
 การตรวจระดับครีแอทินินในเลือดในผูปวยกอนเขารวมการวิจยั พบวาคาเฉลีย่ของระดับ 

ครีแอทินินในเลือด เทากับ 0.99  0.19 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และเพิ่มข้ึนจากเดิมเล็กนอยเปน 

1.02  0.18 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเม่ือส้ินสุดการวจิยั โดยคาที่เพิ่มข้ึนแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.058) เมื่อพิจารณาผูปวยที่มรีะดับครีแอทินินในเลือดไดตามเปาหมาย 
เมื่อเปรียบเทยีบกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวา ลดลงจาก 38 ราย (รอยละ 92.7) เปน 36 ราย 
(รอยละ 87.8) ซึ่งเปนการลดลงอยางไมมนียัสําคัญทางสถิติ (p=0.625) 
 
 จากตารางที่ 26 เมื่อพิจารณาแบงระดับครีแอทินินในเลือดกอนเขารวมการวิจัย พบวา 
ผูปวย 38 ราย (รอยละ 92.7) มีระดับครีแอทินินในเลือดอยูในระดับปกติ คือนอยกวา 1.2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร แตสําหรับโรงพยาบาลบางปะอินไดกําหนดระดับครีแอทินินในเลือดที่ยอมรับ
ไดคือ นอยกวาหรือเทากับ 1.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งพบผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.9) ที่อยูใน
เกณฑของโรงพยาบาล และมีผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่มีระดับครีแอทินินในเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งผูปวยรายนี้พบวาเปนเบาหวานมาเปนเวลา 7 ป การควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดและความดันในเลือดยอนหลังกอนเขารวมการวิจัยเปนไปตามเปาหมาย 
ผูปวยรายน้ีแพทยใหงด HCTZ ไปในขณะเขารวมวิจัย เนื่องจากผูปวยมีความดันในเลือดตํ่าลง 
และปสสาวะบอยครั้ง และเม่ือส้ินสุดการวิจัยพบวาระดับครีแอทินินในเลือดลดลงเหลือ 1.4 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบผูปวย 1 ราย (รอยละ 2.4) ที่ยงัมีระดับครีแอทินนิในเลือดมากกวา
หรือเทากับ 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งผูปวยรายนีพ้บวาเปนเบาหวานมา 15 ป อีกทั้งการควบคุม
ความดันในเลือดทั้งกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยยงัไมสามารถควบคุมความดันในเลือดไดดี และ
ไมไดรับยา enalapril เพื่อชวยชะลอการเส่ือมของไต เนื่องจากมีประวัติการเกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยาดังกลาว 
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ตารางที ่26 ระดับ SCr กอนและเม่ือสิน้สุดการวจิัย  
 

ระดับครีแอทินินในเลือด 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
กอนการวิจยั สิ้นสุดการวิจยั 

SCr 0.6 -1.2 
SCr 1.3 - 1.4 

SCr  1.5 

38 (92.7)
2 (4.9) 
1 (2.4) 

36 (87.8) 
4 (9.8) 
1 (2.4) 

รวม 41 (100.00) 41 (100.00) 
    

 เนื่องจากผูปวยที่เขารวมการวิจัยสวนใหญเปนผูปวยสูงอายุ และมีระยะเวลาในการ
ดําเนินโรคเบาหวานรอยละ 36.6  อยูในชวง 6-10 ป (ตารางที่ 5) และพบวาผูปวยเหลานี้ยังไมเคย
ไดรับการตรวจเพื่อหาโปรตีนในปสสาวะ ซึ่งการตรวจวัดปริมาณโปรตีนหรือแอลบูมินในปสสาวะ
เปนองคประกอบหนึ่งของมาตรฐานในการติดตามการรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งสามารถบงช้ีวาผูปวย
เบาหวานมีภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ไตเกิดข้ึนและมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(118) ซึ่งผูปวยเบาหวานจะตรวจพบภาวะที่มีแอลบูมินในปสสาวะดวยวิธี dispstick หลังจากเปน
โรคเบาหวานประมาณ 5 -10 ป(45) ซึ่งอาจสงผลใหมีภาวะการทํางานของไตลดลงระดับหนึ่งได
หรือเปนเนื่องจากตัวผูปวยไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี ทําใหเกิดภาวะการทํางาน 
ของไตลดลงเร็วข้ึน และการใหการดูแลผูปวยเบาหวานของผูวิจัย ไมสามารถชวยชะลอการดําเนิน
โรคได แตสามารถแนะนําใหผูปวยเขารับการตรวจหาแอลบูมินในปสสาวะได เพื่อใหผูปวยไดรับ
การดูแลอยางตอเนื่อง หรือสงตอแพทยเพื่อใหไดรับการดูแลที่เหมาะสม 
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สวนที่ 4. ผลลัพธในการประเมินดานปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา 
 
 ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยสวนใหญไดมาจากการสัมภาษณ ขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวยนอกและการส่ังใชยา บางรายอาจไดเพิ่มเติมจากญาติของผูปวย และการพบเหน็
สภาพของตัวผูปวยเอง ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บเปนปญหาที่เกิดกับตัวผูปวยเองที่ไดรับ
ยาเพื่อรักษาโรคและอาการที่ผูปวยเปน ทั้งปญหาอ่ืน ๆ ที่เกีย่วของกับการรักษาผูปวย ซึ่งปญหา
ดังกลาวพบไดต้ังแตข้ันตอนการสั่งใชยา การจายยา การไมสามารถใชยาตามส่ังของผูปวย 
ตลอดจนการปฏิบัติตน และพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย 
 จากผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งส้ิน 41 ราย มารับการติดตามผลการรักษารวม 177 คร้ัง 
พบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทั้งส้ิน 185 ปญหา โดยเปนปญหาที่ผูวิจัยสามารถแกไขไดเอง 
75 ปญหา (รอยละ 40.6) และปญหาที่ตองไดรับคําปรึกษาจากแพทยเปนจํานวน 110 ปญหา 
(รอยละ 59.4) โดยพบวาผูปวย 1 รายอาจเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาไดมากกวา 1 ปญหา 
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทุกรายจะไดรับการประเมินเพื่อคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทุก
คร้ังต้ังแตกอนเขารวมการวิจัยในเดือนที่ 0 จนกระทั่งส้ินสุดการวิจัยในเดือนที่ 3 ตามแนวทางการ
ปฏิบัติงานที่กําหนด โดยผูวิจัยคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา และพฤติกรรมการใชยา ไดแก 
ความรวมมือในการใชยา การมารับการรักษาตามนัด พฤติกรรมการรับประทานอาหาร รวมถึง
คนหาปญหาอ่ืนที่อาจสงผลตอระดับน้ําตาลในเลือด ความดันในเลือด และระดับไขมันในเลือด
ของผูปวย เพื่อแกไขและปองกันปญหาไดอยางเหมาะสม โดยอาศัยแบบประเมินความรวมมือใน
การใชยารวมกับการสัมภาษณพฤติกรรมการรับประทานอาหาร อาการขางเคียงหรือความผิดปกติ
ที่เกิดข้ึนในแตละคร้ังที่เขารับการติดตามรักษา เม่ือพบปญหาผูวิจัยจะทําการแกไขปญหาเบ้ืองตน
ใหแกผูปวย หากพบปญหาที่ไมสามารถแกไขไดหรือจําเปนตองไดรับคําปรึกษาจากแพทย ผูวิจัย
จะปรึกษาแพทยโดยตรงทางโทรศัพทในรายที่ตองการการแกไขปญหาเรงดวน ในบางรายอาจเขา
รับการปรึกษาจากแพทยโดยตรงในเวลาถัดมาหรือในบางรายผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาอ่ืน
เพิ่มเติมจึงทําการสงตอผูปวยเขารับการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป โดยผูปวยสวนใหญที่พบปญหา 
ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยโดยไมไดสงตอผูปวยพบแพทยโดยตรง มีเพียง 1 รายที่สงตอเพื่อเขารับการ
รักษาเร่ืองแผลที่เทาที่โรงพยาบาลบางปะอิน 
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ตารางที ่27 ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยาของผูปวย  
 
ปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยา

จํานวนปญหาท่ีพบ (รอยละ)
รวม 

เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 
ไดรับยาที่ไมจาํเปน
ตอการรักษา 

4
(2.2) 

0
(0.0) 

0
(0.0) 

0 
(0.0) 

4
(2.2) 

จําเปนตองไดรับยาใน
การรักษาเพิ่มเติม 

17
(9.2) 

39
(21.1) 

2
(1.1) 

13 
(7.0) 

71
(38.4) 

ไดรับยาในการรักษา
ไมเหมาะสม 

1
(0.5) 

2
(1.1) 

0
(0.0) 

4 
(2.2) 

7
(3.8) 

ไดรับยาในขนาดตํ่า 
เกินไป 

9
(4.8) 

11
(5.9) 

6
(3.2) 

18 
(9.8) 

44
(23.7) 

เกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

5
(2.7) 

4
(2.2) 

2
(1.1) 

3 
(1.6) 

14
(7.6) 

ไดรับยาในขนาดสูง
เกินไป 

4
(2.2) 

2
(1.1) 

2
(1.1) 

3 
(1.6) 

11
(6.0) 

ไมสามารถใชยาและ
ปฏิบัติตามคําส่ัง 

15
(8.1) 

7
(3.7) 

8
(4.3) 

4 
(2.2) 

34
(18.3) 

รวม 
55

(29.7) 
65

(35.1) 
20

(10.8) 
45 

(24.4) 
185 

(100.0) 
 
 จากตารางที่ 27  พบวา ในการวิจัยคร้ังนี้  พบปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาทัง้ส้ิน 185 
ปญหา ปญหาทีพ่บมากที่สุดคือ ปญหาทีผู่ปวยจาํเปนตองไดรับยาในการรักษาเพิ่มเติม พบทั้งส้ิน 
71 ปญหา (รอยละ 38.4) เมื่อทบทวนจากเวชระเบียนผูปวยนอก พบผูปวยที่ยังไมสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือดและระดับไขมันในเลือดไดตามเปาหมายอีกเปน 
จาํนวนมาก สาเหตุอาจเนือ่งมาจากการที่ผูปวยไมไดรับการปรับเปล่ียนการรักษาอยางเหมาะสม 
โดยผูปวยสวนใหญจะไดรับเพียงคําแนะนําในการปฏิบัติตัวในดานอาหาร การออกกําลังกายเปน
หลัก แตพบวาไมมีการปรับเปล่ียนการรักษาเมื่อใหคําแนะนาํตอเนื่อง หรือพบวาผูปวยไมสามารถ
ควบคุมผลการรักษาไดตามเปาหมาย นอกจากนี้ยงัพบผูปวยอีกเปนจํานวนมากที่ไดรับการตรวจ
ติดตามผลทางหองปฏิบัติการในดานตาง ๆ เพื่อใชในการติดตามผลการรักษา เชน การตรวจวัด
ระดับ A1C การตรวจวัดระดับไขมันในเลือด รวมถงึการทํางานของไตยังไมครบถวนอยางตอเนื่อง 
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ซึ่งบางรายไมพบการตรวจดังกลาวในระยะ 2 ปกอนเขารวมการวิจัย ดังนัน้ในการวิจัยคร้ังนี้ผูปวย
ที่เขารวมการวจิัยทุกรายจะไดรับการตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการในทุก ๆ ดาน เพื่อใชใน
การประเมนิภาวะของผูปวยและใหการรักษาไดอยางเหมาะสมมากย่ิงข้ึน เพื่อใหผูปวยสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด รวมถึงการทํางานของไต 
ใหไดใกลเคียงกับเปาหมายการรักษามากที่สุด 
 สําหรับปญหาที่พบรองลงมาคือ ปญหาที่ผูปวยไดรับยาในขนาดตํ่าเกินไป พบทั้งส้ิน 44 
ปญหา (รอยละ 23.7) เมื่อพจิารณาจากผลการควบคุมการรักษาในดานตาง ๆ ของผูปวย โดยพบ
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาชนิดเดิม ในขนาดเทาเดิมมาเปนระยะเวลานาน แตยังไมสามารถ
ควบคุมผลการรักษาไดตามเปาหมาย แสดงใหเห็นวา ขนาดยาที่ผูปวยไดรับในการรักษาอาจยังไม
สามารถใหผลการรักษาที่ตองการได เมื่อมกีารปรับขนาดยาในการรักษาใหแกผูปวย พบวาผูปวย    
สามารถควบคุมใหผลการรักษาไดคาที่ใกลเคียงเปาหมายมากยิง่ข้ึน 
  ปญหาการไมสามารถใชยาและปฏิบัติตามคําส่ัง  พบทั้งส้ิน 34 ปญหา (รอยละ 18.3) 
พบวาสวนใหญเกิดจากการที่ผูปวยไมเขาใจเกี่ยวกับโรคและวิธีการใชยาอยางถูกตอง รวมถึงไม
ตระหนักถึงการเขารับการรักษาอยางตอเนื่อง ซึ่งในการวิจัยคร้ังนี้เม่ือผูปวยเขารวมการวิจัยในคร้ัง
แรก ผูวิจัยไดใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน การปฏิบัติตัวในดานตาง ๆ การควบคุมอาหารสําหรับ
ผูปวยเบาหวาน การรับประทานยา และความสําคัญในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดรวมถึง 
การควบคุมภาวะของโรคอื่นที่พบรวมกับโรคเบาหวานเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่รุนแรง อัน
สงผลใหเกิดการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนโดยละเอียด เพื่อใหผูปวยสามารถเขาใจและ
ตระหนักถึงรวมถึงดูแลตนเองและใหความรวมมือในการรักษาและการใชยามากยิ่งข้ึน ปญหา
ดังกลาวในชวงการวิจัย พบวา ผูวิจัยสามารถแกไขปญหาเองไดทั้งส้ิน โดยปญหาสวนใหญมักถูก
แกไขใหหมดไปในผูปวยรายเดิม จะพบผูปวย 1 รายที่เปนปญหาเดิม คือ รับประทานยาไมถูกตอง 
เนื่องจากอานหนังสือไมออกและความจําไมดี ซึ่งเปนปญหาที่แกไขไมได และเมื่อส้ินสุดการวิจัย
ผูวิจัยไดปรับการรับประทานยาเพื่อใหงายตอการจดจํามากที่สุด  
 ปญหาอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยา ซึง่พบ 14 ปญหา (รอยละ 7.6) พบวาเปน
สาเหตุที่ทาํใหผูปวยหยุดใชยาในการรักษา สงผลใหการควบคุมอาการของโรคไมไดตามเปาหมาย 
อีกทั้งยังสงผลใหเกิดภาวะโรคอ่ืนรวมดวย หากไมสามารถตรวจพบหรือแกไขไดต้ังแตพบปญหาใน
ระยะแรก เชน ผูปวยไดรับยา HCTZ แลวสงผลใหเกิดกรดยูริกในเลือดสูงข้ึน การที่ผูปวย
รับประทานยา aspirin กอนนอนรวมกบัยา simvastatin ซึ่งอาจสงผลใหเกิดการระคายเคือง
กระเพาะอาหารจนทําใหเกดิภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารไดในระยะยาว เปนตน 
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 ปญหาการไดรับยาในขนาดสูงเกนิไป พบ 11 ปญหา (รอยละ6.0) พบผูปวยที่ไดรับยาใน
ขนาดที่สูงกวาการรักษาที่ควรไดรับ อันอาจสงผลใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
ไดแก ผูปวยที่ไดรับยา aspirin จากการรักษาหลายแหง โดยไมไดแจงรายการยาท่ีไดรับใหทราบ 
เมื่อมีการสัง่ใชยาในรายการเดิม ทําใหผูปวยไดรับยา aspirin ขนาด 81 มิลลิกรัมเพื่อปองกนัภาวะ
หลอดเลือดและหัวใจจากศนูยสุขภาพชุมชนและรับยา aspirin ขนาด 300 มิลลิกรัมจากการรักษา
โรคหัวใจทีโ่รงพยาบาลบางปะอินรวมดวย ซึ่งขนาดยาที่ผูปวยไดรับมีขนาดสูงกวาขนาดยาที่
แนะนาํในการปองกันภาวะเส่ียงของโรคหลอดเลือดและหัวใจ อันอาจสงผลใหเกิดภาวะเลือดออก
ในกระเพาะอาหารไดในระยะยาว นอกจากนี้ยงัพบวาผูปวยไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลอืด 
ในขนาดสงูจนอาจสงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงจนเกิดภาวะนํ้าตาลตํ่าได เนื่องจากระดับ
น้ําตาลในเลือดยอนหลังของผูปวยสามารถควบคุมไดตามเปาหมายติดตอกันหลายเดือน รวมถงึ
คาดังกลาวยงัมีแนวโนมที่จะลดตํ่าลง ผูวจิัยจึงไดปรับลดขนาดยาลดน้ําตาลลง เพือ่ปองกันความ
เส่ียงในการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่า  
 ปญหาการไดรับยาในการรักษาไมเหมาะสม พบ 7 ปญหา (รอยละ 3.8) ซึ่งเปนปญหาที่
ผูปวยไดรับยาในการรักษาภาวะโรคอ่ืน แตเมื่อภาวะดังกลาวดีข้ึน พบวายังคงไดรับยาดังกลาว
ตอเนื่องมาโดยตลอด และพบวาผูปวยไดรับการรักษาดวยยาที่ไมไดมีผลในการรักษาทีเ่หมาะสม 
หากแตมยีาอ่ืนที่ใหผลการรักษาที่ดีกวา   
 ปญหาที่พบนอยที่สุดจากการวิจัยในคร้ังนี ้คือ ปญหาการไดรับยาทีไ่มจําเปนตอการรักษา 
พบ 4 ปญหา (รอยละ 2.2) โดยสวนใหญเกิดจากการใชยาหรืออาหารเสริมเพื่อหวงัฤทธ์ิในการ
รักษาหรือแกไขปญหา โดยที่ในขณะนัน้ผูปวยอาจไมเกิดอาการแสดงที่จาํเปนตองไดรับการรักษา 
ไดแก การทีผู่ปวยใชยาระบายเปนประจาํทุกวนัเนื่องจากปญหาทองผูกเร้ือรัง ผูปวยใชสมนุไพร
รวมกับยารักษาโรคเบาหวานโดยเช่ือวาจะชวยลดระดับน้ําตาลในเลอืดได และการรับประทานยา 
เม็ดบํารุงเลือดเพ่ือหวังใหสามารถปองกนัโรคอ่ืน ๆ ได ซึ่งผูวิจัยไดใหคําแนะนาํ และช้ีใหเหน็ถึง
ผลดีและผลเสียจากการใชยาโดยไมจําเปนใหแกผูปวยรับทราบ 
 จากผลการวิจยัดังตารางที ่ 27 พบวาปญหาการไดรับยาที่ไมจาํเปนตอการรักษาและ
ปญหาที่ผูปวยไมสามารถใชยาและปฏิบติัตามคําส่ังได เปนปญหาที่สามารถแกไขใหลดลงจาก
การที่ผูปวยไดรับคําปรึกษาแนะนาํโดยตรง สําหรับปญหาอ่ืน ๆ พบวาบางปญหาเปนปญหาท่ีไม
สามารถแกไขไดเอง แตสามารถที่จะคนหาปญหาดังกลาวและสงตอหรือขอคําปรึกษาจากแพทย
เพื่อแกไขปญหาตอไปได ดังนั้นการมีเภสัชกรในการชวยผูปวยคนหาปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใช
ยา ยอมสงผลดีใหกับผูปวยไดรับการแกไขปญหาดังกลาวและไดรับการรักษาไดอยางถูกตอง 
เหมาะสมมากย่ิงข้ึน ดังจะเห็นไดจากการวิจัยในคร้ังนีท้ีส่ามารถคนพบปญหาที่เกีย่วของกับการใช
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ยาไดทุกคร้ังทีผู่ปวยมารับการรักษา และสามารถแกไขไดในทุกปญหาที่เกิดข้ึนทั้งที่แกไขไดเอง
และท่ีจําเปนตองปรึกษาแพทย  
 
ตารางที ่28 จํานวนปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาที่ไดรับการแกไข 
 

เดือนที่ 
จํานวนปญหาท่ีเกี่ยวของ

กับการใชยา 
(รอยละ) 

จํานวนปญหา (รอยละ) 
สงปรกึษา 
แพทย 

เภสัชกร 
แกไขเอง 

เดือนที่ 0 55 (29.7) 11 (5.9) 44 (23.8) 
เดือนที่ 1 65 (35.1) 52 (28.1) 13 (7.0) 
เดือนที่ 2 20 (10.8) 6 (3.2) 14 (7.6) 
เดือนที่ 3 45 (24.4) 41 (22.2) 4 (2.2) 
รวม 185 (100.0) 110 (59.4) 75 (40.6) 

