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The purpose of this study was to explore medication management of cardiovascular 

complications in type 2 diabetic patients in district hospital according to standards of medical 

care in diabetes 2008 which provided by American Diabetes Association (ADA) and medication 

assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD). The 353 diabetic outpatients were 

recruited at Takhli hospital during December 2008 to March 2009. 

All of 353 patients, the female was 81 % with mean age 59.43±13.52 years. Duration of 

diabetes 1-5 years were 44.5 % and 2.1 co-morbid diseases especially hypertension and 

dyslipidemia were 88.7 and 85.3 %, respectively. Only 43.9,34.6,35.3 and 32.2 % met the goal 

of therapy in FPG, HbA 1c, LDL-cholesterol and blood pressure, respectively. Adherence to the 

use of aspirin in primary and secondary prevention for coronary heart disease (CHD) were 24.5 

and 100.0 %, respectively. The data from MAT-CHD which used for assessing adherence of 

prescribed medication for preventing CHD in diabetic patients indicated that the intermediate 

adherence was number 15 (Safe of use aspirin) and also found 8 criterions in low adherence 

level such as number 2 (Appropriate dose of aspirin), number 6 (Use of beta-blocker), number 

11 (Use of ACE inhibitor in post myocardial infarction), number 14 (Use of aspirin in primary 

prevention), number 16 (Use of statin in primary prevention), number 18 (Achievement of target 

blood pressure), number 19 (Achievement of target total cholesterol) and number 21 ACE 

inhibitor in patients with risk factors. 

The results showed that overall adherences were low thus diabetic patients needed the 

medications to prevent CHD according to ADA guideline in order to improve a quality of 

drugs therapy. 
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รายการคํายอ 
 

% = Percent 
A1c = Hemoglobin A1c 

ACEI = Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor 
ADA = American Diabetes Association 
FPG = Fasting Plasma Glucose 
HDL = High Density Lipoprotein 
LDL = Low Density Lipoprotein 
 



บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
 เบาหวานเปนโรคเร้ือรังและเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของทุกประเทศทั่วโลก 
พบวาอุบัติการณและอัตราความชุกของโรคเบาหวานสูงข้ึนอยางรวดเร็วในชวง 20 ปที่ผานมา และ
มีแนวโนมสูงข้ึนทุกป จากการสํารวจขององคการอนามัยโลก เมื่อป พ.ศ. 2538 มีจํานวนผูปวย
เบาหวานที่มีอายุมากกวา 20 ปทั่วโลกสูงถึง 135 ลานคน และคาดวาในป พ.ศ. 2568 จะมีผูปวย
เบาหวานทั่วโลกถึง 300 ลานคน(1) สําหรับประเทศไทยพบอุบัติการณของโรคเบาหวานประมาณ
รอยละ 3.4-6.0 ในป พ.ศ. 2543 มีประชากรไทยที่มีอายุต้ังแต 35 ปข้ึนไปปวยดวยโรคเบาหวาน
รอยละ 9.6(2) และพบวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes) มากกวาโรคเบาหวานชนิด
อ่ืนโดยพบถึงรอยละ 99 ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด(3) ในจํานวนผูปวยเบาหวานที่ไดรับ         
การรักษามีเพียงรอยละ 17.6 ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได(4) จากขอมูลสถานะ
สุขภาพคนไทยป พ.ศ. 2543(5) ไดรายงานถึงสาเหตุของการเสียชีวิตกอนวัยอันควรระหวางชาย
และหญิง พบวามีจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน 417,776 คนตอป และพบวาผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 มีแนวโนมจะเพิ่มจํานวนมากกวาชนิดที่ 1 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากวิถีการดําเนินชีวิต                        
ที่เปลี่ยนไป เชน การรับประทานอาหาร การขาดการออกกําลังกาย และความอวน 
 

โรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลัน
และชนิดเร้ือรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด
เล็ก (microvascular complications) เชน ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic retinopathy) ไต 
(diabetic nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) ภาวะแทรกซอนของหลอด
เลือดขนาดใหญ (macrovascular complications) เชน โรคความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือด
สูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคอัมพาต และโรคหลอดเลือดตามแขนขาตีบ ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่  
ทําใหเกิดแผลเร้ือรัง แผลหายยาก เนื้อตาย (gangrene) และอาจลุกลามจนตองสูญเสียอวัยวะ
บางสวนทําใหเกิดความพิการ  เปนตน นอกจากนี้โรคเบาหวานยังกอใหเกิดปญหาทางเศรษฐกิจ
ตามมา เนื่องจากเปนโรคที่ผูปวยและรัฐบาลตองสูญเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลและ     
การดูแลสุขภาพตลอดชีวิต โรคเบาหวานเปนหนึ่งใน 20 อันดับแรกของโรคที่ทําใหประชากร
สูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Year: DALY) ซึ่งเปนจํานวนปรวมของปที่สูญเสีย
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เพราะเสียชีวิตกอนวัยอันสมควรและปที่สูญเสียไปเพราะความเจ็บปวยหรือพิการ โดยมีคา 1.7 
และ 2.7 ลานปตอแสนประชากรในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ(3)  