 
 ตารางที่ 28 แสดงจํานวนปญหาท่ีไดรับการแกไข พบวาเมื่อเขารวมการวิจัยคร้ังแรกใน
เดือนที่ 0 ปญหาสวนใหญเปนปญหาที่แกไขไดเองโดยที่ไมตองปรึกษาแพทย โดยเปนปญหาที่
ผูวิจัยสามารถแกไขไดเอง 44 ปญหา (รอยละ 23.8) และขอรับคําปรึกษาจากแพทย 11 ปญหา 
(รอยละ 5.9) สําหรับการแกไขปญหาดังกลาวผูวิจัยไดปฏิบัติตามแนวทางที่ไดกําหนดไว และใน
ระหวางการวจิัยเดือนที่ 1 พบปญหาท่ีเกีย่วของกับการใชยามากที่สุด 65 ปญหา (รอยละ 35.1) 
เนื่องจากในเดือนที่ 1 มีการนําผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไดจากเดือนที ่0 มาใชเพื่อประเมิน
ผลการรักษาใหแกผูปวย สงผลใหพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยารวมถงึมีการปรับเปล่ียน
แผนการรักษาและการใชยาเพิ่มมากกวาเดือนอ่ืน  โดยเปนปญหาท่ีผูวิจัยสามารถแกไขไดเอง 13 
ปญหา (รอยละ 7.0) และอีก 52 ปญหา (รอยละ 28.1)  ขอรับคําปรึกษาจากแพทย  รองลงมาคือ 
กอนเขารวมการวิจัยในเดือนที ่0 พบ 55 ปญหา (รอยละ 29.7) ซึ่งเปนปญหาท่ีผูวิจยัสามารถแกไข
ไดเอง 44 ปญหา (รอยละ 23.8)  และอีก 11 ปญหา (รอยละ 5.9) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย  
เดือนทีพ่บปญหาที่เกีย่วของกับการใชยานอยที่สุด คือการวิจัยเดือนที ่ 2 พบ 20 ปญหา (รอยละ 
10.8) เปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 14 ปญหา (รอยละ 7.6)  และอีก 6 ปญหา (รอยละ 
3.2) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย   
 จากการวิจัยในคร้ังนี ้ เมื่อพิจารณาปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา พบวาผูปวยที่เขารวม
การวิจยัมีปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาอยูเปนจาํนวนมาก ซึ่งปญหาดังกลาวสงผลตอการรักษา 
และการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด รวมถึงระดับไขมนัในเลือด หาก 
ปญหาดังกลาวไมไดรับการคนหาเพื่อแกไขอยางเหมาะสม ยอมสงผลตอการรักษาและการควบคุม
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ภาวะโรคใหเปนไปตามเปาหมายการรักษาไดยาก ดังนัน้ในการประเมินการรักษาของผูปวยเพื่อให
สามารถควบคุมภาวะของโรครวมถึงปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง จาํเปน
อยางยิ่งที่ผูปวยทุกรายควรจะไดรับการคนหาและแกไขปญหาที่พบ รวมถงึการปองกนัปญหา
ดังกลาวไมใหเกิดซ้ํา อันสงผลใหผูปวยสามารถรับการรักษาไดอยางเหมาะสม และเม่ือพิจารณา
จากปญหาที่เกิดข้ึนในแตละเดือน พบวาในการวิจัยชวงเดือนแรก ๆ ปญหาสวนใหญเปนปญหาที่
เภสัชกรสามารถแกไขไดเอง แตเดือนหลัง ๆ ปญหาที่พบสวนใหญเปนปญหาใหมและจําเปนตอง
ใหแพทยเปนผูพิจารณาและแกไขใหเหมาะสม  หากแตเภสัชกรสามารถคนหาปญหาที่เกิดข้ึนและ
จัดการสงตอปญหาไดอยางเหมาะสม โดยพบวาแนวโนมของปญหาท่ีสามารถแกไขไดโดยเภสัชกร
มีจํานวนลดลง แสดงใหเหน็วาปญหาท่ีไมซับซอนสามารถแกไขลงไดโดยเภสัชกร เหลือเพียงแต
ปญหาที่มีความซับซอน ซึ่งจาํเปนตองใหผูที่เชียวชาญมากกวาเปนผูพจิารณาแกไขตอไป แสดงให
เห็นวา เภสัชกรสามารถแบงเบาภาระการดูแลผูปวยเบาหวานของแพทยลงได 
 ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ในการวจิัยคร้ังนี้จะขอแยกอภิปรายในแตละเดือนที่ผูปวย
เขารับการติดตามการรักษา  ดังนี ้
 
4.1 ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยากอนเขารวมการวจิัยในเดือนที ่0 
 
 จากตารางที ่ 29 กอนเขารวมการวิจัยในเดือนที่ 0 พบปญหาทั้งส้ิน 55 ปญหา ซึ่งเปน
ปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 44 ปญหา (รอยละ 80.0)  และอีก 11 ปญหา (รอยละ 20.0) 
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย  โดยปญหาทีพ่บมากที่สุด คือปญหาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับยาในการ
รักษาเพิ่มเติม มีทัง้ส้ิน 17 ปญหา (รอยละ 30.9) ซึง่เปนปญหาทีผู่วิจัยสามารถแกไขไดเอง 12 
ปญหา (รอยละ 21.8)  และอีก 5 ปญหา (รอยละ 9.2) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย  โดยพบ 10
ปญหา ที่ไมไดรับยา aspirin เพื่อใชในการปองกนัความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหวัใจ เนื่องจาก
ผูปวยมีภาวะไขมันในเลือดสูงรวมดวย ซึ่งผูวิจัยไดเพิ่มยา aspirin ในขนาด 81 มลิลิกรัม ใหแก
ผูปวยในครั้งแรกที่เขารวมการวิจัย (เดือนที่ 0)  เนื่องจาก ADA 2009 แนะนําใหยา aspirin ใน
ขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวันในผูปวยเบาหวานทีม่ีความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ 
เชน มีระดับความดันในเลือดสูงและมีระดับของไขมันในเลือดผิดปกติ(7)  พบ 2  ปญหาที่เกิดจาก
ผูปวยมีระดับ FPG สูงติดตอกันมาหลายเดือนโดยที่ไมไดรับการปรับเปล่ียนการรักษา อีกทั้งผูปวย
ยังไดรับคําแนะนําถึงการควบคุมพฤติกรรมดูแลตนเองหลายคร้ัง ผูวิจัยจงึเพิม่ยา metformin 
ใหกับผูปวยตามแนวทางการรักษาที่ไดกาํหนดไว เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดี 
ข้ึน พบ 5 ปญหา  ซึ่งผูวิจัยไดโทรศัพทปรึกษาแพทยโดยตรง เนื่องจากผูปวยมีความดันในเลือดสูง
ติดตอกันมาหลายเดือนโดยไมไดปรับเปล่ียนการรักษา โดย 3 ปญหา ผูปวยไดรับยาลดความดัน
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เพียงตัวเดียวคือ HCTZ แพทยใหการรักษาโดยการเพิม่ยาชนิดใหม เพื่อใหเสริมฤทธิ์กับการรักษา
ดวยยาเดิมทีม่อียู และอีก 2 ปญหา ผูปวยที่ยงัไมเคยไดรับการวินิจฉัยหรือไดรับยาลดความดันใน
เลือดสูงมากอน แพทยจงึวนิจิฉัยและพิจารณาใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 
 ปญหาที่พบรองลงมา คือ การไมสามารถใชยาและปฏิบัติตามคําส่ัง พบ 15 ปญหา (รอย
ละ 27.3) และเปนปญหาทีผู่วิจัยสามารถแกไขไดเองทั้ง 15 ปญหา (รอยละ 27.3)  พบไดจาก
หลายสาเหตุ โดยสาเหตุหลักของการเกิดปญหาจากการใชยามาจากความไมเขาใจเกี่ยวกับโรค
และวิธีการใชยา ซึง่พบเชนเดียวกนักับการศึกษาสวนใหญที่พบวาสาเหตุของการเกดิปญหาการใช
ยานัน้มกัเกิดจากความรูเร่ืองการใชยา(22, 27, 80, 81) พบ 3 ปญหา ในกรณีทีผู่ปวยเกิดอาการ
เหนื่อย ออนเพลียและคิดวาเปนอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดที่ตํ่าลงมากจึงหยดุรับประทานยา
รักษาเบาหวานไปเอง และกรณีที่ผูปวยหยุดรับประทานยาขับปสสาวะในวนัที่ตองเดินทางไปทาํ
ธุระเนื่องจากกลัววาจะทําใหเดินทางไมสะดวก  พบ 5  ปญหา ในกรณีที่ผูปวยไมมารับการรักษา
ตามนัด ทําใหตองขาดยาเนือ่งจากยาหมดกอน หรือยมืยาจากผูปวยอ่ืนมาใชทดแทน  และพบ 7 
ปญหา เปนปญหาเนื่องจากผูปวยรับประทานยาแลวทิ้งชวงเวลาอาหารนานเกนิกวา 2 ชั่วโมงทํา
ใหลืมรับประทานยาไป เพราะคิดวาลืมไปแลวไมสามารถรับประทานตามไปไดอีกเนื่องจากเปนยา
กอนอาหาร ซึ่งผูวจิัยไดแนะนําถึงการปฏิบัติตัวเม่ือลืมรับประทานยาใหแกผูปวยทกุรายเพือ่ให
ปฏิบัติไดอยางถูกตอง  
 ปญหาการไดรับยาในขนาดตํ่าเกินไป พบ 9 ปญหา (รอยละ 16.3) ซึ่งเปนปญหาที่ผูวิจัย
สามารถแกไขไดเอง 7 ปญหา (รอยละ 12.7)  และอีก 2 ปญหา (รอยละ 3.6) ขอรับคําปรึกษาจาก
แพทย โดยพบ 4 ปญหาเกิดจากผูปวยมีระดับ FPG สูงติดตอกันหลายเดือนโดยไมไดปรับเปล่ียน
ขนาดยา หลังจากประเมินปญหาอ่ืน ๆ รวมดวยและพบวาขนาดยาท่ีใชอยูเดิมอาจไมเพียงพอ 
ผูวิจัยจึงใหปรับเพิ่มขนาดยาเม็ดลดน้ําตาลจากเดิมตามแนวทางที่กําหนดเพื่อใหสามารถควบคุม 
ระดับน้ําตาลไดดีข้ึน และอีก  5 ปญหาเปนปญหาความดันในเลือดสูงติดตอมาหลายเดือนโดย
พบวาผูปวยมียารับประทานรวมกันมากกวา 1 รายการ แบงเปน 3 ปญหาที่ผูปวยมีความดันใน
เลือดเกินกวาเปาหมายไมสูงมาก ผูวิจัยจึงปรับเพิ่มขนาดยาเดิมข้ึนเล็กนอยเพื่อใหสามารถควบคุม
ความดันในเลือดไดดีข้ึน และ 2 ปญหา ผูปวยมีระดับความดันในเลือดที่สูงมาก จึงปรึกษาแพทย
เพื่อปรับเพิ่มขนาดยาเดิมแลวติดตามการรักษาอีก 2 สัปดาหถัดมา 
 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา โดยพบ 5 ปญหา (รอยละ 9.1)  ซึง่เปน
ปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 4 ปญหา (รอยละ 7.3)  และอีก 1 ปญหา (รอยละ 1.8) ขอรับ
คําปรึกษาจากแพทย  พบ 4 ปญหาเกิดจากผูปวยมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าเนื่องจาการ
การฉีดยาอินซลิูน 1 ปญหา และการรับประทานยาเม็ดลดน้ําตาล 3 ปญหา โดย 2 ปญหาทีเ่กิด
จากยาเม็ดลดน้ําตาลเกิดเนือ่งจากรับประทานยาแลวเวนชวงมื้ออาหารนานเกินกวา 2 ชั่วโมง ซึง่
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ผูวิจัยไดแนะนาํผูปวยถึงเวลาท่ีเหมาะสมในการรับประทานยา และอีก 1 ปญหาเกิดชวงเชาหลัง
ต่ืนนอนบอยครั้ง จงึปรึกษาแพทยเพื่อพจิารณาเปล่ียนยาจาก glibenclamide เปน glipizide 
เนื่องจากยาออกฤทธิ์ไดส้ันกวา อาจชวยลดอาการน้าํตาลตํ่าในตอนเชาได  อีกทัง้ระดับ FPG ของ
ผูปวยยงัสามารถควบคุมไดดี พบวาผูปวยมีอาการดีข้ึนภายหลังการปรับเปล่ียนยา 
 การไดรับยาในขนาดสงูเกนิไป พบ 4 ปญหา (รอยละ 7.3) ซึ่งเปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถ
แกไขไดเอง 2 ปญหา (รอยละ 3.6)  และอีก 2 ปญหา (รอยละ 3.6) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย ซึ่ง
ทุกรายเปนปญหาจากการที่ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลอืดลดลงจนอยูในเปาหมาย และบางราย 
พบวาตํ่าลงมากจนอาจเส่ียงตอภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าได โดยที ่ 2 ปญหา ผูวิจยัไดปรับลดขนาด
ยาลงจากเดิมเล็กนอย สวนอีก 2 ปญหา ไดปรึกษาแพทยกอนปรับขนาดยา เนื่องจากพบวาผูปวย
มีระดับน้ําตาลในเลือดยังไมคงที่ดี  ซึ่งแพทยใหปรับลดขนาดยาลดน้าํตาลลงไปจากเดิมและ 
ติดตามการรักษาตอเนื่อง 
 ปญหาการไดรับยาที่ไมจาํเปนตอการรักษา พบ 4 ปญหา (รอยละ 7.3) ซึ่งเปนปญหาที่
ผูวิจัยสามารถแกไขไดเองทั้ง 4  ปญหา (รอยละ 7.3)  พบ 1 ปญหาที่ผูปวยใชยาระบายติดตอกนั
เปนประจาํทุกวันเพื่อชวยในการขับถายเนือ่งจากมีปญหาทองผูก พบ 2 ปญหาทีใ่ชยาเม็ดบํารุง
เลือดเนื่องจากคิดวาเปนยาชูกําลังเพื่อชวยใหตนเองไมออนเพลยี ใชบํารุงหวัใจใหแข็งแรง และอีก 
1 ปญหา ผูปวยรับประทานกาแฟผสมโสมวันละ 2 คร้ัง เพื่อใชในการลดน้ําหนัก ตามคําโฆษณา 
ชวนเช่ือตามส่ือตาง ๆ ซึ่งทกุรายผูวจิัยไดแนะนาํและอธบิายถงึผลดีผลเสียจากการไดรับการรักษา
โดยไมจําเปนเพื่อใหผูปวยตะหนกัและเขาใจ รวมถึงใหคําแนะนําเพื่อใหแกไขปญหาโดยไมตองพึ่ง
ยาดังกลาวเปนประจํา และเม่ือติดตามผูปวยจนส้ินสุดการวิจัย พบวาทกุปญหาไดปฏิบัติตาม
คําแนะนํา ซึ่งปรับโดยการเลือกใชยาระบายเมือ่เกิดอาการทองผูกเทานั้น และปรับลดการ
รับประทานกาแฟลงเหลือเพยีงวนัละ 1 คร้ังตามปกติ รวมถงึงดการรับประทานยาเม็ดบํารุงเลือด
ไปเนื่องจากรูสึกวาทําใหรับประทานอาหารไดมากข้ึนจริง 
 ปญหาการไดรับยาในการรักษาไมเหมาะสม พบ 1 ปญหา (รอยละ 1.8)   ซึ่งเปนปญหาที่
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย 1 ปญหา (รอยละ 1.8) โดยจากประวัติการรักษาเดิมพบวาผูปวยรายนี้
ไดรับยา propranolol ในขนาด 10 มิลลิกรัมวันละ 2 คร้ังเพื่อใชรักษาภาวะใจส่ัน ซึง่ในรายนี้ผูปวย
มีปญหาของความดันในเลือดสูงรวมดวย แตในขณะนี้ไมพบอาการใจส่ันแลวและพบวาขนาดยาที่
ใชในการรักษาความดันในเลือดสูงดวย propranolol ไมเพียงพออีกทั้งยังตองใชยาหลายคร้ังตอ
วัน และมียาอ่ืนที่เหมาะสมในการรักษามากกวา จงึปรึกษาแพทย ใหใชเปน atenolol แทน ซึ่ง
แพทยใหปรับเปล่ียนได  
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ตารางที ่29 ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยากอนเขารวมการวิจยัในเดือนที่ 0 
 

ปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยา 

จํานวนปญหา 
ที่พบในเดือนที่ 0 

จํานวนปญหา 
(รอยละ) 

ปรึกษาแพทย เภสัชกรแกไขเอง 
ไดรับยาที่ไมจาํเปน
ตอการรักษา 

4
(7.3) 

0
(0.0) 

4 
(7.3) 

จําเปนตองไดรับยาใน
การรักษาเพิ่มเติม 

17
(30.9) 

5
(9.2) 

12 
(21.8) 

ไดรับยาในการรักษา
ไมเหมาะสม 

1
(1.8) 

1
(1.8) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในขนาดตํ่า 
เกินไป 

9
(16.3) 

2
(3.6) 

7 
(12.7) 

เกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

5
(9.1) 

1
(1.8) 

4 
(7.3) 

ไดรับยาในขนาดสูง
เกินไป 

4
(7.3) 

2
(3.6) 

2 
(3.6) 

ไมสามารถใชยาและ
ปฏิบัติตามคําส่ัง 

15
(27.3) 

0
(0.0) 

15 
(27.3) 

รวม 
55

(100.0) 
11

(20.0) 
44 

(80.0) 
 
 
4.2 ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาในระหวางเขารวมการวิจัยเดือนที่ 1 
  
 จากตารางที ่ 30 ในระหวางเขารวมการวิจยัเดือนที ่ 1 พบปญหาทั้งส้ิน 65 ปญหา ซึ่งเปน
ปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 13 ปญหา (รอยละ 20.0)  และอีก 52 ปญหา (รอยละ 80.0) 
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย  ปญหาท่ีพบมากที่สุดคือ ปญหาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับยาในการ
รักษาเพิ่มเติม โดยพบทัง้ส้ิน 39 ปญหา (รอยละ 60.0)  ซึ่งเปนปญหาที่ขอรับคําปรึกษาจากแพทย
ทั้งส้ิน 39 ปญหา (รอยละ 60.0) เนื่องจากผูปวยเบาหวานอาจพบโรคอ่ืนที่ยงัไมไดรับการวินจิฉัย 
รวมถึงยังไมไดรับการรักษาดวยยา ไดแก โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันในเลือดสูง นอกจากนี้
ผูปวยบางรายยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย จําเปนตองไดรับยา
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อ่ืนนเพิ่มเติมดวยเชนกนั จากผลการตรวจทางหองปฏิบติัการพบคาผิดปกติโดยเฉพาะระดับไขมัน
ในเลือด และระดับ A1C ผูวจิัยจงึไดสงผลการตรวจดังกลาวเพ่ือใหแพทยพจิารณาใหการรักษา
ดวยยาตอไป  ดังนัน้ 36 ปญหา จึงเกิดจากผูปวยทีม่ีไขมันในเลือดผิดปกติรายใหม 19  ราย โดย 1 
รายแพทยใหการควบคุมในเร่ืองพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการดูแลตนเอง และอีก 18 
ราย แพทยใหการรักษาเพิม่เติมดวยยาลดไขมันตามระดับไขมันในเลือดที่เปล่ียนแปลงไป และ
ผูปวยเบาหวานทุกรายเมื่อไดรับการวินิจฉัยวามีไขมันในเลือดสูง จาํเปนตองไดรับยา aspirin เพื่อ
ปองกันความเส่ียงตอภาวะของหลอดเลือดหัวใจเพิ่มเติม ดังนั้น ผูปวย 1 รายจําเปนตองไดรับยา
ในการรักษาเพิ่มเติม 2 รายการ และพบ 2 ปญหา เปนปญหาจากความดันในเลือดสูงตอ
เนื่องมาจากเดือนที ่ 0 กอนเขารวมการวจิัย ซึ่งผูวิจัยใหคําแนะนาํในการปฏิบัติตัวไปกอนหนา แต
ยังไมสามารถควบคุมความดันในเลือดใหไดตามเปาหมาย แพทยจงึใหเพิม่การรักษาดวยยาตัวอ่ืน
เพื่อใหเสริมฤทธิ์กับยาเดิมในการรักษาความดันในเลือด และอีก 1 ปญหาเปนปญหาของระดับ
น้ําตาลในเลือดสูง แพทยใหเพิม่ยา glibenclamide เพื่อใชในการควบคุมระดับน้าํตาล เนื่องจาก 
รายนี้ รับประทาน metformin เพียงตัวเดียวในขนาดสูงสุด แตยงัไมสามารควบคุมระดับน้ําตาลใน 
เลือดไดตามเปาหมาย 
 ปญหารองลงมาในระหวางการวิจยัเดือนที่ 1 คือปญหาการไดรับยาในขนาดตํ่าเกนิไป พบ  
11 ราย  (รอยละ 16.9) ซึ่งเปนปญหาท่ีผูวิจัยสามารถแกไขไดเอง 3 ปญหา (รอยละ 4.6)  และอีก 
8 ปญหา (รอยละ 12.3) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย โดยกอนเขารวมการวิจยัเดือนที่ 0 ผูวิจัยไดให
คําแนะนําในเร่ืองของภาวะโรค การดูแลตนเองตลอดจนการออกกําลังกาย การใชยาใหแกผูปวย
ทุกราย หากพบปญหาดานพฤติกรรมของผูปวยที่สงผลถึงการรักษา ผูวิจยัจะยังไมปรับเปล่ียนยา 
ดังนัน้เม่ือเขารวมการวิจยัเดือนที่ 1 หากยงัคงพบปญหาหลังจากใหคําแนะนําไปแลว หรือหาก
ผูปวยไดรับยาเดิมกอนเขารวมการวิจัยเดือนที ่ 0 แลวยังไมสามารถควบคุมการรักษาไดตาม
เปาหมาย จาํเปนตองไดรับการปรับขนาดยาเพิม่ข้ึนจากเดิม จาก 11 ปญหาขางตน พบวา 6 
ปญหามีสาเหตุจากการควบคุมระดับน้ําตาลไมไดตามเปาหมาย  ซึ่งไดปรับขนาดยาข้ึนจากเดิม 
เพื่อใหควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน  อีก 3 ปญหา เนื่องจากการควบคุมความดันในเลือดยังไมได
ตามเปาหมาย  และอีก 2 ปญหาเนื่องจากระดับไขมันหลังตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มข้ึน ตอง
ปรับเพิ่มขนาดยาเดิมที่ไดรับ  
 ปญหาการไมสามารถใชยาและปฏิบัติตามคําส่ัง ซึง่เกดิปญหาคลายคลึงกับทีพ่บกอนเขา
รวมการวิจัยในเดือนที่ 0 โดยพบ 7 ปญหา (รอยละ 10.8)  ซึ่งเปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขได
เองทัง้ 7 ปญหา (รอยละ 10.8) สวนใหญที่พบ 4 ปญหาเกิดจากการรับประทานยาไมถูกตอง  
เนื่องจากลืมและอานหนังสือไมออก  อีก 1 ปญหาเกิดจากมกีารปรับเพิ่มยาต้ังแตคร้ังแรก แตดวย
ความเคยชนิจากการรับประทานยาแบบเดิมมานาน จงึไมไดอานฉลากและรับประทานยาเชนเดิม 



 
87

และ 2 ปญหา ผูปวยขาดนัดรับการรักษาทาํใหขาดยา ซึง่ผูวิจยัไดแนะนาํผูปวยและช้ีใหเห็นถึง
ความสําคัญในการรักษาดวยยา ผลเสียหากผูปวยขาดนัด ขาดยา รวมถงึวิธีปฏิบัติเมื่อลืม
รับประทานยา  
 ปญหาจากการที่ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา พบ 4 ปญหา (รอยละ 6.1)  
ซึ่งเปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 3 ปญหา (รอยละ 4.6)  และอีก 1 ปญหา (รอยละ 1.5) 
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย ปญหาแรกจาก metformin ที่ผูปวยไดรับกอนเขารวมการวิจยัในเดือน
ที่ 0 พบวาผูปวยเกิดอาการแนนทอง ทองอืด และมีรสขมในปาก ผูวิจยัแนะนําใหผูปวยรับประทาน
ยาพรอมกับอาหารในทนัท ี หลังติดตามพบอาการดีข้ึนและสามารถใชยาตอเนื่องได ปญหาที่สอง
คือ ผูปวยมักไมรับประทานยา metformin มื้อเที่ยง เนื่องจากแจงวามกัเกิดอาการคลื่นไสหลัง
รับประทานยาในม้ือเทีย่งทําใหผูปวยตองงดยาไป ผูวิจัยจงึปรับลดยาใหเหลือเปนเชาและเย็น 
เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลอืดไมสูงมากนกั ประกอบกบัผูปวยงดยาม้ือเที่ยงมาหลายสัปดาหและ 
ติดตามอาการและระดับน้ําตาลในเลือดตอเนื่องไป พบวาผูปวยไมมีอาการดังกลาวและระดับ 
น้ําตาลในเลือดไมแตกตางจากเดิมมากนัก ปญหาที่สามคือผูปวยไดรับยาลดอาการปวดกลามเนื้อ
diclofenac หลังรับประทานยาพบผ่ืนคันตามรางกายจึงหยุดยา ผูวิจัยทาํการประเมินความ 
สัมพันธของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm) พบความสัมพนัธระดับ 
probable จึงออกบัตรแพยาใหแกผูปวย ปญหาที่ส่ี คือ ผูปวยมีอาการปวดขาประกอบกับผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการพบวามกีรดยูริกในเลือดสูงข้ึน เนื่องจากการใช HCTZ ซึ่งแพทยใหงดยา
ดังกลาวและปรับเพิ่มขนาดยาลดความดันในเลือดตัวอ่ืนทดแทน 
 ปญหาจากการไดรับยาในการรักษาไมเหมาะสม พบ 2 ปญหา (รอยละ 3.1) ซึ่งเปน
ปญหาที่สงขอรับคําปรึกษาจากแพทยทั้ง 2 ปญหา (รอยละ 3.1) เมื่อมีการตรวจทาง
หองปฏิบัติการแลวระดับไขมันมีการเปล่ียนแปลง ซึง่ผูปวยไดรับยาเดิมเปน gemfibrozil แตผล
การตรวจพบระดับ TG ลงลงไดตามเปาหมาย แตระดับ TC เพิ่มสูงข้ึนเกินกวาเปาหมาย ดังนัน้
ผูวิจัยจงึปรึกษาแพทย โดยพิจารณาใหผูปวยงดยาเดิมและเปล่ียนยาเปนยา simvastatin เพื่อให
เหมาะสมกับระดับไขมันที่เปล่ียนแปลงไป  
 ปญหาการไดรับยาในขนาดยาสูงเกินไป พบ 2 ปญหา (รอยละ 3.1) ซึ่งเปนปญหาที่ขอรับ
คําปรึกษาจากแพทยทั้ง 2 ปญหา (รอยละ 3.1)  ปญหาแรกพบวาแพทยปรับขนาดยา simvastatin 
จากเดิมหลังการตรวจพบระดับ TC และระดับ LDL-C เพิ่มสูงข้ึนจากเดิม โดยแพทยใหแจงผูปวย
เกี่ยวกับอาการขางเคียงที่อาจเกิดข้ึนไดรวมทั้งติดตามการรักษาดังกลาวอีก 3 เดือน ซึ่งผูวิจัยได
ปรึกษาแพทยถึงขนาดยาที่สูง และผูปวยควรไดรับการตรวจประเมินผลการทํางานของตับอยาง
ใกลชิดรวมดวย ซึ่งผูวิจัยไดเพิ่มการตรวจการทํางานของตับใหกับผูปวยเพิ่มเติมและแนะนําหาก
พบอาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยาเชนการปวดเมื่อยตาม กลามเนื้อ กลามเนื้อออนแรง ใหแจง
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ผูวิจัยทราบ  ซึ่งพบวาหลังใชยาจนส้ินสุดการวิจัยไมพบอาการขางเคียงจากยา อีกทั้งการทํางาน
ของตับยังคงปกติ และปรับขนาดยาใหผูปวยลงเนื่องจากระดับไขมันลดลงจากเดิม และอีก 1 
ปญหา พบวาระดับ TG ในเลือดลงลงตามเปาหมายจึงปรึกษาแพทยใหปรับลดขนาดยาเพื่อ
ควบคุมระดับไขมันตอเนื่องไป 
 
ตารางที ่30 ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยาระหวางเขารวมการวจิัยในเดือนที ่1 
 

ปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยา 

จํานวนปญหา 
ที่พบในเดือนที่ 1 

จํานวนปญหา 
(รอยละ) 

ปรึกษาแพทย เภสัชกรแกไขเอง 
ไดรับยาที่ไมจาํเปน
ตอการรักษา 

0
(0.0) 

0
(0.0) 

0 
(0.0) 

จําเปนตองไดรับยาใน
การรักษาเพิ่มเติม 

39
(60.0) 

39
(60.0) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในการรักษา
ไมเหมาะสม 

2
(3.1) 

2
(3.1) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในขนาดตํ่า 
เกินไป 

11
(16.9) 

8
(12.3) 

3 
(4.6) 

เกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

4
(6.1) 

1
(1.5) 

3 
(4.6) 

ไดรับยาในขนาดสูง
เกินไป 

2
(3.1) 

2
(3.1) 

0 
(0.0) 

ไมสามารถใชยาและ
ปฏิบัติตามคําส่ัง 

7
(10.8) 

0
(0.0) 

7 
(10.8) 

รวม 
65

(100.0) 
52

(80.0) 
13 

(20.0) 
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4.3 ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาระหวางการเขารวมการวิจัยในเดือนที่ 2 
 
 .จากตารางที่ 31 ในระหวางการเขารวมการวิจัยเดือนที่ 2 พบปญหาท้ังส้ิน 20 ปญหา ซึง่
เปนปญหาท่ีผูวิจัยสามารถแกไขไดเอง 14 ปญหา (รอยละ 70.0)  และอีก 6 ปญหา (รอยละ 30.0) 
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย ปญหาที่พบมากที่สุด คือ ปญหาจากการไมสามารถใชยาและปฏิบัติ
ตามคําส่ัง พบ 8 ปญหา (รอยละ 40.0)  โดย 2 ปญหาเกิดจากการขาดยาเนื่องจากขาดนัด  พบ 4 
ปญหา จากการลืมรับประทานยาในบางมือ้ พบ 1 ปญหาจากการที่ผูปวยไมไดปรับเพิ่มขนาดยา
ลดน้ําตาลในเลือดตามที่ไดปรับเพิ่มไปในเดือนที ่1 เนื่องจากไมไดอานฉลากยา  และอีก 1 ปญหา 
จากกการรับประทานยาผิดเวลาเนื่องจากคิดวา aspirin ที่ไดรับมาใหม ใหทานพรอมกบั 
simvastatin ในเวลากอนนอนซ่ึงพบวาฉลากยาท่ีออกใหระบุไววารับประทานยาวันละคร้ัง ทําให
ผูปวยเขาใจผดิและสงผลใหรับประทานยาผิดเวลา ซึง่ผูวิจัยไดแนะนําเวลาในการรับประทานยาที่
เหมาะสมใหแกผูปวย และแจงแกเจาหนาที่เพื่อเปล่ียนแปลงฉลากยาใหถูกตอง 
 ปญหาที่พบรองลงมาคือ ปญหาการไดรับยาในขนาดต่ําเกินไป พบ 6 ปญหา (รอยละ 
30.0) ซึ่งเปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 2 ปญหา (รอยละ 10.0)  และอีก 4 ปญหา (รอย
ละ 20.0) ขอรับคําปรึกษาจากแพทย ซึ่งทัง้ 6 ปญหาเกิดจากผูปวยยงัไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลใหไดตามเปาหมาย โดยที่  4 ปญหา ผูวจิัยปรึกษาแพทยเนื่องจากมกีารปรับขนาดยา
มาแลว 1 คร้ังซ่ึงแพทยใหสามารถปรับเพิม่ขนาดยาข้ึนไดอีกคร้ังละนอย ทัง้ 4 ปญหา สวนอีก 2 
ปญหา ผูวิจัยไดปรับขนาดยาตามแนวทางการดูแลผูปวยที่ไดกําหนดไว 
 ปญหาการไดรับยาขนาดสูงเกินไป พบ 2 ปญหา (รอยละ 10.0) ซ่ึงเปนปญหาที่ผูวิจัย
สามารถแกไขไดเองทั้ง 2 ปญหา (รอยละ 10.0) เนื่องจาก 2 ปญหามีการติดตามการรักษาพบวา
ระดับน้ําตาลในเลือดลดลงดีข้ึนต้ังแตกอนเขารวมการวิจัยเดือนที่ 0 แตยังอยูในเปาหมายการ
รักษา และมีแนวโนมวาจะลดตํ่าลงเนื่องจากผูปวยควบคุมอาหารไดดีข้ึน ผูวิจัยจึงปรับลดขนาดยา 
ลงเล็กนอยเพื่อปองกันไมใหระดับน้ําตาลของผูปวยตํ่าลงจนอาจเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 
 ปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา พบ 2 ปญหา (รอยละ 10.0) ซึ่งเปนปญหาที่
ผูวิจัยสามารถแกไขไดทั้ง 2 ปญหา (รอยละ 10.0) ซึ่งปญหาแรกอาจเกิดอาการขางเคียงจากการ
ใชยา enalapril ซึ่งแพทยไดเพิ่มใหผูปวยต้ังแตเดือนที ่ 0 โดยเกิดอาการไอแหงมาประมาณ 2 
สัปดาห โดยแจงวามีอาการไอ ไมมีเสมหะ ไมมีไข ไมมนี้ํามกู และคันในลําคอโดยไมพบวาคอแดง  
แตอาการไมรุนแรง ไมถี่ จึงใหผูปวยรับประทานยาตอไป ซึ่งพบวาผูปวยยังสามารถรับประทานยา
ไดจึงใหคําแนะนําหากอาการเกิดข้ึนมากข้ึนใหแจงใหทราบเพื่องดยาดังกลาว รายนี้ในคร้ังแรกที่
พบปญหา ผูวิจัยสงสัยอาการไออาจเกิดจากการติดไวรัสไดเชนกันจงึจายยา dextromethorphan 
ใหรับประทานเพิ่มและเมื่อติดตามจนส้ินสุดการวิจัยผูปวยสามารถรับประทานยา enalapril ได 
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โดยอาการไอแหง ๆ ดีข้ึน จงึใหผูปวยสังเกตุอาการตอเนื่องไป  อีก 1 ปญหาเกิดผ่ืนคันหลังไดรับยา 
simvastatin ซึ่งเปนผูปวยรายเดียวกับที่แพ diclofenac ในเดือนที ่ 1  ซึ่งเมื่อผูวิจยัทําการประเมิน
ความสัมพันธของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm) พบความสัมพนัธ
ระดับ probable จึงไดเพิ่มเติมประวัติแพยาใหแกผูปวย และแนะนาํผูปวยใหแจงชื่อยาที่แพทกุคร้ัง
เมื่อมีการรับยาหรือซื้อยารับประทานเอง สําหรับผูปวยรายน้ีพบวาระดับ TC ไมสูงมากนกัจึงให
ผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองทดแทน  โดยแนะนําในเร่ืองการควบคุมอาหาร การ
ออกกําลังกาย เพื่อชวยสงเสริมการลดระดับไขมันในเลือด และเม่ือติดตามผลการรักษาเมื่อส้ินสุด
การวิจยั พบวาระดับไขมันในเลือดยังไมสามารถลดลงไดตามเปาหมาย ผูปวยจงึไดรับยา 
gemfibrozil เพื่อควบคุมระดับไขมันในเลือดทดแทนตัวยา simvastatin ที่มีประวัติการแพ 
 ปญหาผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาเพิม่เติม พบ 2 ปญหา  (รอยละ 10.0) ซึ่งเปน
ปญหาที่ผูวิจยัสงตอผูปวยเพือ่ใหไดพบแพทย เนื่องจากเปนผูปวยรายเดียวกนัซึ่งมีปญหา 2 
ปญหาโดยเกิดแผลเร้ือรังที่เทา ไดรับยา dicloxacillin มา 2 สัปดาหพบวาไมดีข้ึน ซึง่จาํเปนตอง
ไดรับยาในกลุมอ่ืนเพิม่เติม อีกทั้งควรไดรับการทาํความสะอาดแผลอยางถูกวิธี จึงสงผูปวยใหเขา
รับการรักษาตอที่โรงพยาบาลบางปะอิน เนื่องจากภาวะของแผลอักเสบและภาวะของปลาย
ประสาทอักเสบจนไมสามารถรับความรูสึกซ่ึงผูปวยเคยไดรับยา vitamin B1-6-12 แตในชวง
ระหวางการวจิัยยาดังกลาวถูกตัดออกจากกรอบบัญชียาของศูนยสุขภาพชุมชน ผูปวยจึงไดรับ
เพียง vitamin B-complex ที่มีสวนประกอบเพียง vitamin B 1-2-6 และ nicotinamide ดังนัน้ จึง
ใหผูปวยรับยาตอเนื่องที่โรงพยาบาลปะอิน 
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ตารางที ่31 ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยาระหวางเขารวมการวจิัยในเดือนที ่2 
 

ปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยา 

จํานวนปญหา 
ที่พบในเดือนที่ 2 

จํานวนปญหา 
(รอยละ) 

ปรึกษาแพทย เภสัชกรแกไขเอง 
ไดรับยาที่ไมจาํเปน
ตอการรักษา 

0
(0.0) 

0
(0.0) 

0 
(0.0) 

จําเปนตองไดรับยาใน
การรักษาเพิ่มเติม 

2
(10.0) 

2
(10.0) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในการรักษา
ไมเหมาะสม 

0
(0.0) 

0
(0.0) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในขนาดตํ่า 
เกินไป 

6
(30.0) 

4
(20.0) 

2 
(10.0) 

เกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

2
(10.0) 

0
(0.0) 

2 
(10.0) 

ไดรับยาในขนาดสูง
เกินไป 

2
(10.0) 

0
(0.0) 

2 
(10.0) 

ไมสามารถใชยาและ
ปฏิบัติตามคําส่ัง 

8
(40.0) 

0
(0.0) 

8 
(40.0) 

รวม 
20

(100.0) 
6

(30.0) 
14 

(70.0) 
 
 
4.4 ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาเม่ือสิ้นสุดการเขารวมการวิจยัในเดือนที่ 3 
 
 จากตารางที่ 32 เมื่อส้ินสุดการวิจยัในเดือนที ่3 พบวา พบปญหาท้ังส้ิน 45 ปญหา ซึ่งเปน
ปญหาที่ผูวิจยัสามารถแกไขไดเอง 4 ปญหา (รอยละ 8.9)  และอีก 41 ปญหา (รอยละ 91.1) 
ขอรับคําปรึกษาจากแพทย จากปญหาท่ีพบในคร้ังนี้มจีํานวนของปญหาเกิดข้ึนสูงข้ึนจากเดือนที่ 2 
เนื่องจากผูปวยไดรับการตรวจติดตามผลทางหองปฏิบติัการเพื่อประเมินผลเมื่อส้ินสุดการวิจัย ทํา
ใหอาจมกีารปรับเปล่ียนยาเพิ่มเติมจากการรักษากอนหนานี้  โดยพบวาปญหาทีพ่บมากที่สุดคือ 
ปญหาที่ผูปวยไดรับยาในขนาดตํ่าเกินไป 18 ปญหา (รอยละ40.0) ซึง่เปนปญหาทีข่อรับคําปรึกษา
จากแพทยทั้ง 18 ปญหา (รอยละ 40.0)  ทัง้นี้ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในเร่ืองของระดับ
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ไขมันในเลือดและระดับ A1C ที่ไดนาํมาใชในการประเมินผลการรกัษาเพื่อปรับเปล่ียนขนาดการ
ใชยาของผูปวย พบ 8 ปญหาที่ผูปวยไดรับการปรับเพิ่มขนาดยาลดน้าํตาล เพื่อใหสามารถควบคุม 
ระดับน้ําตาลไดตามเปาหมายมากยิ่งข้ึน  และพบ 4 ปญหาที่มีการปรับเพิ่มขนาดยาลดไขมันใน
เลือด หลังพบวาระดับไขมันเพิ่มสูงข้ึนจากเดิม และพบ 6 ปญหาที่มีการปรับเพิ่มขนาดยาลดความ
ดันในเลือดเดิม เนื่องจากยงัไมสามารถควบคุมระดับของความดันในเลือดไดตามเปาหมาย  
 ปญหาที่พบรองลงมาคือ ปญหาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับยาในการรักษาเพิ่มเติม พบ 13 
ปญหา (รอยละ 28.8) ซึง่เปนปญหาท่ีขอรับคําปรึกษาจากแพทยทัง้ 13 ปญหา (รอยละ 28.8)  
โดยพบ 1 ปญหา จากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมกอนเขารวมการวจิัยในเดือนที ่ 0 โดยไมไดใชยา 
พบวาระดับ TG ไมลดลงจากเดิมแตพบวากลับเพิ่มข้ึน ซึ่งในคร้ังนี้แพทยใหผูปวยเร่ิมยา 
gemfibrozil เพิ่มเติมควบคูกับการควบคุมอาหาร พบ 1 ปญหา จากการวิจยัในเดือนที่ 1 ที่ผูปวย
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา simvastatin และผูวิจยัใหงดยาดังกลาวโดบใหผูปวย
ควบคุมอาหารและออกกําลังกายรวมถึงปรับเปล่ียนพฤติกรรม เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวาระดับ
ไขมันในเลือดไมลดลงตามเปาหมาย จงึปรึกษาแพทยเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยา โดย
แพทยให gemfibrozil ทดแทนยาทีม่ีประวัติการแพ และพบ 5 ปญหาที่เกิดจากการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดยังไมไดตามเปาหมาย ซึง่ 3 ปญหาใหเพิ่มการรักษาโดยการเพิม่ยาเม็ดลดน้ําตาล 
ตัวใหมเพิ่มเติม สวนอีก 2 ปญหาแพทยใหเพิม่ยาฉีดอินซูลินโดยใหใชรวมกับยาเม็ดรับประทาน
เดิมที่มีอยู และพบ 5 ปญหาที่จําเปนตองเพิ่มการรักษาดวยยาอ่ืนเพิม่เติมเพื่อใหควบคุมระดับ
ความดันไดดีข้ึน  และอีก  1 ปญหาพบวาผูปวยมีกรดยูริกในเลือดสูงข้ึนและจําเปนตองไดรับยา 
allopurinol เพื่อลดระดับกรดยูริกในเลือดใหเปนปกติ โดยทั้ง 13 ปญหา  ผูวิจัยไดปรึกษาแพทย
กอนปรับเพิม่รายการยาใหกบัผูปวย 
 ปญหาการไดรับยาในการรักษาไมเหมาะสม พบ 4 ปญหา (รอยละ 3.6) ซึ่งเปนปญหาที่
ขอรับคําปรึกษาจากแพทยทั้ง 4 ปญหา (รอยละ 8.9)  เนื่องจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
เกี่ยวกับระดับไขมันในเลือดมีการเปล่ียนแปลง จงึตองปรับเปล่ียนตัวยาใหเหมาะสมกับชนิดของ
ไขมันที่เปล่ียนไปเพ่ือใหยามปีระสิทธิภาพในการรักษาระดับไขมันในเลือดไดอยางเหมาะสม ซึ่ง
พบวามี 2 ปญหาที่เดิมไดรับยา simvastatin ตองเปล่ียนมาเปนยา gemfibrozil เนื่องจากระดับ 
TG เพิ่มสูงข้ึน และอีก  2 ปญหา ที่เดิมรักษาดวยยา gemfibrozil แลวพบระดับ TC เพิ่มสูงข้ึน จงึ
ตองเปล่ียนมาใชเปนยา simvastatin โดยทั้ง 4 ปญหา (รอยละ 8.9)  ผูวิจัยไดปรึกษาแพทยกอน
ปรับเปล่ียนรายการยาใหกับผูปวย 
 ปญหาจากการไมสามารถใชยาและปฏิบติัตามคําส่ัง พบทั้งส้ิน 4 ปญหา (รอยละ 8.9) ซึ่ง
เปนปญหาท่ีผูวิจัยสามารถแกไขไดเองทั้ง 4 ปญหา (รอยละ 8.9) โดยพบ 1 ปญหาผูปวยขาดนดั
ทําใหขาดยา พบ 2 ปญหา จากการลืมรับประทานยาในบางมื้อ   พบ 1 ปญหา จากการ
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รับประทานยาไมถูกตองเนื่องจากผูปวยอานหนังสือไมออก ความจําไมดีและไมเขาใจความสาํคัญ
ของการรับประทานยาใหถูกตอง ซึง่ปญหาดังกลาวพบตอเนื่องมาจากคร้ังแรกในเดือนที ่ 0 โดย
ผูปวยไมสามารถตอบวิธีการรับประทานยาไดถูกตองในแตละเดือน เมื่อส้ินสุดการวิจัยยงัคงพบ
ปญหาดังกลาวอยู ผูวิจยัจึงไดปรับการรับประทานยาใหงายแกการจดจํามากที่สุด โดยปรับยาให
ผูปวยรับประทานเปนมื้อเดียว เนื่องจากเม่ือแยกรับประทานเปน 2 มื้อ ผูปวยไมสามารถจดจาํได
วายาตัวใดรับประทานอยางไร เปนการเพิ่มความสะดวกใหแกผูปวยงายตอการจดจําและเพิม่
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยในการใชยาอีกดวย 
 ปญหาผูปวยไดรับยาในขนาดสูงเกินไป 3 ปญหา (รอยละ 6.7) ซึง่เปนปญหาทีข่อรับ
คําปรึกษาจากแพทยทัง้ 3 ปญหา (รอยละ 6.7)  โดยพบ 2 ปญหาทีม่ีระดับของ TC และ TG ลดลง
ตามเปาหมาย ปรึกษาแพทยใหลดขนาดยาลงเนื่องจากผูปวยไดรับยามาเปนเวลานานและผูปวย
สามารถควบคุมอาหารไดดี สวนอีก 1 ปญหาพบวาผูปวยมีระดับ FPG ลดตํ่าลงจนไดตาม 
เปาหมายเปนระยะเวลากวา 3 เดือน และระดับ A1C อยูในเกณฑที่ดี อีกทัง้ผูปวยสามารถควบคุม
อาหารไดดี เพื่อปองกนัภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่าจึงปรึกษาแพทยใหผูปวยหยุดยา glibenclamide 
และปรับลดขนาดยา metformin ลงใหแกผูปวย   
 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา พบ 3 ปญหา (รอยละ 6.7) ซึ่งเปนปญหาที่
ขอรับคําปรึกษาจากแพทยทั้ง 3 ปญหา (รอยละ 6.7)  พบ 1 ปญหาที่ ผูปวยไดรับ HCTZ แลว
พบวาระดับของกรดยูริกในเลือดสูงข้ึน  และพบ 1 ปญหาท่ีผูปวยมีระดับครีแอทินนิในเลือด 
มากกวาหรือเทากับ 1.5 และผูปวยใชยา metformin อยูเดิมจึงปรึกษาแพทยใหผูปวยหยุดใชยา 
เนื่องจากระดับ  FPG  เกินกวาเปาหมายการรักษาเพียงเล็กนอย และปรับเพิ่มขนาดยา 
glibenclamide เดิมข้ึนเพื่อใหยังคงสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดอยู และอีก 1 ปญหา
เกิดจากผูปวยมีอาการของโรคเร้ือรังทางผิวหนังเปนระยะเวลานาน รักษามาหลายคร้ัง ซึ่งผูวิจัยได
ยอนกลับไปดูประวัติในเวชระเบียนผูปวยนอก พบวาผูปวยมีอาการเกิดข้ึนเปนระยะ ๆ ตลอดเวลา 
และสงสัยวาผูปวยอาจเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา glibenclamide จึงปรึกษาแพทยขอ
หยุดยาดังกลาวใหแกผูปวย และปรับเพิม่ยา metformin ใหทดแทน เมื่อติดตามผลของอาการ
หลังจากส้ินสุดการวิจัยไปแลว พบวาผูปวยอาการหายขาดภายใน 1 สัปดาห และเมื่อติดตามตอ
อีก 6 สัปดาห พบวาอาการของโรคผิวหนงัไมกลับมาเปนซํ้าอีก โดยทั้ง 3 ปญหา  ผูวิจยัปรึกษา
แพทยเพื่อแกไขปญหาทกุปญหา 
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ตารางที ่32 ปญหาท่ีเกี่ยวของกบัการใชยาเมื่อสิ้นสุดการวิจยัเดือนที่ 3 
 

ปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยา 

จํานวนปญหา 
ที่พบในเดือนที่ 3 

จํานวนปญหา 
(รอยละ) 

ปรึกษาแพทย เภสัชกรแกไขเอง 
ไดรับยาที่ไมจาํเปน
ตอการรักษา 

0
(0.0) 

0
(0.0) 

0 
(0.0) 

จําเปนตองไดรับยาใน
การรักษาเพิ่มเติม 

13
(28.8) 

13
(28.8) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในการรักษา
ไมเหมาะสม 

4
(8.9) 

4
(8.9) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในขนาดตํ่า 
เกินไป 

18
(40.0) 

18
(40.0) 

0 
(0.0) 

เกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

3
(6.7) 

3
(6.7) 

0 
(0.0) 

ไดรับยาในขนาดสูง
เกินไป 

3
(6.7) 

3
(6.7) 

0 
(0.0) 

ไมสามารถใชยาและ
ปฏิบัติตามคําส่ัง 

4
(8.9) 

0
(0.0) 

4 
(8.9) 

รวม 
45

(100.0) 
41

(91.1) 
4 

(8.9) 
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 การวิจัยในคร้ังนี้ ผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวานใหผล
เชนเดียวกับการศึกษาที่ผานมา(22-25, 27, 76, 79-81, 94) โดยพบวา เภสัชกรสามารถคนหา
และแกไขปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยและลดจํานวนปญหาบางปญหาลงได โดย
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยมีผลการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด 
และ ระดับไขมันในเลือดเปนไปในทางที่ดีข้ึน แตเนื่องจากภาวะของโรคเบาหวานยังมีปจจัยอ่ืน ๆ 
ที่สงผลตอการควบคุมระดับตาง ๆ ที่กลาวมา ดังนั้นจึงควรมีการใหความรู คําปรึกษาและการ
คนหาและแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาใหแกผูปวยอยางตอเนื่อง รวมถึงควรใหผูปวยไดรับ
การตรวจระดับน้ําตาลสะสม ตรวจวัดระดับไขมันในเลือด การทํางานของไตและคัดกรอง 
ภาวะแทรกซอนใหแกผูปวยอยางตอเนื่องเปนระยะตามความเหมาะสม และนอกจากนี้ควรให
ผูปวยไดเขาใจและมีสวนรวมในการรักษาโดยเนนใหผูปวยเขาใจเปาหมายในการรักษาโรค 
เบาหวาน และสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการใชยาที่ถูกตอง การรับประทานอาหารที่
เหมาะสม การควบคุมน้ําหนักตัวและการออกกําลังเพื่อสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุม 
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือดและระดับไขมันในเลือดใหใกลเคียงกับเปาหมายการ 
รักษามากที่สุด เพื่อชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง อันเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหผูปวย
เบาหวานเกิดทุพพลภาพและเสียชีวิตมากที่สุด 
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บทที่ 5 
สรุปผลและขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยผลลัพธของการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร ในศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบ เปนการวิจัยเชิงทดลองกอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัยโดยไมมีกลุมควบคุม 
เพื่อประเมินผลลัพธทางดานคลินิกและผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวาน
กอนและเมื่อส้ินสุดการไดรับการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร  ดําเนินการวิจัยในผูปวยที่เขารับ
บริการในคลินิกผูปวยนอกโรคเร้ือรัง ณ ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบในชวงเดือนธันวาคม 
2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 โดยเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกในดานระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือด และการทํางานของไต รวมถึงปญหาที่เกี่ยวของกับการ
ใชยาของผูปวย  โดยการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรในการวิจัยคร้ังนี้กําหนดใหเปนไปตามข้ันตอน
การปฏิบัติงานที่กําหนดข้ึนรวมกับแพทย โดยติดตามการรักษาตอเนื่องทุกเดือนเปนระยะเวลา 3 
เดือน  ทําการเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบเก็บขอมูลทั่วไปและแบบสัมภาษณผูปวยเบาหวาน
จากเวชระเบียนผูปวยนอกและแฟมประวัติผูปวย รวมทั้งการสัมภาษณผูปวย ขอมูลที่ไดทั้งหมด
นํามาวิเคราะหโดยต้ังระดับความเชื่อมั่นของขอมูลที่รอยละ 95 และกําลังในการทดสอบที่รอยละ 
90 แสดงผลของขอมูลเปนคาความถี่ รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาความสัมพันธ
ของขอมูลโดยใชสถิติ Paired Sample test และ McNemar’s Test ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 
 ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัจนครบระยะเวลา  3 เดือน  เขารับการติดตามผลการรักษา
ทั้งหมด 177 คร้ัง  มีผูปวยทั้งส้ิน   41 ราย  เปนเพศหญิง 37 ราย (รอยละ 90.2) และเพศชาย 4 
ราย (รอยละ 9.8)  อายุเฉล่ีย 64.00 ± 8.81 ป  ผูปวยสวนใหญรอยละ 43.9 มีภาวะอวนระดับ 2   
รอยละ 70.8 ไมด่ืมแอลกอฮอล รอยละ 80.4 ไมสูบบุหร่ี  มีระยะเวลาในการดําเนินโรครอยละ 
36.6 อยูในชวง 6-10 ป และรอยละ 36.5 ระยะเวลาดําเนินโรคมากกวา 10 ป  โดยผูปวย 36 ราย  
(รอยละ  87.8) ที่มีโรคอ่ืนรวมกับโรคเบาหวาน  โดยพบ 16 ราย (รอยละ 39.2) มีโรคอื่นรวมดวย 1 
โรค  และผูปวย 20 ราย (รอยละ  48.6)  มีโรครวมอ่ืนดวยต้ังแต 2 โรคข้ึนไป  โรครวมที่พบมาก
ที่สุด คือ โรคไขมันในเลือดผิดปกติ รองลงมา คือ โรคความดันในเลือดสูง 
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สรุปผลการวจิัย 
1. เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

 1.1 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย คือ 70–130 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเม่ือส้ินสุดการวิจัย พบวาไมเปล่ียนแปลงจาก 15 ราย (รอยละ 36.6) 
เปน 15 ราย (รอยละ 36.6) ซึ่งพบวาไมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 1.000) อยางไร
ก็ตาม พบวาผูปวยทีม่ีการเปล่ียนแปลงของระดับ FPG เมื่อส้ินสุดการวิจัยลดลงจากเดิม 25 ราย 
(รอยละ 61.0) โดยสามารถควบคุมไดตามเปาหมาย 14 ราย (รอยละ 34.1) และพบวาจํานวน
ผูปวยทีม่ีระดบั FPG สูงเกินเปาหมายมากกวาหรือเทากับ 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน โดยมีจาํนวนลดลงจาก 11 ราย (รอยละ 26.8) เปน 6 ราย (รอยละ 
14.6)  
 1.2 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย คือ นอย
กวา 7 % กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวามีจาํนวนเพิม่ข้ึนจาก 15 ราย (รอยละ 36.6) เปน 20 
ราย (รอยละ 48.7) ซึ่งพบวาเปนการเพิ่มข้ึนอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.267) อยางไรก็ตาม
พบผูปวยที่มกีารเปล่ียนแปลงของระดับ A1C เมื่อส้ินสดุการวิจัยลดลงจากเดิม 24 ราย (รอยละ 
58.5) โดยสามารถควบคุมไดตามเปาหมาย 13 ราย (รอยละ 31.6)  
 
2. เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมความดันในเลือดไดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท กอนและเมื่อส้ินสุดการวจิัย พบวา มีจาํนวนผูปวยทีส่ามารถควบคุม
ความดันในเลือดไดตามเปาหมาย จาก 8 ราย (รอยะล 19.5) เพิ่มข้ึนเปน 15 ราย (รอยละ 36.6)   
ซึ่งพบวา เพิม่ข้ึนอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.143) 
 
3. เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดใหไดตามเปาหมาย ดังนี ้
 3.1 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ TC ไดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเมือ่ส้ินสุดการวจิยั พบวา มีจาํนวนผูปวยทีส่ามารถควบคุม
ระดับ TC ไดตามเปาหมาย จาก 13 ราย (รอยะล 31.7) เพิ่มข้ึนเปน 33 ราย (รอยละ 80.5)   อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) 
 3.2 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ TG ไดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 
150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเมือ่ส้ินสุดการวจิยั พบวา มีจาํนวนผูปวยทีส่ามารถควบคุม
ระดับ TG ไดตามเปาหมาย จาก 21 ราย (รอยะล 51.2) เพิ่มข้ึนเปน 22 ราย (รอยละ 53.7)   อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=1.000) 
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 3.3 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ HDL-C ไดตามเปาหมาย สําหรับ 
เพศชาย  คือ มากกวา 40  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเม่ือส้ินสุดการวิจัย พบวามจีํานวนผูปวย
เพศชายที่สามารถควบคุมระดับ HDL-C ไดตามเปาหมายไมเปล่ียนแปลง จาก 3 ราย (รอยละ 
7.3)  เปน  3 ราย (รอยละ 7.3)   ซึง่ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=1.000)  และการ
ควบคุมระดับ HDL-C ไดตามเปาหมาย สําหรับเพศหญิง คือ  มากกวา 50  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
กอนและเมื่อส้ินสุดการวจิัย พบวา มีจาํนวนผูปวยเพศหญิงที่สามารถควบคุมระดับ HDL-C ได
ตามเปาหมาย ลดลง จาก 30 ราย (รอยละ 73.2)  เปน  14 ราย (รอยละ 34.2)    อยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.000) 
 3.4 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-C ไดตามเปาหมาย คือ นอย
กวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร กอนและเมือ่ส้ินสุดการวจิยั พบวา มจีํานวนผูปวยที่สามารถควบคุม
ระดับ TG ไดตามเปาหมาย จาก 12 ราย (รอยะล 29.3) เพิ่มข้ึนเปน 20 ราย (รอยละ 34.2)  ซึ่ง
เปนการเพิ่มข้ึนอยางไมมนียัสําคัญทางสถิติ (p=0.096) 
 
4.  เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยที่มกีารทาํงานของไตเปนปกติ ดังนี ้
 4.1 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยทีม่ีระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดปกติ คอื 5-25 มลิลิกรัมตอ
เดซิลิตร กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวามีจาํนวนผูปวยทีม่ีระดับของยูเรียไนโตรเจนในเลือด 
ปกติ จาก 38 ราย (รอยละ 92.7) เพิ่มข้ึนเปน 41 ราย (รอยละ 100.0)   ซึ่งเปนการเพิ่มข้ึนอยางไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.250) 
 4.2 เปรียบเทยีบจํานวนผูปวยทีม่ีระดับครีแอทินินในเลือดปกติ คือ นอยกวา 1.2 มลิลิกรัม
ตอเดซิลิตร กอนและเมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวามีจาํนวนผูปวยทีม่ีระดับครีแอทินินในเลือดปกติจาก 
38 ราย (รอยละ 92.7) ลดลงเปน 36 ราย (รอยละ 87.8)   ซึง่เปนการลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.625) 
 
5. ผลของปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาของผูปวย 
 ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้ส้ิน 41 ราย เขารับการติดตามการรักษาทัง้หมด 177 คร้ังโดย
พบปญหาท่ีเกีย่วของกับการใชยา ทั้งส้ิน 185 ปญหา เปนปญหาท่ีแกไขไดโดยผูวิจัย 75 ปญหา 
(รอยละ 40.5) และอีก 110 ปญหา (รอยละ 59.5) เปนปญหาท่ีตองสงปรึกษาแพทยหรือสงตอ
ผูปวยเขารับการรักษาที่เหมาะสม  
 โดยกอนเขารวมการวิจัยเดือนที ่ 0 ซึ่งถอืเปนปญหากอนการวิจัยพบปญหา 55 ปญหา 
(รอยละ 29.8) และเม่ือทราบผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในเร่ืองระดับ A1C ระดับไขมันใน
เลือดและการทํางานของไต นาํมาประเมินผลการรักษารวมดวย พบวาผูปวยเกิดปญหาจากการใช
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ยาในระหวางเขารวมการวิจยัเดือนที ่1 อีก 65 ปญหา (รอยละ 35.1) และเม่ือส้ินสุดการวิจยัพบวา
ปญหาจากการใชยาเปน 45 ปญหา (รอยละ 24.3) ซึ่งสาเหตุหลักเกดิจากการที่ผูปวยไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือดใหไดตามเปาหมายที ่
กําหนด  โดยที่ 71 ปญหา (รอยละ 38.4) ซึ่งผูปวยจําเปนตองไดรับยาในการรักษาเพิ่มเติม  ทัง้นี้
เนื่องจากอาจไมมีการคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยากอนหนานี ้ รวมกับผูปวยไมไดรับการ
ตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการตามระยะเวลาที่สมควร ซึ่งผูปวยอาจมีโรคอื่นทีย่ังไมไดรับการ
วินิจฉัยรวมดวย ทาํใหไมไดรับการรักษาและใชยาเพื่อใหสามารถควบคุมโรคไดอยางเหมาะสม 
ปญหารองลงมา 44 ปญหา (รอยละ 23.7) ซึ่งผูปวยไดรับยาในขนาดตํ่าเกนิไป ทั้งนี้ เนื่องจาก 
ผูปวยไดรับการรักษาดวยยาขนาดเทาเดิมมาเปนระยะเวลานาน โดยไมมกีารปรับเปลี่ยนขนาดยา
ใหเหมาะสมทาํใหผลการควบคุมโรคยังไมไดตามเปาหมายทีก่ําหนด ดังนัน้เม่ือมกีารคนหาปญหา
ที่เกี่ยวของกบัการใชยา สงผลใหผูปวยสวนใหญไดรับการรักษาและการใชยาที่เหมาะสมมากข้ึน 
ทําใหผูปวยสามารถควบคุมโรคใหไดใกลเคียงเปาหมายการรักษามากทีสุ่ด 
 จากผลลพัธทางคลินกิที่ไดจากการวิจัยในคร้ังนี้ พบวาการจายยารักษาโรคเบาหวาน
ตอเนื่องโดยเภสัชกรสามารถชวยใหผลลัพธในการควบคุมระดับ A1C ความดันในเลือด ระดับ
ไขมันในเลือด โดยเฉพาะ TC และ LDL-C  ดีข้ึนอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  สําหรับ
ผลลัพธในดานการควบคุมระดับ FPG ระดับไขมันในเลือด โดยเฉพาะ TG และ HDL-C รวมถึง
การทาํงานของไต ไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p>0.05) รวมถึงสามารถดูแลผูปวย
เบาหวานทีม่ีโรครวมอ่ืน เชน โรคความดันในเลือดสูงและโรคไขมันในเลือดผิดปกติใหสามารถ
ควบคุมโรคไดดีข้ึนใกลเคียงกับเปาหมายที่กําหนด สําหรับผลของปญหาที่เกี่ยวกับการใชยานัน้
เภสัชกรสามารถคนหาและแกไขปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวานได โดยพบวา
เภสัชกรสามารถแกไขปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาของผูปวยไดในบางปญหา แตสามารถสงตอ
ปญหาดังกลาวเพื่อใหไดรับการแกไขได ซึ่งชวยใหผูปวยไดรับการรักษาทีเ่หมาะสม สงผลใหการ
ควบคุมโรคของผูปวยดีข้ึนและปองกนัความเสี่ยงและอาการอันไมพงึประสงคจากการใชยาใหแก
ผูปวย 
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ปญหาและขอจํากัดในการวิจัย 
  
 ปญหาการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนือ่งทีพ่บในระหวางการวิจยั มีดังตอไปนี ้
 1. ผูวิจัยยงัขาดความชํานาญและทักษะในการดูแลผูปวย เมื่อมีปญหาในการดูแลผูปวย
เกิดข้ึนนอกเหนือจากแนวทางการปฏิบัติงานที่ไดกําหนดไว จึงจาํเปนตองขอรับคําปรึกษาจาก
แพทยบอยคร้ัง ดังนั้นควรทบทวนแนวทางการปฏิบติังานรวมกับแพทยเปนระยะ เพื่อปรับปรุง
เปล่ียนแปลงแนวทางการดูแลผูปวยที่พบปญหาอ่ืน ๆ นอกจากท่ีไดกําหนดไว 
 2. ในการประเมินผลการควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดของผูปวยไดแกระดับ FPG และ 
ระดับ A1C พบวา มีปจจัยหลายอยางทีม่ีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดโดยเฉพาะระดับ FPG ดังนั้น
ในการประเมนิการติดตามผลการรักษาทกุคร้ังจึงตองประเมินปจจัยอ่ืน ๆ รวมดวยกอนดําเนนิการ
ตัดสินใจสั่งใชยาใหแกผูปวย  
 3. การวิจัยในคร้ังนี้ไมสามารถควบคุมปจจัยที่อาจมีผลกระทบตอผลลัพธทางการรักษาได 
เชน พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผูปวยแตละราย ความเชื่อ เจตคติในการรักษาโรคเบาหวาน
ภาวะเครียด หรือการรับขอมูลขาวสารจากส่ือตาง ๆ เชน โทรทัศน วทิยุ หรือความเชื่อตามคําบอก
เลาในการดูแลสุขภาพของตนเองตามวิถชีาวบาน  
 4. ระยะเวลาในการวิจัยเพื่อติดตามผลลัพธทางคลินกิของผูปวยเบาหวานคอนขางจาํกัด
เพียง 3 เดือน อาจสงผลทําใหกําลังในการทดสอบไมเพียงพอที่จะทําใหเห็นความแตกตางของ
ผลลัพธทางคลินิกไดอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  
 5. การวิจัยทําในศูนยสุขภาพชุมชน เนื่องจากเปนวันที่เปนคลินิกโรคเร้ือรังและมีเพียง
สัปดาหละ 1 คร้ัง สงผลใหบางวันมีผูปวยที่เขารวมการวิจัยเปนจํานวนมาก ทําใหระยะเวลารอ
ตรวจและรอรับยานานข้ึนโดยเฉพาะในการเขารวมการวิจัยคร้ังแรกและเมื่อส้ินสุดการวิจัยคร้ังสุด 
ทาย ซึ่งใชเวลาในการสัมภาษณขอมูลผูปวยนาน การประเมินผูปวยทั้งผลการตรวจรางกาย และ
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมถึงการคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาดวย อีกทั้งผูปวย
ยังไมมีความคุนเคยจึงตองมีการสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวยยอมรับและเช่ือมั่นในการรับการ
รักษาและตระหนักวาเภสัชกรมีสวนชวยในการดูแลผูปวย จึงจะสามารถทําใหผูปวยใหขอมูลที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมการปฏิบัติตนเอง ซึ่งมีสวนชวยในการคนหาและปองกันปญหาที่เกี่ยวของกับ
การใชยาที่อาจเกิดข้ึนได ซึ่งในบางรายตองใชเวลาตลอด 3 เดือนที่เขารวมการวิจัย จึงจะทราบ
ขอมูลการปฏิบัติตนของผูปวยได 
 6. ผูปวยสวนใหญที่เขารวมการวิจยัเปนผูปวยสูงอาย ุ ปญหาที่พบมากที่สุดคือ การให
ความรูและขอมูลแกผูปวย เมื่อมีการทบทวนความรูที่ผูวจิัยใหไปในคร้ังแรกที่เขารวมวิจัยเดือนที ่ 0 
จากการสอบถามซํ้าในเดือนถัดมา พบวาผูปวยมักจําขอมูลไมไดสาเหตุอาจเกิดจากการสัมภาษณ 
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ขอมูลทั่วไปในปริมาณมากรวมกับการใหขอมูลผูปวยในคร้ังแรก สงผลใหผูปวยไมใหความสนใจ 
ประกอบกับยงัไมคุนเคยกับส่ิงที่ไดรับ ซึง่ในบางรายพบวาผูวจิัยเองไมสามารถใหขอมูลครบทุกราย 
เนื่องจากเวลาที่จํากัดประกอบกับผูปวยจํานวนมาก ทาํใหผูวจิัยตองใชเวลาในการแนะนาํและให
ความรูผูปวยในบางรายใหมในแตละเดือนอีกคร้ัง ซึง่ขอมูลบางอยางทีข่าดหายไปในเดือนที ่0 อาจ
สงผลตอการวจิัยในบางรายได หากผูปวยไดรับขอมูลที่เปนประโยชนในคร้ังแรก ๆ อาจชวยให
ผูปวยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลตนเองและการใชยาไดอยางเหมาะสมมากขึ้น นาจะ
ชวยใหการควบคุมโรคดีข้ึนตามไปดวย 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 1. การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมและการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรทําใหทราบสาเหตุ
ของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันในเลือด และระดับของไขมันในเลือดที่ยงั 
ควบคุมไมไดตามเปาหมาย อีกทั้งปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาที่ถกูคนพบไดรับการแกไข ซึ่งบาง
ปญหาสามารถแกไขไดเองโดยเภสัชกร ดังนัน้ในศูนยสุขภาพชุมชนควรใหมีการบริบาลทางเภสัช
กรรม นอกจากจะสามารถชวยใหผูปวยควบคุมภาวะของโรคไดดีเพื่อใหใกลเคียงหรือไดตาม
เปาหมายที่กาํหนดแลวยังสามารถชวยผูปวยคนหาและแกไขปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยา ซึง่
เปนปญหาท่ีสามารถนําไปสูความลมเหลวในการรักษาและอาจสงผลใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอน
ที่รุนแรงไดในระยะยาว 
 2. เภสัชกรควรจะมีการทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานรวมกบัแพทยเปนระยะ ๆ เพื่อให
สามารถพัฒนาทักษะและปรับแนวทางการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสมมากยิ่งข้ึน ทั้งนี้ยงัชวยลด
ความยุงยากในการดูแลผูปวยอันเนื่องมาจากแนวทางการรักษาที่ไมครอบคลุมภาวะอ่ืน   รวมถงึ
สามารถชวยแพทยในการแบงเบาภาระการดูแลผูปวยโดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่ยังไมมีแพทย
ออกปฏิบัติงาน นอกจากจะชวยในการดูแลผูปวยไดเชนเดียวกับบุคลากรทางสาธารณสุขอ่ืน ๆ 
แลว บทบาทที่สําคัญ คือสามารถชวยคนหา แกไขและปองกนัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาใน
การรักษาไดอยางชัดเจน 
 3. เนื่องจากการวิจยัในคร้ังนีท้ําการวิจยัในศูนยสุขภาพชุมชนเพยีงแหงเดียว หากมีการ
วิจัยในกลุมผูปวยเบาหวานในหลาย ๆ ศูนยสุขภาพชุมชน เพื่อใหมกีารกระจายของกลุมประชากร
ตัวอยาง จงึจะทําใหผลการวิจัยนาเชื่อถือมากยิง่ข้ึน และสามารถนาํผลการวิจยัที่ไดไปใชอางอิงกับ
ผูปวยเบาหวานไดดียิ่งข้ึน 
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 4. บทบาทของเภสัชกรในการจายยาตอเนื่องที่ศูนยสุขภาพชุมชน นอกจากโรคเบาหวาน
แลว สามารถขยายไปยงัโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ไดเชน โรคความดันในเลือดสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ
และโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งจะชวยใหผลการควบคุมโรคในระยะยาวดีข้ึน อีกทั้งยังสามารถ
เผยแพรความรูทางดานยาใหแกบุคลากรในชุมชนและครอบครัว นับวาเปนการสงเสริมสุขภาพ
และปองกนัโรคในชุมชนไดอีกดวย 
 5. การดําเนนิงานในศูนยสุขภาพชุมชนโดยเภสัชกร ควรมทีั้งเชิงรับและเชิงรุก เพื่อเปนการ
ขยายบทบาทจากสถานพยาบาลเช่ือมตอไปยังบานของผูปวย เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง 
และเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวย หากไดออกเยี่ยมบานเพื่อคนหาปญหาของผูปวย ควรทํางานเปน
ทีมของบุคลากรทางการแพทย เพื่อใหเกดิการเรียนรูรวมกันและรวมมือกันแกไขปญหา สงผลให
บรรลุเปาหมายของการรักษาผูปวยมากยิง่ข้ึน 
 6. การจําแนกประเภทของปญหาจากการใชยาและการรักษาดวยยา บางคร้ังไมสามารถ
แบงประเภทของปญหาทีพ่บตามที่ใชกันอยางกวางขวางได เนื่องจากปญหาที่เกิดข้ึนไมไดเกิดจาก
ปญหาการใชยาเพยีงอยางเดียว อาจมีปญหาอ่ืนรวมดวย เชน เศรษฐกิจ พฤติกรรม และสังคม ซึ่ง
ลวนแตสงผลตอการรักษาทัง้ส้ิน หากมีการบันทึกปญหาตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษาและสงผล
ถึงการใชยา ควรรวบรวมปญหาที่พบไดบอยจากการปฏิบัติงาน เพื่อใชเปนแนวทางในการคนหา 
แกไข และปองกันปญหาท่ีเกี่ยวของกับการรักษาตอไป 
 7. ระยะเวลาในการดําเนนิการวิจัย เพื่อใหเห็นผลการดําเนินงานในระยะยาว ควรใหมีการ
ติดตามและประเมินผลผูปวยในระยะเวลาที่ยาวนานข้ึน และควรใหมีการศึกษาถึงคาใชจายที่
เกิดข้ึนเกี่ยวกบัการใชยาที่เปล่ียนแปลงไป  รวมถึงการศึกษาเกีย่วกับตนทนุ ประสิทธิผลในการจาย
ยาตอเนื่องโดยเภสัชกรที่เกดิข้ึนในศูนยสุขภาพชุมชนตอไปในอนาคต 
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เอกสารช้ีแจงขอมูลสําหรบัผูเขารวมโครงการวิจัย 
 