 
 การเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานน้ันอาจเกิดไดจากหลายปจจัยทั้งที่มี
ความสัมพันธกับโรคเบาหวานโดยตรง และปจจัยที่ไมสัมพันธกับโรคเบาหวาน การศึกษา        
ทางคลินิกจํานวนมากไดบงชี้ถึงความสัมพันธระหวางการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และ      
การเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวาน โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็ก มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(glycated hemoglobin A1C; HbA1C) ใหไดตามเปาหมายการรักษาสามารถลดภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(6) ในขณะท่ีการศึกษาทางคลินิกที่มีอยู   
ในปจจุบันยังไมสามารถแสดงใหเห็นถึงการลดลงของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ
มีผลทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดขนาดใหญที่สําคัญ 3 แหง ไดแก หลอดเลือดแดงโคโรนารี 
หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายที่ขา อาจมิไดเกิดข้ึนจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเพียง
อยางเดียว แตยังมีปจจัยอ่ืนเขามาเกี่ยวของดวย เชน ภาวะความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ภาวะอินซูลินสูงในเลือดและภาวะด้ือตออินซูลิน และการสูบบุหร่ี เปนตน ซึ่งภาวะเหลานี้
ลวนแตเพิ่มความเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งส้ิน หนึ่งในวิธีที่ชวยลดปจจัยเหลานี้ คือ 
การคัดกรองตลอดจนการใชยาในการควบคุมปจจัยเหลานี้อยางมีประสิทธิภาพ 
 
 มีการศึกษาทางคลินิกที่แสดงใหเห็นวาผูปวยเบาหวานมีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ  
หลอดเลือดมากกวาผูปวยอ่ืน ความเสี่ยงของการเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย (myocardial infarction; 
MI) ในผูปวยเบาหวานมีคาเทากับผูปวยที่เคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตายมาแลว และความเส่ียงตอ     
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูหญิงที่เปนเบาหวานมีคาสูงกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน 3-4 
เทา(6, 7) ดวยเหตุนี้การลดปจจัยเส่ียงที่มีผลตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานจึงเปนส่ิงสําคัญ ถึงแมวาการศึกษาสวนใหญจะแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพในการลด
ปจจัยเส่ียง ไดแก ภาวะความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  เพื่อปองกันหรือลดอัตรา
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน อยางไรก็ตาม มีการศึกษาจํานวนหนึ่ง
แสดงใหเห็นวาการลดปจจัยเส่ียงเหลานั้นใหผลที่คลายคลึงกันในผูปวยเบาหวานดวย ประโยชน
ในการลดความดันเลือด และลดระดับ LDL-cholesterol ไดแสดงไวในงานวิจัย UK Prospective 
Diabetes Study (UKPDS)(6) เชนกัน จากการศึกษา Heart Protection Study (HPS)(8) พบวา 
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ผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ป และมีคา total cholesterol มากกวา 135 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
การลดลงของ LDL-cholesterol ประมาณรอยละ 30 หลังใชยา simvastatin มีความเกี่ยวของกับ
การลดลงของการเกิดเหตุการณทางหลอดเลือดหัวใจ (coronary events) ประมาณรอยละ 25 
โดยไมข้ึนกับปจจัยอ่ืน คือ ระดับของ LDL-cholesterol กอนไดรับยา การมีโรคหลอดเลือดอ่ืน หรือ
ชนิดของโรคเบาหวาน  
 

การศึกษาทางระบาดวิทยาหลายการศึกษาสรุปไววา การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด   
มีผลตอทั้งจํานวนและความรุนแรงของการเกิดเหตุการณของหลอดเลือดขนาดใหญ เชน 
การศึกษาโดย Kuusisto และคณะ(9) ในผูสูงอายุชาวฟนแลนด พบวาอุบัติการณของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดและอัตราการตาย หลังการติดตามผูปวยเปนเวลา 3.5 ป เทากับ 5-8 เทา ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 เปรียบเทียบกับผูที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวาหรือเทากับรอยละ 7 และจากการวิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยา
ของ UKPDS พบวา คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมที่ลดลงรอยละ 1 จะสามารถลด    
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดรอยละ 14 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < 0.0001) จาก
ขอมูลเหลานี้จึงอาจสรุปไดวาภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญในผูปวยเบาหวานจะ
เพิ่มข้ึน เม่ือไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได การคนพบที่ สําคัญอีกอยางหนึ่ง             
ในการศึกษา UKPDS(10) คือ การใช metformin ในการลดระดับน้ําตาลในผูปวยที่อวนนั้น 
สามารถลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย และการตายที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน 
(diabetes-related deaths) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   (p < 0.05) โดยผลที่เกิดข้ึนนี้ไมปรากฏ
ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยอินซูลิน หรือ sulfonylureas และการรักษาโดยใช metformin 
สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเชนกัน ดังนั้น จึงอาจสรุปไดวา การใช metformin               
มีประโยชนตอการลดลงของอุบัติการณของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญที่เกิดใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  เปาหมายของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่แนะนําในปจจุบัน คือ 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7(7)  
 

จากขอมูลทางระบาดวิทยาพบวา ความดันเลือดที่มากกวา 115/75 มิลลิเมตรปรอท        
มีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular events) และ
อัตราการตายของผูปวยเบาหวานที่เพิ่มข้ึน การควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวานสามารถ
ชะลอการดําเนินของโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)(6, 11, 12) ดังนั้น 
จึงมีความจําเปนที่จะตองควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน 
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จากการศึกษาของ UKPDS(6) พบวา การลดระดับของความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน  

มีประโยชนในการลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญรวมถึงหลอดเลือดขนาดเล็ก     
โดยระดับความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว และความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว ที่ลดลงเทากับ 
10 และ 5 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ สามารถลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กได 
รอยละ 37 และลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญรวมถึงอัตราการตายไดรอยละ 32 
เปาหมายของการควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีแนะนําในปจจุบัน คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งประยุกตมาจากการศึกษา Hypertension Optimal Treatment 
(HOT)(13) โดยการศึกษานี้พบวา หากลดความดันเลือด ขณะหัวใจคลายตัว จากระดับที่นอยกวา 
90 มิลลิเมตรปรอท มาเปนระดับที่นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดอุบัติการณของ   
โรคหลอดเลือดหัวใจได  
 
 ผูปวยเบาหวานมักมีความผิดปกติของไขมันในเลือด 2 อยาง ไดแก ระดับของ LDL-
cholesterol ที่สูงกวาปกติ และระดับของ triglycerides สูง รวมกับระดับ HDL-cholesterol ตํ่า 
ดังนั้น National Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel  (NCEP-ATP III) 
ของสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2001(14) ไดจัดโรคเบาหวานเปน coronary heart disease (CHD) 
equivalent ซึ่งควรควบคุมระดับ LDL-cholesterol อยางเขมงวด โดยใหระดับ LDL-cholesterol 
นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 

 การศึกษาการลดระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานเพื่อลดอุบัติการณของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแบงเปนการศึกษาท่ีมุงเนนการปองกัน           
แบบปฐมภูมิ (primary prevention)(15-17) และการปองกันแบบทุติยภูมิ (secondary 
prevention)(18-20) พบวาผูปวยเบาหวานท่ีมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ควรไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด  เปาหมายของการควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวย
เบาหวานที่แนะนําในปจจุบัน คือ LDL-cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL-
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ในเพศหญิง และ triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
 
 ผูปวยเบาหวานจะมีความผิดปกติในกลไกการเกิดเปนล่ิมเลือด ยาตานเกล็ดเลือด
สามารถปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดทั้งผูปวยเบาหวานและไมเปนเบาหวาน 
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แอสไพรินในขนาดต่ําสามารถลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวานใน 
Physician’s Health Study (PHS)(21) และการศึกษาอ่ืน ๆ รวมถึง การศึกษาแบบ meta-
analysis ของการใชแอสไพริน(22-26) ที่แสดงใหเห็นวา ยาสามารถลด vascular events ลงได ทั้ง
ในผูชายและผูหญิงที่เปนเบาหวาน ดวยเหตุนี้ สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Association, ADA)(7) จึงแนะนําใหใชแอสไพรินเพื่อปองกันการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ปทุกราย ยกเวนกรณีที่มีขอหามใช 
โดยขนาดยาที่แนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน  
 
 จากการศึกษาในหลายประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา(19) อิตาลี(27) แคนาดา(28) ญ่ีปุน
(29, 30) รวมถึงประเทศไทย พบวามีการใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานตํ่ากวาที่ควรจะเปน โดยเฉพาะการใชแอสไพรินซึ่งพบวามักจะใชในการปองกัน        
แบบทุติยภูมิมากกวาแบบปฐมภูมิ  
 
 Kamyar และคณะ(31) ไดประเมินการส่ังใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานในหนวยบริการระดับปฐมภูมิวาเปนไปตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนดไวมากนอย
เพียงใด โดยใช medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) พบวา
มีการใชแอสไพริน ในการปองกันแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 39.4 และ 74.3 
ตามลําดับ มีการใชยาลดระดับไขมันกลุม statins ในการปองกันแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิ   
คิดเปนรอยละ 97.5 และ 98.6 ตามลําดับ มีการใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors      
ในการปองกันแบบทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 83.3 และมีการใช metformin คิดเปนรอยละ 68.5  
 

ในประเทศไทย ขอมูลจากโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน(32) พบผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2     มีการใชแอสไพริน เพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งแบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิ
คิดเปน รอยละ 36.5 ผูปวยเบาหวานไมไดรับยาลดไขมัน แมมีความจําเปนตองไดรับคิดเปน     
รอยละ 30  และหากพิจารณารักษาผูปวยตามขอแนะนําของ ADA ป ค.ศ. 2005 พบวาประมาณ
รอยละ 97 ของผูปวยเบาหวานอาจจําเปนตองไดรับยาลดไขมัน ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือด
สูงสามารถควบคุมความดันเลือดใหนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท มีเพียงรอยละ 13.85 

 
 ธัญญา และคณะ(33) ศึกษาการใหบริการผูปวยเบาหวานที่คลินิกผูปวยนอกโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา พบวา ส่ิงที่ยังตองปรับปรุงคือ การควบคุมความดันเลือด ระดับ total 
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cholesterol และระดับ LDL-cholesterol ซึ่งยังควบคุมตามแนวทางของสมาคมโรคเบาหวาน   
แหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2005 ไดนอยกวารอยละ 50 การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาควรมี           
การพัฒนาและจัดต้ังระบบการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในทุกโรงพยาบาล เพื่อชวยในการคนหา
ภาวะแทรกซอนต้ังแตระยะแรก และใหการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน       
ในอนาคต  
 

อยางไรก็ตาม ส่ิงที่สําคัญและยังคงเปนปญหาอยูในปจจุบันคือ ยังมีผูปวยจํานวนมาก    
ที่ควรไดรับการรักษาแตยังไมไดรับ ในสวนผูปวยที่ไดรับการรักษาแลว มีจํานวนมากท่ีผลการรักษา
ไมถึงเปาหมาย ซึ่งหากไมแกไขปญหาน้ีอัตราการตายและเจ็บปวยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ที่ปองกันไดเหลานี้ก็จะยังคงเปนปญหาใหญของระบบสาธารณสุขของประเทศตอไป 
 