ชื่อเรื่อง :  ผลลัพธของการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชน
      ตําบลตลาดเกรียบ 

ชื่อผูวิจัย : เภสัชกรหญิงสการินทร  มีสมพืชน 
อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย :  ผูชวยศาสตราจารย เภสัชกรหญิงสุธาทิพย  พิชญไพบูลย 
 
หลักการและเหตุผลท่ีมาของโครงการวิจัย     
 เบาหวานเปนโรคเร้ือรังที่ รักษาไมหายขาด และเปนปจจัยเส่ียงสําคัญที่ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตาง ๆ เชน ภาวะไตวาย ปลายประสาทเส่ือม จอตาเส่ือม เปนตน การให
การดูแลรักษาที่เหมาะสมแกผูปวยเบาหวานสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนได ไดแก การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ การลดปจจัยเส่ียง 
ตาง ๆ ในเร่ืองความดันในเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหร่ี การไดรับยาที่เหมาะสมและ
จําเปนเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการคนหาปญหาที่อาจเปนสาเหตุของการรักษา
ดวยยาของผูปวย นอกจากนี้ ผูปวยเองควรจะมีความรู ความเขาใจที่ดีเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การ
ใชยา การดูแลตนเอง การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย เพื่อให
ผลการรักษาโรคเบาหวานอยูในเกณฑที่ปกติ สงผลใหการรักษาโรคเบาหวานมีประสิทธิภาพและ
ผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 เภสัชกรเปนบุคลากรสาธารณสุขที่เชี่ยวชาญทางดานยา จึงมีบทบาทโดยตรงตอการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวานรวมกับบุคลากรสาธารณสุขสาขาอ่ืน ๆ เพื่อใหไดรับความปลอดภัยและเกิด
ประโยชนสูงสุดจากการใชยา รวมถงึใหไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสม ควบคุมระดับน้ําตาลและ 
ภาวะของโรคเบาหวานได สามารถชวยผูปวยคนหา แกไขและปองกนัปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใช
ยา ดังนัน้ ผูวจิัยจึงตองการศึกษาผลลพัธของเภสัชกรในการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องแก
ผูปวย โดยคาดวาผูปวยเบาหวานที่ศูนยสุขภาพชุมชนมีแนวโนมที่จะมีผลการรักษาทางคลนิิกทีดี่
ข้ึนและสามารถคนหาและแกไขปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยาได สงผลใหผูปวยสามารถควบคุม
อาการและภาวะของโรคเบาหวานรวมทัง้ปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 เพื่อประเมินผลลัพธของการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรในผูปวยเบาหวานที่ศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบ ในดานผลลัพธทางคลินิกของผูปวย ไดแก  การควบคุมระดับน้ําตาลใน 
เลือด ความดันในเลือด ระดับไขมันในเลือดและการทํางานของไต รวมถึงผลของปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยาของผูปวย 

ภาคผนวก ก
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คุณสมบัติของผูเขารวมการวิจัย 
1. ผูปวยนอกเบาหวานที่ข้ึนทะเบียนบัตรประกันสุขภาพในเขตอําเภอบางปะอินและมา

รับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ 
2. มีคุณสมบัติครบถวนตามเกณฑที่กําหนด 
3. ยินยอมเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ โดยไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 เภสัชกรคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่เขาเกณฑการวิจัยเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ  กอนเร่ิม
การวิจัย ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อเก็บขอมูลผลลัพธทางคลินิกและตรวจรางกาย รวมถึง
ไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน คนหาและแกไขปญหาจากการทบทวนประวัติจากเวชระเบียน
ผูปวยนอกรวมกับการสัมภาษณโดยละเอียด  ผูปวยจะไดรับการจายยาโรคเบาหวานตอเนื่องและ
ออกบัตรนัดโดยเภสัชกร เพื่อนัดรับการติดตามผลการรักษาตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือน เมื่อ
ส้ินสุดการวิจัย ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อประเมินผลลัพธทางคลินิกและตรวจรางกายโดย
ละเอียดอีกคร้ัง เภสัชกรรวบรวมขอมูลทั้งหมด วิเคราะห และสรุปผล เขียนรายงานสรุปตอไป 
 
ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย 
  ธันวาคม พ.ศ 2551 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2552 
 
จํานวนผูเขารวมการวิจัย 
 ผูปวยนอกเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขาเกณฑการวิจัย จํานวน 40 ราย 
 
ประโยชนที่ทานจะไดรับจากการเขารวมการวิจัย 

1) ทานจะไดรับการตรวจรางกายและการเจาะเลือดสําหรับตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อ
ประเมินผลลัพธการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และระดับความดัน 
ในเลือด โดยไมเสียคาใชจายตลอดระยะเวลาที่อยูใน โครงการวิจัยนี้ 

2) ทานจะไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน รวมถึงคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเพื่อการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดรวมไปถึงการควบคุมโรครวมอ่ืน ๆ ไดตามเปาหมาย ทั้งใน 
ดานการใชยา การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรมและ
การดูแลปฏิบัติตัวจากเภสัชกรโดยละเอียด  

 เพื่อใหเชื่อมั่นวาผูปวยจะไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ เภสัชกรจะให
การรักษาและการจายยาตอเนื่องตามข้ันตอนการปฏิบัติงานและแนวทางท่ีกําหนดข้ึนรวมกับอายรุ
แพทยของโรงพยาบาลบางปะอิน 
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การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย และขอมูลการศึกษาวิจัย  
 ผูวิจัยจะไมเปดเผย ชื่อ-สกุล ที่อยูของผูเขารวมการวิจยัเปนรายบุคคล และมีมาตรการใน
การเก็บรักษาขอมูลทั้งสวนตัวและขอมูลจากการวิจัย  
 
สิทธใินการถอนตัวออกจากการวจิัย  
 ไมวาทานจะเขารวมการวิจยัหรือถอนตัวออกจากการวจิัยจะไมมีผลเปล่ียนแปลงในการ
รักษาที่ทานไดรับอยูในปจจุบัน  
 
การเปดเผยขอมูลการศกึษาวิจัย  
 ผูวิจัยจะนําเสนอขอมูลการศึกษาวจิัยคร้ังนี ้ ในรูปแบบสรุปผลการวิจัยโดยรวม เพื่อ
ประโยชนทางวิชาการ โดยการเปดเผยขอมูลตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ กระทําไดเฉพาะกรณี
จําเปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานัน้  
 
การสอบถามขอสงสัย  
 ทานสามารถสอบถามขอสงสัยไดที ่ เภสัชกรหญิงสการินทร  มีสมพืชน โครงการจัดต้ัง
ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท 02-218-8403 
หรือ 084-1546882 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
โครงการวิจยัเรื่อง :     ผลลัพธของการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกรในศูนย
   สุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ 

ผูวิจัย :              เภสัชกรหญิงสการินทร  มีสมพืชน  
อาจารยที่ปรึกษาโครงการวิจัย : ผูชวยศาสตราจารย สุธาทิพย  พิชญไพบูลย 

สถานที ่ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ 
ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)..............................................อาย.ุ.........ป อยูบานเลขที่................
ซอย....... .......ถนน.............................แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.........................
จังหวัด...........................................  
 กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํการวิจยันี ้ ขาพเจาไดรับคําช้ีแจงจากผูวิจัยเกีย่วกับ
วัตถุประสงค วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนจากการวิจัยคร้ังนี้อยางละเอียดและเขาใจเปนอยางดี  
 ขาพเจายินยอมใหขอมูลที่เปนประโยชนตอการวิจยัโดยสมัครใจ และมีสิทธิท์ี่จะปฏิเสธ
การเขารวมโครงการวิจยันี้ตลอดเวลา โดยไมมีผลตอการรักษาที่ขาพเจาจะไดรับตอไป  
 ขาพเจายินยอมใหผูวิจยัสัมภาษณ สืบคนประวัติการรักษา ประวัติการใชยา และบันทึก
ขอมูลทางการแพทย (ถาม)ี ของขาพเจา โดยไมลวงละเมิดเอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลตามกรอบที่
กฎหมายและกฎระเบียบอนญุาตไว โดยผูวิจัยขอรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวกบัตัวของ
ขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะรูปแบบสรุปผลการวิจัย  
 หากขาพเจามีขอสงสัยประการใด ขาพเจาสามารถติดตอไดที่    เภสัชกรหญิงสการินทร  
มีสมพืชน โครงการจัดต้ังภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก    คณะเภสัชศาสตร    จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  โทรศัพท 02-218-8403  หรือ  084-1546882 
 ขาพเจาไดรับทราบและไดซกัถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยแลวและยนิดีเขารวมในโครงการ 
วิจัยคร้ังนี ้จึงไดลงนามในใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจตอหนาพยาน  
     ลงช่ือ..........................................................ผูยินยอม  
      (...................................................)  วนัที ่__ / __ / ___ 
      ลงช่ือ.........................................................ผูวิจัย  
             (นางสการินทร  มีสมพืชน)       วันที่ __ / __ / __ 
      ลงช่ือ........................................................พยาน  
         (…............................................) วนัที ่__ / __ / __      
      ลงช่ือ........................................................พยาน  
          (.............................................)  วนัที ่__ / __ / __ 
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แบบสอบถามขอมูลผูปวยโรคเบาหวาน 
 
กรุณาตอบคําถามเหลานี้ โดยใสเคร่ืองหมาย X  ที่หมายเลขของคําตอบที่ตรงกับตัวทานมากที่สุด 
 
สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไป 
1. เพศ    (1) ชาย   (2)  หญิง 
2. อายุ  ___________ ป 
3. อาชีพ __________  รายไดตนเองตอเดือน________บาท รายไดครอบครัวตอเดือน______บาท 
4. น้ําหนัก ____ กิโลกรัม  สวนสูง____ เซนติเมตร  BMI ____ Kg/m2   เสนรอบเอว ________นิ้ว 
5. สถานภาพสมรส  (1) โสด   (2) สมรส 
    (3) หมาย  (4) แยกกันอยู หรือ หยาราง 
6. การศึกษาสูงสุด  (1) ไมไดเรียน  (2) ประถมศึกษา 
    (3) มัธยมศึกษาตอนตน (4) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
    (5) อนุปริญญา /ปวส. (6) ปริญญาตรี 
    (7) สูงกวาปริญญาตรี (8) อ่ืน ๆ (ระบุ)__________ 
7. สิทธิการรักษาพยาบาล (1) ชําระเอง (เบิกไมได) (2) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัท 
    (3) ประกันสังคม  (4) บัตรทอง 30 บาท 
8. ประวัติการแพ (ยา อาหาร)........................................................................................ 
 
สวนที่ 2 ขอมูลการดูแลสุขภาพ 

1. ทานด่ืมแอลกอฮอล เชน เหลา เบียร ยาดอง หรือไม 
(1) ไมด่ืมเลย   (2) เคยด่ืม แตปจจุบันเลิกด่ืมแลว เลิกมา____ป 
(3) ด่ืมบาง นาน ๆ คร้ัง  (4) ด่ืมเปนประจํา ด่ืมสัปดาหละ ________ แกว 

2. ทานสูบบุหร่ีหรือไม 
(1) ไมเคยสูบเลย  (2) เคยสูบ แตปจจุบันเลิกสูบแลว เลิกมา____ป 
(3) สูบบาง นาน ๆ คร้ัง  (4) สูบเปนประจํา วันละ ________ มวน 

3. ทานใชสมนุไพร ยาแผนโบราณ อาหารเสริม หรือซ้ือยาอ่ืนรับประทานเองบางหรือไม 
(1) ไมใชยาอ่ืนนอกจากแพทยส่ัง 
(2) ใชยาอ่ืนดวย (ยงัใชอยู) ไดแก ____________________________________________ 
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4. ทานออกกาํลังกายบางหรือไม 
(1) ไมออกกําลังกายเลย  (2) ออกกําลังกายบาง 1-2 วัน/สัปดาห 
(3) มากกวา 3 วนั/สัปดาห (4) ออกกําลังกายทุกวัน 
ระยะเวลาการออกกําลังกาย _____________ นาท ีโดยวธิี _________________  

5. การควบคุมอาหาร 
(1) ไมควบคุมอาหาร  (2) งด / จํากัด อาหารประเภท__________________ 

6. การมาตรวจตามแพทยนัด 
(1) มาตรวจตามนัดทุกคร้ัง (2) ผิดนัดเปนบางคร้ัง 
(3) สวนใหญจะผิดนัด  (4) ขาดการนดันานหลายเดือน 

7. การสนับสนุนจากครอบครัว 
(1) ไมมีใครชวยดูแล นอกจากตัวผูปวยเอง   (2) สาม/ี ภรรยา  ลูก/หลาน ญาติ 

 
สวนที่ 3 ขอมูลเกีย่วกับโรคและยา 

1. วินิจฉัยโรคเบาหวานคร้ังแรก พ.ศ._________ ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน _________ ป 
2. ทานมีโรคประจําตัวอ่ืน นอกจากเบาหวานหรือไม 

(1) ไมมี    (2) มี (ระบุโรค)___________________ 
3. ทานมีบุคคลอ่ืนในครอบครัวเปนเบาหวาน หรือไม 
 (1) ไมมี    (2) มี  ความสัมพันธเปน ___________ กบัทาน 
4. ทานเคยตรวจระดับน้ําตาลดวยตัวเองหรือไม 

(1) ไมเคย   (2) เคย โดยวธิีเจาะเลือดทีป่ลายนิว้ 
(3) เคย โดยวธิีตรวจปสสาวะ (4) เคยทั้ง 2 วิธี 

5. ทานเคยมีอาการเหลานีห้รือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
(1) ตามัว   (2) ชา / ปวดปลายมือ ปลายเทา 
(3) เปนแผลเร้ือรังที่เทา  (4) คล่ืนไส / อาเจียน 
(5) กระหายน้าํ / ด่ืมน้ําบอย (6) ปสสาวะบอย 
(7) มือส่ัน / เหงื่อออก  (8) เวียนศีรษะ / หนามืด 
(9) ไมมีอาการดังกลาวขางตน (10) มีอาการอื่น ๆ (ระบุอาการ)____________ 

6. ในชวง 2 ป ทีผ่านมา ทานเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเบาหวานหรือไม 
(1) ไมเคย   (2) เคย_____ คร้ัง จากอาการ ____________ 
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แบบบันทึกขอมูลผูปวย 
ประวัติการไดรับยาครั้งลาสุด  วันที่รับยา ___________ 

1. 2. 3. 4. 5. 
6. 7. 8. 9. 10. 

ประวัติการแพยา  �  No  �  Yes  ระบุ ___________  การแพ อาหาร � No   �  Yes ระบุ ___________ 
ประวัติการรักษาพยาบาลและการคัดกรองสุขภาพ 

ขอมูล 
คร้ังที่ 1 (วดป.) คร้ังที่ 2 (วดป.) คร้ังที่ 3 (วดป.) คร้ังที่ 4 (วดป.) 

___ / ____ / ____ ___ / ____ / ____ ____ / ____ / ___ ____ / ____ / ___ 
น้ําหนัก (kg)                          
สวนสูง (cm)     
BMI (kg/m2)     
เสนรอบเอว(นิ้ว)     
BP (mmHg)     
FPG (mg/dL)     
A1C (%)     
ClCr (ml/mim)     
Lipid Profile TC…    TG…... 

HDL…  LDL ….. 
TC…    TG…... 
HDL…   LDL …. 

TC……    TG…... 
HDL…..   LDL … 

TC……    TG…... 
HDL…..   LDL … 

Microalbuminuria   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
การตรวจ UA   � Yes    ผล… 

  �  No 

� Yes  ผล…… 

�  No 

� Yes  ผล……   

�  No 

� Yes  ผล……   

�  No 
การตรวจตา   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
การตรวจเทา   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
แผลที่เทา   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
ไดสอนตรวจเทา   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
สูบบุหรี่   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
แนะนําใหเลิกบุหรี่   � Yes    �  No � Yes     �  No � Yes     �  No � Yes     �  No 
Medication ที่ใช 
     -ACEI/ARB 
     -ASA 
     -Statin 

 

  � Yes    �  No 

  � Yes    �  No 

  � Yes    �  No 

 

  � Yes    �  No 

  � Yes    �  No 

  � Yes    �  No 

 

  � Yes     �  No 

  � Yes     �  No 

  � Yes     �  No 

 

  � Yes     �  No 

  � Yes     �  No 

  � Yes     �  No 
ตัดเทา/นิ้วเทา/ขา   � Yes  ____________________ เม่ือวันที่ _____________      �  No 
การAdmit (ใน 2ป)   � Hyperglycemia____ คร้ัง____ วัน � Hypoglycemia _____ คร้ัง ____ วัน 
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แบบบันทึกผลการตรวจรางกาย ผลลพัธทางคลินกิและผลทางหองปฏิบัติการ 
           

 

ผลการตรวจรางกาย ผลลพัธทางคลินกิและผลทางหองปฏิบัติการ 
วันท่ี เดือนท่ี 0 …… เดือนท่ี 1…….  เดือนท่ี 2…… เดือนท่ี 3………
อาการทางคลินิก 
 

 
 
 

   

สวนสูง (cm)     

นํ้าหนัก (Kg)     

BMI ( <23 Kg/m2)     

เสนรอบเอว (น้ิว)     

BP  (<130/80 mmHg)     

Pulse  
(60-100 คร้ัง/นาที) 

    

A1C (<7%)     

TC  (<200  mg/dL)     

TG  (<150  mg/dL)     

HDL-C  (>40 mg/dL)     

LDL-C  (<100 mg/dL)     

BUN (5-25 mg/dL)     

SCr  (<1.2 mg/dL)     

CrCl ( 50-100  ml/min)     

Uric acid  (<7 mg/dL)     

Sodium  
(136-145 mEq/L) 

    

Potassium  
(3.5-5 mEq/L) 

    

Pharmacy Note:  
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แบบบันทึกและติดตามปญหาจากการใชยา 
           
                                  Case No.________ 
วัน/

เดือน/
ป 

ปญหา
ที่พบ 

สาเหตุ 
แนวทางการ

แกไข/
ปองกัน/parameter 

ผลการติดตาม หมาย
เหตุ 

ครั้งที ่1 
__/__/__ 

ครั้งที่ 2 
__/__/__ 

ครั้งที่ 3 
__/__/__ 

ครั้งที่ 4 
__/__/__ 
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แบบบันทึกความรวมมือในการรกัษา 
 

1. ชื่อยาหรือลักษณะเม็ดยาท่ีไดรับประจํา 
 (   )  ไมทราบเลย  (   )  ทราบเปนบางตัว  (   )  ทราบทุกตัว      
.....................................            ......................................         ................................... 
2. ขอบงใชของยา 
 (   )  ไมทราบเลย  (   )  ทราบเปนบางตัว  (   )  ทราบทุกตัว
.....................................              .....................................         .................................... 
3. วิธีการใชยา (จํานวน ความถี่) 
 (   )  ไมทราบเลย  (   )  ทราบเปนบางตัว  (   )  ทราบทุกตัว
......................................              ......................................      ...................................... 
4. เคยไมรับประทานยาบางหรือไม 
 (   )  ไมเคย (   )  เคย บอยแคไหน........................เหตุผล....................................... 
5. คิดวายาที่ใชอยูเปนอยางไร 
 (   )  ดี  (   ) พอใช (   )  ไมคอยดี (   )  อ่ืน ๆ ........................................ 
6. มียาชนิดใดที่รับประทานแลวไมคอยสบายหรือไม 
 (   )  ไมม ี (   )  ม ี ชื่อยา................................................................................... 
    อาการ.................................................................................. 
7. มีปญหาในเร่ืองเหลานีห้รือไม 
 การเปด-ปดขวดหรือซองยา (   )  ไมม ี (   )  ม.ี............................................ 
 การอานฉลากยา  (   )  ไมม ี (   )  ม.ี............................................ 
 การจดจําวิธีการใชยา  (   )  ไมม ี (   )  ม.ี............................................. 
 การมารับการตรวจตามนัด (   )  ไมม ี (   )  ม.ี............................................. 
 การกินยาหลาย ๆ เม็ดพรอมกัน (   )  ไมม ี (   )  ม.ี............................................. 
8. จํานวนเม็ดยาที่เหลือ 
 (   )  มากเกินไป เนื่องจาก........................................................................................... 
 (   )  นอยเกนิไป เนื่องจาก........................................................................................... 
 (   )  อ่ืน ๆ.................................................................................................................. 
PHARMACIST NOTE: 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
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แบบประเมินความสมัพันธของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
(Naranjo’s algorithm) 

 
คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน 

1. เคยมีสรุปหรือรายงานการเกิดปฏิกริยานี้มาแลวหรือไม +1 0 0 
2.อาการไมพึงประสงคนี้เกิดข้ึนภายหลังจากไดรับยาที่
สงสัยวาเปนสาเหตุ หรือไม 

+2 -1 0 

3. อาการไมพงึประสงคนี้ดีข้ึนเมื่อหยุดยาดังกลาวหรือเมื่อ
ใหยาตานที่จําเพาะเจาะจง (specific antagonist) หรือไม 

+1 0 0 

4. อาการไมพงึประสงคดังกลาวเกิดข้ึนอีกเมื่อเร่ิมใหยาที่
สงสัยซ้าํหรือไม 

+2 -1 0 

5. ปฏิกริยาที่เกิดข้ึนสามารถเกิดจากสาเหตุอ่ืน
(นอกเหนือจากยาที่สงสัย) ของผูปวยไดหรือไม 

-1 +2 0 

6. ปฏิกริยาดังกลาวเกิดข้ึนอีก เพื่อใหยาหลอก (placebo) 
หรือไม 

-1 +1 0 

7. สามารถตรวจวัดปริมาณยาในเลือด (หรือของเหลวอ่ืน)
ในปริมาณความเขมขนที่เปนพิษหรือไม 

+1 0 0 

8. ปฏิกริยารุนแรงข้ึน เมื่อเพิม่ขนาดยาหรือลดความ
รุนแรงลงเมื่อลดขนาดยาหรือไม 

+1 0 0 

9. ผูปวยเคยมีปฏิกริยาที่เหมอืนหรือคลายกันนี้ เมื่อไดรับ
ยาที่คลายคลึงกันในคร้ังกอน ๆ หรือไม 

+1 0 0 

10. อาการไมพึงประสงคนี ้ไดรับการยืนยนัโดยหลักฐานที่
เปนรูปธรรม (objective evidence) หรือไม 

+1 0 0 

  
รวมคะแนนทีป่ระเมินไดจากการตอบคําถามทั้ง 10 ขอ จากนัน้นาํคะแนนที่ไดเปรียบเทียบกับ
ระดับความสัมพันธของการเกิดอาการไมพึงประสงค ซึง่แบงออกเปน 4 ระดับ ดังนี ้
 ถาคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ     9 =     definite (เปนไปไดสูง) 
          5-8 =     probable  (เปนไปได) 
          1-4 =     possible  (อาจเปนไปได) 
   นอยกวาหรือเทากับ    0 =     doubtful  (นาสงสัย) 
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แบบคัดกรองภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
 
ตา 

1. ผูปวยมองเหน็ภาพไดชัดเจนหรือไม 
(     )  ชัดเจน       ใหการรักษาเดิม 
(     )  ไมชัดเจน ลักษณะอาการ................................................................................... 
2. เคยมีอาการเหลานี้มากอนหรือไม 
 …....2.1 ไมเคย  
 ........2.2 เคย  มีอาการมานานเทาไหร........................................  ปรึกษาแพทย 
           อาการดังกลาวตางจากคร้ังกอนทีม่ารับการรักษาหรือไม อยางไร 
  (     )  ดีข้ึน (     )  เหมือนเดิม   ใหการรักษาเดิม 
  (     )  แยลง      ปรึกษาแพทย 

 
ระบบประสาท  

1. ผูปวยมีอาการชา / ปวดบริเวณปลายมือ / เทาหรือไม 
(     )  ไมมี        ใหการรักษาเดิม 
(     )  มีอาการ (ลักษณะอาการ ตําแหนง)................................................................... 
2. เคยมีอาการดังกลาวมากอนหรือไม 
 …..2.1 ไมเคย  
 ......2.2  เคย  มีอาการมานานเทาไหร............................................ ปรึกษาแพทย 
                           อาการดังกลาวตางจากคร้ังกอนที่มารับการรักษาหรือไม อยางไร 
  (     )  ดีข้ึน (     )  เหมือนเดิม   ใหการรักษาเดิมและ
                       คําแนะนาํเร่ืองการดูแลเทา 
  (     )  ไมมีอาการแลว     ใหการรักษาเดิม 
  (     )  แยลง       ปรึกษาแพทย 

 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

1. ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกหรือไม 
(     )  ไมม ี        ใหการรักษาเดิม 
(     )  ม ีอาการ (ลักษณะของอาการ ตําแหนง) 
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 ......1.1 แนน ๆ กลางหนาอก 
 ......1.2 ปวดแสบ ๆ    ยังมีอาการอยูหรือไม 
  (     )  ยงัมีอาการอยู     ปรึกษาแพทย 
  (     )  ไมมีอาการแลว     ใหการรักษาเดิม 
 ......1.3 อ่ืน ๆ ........................................................................... ปรึกษาแพทย 
ในกรณีที่ตอบขอ 1.1 และ 1.3 ใหถามขอตอไปนี้ 
2. ระยะเวลาของการเกิดอาการแตละคร้ังนานเทาใด..................................................... 
3. มีอาการเวลาใดบาง …………………………………………………….. 
4. เมื่อมีอาการทาํอยางไร .................................................................................... 
5. มีอาการบอยหรือไม (จํานวนคร้ัง/สัปดาห/เดือน)............................................................ 
6. ขณะนี้มีอาการเจ็บหนาอกหรือไม  (     ) ม ี  (     ) ไมม ี
7. เคยมีอาการดังกลาวมากอนหรือไม 
 ......7.1 ไมเคย   
 ......7.2 เคย  มีอาการมานานเทาไร.............................................. ปรึกษาแพทย 
         อาการดังกลาวตางจากคร้ังกอนที่มารับการรักษาหรือไม อยางไร 
  (     )  ดีข้ึน (     ) เหมือนเดิม    ใหการรักษาเดิม 
  (     )  แยลง      ปรึกษาแพทย 

 
ระบบหลอดเลือดสวนปลาย 

1. ผูปวยมีอาการปวดขาเวลาเดินไกล ๆ  อาการดีข้ึนเมื่อหยุดพัก มีอาการอีกเมื่อออกเดิน 
 (     )  ไมม ี       ใหการรักษาเดิม 
 (     )  ม ีอาการ (ลักษณะของอาการ ตําแหนง)……………………   ปรึกษาแพทย 
2. เคยมีอาการดังกลาวมากอนหรือไม 
 ......2.1 ไมเคย   
 ......2.2 เคย มอีาการมานานเทาไร.....................................  ปรึกษาแพทย 
                          อาการดังกลาวตางจากคร้ังกอนที่มารับการรักษาหรือไม อยางไร 
  (     )  ดีข้ึน (     ) เหมือนเดิม    ใหการรักษาเดิมและ
            คําแนะนาํเร่ืองการดูแลเทา 
  (     )  แยลง      ปรึกษาแพทย 
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ไต 
ผูปวยมีอาการบวมหรือไม 
(     )  ไมม ี                   ใหการรักษาเดิม 
(     )  ม ี        ปรึกษาแพทย 

 
แผลท่ีเทา 
        ผูปวยมแีผลที่เทา ตาปลา หรือไม 
        (     )  ไมม ี       ใหการรักษาเดิมและ 
                         แนะนําเร่ืองการดูแลเทา                  
         (     )  ม ีลักษณะ  ตําแหนง.........................................................      ปรึกษาแพทย 
 
อาการผิดปกติอ่ืน ๆ  
       (     )  ไมมี        ใหการรักษาเดิม 
       (     )  ม ี        ปรึกษาแพทย 
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แบบประเมินการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า 
 

1. ในชวงเดือนทีผ่านมามีอาการใจสั่น หัวใจเตนเร็ว หิวบอย /ผิดเวลา /ผิดปกติ คลายจะเปน
ลม หรือไม 

 (     )  ไมม ี       จายยาเดิม 
 (     )  ม ี อาการ........................................................................... ถามขอ 2  
2. ผูปวยแกไขอาการดังกลาวอยางไร 
 ………………………………………………………………………  ถามขอ 3  
3. ผูปวยพบอาการเวลาใดบาง (ระบุเวลารับประทานยา อาหารและเวลาที่เกิดอาการ) 
 ……………………………………………………………………………………………. 
 กรณีที่พบอาการสัมพนัธกับเวลารับประทานอาหาร ใหพจิารณา ดังนี ้
 (     )  อาหาร ปกติผูปวยรับประทานอาหารวันละกีม่ื้อ 

ในชวงทีม่ีอาการ รับประทานอาหารปกติหรือไม
.........................................................................................ใหคําแนะนําเร่ืองอาหาร 
(     )  การออกกําลังกาย ในชวงทีม่ีอาการผูปวยออกกาํลังกาย /ทํางานปกติหรือไม
.................................................................................. ใหคําแนะนําการออกกําลังกาย 

 (     )  ยา  ผูปวยมีอาการมานานเทาไร.................................................................
  
 กอนไดรับยาเบาหวาน ผูปวยเคยมีอาการเหลานี้มากอนหรือไม 
 (     )  เคย มีอาการบอยหรือไม (จํานวนคร้ัง/สัปดาห/เดือน)……………………… 
กอนไดรับยานี.้..........................................  หลังไดรับยานี ้.............................................. 
 หากพบอาการดังกลาวมากข้ึน    ปรึกษาแพทย 
 (     )  ไมเคย  
 (     )  ขณะนีผู้ปวยมีอาการดังกลาวหรือไม 
  (     ) ไมม ี
  (     )  ม ี     ปรึกษาแพทย 
 
หมายเหตุ : ภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่า ผูปวยอาจมีอาการใจส่ัน มือส่ัน หวิ เหงื่อออก ปวด
ศีรษะ หัวใจเตนเร็วและแรง หนาว อาจมอีาการที่รุนแรงข้ึน ไดแก มึนงง พูดไมรูเร่ือง ความ
รูสึกตัวเปลี่ยน ชัก และหมดสติ 
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 แนวทางการใชยาลดน้าํตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน 
 
 ในการรักษาโรคเบาหวานดวยยา สามารถรักษาไดดวยยาเม็ดลดน้าํตาลในเลือดหรือยา 
ฉีดอินซูลินในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรับประทานยา หรือมีขอหามในการใชยาเม็ดรับประทาน 
รวมทัง้ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และผูปวยทีเ่ปนเบาหวานขณะต้ังครรภ ซึ่งยารักษาโรคเบาหวาน
ในปจจุบนัสามารถจําแนกได ดังนี ้
1. ยาเม็ดลดน้ําตาลในเลอืด 
 สามารถจําแนกยาเม็ดลดน้ําตาลตามกลไกการออกฤทธ์ิได ดังนี ้
1.1 ยาที่มีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลิน (insulin secretagogue) แบงเปน 2 กลุม ไดแก  
 1.1.1 Non-sulfonylureas ไดแก repaglinide 
 ขอบงใช  
 - ยาจะถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารและออกฤทธ์ิกระตุนการหล่ังอินซูลินไดเร็วมาก จงึ
ตองบริหารยากลุมนีก้อนมื้ออาหารเทานัน้ 
 - ใหผลลดระดับกลูโคสหลังรับประทานอาหารไดดี 
 - สามารถใชในผูปวยที่มกีารทํางานของตับหรือไตบกพรองที่ไมรุนแรงได 
 1.1.2 Sulfonylureas ไดแก chlorpropamide, glibenclamide, gliclazide, glimepiride, 
glipizide เปนตน 
 ขอบงใช สําหรับ เบาหวานชนิดที ่2  
 - ผูปวยมีรูปรางผอมหรือน้าํหนกัตัวเกนิมาตรฐานไมมากนัก ถาผูปวยอวนหรือน้ําหนกัเกิน 
และอาการไมรุนแรง ควรเลือกใชยา biguanide กอน เมื่อไมไดผลจึงใชยานี้รวมดวย 
 - รักษาโดย biguanide รวมกับการควบคุมอาหารและออกกําลังกายแลวแตยังไมสามารถ
ควบคุมระดับกลูโคสในเลือดใหอยูในเกณฑที่เหมาะสมได 
 - อาการทางเบาหวานชัดเจน และ fasting plasma glucose > 250 mg/dL อาจใชยานี้
พรอมกับการควบคุมอาหารและออกกําลังกายไดต้ังแตเร่ิมตน 
 ผลขางเคียง 
 - ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า และนํ้าหนักตัวเพิ่ม 
 - อาการแพยา ซึ่งพบไดนอย ไดแก เม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดตํ่า hemolytic anemia 
ผ่ืนที่ผิวหนัง คล่ืนไส อาเจียนและ cholestasis 
 - สําหรับ chlorpropamide อาจทําใหเกิดผลขางเคียงที่แตกตางจากยาอ่ืน คือ 
hyponatremia จากการหล่ัง ADH (antidiuretic hormone) มากเกนิและ /หรือการเสริมฤทธ์ิ ADH 
ที่ไตและอาจทาํใหเกิดอาการแพแอลกอฮอลที่เรียกวา antabuse effect 
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ตารางที ่1 ชนิดและขนาดของ Sulphonylurea ที่ใชรักษา 
 

ตัวยา ขนาดที่ใชตอ
วัน (mg) 

ขนาดเม็ด 
(mg) 

ระยะเวลาออก
ฤทธิ ์(ชั่วโมง) 

จํานวนครั้งทีใ่ช
(ตอวัน) 

Chlorpropamide 100-500 250 60-72 1 
Glipizide 2.5-20 5 12-18 1-2
Glibenclamide 2.5-20 2.5, 5 16-24 1-2
Gliclazide 40-320 80 14-20 1-2
Glimerpiride 1-8 1, 2, 3 24 1 
Gliquidone 15-120 30 6-12 1-3
 
 ขอหามใช 
 - เบาหวานชนดิที่ 1 (Type 1 DM) 
 - เบาหวานที่เกิดจากโรคตับออนถูกทําลาย เชน มะเร็งตับออน ผาตัดตับออนหรือตับออน
อักเสบ 
 - ภาวะที่ม ีketoacidosis 
 - ภาวะที่ม ีhyperosmolar hyperglycemic coma หรือ severe hyperglycemia 
 - ต้ังครรภ 
 - ประวัติแพยากลุม sulphonamide 
 - ติดเช้ืออยางเฉียบพลันหรือภาวะเครียดอื่นๆ เชน การผาตัด บาดเจ็บ ไขสูง เปนตน 
 - ไตวาย (Creatinine > 1.5 mg/dL) โรคตับรุนแรง (decompensated liver disease 
ไดแก มี ascites, บวม) 
 การเลือกและติดตามการใชยา 
 - การรักษาอาจจะเร่ิมดวยยาขนาดใดก็ได แตควรคํานึงถงึราคายาและความสะดวกใน
การใชยาดวย เพราะตองใชในระยะยาว 
 - ผูสูงอายุไมควรใช chlorpropamide และ glibenclamide เพราะมีโอกาสเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดตํ่าไดงาย 
 - Chlorpropamide อาจทําใหม ีhyponatremia จึงไมควรใชรวมกับ diuretics และ ระวัง
ภาวะหัวใจวาย 
 - ในแงการออกฤทธิ์ยา glipizide และ gliquidone มีฤทธิ์ส้ันและออนกวา glibenclamide 
เล็กนอย โอกาสที่จะทําใหเกดิภาวะน้าํตาลในเลือกตํ่าอาจมีนอยกวา 
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 - การใชยา sulphonylurea โดยทั่วไปควรเริ่มในขนาดนอยๆ กอน เชน คร่ึงเม็ดตอวัน กอน
อาหารคร่ึงชัว่โมง แลวจึงคอยเพิ่มขนาดทกุ 1-2 สัปดาห เมื่อควบคุมระดับกลูโคสในเลือดไดดีแลว 
ควรลดขนาดยาใหเหลือนอยที่สุดเทาที่ยังควบคุมระดับน้ําตาลไดดี การใชยาในขนาดเดิมในระยะ
นี้อาจทําใหเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่าได เพราะความไวตอยาและตออินซูลินของรางกายมักดีข้ึน 
 การตอบสนองตอยา 
 - ประมาณรอยละ 60-70 ของผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 ตอบสนองดีตอยา 
sulphonylurea ตอมาการตอบสนองจะลดนอยลงไปเร่ือยๆ เรียกวาเกิด secondary drug failure 
พบไดประมาณรอยละ 5-10 ของผูปวยตอป ดังนั้น หลังจากใหการรักษาเบาหวานดวยยา 
sulphonylurea มา 10 ป ผูปวยสวนใหญอาจไมตอบสนองตอยา และตองรักษาโดยการฉดี
อินซูลิน 
 - ผูปวยบางรายไมตอบสนองตอยาอาจเกิดการไมควบคุมอาหาร การมีภาวะเครียด เชน 
โรคแทรกซอนทางหวัใจ หลอดเลือดสมอง โรคติดเช้ือ การบาดเจ็บ หลังจากฉีดอินซูลินไประยะ
หนึง่จนระดับน้ําตาลในเลือดลดลงมา และรอจนภาวะเครียดหายไปหรือจนควบคุมอาหารไดดีข้ึน 
ผูปวยอาจกลับมาใชยาเม็ด sulphonylurea อีกได 
 - ในรายที่ไมมีโรคอื่นที่รุนแรงมาแทรกซอนและระดับน้าํตาลในเลือดไมสูงมากนกั การใช 
metformin ในขนาดปานกลาง รวมกบั sulphonylurea อาจทาํใหควบคุมเบาหวานไดดีข้ึน 
นอกจากนีย้ังอาจใชยาพวก alpha-glucosidase inhibitor รวมดวย เพื่อชวยลดระดับน้ําตาลใน 
เลือดหลังอาหาร 
 
1.2 ยาทีม่ีฤทธิ์เพิม่ความไวของเนื้อเยื่อตออินซูลิน (insulin sensitizer) แบงเปน 2 กลุม ไดแก

 1.2.1 Biguanides ไดแก metformin 
 ขอบงใชสําหรับยากลุมนี ้
 -  ผูปวยเบาหวานประเภทที ่2 โดยเฉพาะรายทีน่้ําหนกัเกินหรืออวน 
 - ในผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ใชเปนยารักษาหลักในผูปวยทีย่ังมีไอสเล็ทเบตาเซลลซึ่ง
ยังสามารถหล่ังอินซูลินได  
 ชนิดและขนาดท่ีใชรกัษา 
 - ปจจุบัน biguanide ชนิดที่ใชไดมีเพียงชนิดเดียว คือ metformin ขนาดยาเม็ดละ 500 
mg และ 850 mg ขนาดที่ใชไดผลคือ 500-3,000 mg ตอวัน โดยแบงใหวนัละ 2-3 คร้ัง เพื่อ
ปองกันอาการคล่ืนไส ควรกินยานีพ้รอมหรือหลังอาหาร 
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 ขอหามใช 
 - ใชเปนยารักษาเบาหวานอยางเดียวในผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 1  
 - โรคเบาหวานที่เกิดจากตับออนลูกทําลาย เชน มะเร็งตับออน ผาตัดตับออนหรือตับออน
อักเสบ 
 - ระหวางที่ม ีketoacidosis 
 - ระหวางที่ม ีhyperosmolar, hyperglycemic, coma หรือ severe hyperglycemia 
 - ภาวะต้ังครรภ 
 - ภาวะติดเช้ือเฉียบพลัน หรือภาวะเครียดอื่นๆ เชน การผาตัด บาดเจ็บ ไขสูง เปนตน 
 - ภาวะไตวาย โรคตับรุนแรง 
 - ผูปวยที่มีแนวโนมจะเกิด lactic acidosis 
 ผลขางเคียง 
 - เบ่ืออาหาร 
 - คล่ืนไส 
 - ทองเสีย 
 - ภาวะ lactic acidosis 
 1.2.2  Thiazolidinediones ไดแก pioglitazone และ rosiglitazone 
  ขอบงใช 
  - ยาในกลุมนี้จะใหผลสูงสุดในการลดระดับกลูโคสในเลือดหลังจากบริหารยาไป
แลว 6-8 สัปดาห ดังนั้นจงึไมควรพิจารณาปรับขนาดยานี้เร็วเกนิไป 
  - ผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรองที่ไมรุนแรง สามารถใชยาในกลุมนี้ได 
  ผลขางเคียง 
  - น้ําหนักตัวเพิ่ม 

  - บวม (ซึง่เกิดจากการที่ยาทาํใหมกีารค่ังของโซเดียมและน้ํา) 
  - หัวใจวาย (โดยเฉพาะมีใชรวมกับยาฉีดอินซูลิน) 
  - ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า (โดยเฉพาะเม่ือใชรวมกับยาในกลุม sulfonylurea 
และ/หรือยาฉีดอินซูลิน 

  - ภาวะตับอักเสบ 

  - ภาวะโลหิตจาง 
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  ขอหามใช 
  - ผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 1 ซึ่งไมไดรับการรักษาดวยยาฉีดอินซูลิน 

  - ผูปวยที่ต้ังครรภ 
  - โรคตับที่อยใูนระยะ active หรือตรวจพบเอนไซมตับสูงเกนิกวาคาปกติ 2.5-3 
เทาตองหยุดใชยา 

  - มีภาวะหวัใจลมเหลว 
  การตรวจติดตามผลการรกัษา 
  - ผูปวยจะตองไดรับการตรวจวัดระดับเอนไซมตับกอนเร่ิมใชยา 
  