 ประเทศไทยมีการดูแลผูปวยเบาหวานในรูปแบบคลินิกเบาหวาน คุณภาพของการบริการ
ในแตละโรงพยาบาลมีความแตกตางกันตามศักยภาพ ข้ึนกับปจจัยในดานตาง ๆ เชน บุคลากร 
เคร่ืองมือ และงบประมาณ โรงพยาบาลชุมชนเปนหนวยบริการระดับปฐมภูมิที่มีบทบาทสําคัญ   
ในการดูแลผูปวยเบาหวานสวนใหญของประเทศ ดังจะเห็นไดจากผูปวยเบาหวานมากกวารอยละ 
80 เปนผูปวยที่มารับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิ(34) ดังนั้น เภสัชกรซึ่งเปนหนึ่งในทีมสุขภาพ 
จึงควรรวมดูแลผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนใหมีการใชยาปองกันภาวะแทรกซอนของ
หลอดเลือดขนาดใหญอยางเหมาะสม ผานข้ันตอนตาง ๆ ของการบริบาลทางเภสัชกรรม          
เพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 
 
 โรงพยาบาลตาคลีเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง จากผลการดําเนินงานในป พ.ศ. 
2548-2550(35) พบวาโรคเบาหวานเปนโรคที่พบบอยเปนอันดับที่ 1 ใน 5 อันดับโรคแรกทั้งผูปวย
นอกและผูปวยใน จากขอมูลการลงทะเบียนโรคเร้ือรังของโรงพยาบาลพบวามีผูปวยเบาหวาน
จํานวน 2,790 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่มาตรวจรักษาที่คลินิกเบาหวานจํานวน 2,079 ราย     
มีผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 117 ราย ซึ่งผูปวยสวนใหญมีอายุมากกวา 60 ป
ข้ึนไป จากการสํารวจพบภาวะแทรกซอนดังนี้ ความดันเลือดสูงรอยละ 39.54 กลามเนื้อหัวใจตาย
รอยละ 3.38 และโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 0.71 จากการศึกษาท่ีผานมาเปนการศึกษา          
ในตางประเทศ และยังไมเคยมีการศึกษาการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดใหญของผูปวยเบาหวานในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงมีขอจํากัดดานบุคลากรและ
เคร่ืองมือ ดวยเหตุนี้ ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความจําเปนในการใชยาเพื่อจัดการ
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ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญของผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งจะเปน
ประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในเชิงระบบของโรงพยาบาลตอไป 
 
 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
 
 ศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โดยใชแนวทางของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 และ 
medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 

งานวิจัยนี้มีกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลตาคลี ซึ่งไดจากการสุมตามวิธีสุมที่ไดกําหนดไว และเปนผูปวยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัยในชวงเดือนธันวาคม 2551 ถึง เดือน
มีนาคม 2552 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
 

การจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบดวย  
1. การใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ควบคุมความดันเลือด และควบคุมระดับไขมันในเลือด  
2. การใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน 

ADA(7) แนะนําการใชแอสไพรินเพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ (primary prevention) 
ในผูปวยเบาหวานที่มีอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคแทรกซอนทางหลอด
เลือดหัวใจขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

1. มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
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3. มีภาวะความดันเลือดสูง 
4. มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

- LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย และ 50 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร ในผูหญิง 
- triglyceride มากกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

5. สูบบุหร่ี 
6. มีภาวะ microalbuminuria หรือ macroalbumiuria 
การใชแอสไพรินเพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ แนะนําใหใชในผูปวยที่มีความเสี่ยง    

ทุกราย ยกเวนผูที่มีขอหามใช ไดแก มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร ผูที่แพยา โดยขนาดยา           
ที่แนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งเปนขนาดยาท่ีแนะนําในการปองกันแบบทุติยภูมิ         
ดวยเชนกัน โดยผูปวยที่ควรไดรับแอสไพรินไดแก ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดในสมอง โรคหัวใจขาดเลือดไปเล้ียงชั่วขณะ    
โรคหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน ยกเวนมีขอหามใช 

 
ตารางที่ 1 เปาหมายการรักษาโรคเบาหวาน  

แนวทาง เปาหมาย 
1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม < 7 % 

2. การควบคุมความดันเลือด < 130/80 มิลลิเมตรปรอท 
3. การควบคุมระดับไขมันในเลือด

LDL-cholesterol < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
Triglyceride < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
HDL-cholesterol                   ≥ 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ผูชาย)

                   ≥ 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ผูหญิง) 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 
  ไดขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2  สําหรับใชวางแนวทางจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 แบบองครวม   

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 การวิจยันี้เปนการศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยทฤษฎีและงานวิจยัที่เกี่ยวของแบงเปน 

1. ระบาดวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 
2. ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 
3. การปองกนัและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

ระบาดวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

 การศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ ยวกับความชุก  อุบั ติการณ  และอัตราตายของ                  
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยเบาหวานมีอุบัติการณของโรคหลอดเลือด
หัวใจสูงถึงรอยละ 55 เมื่อเทียบกับเพียงรอยละ 2-4 ในประชากรทั่วไป และรอยละ 80 ของ        
การเสียชีวิตในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และพบวาผูปวยมีความเส่ียง
ในการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเปนคร้ังแรก ซึ่งเกิดรอยละ 20 ในผูปวยเบาหวาน และรอยละ 3.5 
ในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน และสามารถเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําไดรอยละ 45 ในผูปวย
เบาหวานและรอยละ 18.8 ในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน(36) นอกจากนี้ อุบัติการณของ            
การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจ        
ขาดเลือดจะสูงกวาผูที่ไมไดเปนโรคเบาหวาน 3 เทา และในผูปวยเบาหวานเพศหญิงมีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาเพศชาย หลังจากที่ปรับปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ แลว พบวา อัตราตาย          
ในผูปวยเบาหวานเพศชายสูงกวาประชากรชายทั่วไป 2.4 เทา และอัตราตายในผูปวยเบาหวาน
เพศหญิงสูงกวาประชากรหญิงทั่วไป 3.5 เทา(37) 

มีปจจัยเส่ียงหลายประการที่ทําใหอุบัติการณของโรคหลอดเลือดหัวใจสูงในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 จากการศึกษา Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)(37) ในผูปวย
เบาหวานจํานวนมากกวา 5,000 ราย เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวานจํานวน
มากกวา 35,000 ราย พบวา เมื่อติดตามผูปวยไปเปนระยะเวลานาน 12 ป ผูปวยเบาหวาน       
เพศชายมีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวานถึง 3 เทา   
โดยไมเกี่ยวของกับปจจัยตอไปน้ี ไดแก ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว อายุ ระดับคอเลสเตอรอล
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ในเลือด เช้ือชาติ หรือการสูบบุหร่ี และผลการศึกษายังบงช้ีวา ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี เปนตัวช้ีวัดอิสระ (independent predictor)     
ตออัตราตาย การมีปจจัยเส่ียงดังกลาวต้ังแต 1 ปจจัยข้ึนไป จึงมีผลทําใหอัตราตายจาก            
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานเพิ่มสูงมากกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

 นอกจากนี้ผูปวยเบาหวานยังมีการดําเนินโรคหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตายที่รุนแรงกวา
ผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน และเมื่อติดตามผลการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยโดยวิธี   
การขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (percutaneous transluminal coronary angioplasty, 
PTCA) ซึ่งพบวาเปนผูปวยเบาหวานประมาณรอยละ 25 ของผูปวยทั้งหมดที่รับการรักษาดวยวิธีนี้ 
และการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft, CABG) พบวา
ผลการรักษาของผูปวยเบาหวานดอยกวาในผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวานเมื่อใหการรักษาดวยวิธี
เดียวกัน(38, 39) 

ลักษณะเฉพาะของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

 โรคหลอดเลือดหัวใจที่เกิดข้ึนในผูปวยเบาหวานมีลักษณะที่แตกตางจากที่เกิดข้ึนในผูปวย
ที่ไมเปนโรคเบาหวานหลายประการ ไดแก ความผิดปกติทางชีววทิยาของหลอดเลือดหัวใจ 
ลักษณะการตีบของหลอดเลือดหัวใจ ความผิดปกติทางเมแทบอลิก และอาการและอาการแสดง
ทางคลินิก 

ความผิดปกติทางชีววิทยาของหลอดเลือดหัวใจ 

 ผูปวยโรคเบาหวานจะมีความผิดปกติทางชีววิทยาเกิดข้ึนที่หลอดเลือดและสวนประกอบ
ของเลือดหลายประการ ซึ่งความผิดปกติทางชีววิทยาที่ เกิดข้ึนนี้ทําใหเกิดความผิดปกติ              
ในการทํางานของเกล็ดเลือด และเซลลเอ็นโดธีเลียม การจับเปนล่ิมเลือด และการซอมแซมของ
หลอดเลือดภายหลังเกิดอันตรายข้ึน  ความผิดปกติ ดังกลาวเปนพยาธิปจ จัยที่ สํา คัญ                   
ในกระบวนการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และ การเกิดล่ิมเลือด (thrombosis) 
ในหลอดเลือดหัวใจ 
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ลักษณะการตีบของหลอดเลือดหัวใจ 

 การศึกษาลักษณะภาพรังสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiogram) ของผูปวยเบาหวาน
ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาหลอดเลือดหัวใจมีการตีบตันรุนแรงมากกวาผูปวยที่ไมเปน
โรคเบาหวาน คือมีการตีบของหลอดเลือดหัวใจเกิดข้ึนทั่ว ๆ ไป และมักลุกลามถึงสวนปลายของ
หลอดเลือดหัวใจ โดยเกิดข้ึนพรอมกันหลายเสน และมักเกิดข้ึนที่หลอดเลือดหัวใจแขนง left main, 
มีแขนงหลอดเลือดหัวใจที่มาชวยเล้ียงบริเวณที่ขาดเลือดนอย และพบวามี ล่ิมเลือดหลุด            
อุดหลอดเลือดหัวใจบอยกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังพบวามีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับการตีบอยางรวดเร็วที่หลอดเลือดหัวใจสวนปลาย ลักษณะดังกลาวมีผลกระทบทําให    
การรักษาดัวย PTCA หรือ CABG ไดผลไมดีเทาที่ควร และเมื่อทําการรักษาดวย CABG ไปแลว 
มักมีการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจซํ้าในสวนที่ตํ่ากวาตําแหนงที่ทําการผาตัดตอทางเบ่ียง
หลอดเลือดเปนผลทําใหผูปวยตองไดรับการรักษาซํ้า เชน การขยายหลอดเลือดหัวใจผานทาง 
bypass graft อีกคร้ัง(38) 

ความผิดปกติทางเมแทบอลกิที่เกิดข้ึนในผูปวยเบาหวาน 

 ภาวะด้ืออินซูลิน (insulin resistance) 

  ภาวะด้ืออินซูลินเปนพยาธิปจจัยของกลุมอาการด้ืออินซูลิน (insulin resistance 
syndrome) หรือที่เรียกอีกชื่อหนึ่งวากลุมอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome) ซึ่ง
ประกอบดวยความผิดปกติทางเมแทบอลิกหลายประการที่ เปนปจจัยเ ส่ียงตอการเกิด               
โรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ภาวะอินซูลินในเลือดสูง (hyperinsulinemia) ความทนตอกลูโคส
บกพรอง (impaired glucose tolerance) ความผิดปกติของไขมันในเลือด ความดันเลือดสูง อวน
โดยเฉพาะที่กลางลําตัว (central obesity) ระดับ plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) 
สูงข้ึน และหลอดเลือดหัวใจไมตอบสนองตอฤทธ์ิขยายหลอดเลือดของ acetylcholine และมีภาวะ 
microalbiminuria การศึกษา meta-analysis พบวา ภาวะอินซูลินในเลือดสูง เปนปจจัยเส่ียงหนึ่ง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(40)  

 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

  ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเปนปจจัยเส่ียงหลักที่ทําใหมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจไดสูงข้ึนถึงรอยละ 25-50(41) โดยเฉพาะเมื่อพบรวมกับภาวะไขมันในเลือดสูง และ        
ความดันเลือดสูง เมื่อระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วทําใหการทําหนาที่ขยาย         
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หลอดเลือดของเอ็นโดธีเลียมเสียไป และเมแทบอลิซึมของไขมันในภาวะที่มีระดับกลูโคสในเลือด
สูงอยางเร้ือรังจะทําใหเกิดกระบวนการ glycosylation ที่เนื้อเยื่อของอวัยวะตาง ๆ ไดแก        
หลอดเลือดแดงฝอยซึ่งทําใหเกิดโรคแทรกซอนที่ไต และเกิดความดันเลือดสูงตามมา(41-43)       
สวนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญก็มีผลเรงการเกิด atherosclerosis 

 

ภาวะไขมันในเลือดสูง 

  ผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 พบภาวะ triglyceride ในเลือดสูงไดบอย รวมกับภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง และยังพบระดับ LDL-cholesterol ในเลือดสูง และ HDL-cholesterol ในเลือด
ตํ่า โดยคาอัตราสวนระหวางระดับ LDL-cholesterol ตอ HDL-cholesterol ที่สูงเปนปจจัยเส่ียง    
ที่สําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจในโรคเบาหวาน(44) ซึ่งการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดจะมีผล
ลดระดับ triglyceride ในเลือดดวย 

อาการและอาการแสดง 

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหลอดเลือดหัวใจอาจมีอาการเจ็บแนนหนาอกอยางรุนแรงได หรือ
ตรวจพบวามภีาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลือด เชน ตรวจพบคล่ืนไฟฟาหัวใจผิดปกติ (ไดแก T-wave 
inversion, ST-segment depression) ในขณะพักหรือขณะออกกําลังเดินบนสายพาน (exercise 
treadmill test) หรือมีภาวะหัวใจซีกซายวาย (left ventricular failure) ไดเชนเดียวกับผูปวยที่      
ไมเปนโรคเบาหวาน อยางไรก็ตามผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคหลอดเลือดหัวใจมกัไมมีอาการเจ็บแนน
หนาอกโดยเฉพาะในผูปวยชาย(44) แตกลับพบภาวะหัวใจซกีซายวายบอยกวาอาการเจ็บหนาอก 
ผูปวยทีม่ีประวัติเคยเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย หรือตรวจพบคล่ืนไฟฟาหวัใจที่มี Q-wave 
ผิดปกติ จะตองสงสัยวาอาจมีโรคหลอดเลือดหัวใจเสมอ ลักษณะทางคลินกิทีสํ่าคัญที่บงชี้ถงึ
ความรุนแรงและการดําเนินโรคที่ไมดีของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก อายุมาก เพศหญิง อวน       
มีความดันเลือดสูงข้ันรุนแรงรวมดวย มีอาการเจ็บแนนหนาอกรุนแรง มหีัวใจวาย มีประวัติของ
กลามเนื้อหวัใจตาย  เคยผาตัด CABG และมีการดําเนนิโรคที่ไมดีหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย  
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ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน 
 
 จุดประสงคในการรักษาผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 ที่สําคัญอยางหนึ่ง คือ       
การควบคุมหรือแกไขปจจัยเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด(7) ไดแก 
1. การสูบบุหร่ี 
2. ความดันเลือดสูง 
3. ระดับ LDL-cholesterol สูง 
4. ระดับ triglyceride สูง 200-499 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
5. ระดับ HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชาย และนอยกวา 50 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง 
6. มีภาวะ prothrombotic  
7. ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
8. ภาวะน้ําหนักตัวเกินหรืออวน (คา BMI ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
9. ไมออกกําลังกาย (physical inactivity) 
 
  การควบคุมปจจัยเส่ียงจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้ง
ปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานได การควบคุมปจจัยเส่ียง
ที่สําคัญ ไดแก การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมระดับไขมันในเลือด และการควบคุม
ความดันเลือด 
 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