1.3 ยาที่มฤีทธิ์ลดการดูดซึมของกลูโคสที่ทางเดินอาหาร (-glucosidase inhibitor) ไดแก 
voglibose และ acarbose 
 ขอบงใช 
 -เปนยาที่มฤีทธิ์ออนสวนใหญไดผลดีตอการลดระดับน้ําตาลหลังอาหารในผูปวยเบาหวาน 
ประเภทที ่ 2 อาจใชเด่ียว ๆ ในผูที่ระดับกลูโคสไมสูงมากนกัหรือรวมกับยาเม็ดและอินซูลิน ใน
ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1 อาจใชรวมกับการฉีดอินซูลิน 
 ชนิดและขนาดท่ีใช 
 - Acarbose ขนาดยาเม็ดละ 50 และ 100 มก. แนะนําใหกนิพรอมอาหารวนัละ 3 คร้ัง 
 - Voglibose ขนาดยาเม็ดละ 0.2 และ 0.3 มก. แนะนําใหกินพรอมอาหารวันละ 3 คร้ัง 
 ขอหามใช 
 - โรคระบบทางเดินอาหารทีรุ่นแรง 
 - ภาวะต้ังครรภและการใหนมบุตร 
 ผลขางเคียง 
 - ทองอืด อาหารไมยอย ทองเสีย ผายลม 
  
1.4 Dipeptidyl peptidase 4 inhibitor (DPP-4 inhibitor) ไดแก sitagliptin และ vildagliptin 
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ตารางที่ 2 การพจิารณาเลือกใชยาลดน้ําตาลตามกลไกการออกฤทธ์ิลดระดับนํ้าตาล 
กลูโคสในเลอืดและผลการรักษา 
 

กลุมยา 
เนื้อเยื่อ
เปาหมาย 

กลไกการออกฤทธิ์
ลดระดับกลูโคส 

ผลลดระดับกลูโคส 
ในเลือด (mg/dL) 

ผลลด
ระดับ 

A1C โดย
เฉลี่ย

หนวย % 

เพิ่มการ
หลั่ง

อินซูลิน 

เพิ่มฤทธิ์
ของ

อินซูลิน 

กอน
อาหาร 

หลัง
อาหาร 

Sulfonylurea เบตาเซลล 
++++

(เปนหลัก)  60 - 70 - 1.2 – 2.0 

Glinide เบตาเซลล 
++++

(เปนหลัก)  60 - 70 100 1.2 – 2.0 

Biguanide 
ตับ 

(เปนหลัก), 
กลามเนื้อ 

- ++++ 55 - 1.0 – 2.0 

Thiazolidinedione 
กลามเนื้อ 
(เปนหลัก),

ตับ 
- ++++ 50 – 80 ++ 0.5 -1.0 

-glucosidase 
inhibitor 

เยื่อบุลําไส
เล็ก 

- - 25 -30 40 -50 0.5 – 1.0 

 
 
2. ยาฉีดอินซูลิน (Insulin) 
 ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1 ตองรักษาโดยการฉีดอินซูลินต้ังแตระยะแรกและสวนใหญ
ตองฉีดวันละ 2-4 คร้ัง 
 ขอบงใชอินซูลิน 
 - ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1, โรคตับออน, ketoacidosis, hyperosmolar, 
hyperglycemic, coma, ภาวะต้ังครรภ ภาวะแพยาเมด็ ภาวะเครียด ภาวะติดเช้ือรุนแรง การ
บาดเจ็บ ผูไดรับการผาตัด ตับและไตวาย ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงรุนแรงและกรณีที่ไมสามารถ 
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดวยการควบคุมอาหารหรือการกนิยาลดน้ําตาลในเลือด 
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 ชนิดของอินซูลิน 
 • อินซูลินชนดิออกฤทธิ์สัน้ (Short-acting insulin) 

 - เร่ิมออกฤทธิใ์นเวลาคร่ึงถงึ 1 ชั่วโมง หลังฉีดเขาใตผิวหนงั ฤทธิ์สูงสุด 2-4 ชั่วโมงหลังฉีด
และอยูไดนานประมาณ 5-8 ชั่วโมง 
 - สามารถฉีดเขาหลอดเลือดดําหรือเขากลามเนื้อไดในกรณีที่ตองการใหออกฤทธิ์เร็วข้ึน
หรือกรณีการไหลเวยีนเลือดไมดี 
 - Short-acting insulin มีลักษณะเปนน้าํยาใส ที่ใชกนัแพรหลาย ไดแก regular insulin 
จากสัตวและอินซูลินที่มีโครงสรางเหมือนของคน 
 • อินซูลินชนดิออกฤทธิ์ยาวปานกลาง (Intermediate-acting insulin) 

 - เร่ิมออกฤทธิใ์นเวลา 1-4 ชั่วโมง หลังฉีดเขาใตผิวหนงั ฤทธิ์สูงสุดที ่ 6-12 ชั่วโมง อยูได
นาน 18-24 ชั่วโมง 
 - สามารถฉีดเขาใตผิวหนังไดอยางเดียว 
 - มีลักษณะขุนเปนตะกอน ตองคลึงขวดยาเล็กนอยกอน เพื่อใหผสมกันเปนเนื้อเดียวกนั
กอนดูดยาเสมอ ที่ใชกันแพรหลาย ไดแก NPH ซึ่งเปนอินซลิูนจากสัตวและอินซูลนิที่มสูีตร
โครงสรางเหมอืนของคน โดยเติมโปรตามีน ซึ่งเปนโปรตีนลงไปในอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ัน 
อินซูลินชนิดออกฤทธิย์าวปานกลางสามารถผลิตไดอีกวิธีหนึง่ โดยการปรับเปล่ียนปริมาณสังกะสี
และ buffer โดยไมตองเติมสารโปรตีน 
 • อินซูลินชนดิผสม (Mixed insulin) 

 - มีคุณสมบัติของอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิสั้นและออกฤทธ์ิยาวปานกลางผสมกัน คือ ออก
ฤทธิ์ไดเร็วและอยูไดนานมีลักษณะขุน ใชเฉพาะฉีดเขาใตผิวหนังที่ใชกันในขณะน้ีมีเฉพาะ human 
insulin 
 ผลขางเคียงของอินซูลิน 
 - ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า 
 - Lipodystrophy 
 - ภาวะแพยา 
 - ในระยะแรก ๆ ที่ฉีดยา ผูปวยอาจมีอาการบวม เนือ่งจากมีการกกัเก็บโซเดียมเพิ่มข้ึน 
อาจมีอาการตามัวมากข้ึนเนือ่งจากการเปล่ียนแปลงความเขมขนของกลูโคสภายในตา 
 - น้ําหนักตัวเพิ่มข้ึน 
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 การเลือกใชอินซูลิน 
 • อินซูลินชนดิออกฤทธิ์สัน้ 

 - รายที่ตองฉีดอินซูลินเขาหลอดเลือดดําหรือเขากลามเนื้อ เพื่อใหออกฤทธิ์ไดเร็วยิ่งข้ึน
หรือเพื่อความแนนอนในการออกฤทธ์ิหรือกรณีที่ผูปวยม ีbleeding disorder รุนแรง ซึ่งควรฉีดทาง
หลอดเลือดดําเทานั้น 
 - Ketoacidosis, hyperosmolar, hyperglycemic  และ coma 
 - Severe hyperglycemia เชน fasting plasma glucose > 300 mg/dL และตองการ
ควบคุมใหระดับกลูโคสในเลือดลดลงอยางรวดเร็ว การใชยาออกฤทธิ์เร็วจะสามารถทําใหปรับยา
ไดบอยข้ึนและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเร็วข้ึน 
 • อินซูลินชนดิออกฤทธิ์ยาวปานกลาง มักใชในกรณีผูปวยนอกและไมมีภาวะใน 3 ขอ 
ขางตน หรือผูปวยในที่อาการเบาหวานไมรุนแรง การรักษาลักษณะนี้ใชในบางกรณีเทานัน้ เชน 
ผูปวยเบาหวานที่ต้ังครรภ และผูปวยเบาหวานประเภทที ่1 บางราย 
 • อินซูลินชนดิผสม ใชกรณีที่ตองใชอินซูลิน 2 อยางผสมกันเพื่อใหควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดไดดียิ่งข้ึน ถาสัดสวนของอินซูลินที่ตองการใชมชีนิดที่ผลิตมาสําเร็จรูปแลว การใชอินซูลิน
ผสมก็จะสะดวกกวา ขอบงชี้ในการใชจะคลายกับในอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ยาวปานกลาง 
 วิธีการรักษาดวยอินซูลิน 
 - ในผูปวยทีม่ภีาวะฉุกเฉิน เชน ketoacidosis, hyperosmolar, hyperglycemic และ 
coma ตองใชวิธีการพิเศษ ซึ่งจะไมกลาวในทีน่ี ้
 - ผูปวยเบาหวานประเภทที ่ 1 ควรฉีดยาวันละมากกวาหรือเทากับ 2 คร้ังตอวัน ในกรณีที่
ฉีดวันละ 4 คร้ัง ใหใชอินซูลินที่ออกฤทธ์ิส้ันกอนอาหารวนัละ 3 คร้ัง อินซูลินชนิดออกฤทธิ์ยาวปาน
กลางกอนนอน ในกรณีที่ฉีดวันละ 2 คร้ัง ใหใชอินซูลินชนิดผสมฉีดกอนอาหารเชาและเยน็ การ
คาดคะเนปริมาณอินซูลินในระยะเร่ิมตน ควรใชวิธ ีtitration คือ ฉีดขนาดนอยๆ วันละประมาณ 15 
ยูนิต ในกรณีที่ระดับน้าํตาลในเลือดไมสูงมากนกั โดยแบงเปน 2/3 ในชวงเชาและ 1/3 ในชวงเยน็
แลวคอยๆ ปรับขนาดยาตามผลการตรวจเลือด ถาตองใชอินซูลินชนดิใสดวยมักเร่ิมดวย 1/3 ของ
จํานวนยาในมือ้นั้น ในกรณีน้ําตาลในเลือดในชวงเชายังสูงโดยที่มมีื้ออ่ืนคุมไดดีแลวหรือกรณีที่ 
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าในเวลากลางคืนบอยๆ อาจเลื่อนการฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิย์าวปาน
กลางมาฉีดชวง 21.00-22.00 น. แทนที่จะเปนกอนอาหารเย็น 
 - สําหรับผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 การฉีดใชหลักการเดียวกัน คือ ใหในขนาดนอยๆ 
กอนและคอยๆ ปรับ แตในกรณีนี้มักเร่ิม โดยฉีดยาวนัละคร้ังเดียวในชวงเชา กอนอาหารคร่ึงชั่วโมง 
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เรียบเรยีงจาก 
(1) สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย.  แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2551.  

พิมพคร้ังที ่1.  กรุงเทพฯ : รุงศิลปการพิมพ, 2551. 
(2) แนวทางเวชปฏิบัติ โครงการควบคุมและปองกนัโรคความดันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน ตาม

นโยบายรัฐบาล เขต 1 (อางอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติในโครงการหลักประกันสุขภาพ 
ถวนหนา พ.ศ. 2544) 
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แนวทางการจายยาโรคเบาหวานตอเนือ่งโดยเภสชักร 
 

ภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
 ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวิจัยตามเกณฑดังตอไปนี ้

1. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุต้ังแต 18 ป
ข้ึนไป 

2. ผูปวยที่ไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลอืด  
3. ผูปวยทีม่ีระดบัน้ําตาลในเลอืดหลังการอดอาหารไมนอยกวา 8 ชั่วโมง (Fasting plasma 

glucose; FPG) นอยกวา  200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  และ/หรือ มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร  ติดตอกันไมเกนิ 2 คร้ัง 

 
 เภสัชกรใหการจายยาตอเนือ่งแกผูปวยเบาหวานตามข้ันตอนการปฏิบัติงานที่ไดกําหนด
ข้ึน ดังตอไปนี ้

1. ผูปวยจะไดรับการตรวจวัดระดับ FPG โดยการเจาะเลือดที่ปลายนิ้วดวยเคร่ืองกลูโค
มิเตอรทุกคร้ังที่มาติดตามผลการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน พรอมทัง้ทบทวนประวัติของคาระดับ
น้ําตาลในเลือดยอนหลัง กอนมารับการติดตามคร้ังลาสุดรวมดวย 

2. เภสัชกรคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาและพฤติกรรมการใชยา ไดแก ความรวมมือ
ในการใชยากอนที่จะมารับการรักษาตามนัด พฤติกรรมการรับประทานอาหาร รวมถึงคนหาปญหา
อ่ืนที่อาจสงผลตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยทุกคร้ัง เพื่อการแกไขและปองกันปญหาอยาง 
เหมาะสม  โดยประเมินความรวมมือในการใชยาตามแนวทางที่กําหนด โดยใชแบบประเมินความ
รวมมือในการใชยา รวมกับการสอบถามถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร สําหรับแนวทางการ
ประเมินความรวมมือในการใชยา แสดงดังแผนภาพที่ 1 และ 2  

3. การประเมนิผูปวยถงึพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูปวยนัน้ จะใชการสอบถาม
ผูปวยเกีย่วกับการรับประทานอาหารที่รับประทานในชวง 1  เดือนทีผ่านมาและโดยเฉพาะภายใน 
24 ชั่วโมง ถงึ 48 ชั่วโมง กอนผูปวยมาติดตามผลการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน เนือ่งจากมีผลตอ
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโดยเฉพาะคา FPG ซึ่งเภสัชกรควรทราบถึงพฤติกรรมการบริโภค
ของผูปวยรวมถึงการรับประทานผลไมตามฤดูกาลดวย  

4. เมื่อไดขอมูลความรวมมือเกีย่วกับการใชยาและการรับประทานอาหาร รวมกบัการคนหา
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาแลว จึงนํามาพจิารณาตัดสินใจสั่งจายยาตอเนื่องตามแนวทางที่
กําหนด หากพบผูปวยมีปญหาจากการรักษาดวยยาหรือพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เกดิข้ึน
ในชวง 24 ถึง 48 ชั่วโมง กอนมารับการรักษาตามนดั เภสัชกรจะยังไมปรับขนาดยาตามระดับ

ภาคผนวก ฎ
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น้ําตาลในเลือดของผูปวย แตจะคนหาสาเหตุของปญหาและดําเนนิการแกไขโดยการใหคําแนะนํา 
การใหความรูและเนนย้ําผลเสียที่อาจเกิดข้ึนจากการควบคุมระดับน้ําตาลที่ดี เพื่อใหผูปวยตะหนกั 
และเห็นความสําคัญพรอมทัง้ส่ังจายยา เดิม โดยติดตามผลการรักษาในคร้ังตอไป และดําเนนิการ
จายยาตอเนื่องตามเดิม ในกรณีที่ผูปวยไมมีปญหาจากการใชยาหรือการรับประทานอาหารที่เกดิ 
ข้ึนภายใน 24 ถึง 48 ชั่วโมง กอนมารับการรักษาที่ศูนยสุขภาพชุมชน แนวทางการดําเนินการจาย
ยาตอเนื่อง ดังแสดงในแผนภาพท่ี 3 

5. สําหรับคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (A1C) ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อประเมินผล
กอนการวิจัยคร้ังแรก (เดือนที่ 0) และเม่ือส้ินสุดการวจิยัคร้ังที ่ 4 (เดือนที ่ 3) สําหรับแนวทาง
ดังกลาวจะพิจารณาสั่งจายยาตอเนื่องตามคาระดับน้าํตาล FPG  ที่เปล่ียนแปลงไป 
  
คนหาปญหาโดยดูจากปริมาณยาที่เหลือที่ผูปวยไดรับในการมาติดตามผลการรักษาคร้ังกอน 

 
กรณีผูปวยนาํยาติดมาดวย 

 
คํานวณปริมาณการใชยารวมกับสอบถามวิธีการรับประทานยา 

 
 

 ปริมาณการใชยาเหมาะสม                     ปริมาณการใชยานอยกวาหรือมากกวา 
 
วิธีใชยาถูกตอง  วิธีใชยาไมถูกตอง  หาสาเหตุและดําเนนิการแกไข 
 
                พบปญหาการใชยา           ไมพบปญหาการใชยา 
      กอนมาตามนดั   กอนมาตามนดั 
ส่ังใชยาตามแนวทาง   
     แกไขปญหาทีพ่บ          ส่ังใชยาตามแนวทาง 
 
 
         ส่ังใชยาเดิม  
 แผนภาพที่ 1 แนวทางการประเมินความรวมมือในการใชยา (กรณีผูปวยนาํยามาดวย) 
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คนหาปญหาโดยดูจากปริมาณยาที่เหลือที่ผูปวยไดรับในการมาติดตามผลการรักษาคร้ังกอน 
 

กรณีผูปวยไมไดนํายาติดมาดวย 
 

สอบถามปริมาณยาที่เหลือที่บานรวมกับวิธีการรับประทานยา 
 
 

    ทราบปริมาณยาที่เหลือ     ไมทราบปริมาณยาที่เหลือ 
 
 
ดําเนนิการตามแผนภูมิที ่1                           วธิีรับประทานยา 

 
 
    ถูกตอง                 ไมถูกตอง 
        
 
      ส่ังใชยาตามแนวทาง  หาสาเหตุและดําเนนิการแกไข 
   
   
                พบปญหาการใชยา           ไมพบปญหาการใชยา 
      กอนมาตามนดั   กอนมาตามนดั 
   
     แกไขปญหาทีพ่บ          ส่ังใชยาตามแนวทาง 
 
 
         ส่ังใชยาเดิม   

 
แผนภาพที่ 2 แนวทางการประเมินความรวมมือในการใชยา (กรณีผูปวยไมไดนํายามาดวย) 
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 สําหรับการพิจารณาการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรดูจากการประเมินความรวมมือในการ
ใชยา และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ผานมาในแตละรอบเดือนกอนมารับการรักษาที่ศูนย
สุขภาพชุมชน หากพบปญหาใหดําเนนิการแกไขและจายยาตามคาระดับน้ําตาลในเลือดโดยใช 
แนวทาง  ดังแสดงในแผนภาพที่ 3 ดังนี ้
 

ประเมินความรวมมือในการรักษา การรับประทานอาหาร และการคนหาปญหาดานยา 
 

เภสัชกรใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซอน การควบคุมอาหาร  
การออกกาํลังกาย การดูแลรักษาตนเอง 

 
FPG (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

 
 

130   131-159  160-199               200 
                                                                            
                       ปรับพฤติกรรม  ปรับพฤติกรรม            ปรับพฤติกรรม 
           การปฏิบัติตัว                การปฏิบัติตัว           การปฏิบัติตัว 
         เปนเวลา 2 เดือน             1 เดือน               2 สัปดาห 
           
จายยาเดิม  เดือนที ่3        เดือนที่ 2            sulfonylurea  
   ถา FPG=131-159 mg/dL     ถา FPG=160-199 mg/dL          0.5 เม็ด 
                          

                              ปรับขนาดยา             ปรับขนาดยา     
                Metformin 500 mg   sulfonylurea   FPG >200 
                   1-3 เม็ด          0.5 เม็ด   ครบ 3 คร้ัง 
           หรือ   Metformin 500 mg 
            1-3 เม็ด    พบแพทย 
 
 แผนภาพที่ 3 แนวทางการส่ังจายยาเบาหวานตอเนื่องโดยเภสัชกร 

หมายเหตุ:  กรณีที่ผูปวยไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลอืดในขนาดสูงสุดแลวไมสามารถ             
  ควบคุมเบาหวานได ควรสงพบแพทยเพื่อใหการรักษาทีเ่หมาะสมตอไป 



 
144

ภาวะความดันในเลือดสูง 
 ตรวจวัดความดันในเลือดของผูปวยเบาหวานทุกคร้ังที่ผูปวยรับการติดตามผลการรักษาที่
ศูนยสุขภาพชุมชน โดยเปาหมายในการควบคุมความดันในเลือดคือ ความดันในเลือดขณะหัวใจ
บีบตัว (systolic blood Pressure: SBP) นอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท และความดันในเลือด
ขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure : DBP) นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท 
 ในกรณีที่ผูปวยตรวจพบความดันในเลือดสูงในคร้ังแรก อาจพิจารณาใหความรูเบ้ืองตน
และใหปรับเปลี่ยนเร่ืองการดูแลตนเองและการรับประทานอาหาร แลวติดตามผลคร้ังตอไป โดย
พิจารณาผูปวยตามตารางที ่ 1 หากยังพบวาความดันในเลือดผูปวยยังคงสูงอยู จึงพจิารณาสงตอ
แพทยเพื่อเร่ิมยาคร้ังแรก จากนัน้เภสัชกรจึงจายยาตอเนื่องตามคําส่ังใชยาเดิมในคร้ังถัดมา พรอม
ประเมินปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาใหกับผูปวยรวมกับสอบถามพฤติกรรมการใชยา การ
รับประทานอาหาร เชนเดียวกับยาเบาหวานภายหลังผูปวยไดรับยาความดันในเลือดสูง (แสดงดัง
แผนภาพที่ 4)   
 
ขอแนะนําในการติดตามผูปวย 
 ความถี่ในการติดตามผูปวยจะข้ึนกับระดับความดันในเลือดที่วัดไดตอนเร่ิมแรกดังแสดง
ในตาราง 
 
ระดับความดันในเลือด

(มิลลิเมตรปรอท) ระยะเวลานดั 
SBP DBP 

< 140 < 90 ตรวจวัดระดับความดันในเลือดใหมทุก 3-6 เดือน 
140-159 90-99 ตรวจยืนยนัวาเปนความดันในเลือดสูงจริงใน 2 เดือน 
160-179 100-109 ใหการรักษาหรือสงตอผูปวยไปรับการรักษาตอภายใน 1 เดือน

 180  110 ใหการรักษาหรือสงตอผูปวยไปรักษาตอทนัทหีรือภายใน 1
สัปดาห ทัง้นี้ข้ึนกับสภาพผูปวย 
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หมายเหตุ:  สงพบแพทยเมื่อมีโรคแทรกซอน เชน โรคหัวใจ โรคไตวาย โรคอัมพฤกษ / อัมพาต 
  

แผนภาพที่ 4 แนวทางการการดูแลภาวะความดันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 
 
 
 

เภสัชกรประเมินปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกาย  

พบปญหา ไมพบปญหา 

ใหคําแนะนํา แกไขปญหา ใหคําแนะนํา 

<130/ 160-179 / 100-109 140-159 / 90-99  180 / 110

SBP/DBP (มิลลิเมตรปรอท)

จายยาเดิม จายยาเดิม ปรึกษาแพทย พบแพทย
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ภาวะไขมันในเลือดสูง 
การตรวจระดับไขมันในเลือด 

 
ไดรับการตรวจเมื่อพบเภสัชกรคร้ังแรก (เดือนที ่0 ) 

 
   

  LDL-C  130 mg/dL    LDL-C > 130 mg/dL 

  TC  200 mg/dL    TC 201- 400 mg/dL 

  TG 200 mg/dL    TG > 200 mg/dL 
  
 
 -ประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัว       -ประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัว 
      -ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร               -ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
              -ใหคําแนะนําในเร่ืองการปฏิบัติตัว               -ใหคําแนะนําในเร่ืองการปฏิบัติตัว 
 