 การศึกษา UKPDS(10) เปนการศึกษาที่ประเมินการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดเล็กและขนาดใหญในผูปวยใหมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเปรียบเทียบ
ระหวางการรักษามาตรฐานขณะนั้น (conventional treatment) กับการรักษาโดยการใชยา
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด (intensive treatment) วาจะมีอุบัติการณของ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแตกตางกันหรือไม มีผูปวยเขารวมการศึกษาทั้งส้ิน 5,102 คน 
พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อวน และไดรับยา metformin ในการรักษาจะมีอัตราตาย            
ที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน อัตราตายรวม และอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด 
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ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 2 ซึ่งผลลัพธนี้ไมพบในผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวย sulfonylurea หรืออินซูลินที่มีระดับน้ําตาลในเลือดเทากัน และการรักษาโดยใช 
metformin สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเชนกัน ดังนั้น จึงอาจสรุปไดวาการใช metformin 
มีประโยชนในการลดอุบัติการณของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญที่เกิดในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ได 

ตารางที่ 2  ผลของการรักษาดวย metformin ของ UKPDS ในประชากรที่อวน 
ภาวะแทรกซอน รอยละของความเส่ียงที่ลดลง p-value

Any diabetes-related endpoints 32 0.00
Diabetes-related deaths 42 0.01
All-cause mortality 36 0.01
Myocardial infarction 39 0.01

ความดันเลือดสูงและการควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 ความสัมพันธระหวางการเกดิโรคเบาหวานกับความดันเลือดสูง 

  โรคเบาหวานและความดันเลือดสูงมีความสัมพันธกันอยางใกลชิด โดยที่ผูปวย
เบาหวานพบมีความดันเลือดสูงรวมดวยมากกวาผูที่ไมเปนเบาหวานประมาณ 2 เทา และในทาง
กลับกันผูปวยความดันเลือดสูงจะพบโรคเบาหวานรวมดวยมากกวาผูที่มีความดันเลือดปกติ
ประมาณ 2.5 เทา(11) ซึ่งความสัมพันธระหวางความดันเลือดสูงและโรคเบาหวานสามารถแบงได
เปน 4 กรณี(45) ดังนี้ 

กรณีที่ 1 ผูปวยมีโรคหรือความผิดปกติซึ่งทําใหเกิดทั้งโรคเบาหวานและ
ความดันเลือดสูง หรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือ ทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูงเปนชนิดทุติยภูมิ 
ที่เกิดจากสาเหตุเดียวกัน ที่พบบอยที่สุด ไดแก กลุมอาการด้ืออินซูลิน หรือที่เรียกอีกช่ือหนึ่งวา
กลุมอาการเมแทบอลิก โดยที่ภาวะด้ืออินซูลินทําใหเกิดทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูง 
รวมทั้งเกิดการเปล่ียนแปลงและความผิดปกติทางเมแทบอลิกอ่ืน ๆ 

กรณีที่ 2 ภาวะความดันเลือดสูงเปนผลจากโรคเบาหวาน เชน การเกิด
ภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ไต ทําใหผูปวยเกิดภาวะความดันเลือดสูงต้ังแตในระยะแรกของการดําเนิน
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โรค และการเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงใหญซึ่งทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงที่ไตตีบ 
(renal artery stenosis) เปนตน 

กรณีที่ 3 โรคเบาหวานและความดันเลือดสูงเกิดข้ึนโดยที่ไมเกี่ยวของกัน 
เชน ผูปวยเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูงชนิดปฐมภูมิ (essential hypertension)    
รวมดวย  

กรณีที่ 4 โรคเบาหวานเปนผลจากการรักษาโรคความดันเลือดสูง         
ยาลดความดันเลือดบางชนิด เชน ยาขับปสสาวะกลุม thiazides โดยเฉพาะในขนาดสูง เชน 
dihydrochlorothiazide ในขนาดมากกวา 25 มิลลิกรัมตอวัน และยากลุม beta-adrenergic 
blockers อาจมีผลเสียตอเมแทบอลิซึมของกลูโคส โดยทําใหเกิดภาวะความทนกลูโคสบกพรอง 
หรือโรคเบาหวาน 

 ความสัมพันธระหวางภาวะความดันเลือดสูงกับภาวะ microalbuminuria ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 

  ภาวะ microalbuminuria มีความชุกรอยละ 8-43 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยสวนใหญจะพบภาวะ microalbuminuria ภายหลังจากที่ผูปวยเปนโรคเบาหวานมานานกวา 5 
ป โดยการเกิดภาวะ microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความสัมพันธกับระดับ  
ความดันเลือด โดยเฉพาะระดับความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว ซึ่งเปนดัชนีที่บงชี้ถึงอัตรา         
การลดลงของอัตราการกรองของไต และการเพิ่มข้ึนของปริมาณโปรตีนในปสสาวะ 