      ส้ินสุดการวิจัย ตรวจระดับไขมันเดือนที ่3    พบแพทย 
       
 
                                แพทย ส่ังใชยารักษาลดไขมันในเลือด 
                 สงตอรับการรักษาที ่PCU 
                     เภสัชดําเนนิการจายยาตอเนื่องตามแนวทาง  
     
          พบปญหา  ไมพบปญหา 
 
              ใหคําแนะนํา 
              แกไขปญหา   
                จายยาเดิม             จายยาเดิม 
 
         
           ส้ินสุดการวิจัย ตรวจระดับไขมันเดือนที ่3  

แผนภาพที่ 5 แนวทางการดูแลระดับไขมันในเลือดในผูปวยเบาหวาน 
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หมายเหตุ 
 เปาหมายการควบคุมระดับไขมันในเลือดสําหรับผูปวยเบาหวาน คือ ระดับไขมัน TC นอย
กวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ LDL-C นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ HDL-C 
มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศหญิง 
และ TG นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
 ระดับไขมนัในเลือดที่แพทยจะเร่ิมพิจารณาการรักษาดวยยา คือ ระดับ LDL-C มากกวา
หรือเทากับ 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สําหรับ LDL-C ระหวาง 101-129 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะ
เร่ิมการรักษาเบ้ืองตนโดยการใหคําแนะนําดวยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผูปวย 
เชน การด่ืมแอลกอฮอล การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง และการออกกําลังกาย  

 
การประเมินภาวะแทรกซอนสําหรบัโรคเบาหวาน 
 1. ผูปวยจะไดรับการประเมินภาวะแทรกซอนทางตา ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสวนปลาย และแผลที่เทา โดยใชแบบประเมินภาวะแทรกซอน
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยจะประเมิน 2 คร้ัง อยางละเอียด ใชการสมัภาษณผูปวยเม่ือผูปวยเขา
รวมการวิจัยในคร้ังแรก (เดือนที่ 0) และส้ินสุดการวจิัยในคร้ังที่ 4 (เดือนที่ 3)  เมื่อผูปวยเขารวม
การวิจยัจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด การทํางานของ 
ไต รวมถงึวัดความดันในเลือดโดยละเอียด และเม่ือส้ินสุดการวิจัยเดือนที ่ 3  ผูปวยจะไดรับการ
เจาะเลือดเพื่อประเมินผลทางคลินิกเชนเดียวกนัอีกคร้ัง 
 2. ในกรณีทีผู่ปวยมีอาการแสดงที่บงบอกถึงภาวะน้ําตาลตํ่าไดแก ผูปวยอาจมีอาการใจ
ส่ัน มือส่ัน หิว เหงื่อออก ปวดศีรษะ หวัใจเตนเร็วและแรง หนาว อาจมีอาการที่รุนแรงข้ึน ไดแก มึน
งง พูดไมรูเร่ือง ความรูสึกตัวเปลี่ยน ชัก และหมดสติ เหลานี ้ควรทาํการประเมินผูปวยโดยใชแบบ
ประเมินการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดตํ่า เพื่อประเมนิอาการและการปฏิบัติตัวของผูปวยหากพบ
อาการดังกลาว ใหคนหาปญหา แกไข ใหคําแนะนาํแกผูปวยเพื่อปองกันภาวะดังกลาว ในกรณีที่
เกิดความผิดปกติรุนแรงอาจพิจารณาหยุดยาช่ัวคราวและปรึกษาแพทย 
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เกณฑในการสงตอผูปวยไปปรึกษาแพทย 
1. ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้วสูงมากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

ติดตอกัน 2 คร้ังข้ึนไป 
2. ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงจากการเจาะปลายน้ิวมากกวา 350 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
3. ผูปวยไดรับการปรับขนาดยาทั้งหมด 2 คร้ัง แตยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน 

เลือดไดตามเปาหมายที่กาํหนด 
4. ผูปวยไดรับยาลดน้ําตาลชนดิรับประทานในขนาดยาสูงสุดแลวยังไมสามารถควบคุม

ระดับ น้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายทีก่ําหนด 
5. ผูปวยเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าหลังจากการปรับขนาดยาเบาหวาน 1 คร้ัง (อาการตัว

ส่ัน ใจส่ัน สับสน วุนวาย หงุดหงิด ชารอบปาก ชาปลายมือปลายเทา รวมกับมีระดับน้ําตาลใน 
เลือดนอยกวา 60 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

6. ผูปวยทีม่ีอาการแสดงและ / หรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่บงชี้วาอาจเกิดโรคอ่ืน
แทรกซอนรวมดวย เชน มีอาการเหนื่อย บวม ออนแรง เจ็บหนาอก ติดเช้ือ หรือโรคเดิมที่เปนอยูมี
ภาวะที่แยลง 

7. ผูปวยทีม่ีความดันในเลือดมากกวาหรือเทากับ 180/110 มิลลิเมตรปรอท 

8. ผูปวยทีม่ีระดบั Triglyceride  400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
9. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่ไดรับ 
10. ผูปวยมีภาวะบางอยางที่เกดิข้ึนในระหวางการติดตามผลการรักษาที่ควรจะอยูในความ

ดูแลของแพทย เชน การต้ังครรภ การมีเชือ้บาดแผลรุนแรง เปนตน 
 
เรียบเรยีงและดัดแปลงจาก 
(1)  อริสรา  จนัทรศรีสุริยวงศ.  คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกร ณ โรงพยาบาล

หนองบัวลําภู.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก  คณะ
เภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.  2545 

(2) แนวทางเวชปฏิบัติ โครงการควบคุมและปองกนัโรคความดันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน ตาม
นโยบายรัฐบาล เขต 1 (อางอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติในโครงการหลักประกันสุขภาพ 
ถวนหนา พ.ศ. 2544) 

(3) สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย.  แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2551.  
พิมพคร้ังที ่1.  กรุงเทพฯ : รุงศิลปการพิมพ. 2551 
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แนวทางการประเมินปญหาท่ีเกีย่วของกับการใชยา 
 

การประเมินปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา เปนเคร่ืองมือชวยในการปฏิบัติงานทางเภสัช
กรรม เพื่อใหไดผลลัพธทางการรักษาท่ีดี รวมทั้งชวยคนหาความตองการดานยาของผูปวยทั้งที่
ผูปวยทราบและขอรักษา  รวมถึงความตองการที่ผูปวยอาจไมทราบและตองอาศัยบุคลากรทาง
การแพทยในการดูแลรักษาโดยมีจุดมุงหมายเพื่อใหผูปวยเกิดผลลัพธทางการรักษาที่ดี ปญหาที่
เกิดจากการใชยานั้นอาจเกิดข้ึนจากเภสัชภัณฑเองหรือผูใชยาขาดความรูความเขาใจ ตลอดจน
การละเลยติดตามเฝาระวังการใชยาของผูปวยจากของบุคลากรที่เกี่ยวของ นอกจากนี้การขาด
ขอมูลของผูปวยบางประการก็เปนสาเหตุทําใหเกิดปญหาจากยาไดมาก  ดังนั้นการวิจัยคร้ังนี้จะใช
การพิจารณาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (Drug-related problems หรือ DRP)  
 หมายถึง เหตุการณอันไมพึงปรารถนาใด ๆ ที่เกิดข้ึนกับผูปวยซ่ึงเกี่ยวเน่ืองกับการใชยาใน
การรักษาและมีผลรบกวนหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดการรบกวนผลได (outcome) ที่เปนความ
ตองการของผูปวย (patient needs) ในกระบวนการรักษาดวยยา   

จากความหมายขางตน สําหรับการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยใหความหมายของปญหาท่ีเกี่ยวของ
กับการใชยาไวดังนี้ 
 ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (Drug Related Problems: DRPs) หมายถึง เหตุการณ
หรือสภาวะที่ เกี่ยวกับการใชยาในการรักษาโดยอาจรบกวนหรือมีแนวโนมที่จะรบกวน
ผลการรักษาที่ตองการ ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาอาจมีสาเหตุของการเกิดปญหามาจาก
ข้ันตอนการสั่งยา จายยา โดยบุคลากรทางการแพทย หรือการปฏิบัติตน และพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับการใชยาของตัวผูปวยเอง   
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาเกิดจากสาเหตุตาง ๆ สรุปไดดังนี้ 

1. การสั่งใชยาไมเหมาะสม (inappropriate prescribing) ไดแก ความไมเหมาะสม
ในการเลือกชนิด รูปแบบ ขนาด วิธีการบริหาร ระยะหางของการใหยา หรือ ระยะเวลาในการรักษา
ดวยยา 

2. การสงมอบยาไมเหมาะสม (inappropriate delivery) ไดแก ผูปวยไมไดรับยาที่
ควรไดรับ เนื่องจากไมมียาสํารอง หรือผูปวยมีปญหาทางการเงิน มีความคลาดเคล่ือนในการจาย
ยาโดยมีการเขียนฉลากยาไมถูกตองหรือไมชัดเจน มีการใชขอมูลคําแนะนําการใชยาที่ไมถูกตอง
แกผูปวย 
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3. พฤติกรรมการใชยาที่ไมเหมาะสมของผูปวย (inappropriate behavior by the 
patient) ไดแก การบริโภคยาไมถูกตองตามที่แพทยส่ัง หรือการไมใหความรวมมือในการใชยา 

4. การเกิดเหตุการณที่ไมสามารถคาดเดาไดกับผูปวย (patient idiosyncrasy) 
ไดแก ปฏิกิริยาการตอบสนองตอยาในรูปแบบการแพยา 

5. การติดตามการรักษาที่ไมเหมาะสม (inappropriate monitoring) ไดแก การไม
สามารถคนหาและแกไขปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวยได รวมไปถึงการลมเหลวในการเฝาติดตาม
ผลที่เกิดข้ึนจากการรักษา 
ประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (Classification of drug-related problems) 

 ประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา สามารถแบงไดหลายประเภทตามเกณฑของ
ผูเชี่ยวชาญหรือองคกรตาง ๆ ซึ่งทุกแบบจะมีหลักการที่คลายคลึงกัน ดังนั้นผูวิจัยจึงจะขอกลาวถึง
รายละเอียดเฉพาะการแบงประเภทของปญหาเกี่ยวของกับการใชยาของ Cipolle และ Strand ซึ่ง
เปนหลักเกณฑที่นิยมนํามาใชในการสืบคนปญหาเกี่ยวกับยาเทานั้น 
 Strand และคณะ ไดกําหนดเกณฑมาตรฐานข้ึนเพื่อชวยบงช้ีถึงสาเหตุของการเกิดปญหา
ที่เกี่ยวของกับการใชยาเพื่อเปนเคร่ืองมือในการคนหาปญหา ซึ่งแบงออกเปน 7 ประเภทดังนี้  
 
1. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปนตอการรักษา 
 1.1 ไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการรักษา 
 1.2 ไดรับยารักษาอาการบางอยางที่ไมจําเปนตองใชยา 
 1.3 ไดรับยาซํ้าซอน 
 1.4 ไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากยาอ่ืนที่สามารถหลีกเล่ียงได 
 1.5 รับยาจากหลายสถานพยาบาล 
 1.6 ใชสมุนไพร ยา การด่ืมแอลกอฮอล หรือการสูบบุหร่ี ที่อาจมีผลตอการรักษาดวยยา 
2. ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิ่มเติม 
 2.1 ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาอาการใหมที่เกิดข้ึน 
 2.2 ตองการยาเพิ่มเพื่อรักษาโรคเดิมอยางตอเนื่อง 
 2.3 ตองการยาเพิ่มเพื่อเสริมฤทธ์ิกับยาเดิมที่ใชอยู 
 2.4 ตองการยาเพิ่มเพื่อปองกันโรค หรืออาการอื่นที่อาจแทรกซอนข้ึนมา 
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3. ผูปวยไดรับยาในการรักษาที่ไมเหมาะสม 
 3.1 ไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา 
 3.2 ไดรับยาที่เปนขอหามใชสําหรับผูปวย หรือผูปวยมีประวัติแพยานั้น 
 3.3 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตราคาแพงเกินจําเปน 
 3.4 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใชยาที่มีความปลอดภัยสูงสุด 
 3.5 ไดรับชนิดยาที่ไมถูกตอง 
 3.6 ซื้อยาใชเอง 
4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 
 4.1 ไดรับยาขนาดนอยเกินไป 
 4.2 ความถี่ของการใชยาหางเกินไป 
 4.3 การเก็บยาไมถูกตอง 
 4.4 วิธีการใชยาไมถูกตอง 
 4.5 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณลดลง 
 5. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตมีขนาดมากเกินไป 
 5.1 ไดรับยาขนาดมากเกินไป 
 5.2 ความถี่ของการใชยามากเกินไป 
 5.3 วิธีการใชยาไมถูกตอง 
 5.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยาทําใหยาที่ตองการมีปริมาณเพิ่มข้ึน 
 5.5 ไดรับขนาดยาที่ไมถูกตอง 
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
 6.1 ผูปวยแพยาที่ไดรับ 
 6.2 ผูปวยมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดอันตรายจากการใชยา 
  6.3 วิธีใชยาไมถูกตอง 
 6.4 เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 
7. ผูปวยไมสามารถใชยาและปฏิบัติตามคําส่ัง 
 7.1 ไมรวมมือตามวิธีที่แนะนํา เชน หยุดใชยาเอง ไมรับประทานยาในขนาดที่แพทยส่ัง ไม

    มาพบแพทยตามวันนัด เปนตน 
 7.2 ไมเขาใจวิธีการใชยา 
 7.3 ไมสามารถซ้ือยาได เนื่องจากไมมียา หรือยามีราคาแพง 
 7.4 ไมใชยาเนื่องจากความเช่ือสวนตัว 
 7.5 ลืมรับประทานยา แบงยาใหแกผูอ่ืน 
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หมายเหตุ    
 ผูปวยที่ไดรับการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตามแบบประเมิน Naranjo’s 
algorithm (ภาคผนวก ฌ) พบวา  มีความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคดังกลาวอยูในระดับ 
“อาจเปนไปได (possible)” ข้ึนไป จึงจะถือวาเปนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
 การเกิดอันตรกิริยาของยา จะถือเปนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา  เมื่อมีความสําคัญ 
(significant) อยูในระดับ 1 และ 2 หรือพบความผิดปกติในผูปวยซ่ึงอาจมีสาเหตุจากการเกิด
อันตรกิริยาของยา 
  
เรียบเรียงจาก 
(1)  Cipolle, R.  J., Strand, Linda M, and Morley, Peter C.  Pharmaceutical care practice: 

the clinician's guide.  New York: McGraw-Hill, 2004. 
(2)  Hepler, C. D., and Strand, L. M.  Opportunities and responsibilities in 

pharmaceutical care.  American Journal of Health-System Pharmacy 47 
(1990): 533-543. 
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แนวทางการประเมินความรวมมือในการรกัษา 
 

 ความรวมมือในการรักษา หมายถงึ ความรวมมือในการใชยา การมาพบแพทยตามวันนัด 
และความรวมมือในการปฏิบัติตนของผูปวย ผูปวยที่ไมรวมมือในการรักษาถือวาเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา โดยอาศัยแบบบันทึกความรวมมือในการรักษา กรณีที่ถือวาผูปวยอาจไม
รวมมือในการรักษา ไดแก 

1. การมีจํานวนเม็ดยาเหลือมากหรือนอยเกนิกวาที่ควรจะเปน เมื่อเทยีบกับจํานวนยาที่
ผูปวยไดรับ 

2. ปญหาการไมตรวจตามวนันัด หมายถงึ ผูปวยไมมารับการตรวจรักษาหลังวนันัดเกิน 
7 วัน หรือการไมมารับการตรวจรักษาตามวันนัดเปนสาเหตุทําใหผูปวยขาดยา 

3. ไมสามารถบอกลักษณะเม็ดยา หรือวิธกีารใชยาที่รับประทานเปนประจาํได 
4. ไมสามารถรับประทานยาในบางม้ือ หรือรับประทานยามากเกินที่แพทยส่ัง 
5. รับประทานยาไมตรงตามเวลาที่ระบุบนฉลากยา 
6. หยุดใชยาเอง 

 
 เมื่อพบขอมูลที่แสดงวาผูปวยอาจไมรวมมอืในการรักษา ใหหาสาเหตุของความไมรวมมือ
ที่เกิดข้ึนนั้น เพื่อหาแนวทางแกไขและปองกันตอไป 
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แนวทางการประเมินความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยา 
 
ความสําคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยาในการวิจัยนี ้ อางอิงตามเอกสารทางวิชาการ 

“Drug Interaction facts” ซึ่งแบงระดับความสาํคัญ (significant) ออกเปน 5 ระดับ โดยเรียง
ระดับต้ังแต 1 ถึง 5 ตามปจจัยที่แสดงความสําคัญทางคลินิกของอันตรกิริยาของยาที่เกิดข้ึน ไดแก 
ความรุนแรงของอันตรกิริยาที่เกิดข้ึน (severity) ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดผลทางคลินิกของอันตรกิริยา 
(onset) และเอกสารสนับสนุนการเกิดอันตรกิริยาทางคลินิก (documentation) ตามรายละเอียด
ดังนี ้

 
Significant Rating Severity Documentation 

1 Major Suspected or >
2 Moderate Suspected or >
3 Minor Suspected or >
4 Major / Moderate Possible 
5 Minor Possible 

Any Unlikely 
 

ความรุนแรงของอันตรกิริยาท่ีเกิดขึ้น (Severity) หมายถึง การประเมินความรุนแรงของ
ปฏิกิริยาที่เกิดข้ึน แบงตามความรุนแรงได 3 ระดับ ดังนี้ 

Major หมายถึง ผลที่เกิดข้ึนจะกอใหเกิดอันตรายถึงชีวิต หรือเปนสาเหตุของความ
เสียหายอยางถาวร 

Moderate หมายถึง ผลที่เกิดข้ึนทําใหผูปวยมีอาการแยลง ตองการการรักษาเพิ่มข้ึน ตอง
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรืออยูในโรงพยาบาลนานข้ึน 
 Minor หมายถึง ผลที่เกิดข้ึนนอย หรือบางคร้ังแทบสังเกตไมได ทั้งนี้ตองไมรบกวนผลการ 
รักษา ไมจําเปนตองใหการรักษา 
ระยะเวลาที่เริ่มเกิดผลทางคลินิกของอันตรกิริยา (Onset)  หมายถึง ระยะเวลาในการเร่ิม
ปรากฏผลทางคลินิก แบงเปน 2 ระดับ คือ 

Rapid หมายถึง ปฏิกิริยาที่เกิดข้ึนภายใน 24 ชั่วโมง เมื่อใหยาที่เกิดปฏิกิริยาตอกันเขาไป 
ในกรณีนี้จําเปนตองรีบแกไขผลที่เกิดข้ึนทันที 

Delay หมายถึง ปฏิกิริยาไมไดเกิดข้ึนทันที แตจะใชเวลาเปนวันหรือสัปดาห กรณีนี้ยังไม
จําเปนที่ตองรีบแกไข 
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เอกสารสนับสนุนการเกิดอันตรกิริยาทางคลินกิ (Documentation) แบงเปน 5 ระดับ คือ 
 Established พิสูจนไดวาเกดิอันตรกิริยาจริง ยนืยนัจากการศึกษาในคน 
 Probable นาจะเกิดอันตรกิริยาข้ึน แตยังไมไดพิสูจนทางคลินิก 
 Suspected อาจเกิดอันตรกิริยาได มีขอมูลบางแตตองมีการศึกษาเพิ่มเติมอีก 
 Possible อาจเกิดอันตรกิริยาได แตมขีอมูลจํากัดหรือนอยมาก 
 Unlikely  ยังคลุมเครือ เอกสารยืนยันที่ไดไมมีคุณภาพหรือไมอาจใชพิสูจนได 
  
 
 
เรียบเรยีงจาก 
(1)  Tatro,D.  S.  Drug Interaction Facts.  St. Louis: Facts and Comparisons , 2002. 
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เนื้อหาเกีย่วกับโรคเบาหวานในการใหความรูและคําแนะนําแกผูปวย 
 
1. โรคเบาหวาน 
 ก. เบาหวานคืออะไร สาเหตุ 
 ข. ชนิดของโรคเบาหวาน 
 ค. ลักษณะของผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 และปจจัยเสริมของโรคเบาหวานชนิดที ่2 
 ง. อาการของโรคเบาหวาน 
2. ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
 ก. ภาวะแทรกซอนฉับพลัน : อาการแสดงเมื่อเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูงหรือตํ่ากวาปกติ  
และวิธีแกไข 
 ข. ภาวะแทรกซอนเร้ือรัง : โรคแทรกซอนทางตา ไต ประสาท และการปองกัน 
3. หลักการรักษาเบาหวาน 

 ก. เปาหมายของการรักษาโรคเบาหวาน โดยเนนระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร และ
ระดับน้ําตาลสะสม : ประโยชนของการควบคุมระดับน้าํตาลในเลือด และการติดตาม 
ผลการรักษา 

            ข. การควบคุมอาหาร : ความสําคัญของการควบคุมอาหาร 
            ค. การออกกําลังกาย : ประโยชนและโทษของการออกกําลงักาย 
            ง. การใชยาสําหรับควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด : ชนิดยา ขอควรระวังและคําแนะนําใน
การใชยาสมุนไพรกับการรักษาเบาหวาน 
            จ. การดูแลตนเองประจําวนัและเมื่อเจ็บปวย 
4. อาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคจากยา 
5. ความสําคัญของการรวมมือในการใชยาและติดตามความรวมมือในการใชยาควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด 
 ก. หยุดรับประทานยา 
 ข. รับประทานยามากกวาที่แพทยส่ัง (จํานวน, ความถี)่ 
 ค. รับประทานยานอยกวาที่แพทยส่ัง (จํานวน, ความถี่) 
 ง. รับประทานยาไมตรงเวลา 
 จ. รับประทานยาอ่ืนนอกจากแพทยส่ัง 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสการินทร มีสมพืชน เกิดเม่ือวนัที ่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2519 สําเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ในปการศึกษา 
2542  หลังจากนัน้เขารับราชการตําแหนงเภสัชกรโรงพยาบาล ประจําโรงพยาบาลนครนายก 
จังหวัดนครนายก ต้ังแต พ.ศ. 2543-2546 และยายมาประจําโรงพยาบาลบางปะอิน จังหวดั
พระนครศรีอยธุยา ต้ังแต พ.ศ. 2546-2550 เขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑติ 
สาขาเภสัชกรรมคลินิก ที่จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2550 ปจจุบันรับราชการตําแหนง
เภสัชกรชํานาญการ โรงพยาบาลบางปะอิน อําเภอบางปะอิน จงัหวดัพระนครศรีอยุธยา 
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