  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะ microalbuminuria นอกจากเปนดัชนีที่บงช้ีถึง
การเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ ไตในระยะแรกแลว  ยังเปนปจจัยเส่ียงอิสระตอการเกิด              
โรคหลอดเลือดหัวใจ และเปนดัชนีที่สามารถพยากรณการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(46) 
เนื่องจากภาวะ microalbuminuria จะพบกอนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน กลามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือดหรือหัวใจวาย หรือการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไตในผูปวยเบาหวานไมวาจะมี
ความดันเลือดสูงรวมดวยหรือไมก็ตาม(12) ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมี   
การทํางานของเซลลเอ็นโดธีเลียมบกพรอง และมีภาวะ oxidative stress เพิ่มข้ึน ซึ่งเปนผลให
ผูปวยเบาหวานมีภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอยที่ไต (diabetic glomerulosclerosis) 
รวมกับภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงใหญ (diabetic atherosclerosis) ไดบอย               
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ภาวะ  microalbuminuria มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ        
หลายประการ(47) และเปนสวนหนึ่งของกลุมอาการเมแทบอลิก(48) 

  ภาวะ microalbuminuria มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ
(47) ดังตอไปนี้  

- อวนบริเวณกลางลําตัว  
- ภาวะด้ืออินซูลิน ระดับ HDL-cholesterol ในเลือดตํ่า 
- ระดับ triglyceride ในเลือดสูง 
- ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูง 
- ระดับความดันเลือดไมลดลงชวงกลางคืน  
- ความไวของระดับความดันเลือดตอเกลือ  
- เพศชาย 
- มีภาวะ cardiovascular oxidative stress สูง 
- การทาํงานของเอ็นโดธีเลียมบกพรอง 
- มีภาวะการเกิดล่ิมเลือดผิดปกติ  

ขอมูลจากการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาการควบคุมความดันเลือดใหดีโดยให
ระดับความดันเลือดนอยกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดอัตราการเจ็บปวยและอัตรา
การตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และชะลอการเกิดโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ไดอยางมาก(49, 50) UKPDS(50, 51) ทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของยา ACE-inhibitor คือ captopril กับ beta-adrenergic blocker คือ atenolol     
ในการรักษาความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในดานการลดอุบัติการณของ
ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย และหลอดเลือดแดงขนาดใหญไดมากนอยเพียงใด          
ผลการศึกษาพบวา การควบคุมความดันเลือดอยางเขมงวดโดยใหระดับความดันเลือดนอยกวา 
144/82  มิลลิเมตรปรอท สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับ
โรคเบาหวานไดรอยละ 24 ลดอัตราตายรอยละ 32 ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 
44 และลดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอยรอยละ 37 โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนที่จอตา 
นอกจากนี้ยังแสดงใหเห็นวาการควบคุมความดันเลือดใหดีจะชวยลดความเสี่ยงตอการเกิด       
โรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวาการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด(50)  
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การศึกษา Hypertension Optimal Treatment (HOT)(13)  เมื่อวิเคราะหขอมูลในกลุม
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา การลดความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวจากที่ระดับนอยกวา 90 
มิลลิเมตรปรอท  ลงมาที่ระดับนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท  สามารถลดอุบัติการณของ              
โรคหลอดเลือดหัวใจได จากขอมูลดังกลาวจึงใชเปนเหตุผลสําหรับการวางแนวทางปฏิบัติ         
ทางคลินิกในการกําหนดระดับความดันเลือดในผูปวยเบาหวานไวที่นอยกวา 130/80 มิลลิเมตร
ปรอท ไมใชที่ระดับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท ดังเชนในประชากรทั่วไป และมีแนวโนมวาการลด
ความดันเลือดใหตํ่าลงกวาระดับนี้จะไดประโยชนมากข้ึน 

การศึกษา ขณะหัวใจบีบตัว Hypertension in Europe (Syst-Eur)(52) เมื่อวิเคราะห      
ในกลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน โดยผูปวยทั้ง  
สองกลุมไดรับการควบคุมใหความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวลดลงในระดับที่เทา ๆ กัน พบวา 
สามารถลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจไดรอยละ 70 ในกลุมผูปวยเบาหวาน เทียบกับ    
รอยละ 13 ในกลุมผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

การศึกษา ขณะหัวใจบีบตัว Hypertension in the Elderly Program (SHEP)(53) ศึกษา
ในผูปวยสูงอายุที่มีความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูงอยางเดียว พบวา กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 จะไดรับประโยชนจากการลดความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว โดยทําใหอัตราการเกิด              
โรคหลอดเลือดหัวใจลดลงไดมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน ขอมูลดังกลาวบงช้ีวา ผูปวย
เบาหวานจะไดรับประโยชนจากการลดความดันเลือดโดยเฉพาะในการลดอัตราการเกิดโรค      
และอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

การรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

การรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวานมีประเด็นที่ตองคํานึงถึงหลายประเด็น 
ไดแก ขอบงชี้ในการเร่ิมลดระดับความดันเลือดและระดับความดันเลือดเปาหมาย วิธีการรักษา  
ขอบงช้ีในการเร่ิมใชยาลดระดับความดันเลือด ประโยชนที่ไดรับจากยาลดระดับความดันเลือด    
แตละชนิด โดยทั่วไปเกณฑในการพิจารณาเร่ิมการรักษาเพื่อลดความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน
อาศัยลักษณะทางคลินิกของผูปวย 3 ประการ ไดแก ระดับความดันเลือด ภาวะโปรตีนในปสสาวะ 
และการทํางานของไต จากหลักฐานทางวิชาการที่มีอยูในขณะนี้นํามาสูขอสรุปที่ยอมรับโดยทั่วไป
วาผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ไมวาจะมีภาวะโปรตีน      
ในปสสาวะหรือไมก็ตาม ควรไดรับการรักษาเพื่อควบคุมใหความดันเลือดนอยกวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท แมความดันเลือดระดับนี้จะจัดอยูในระดับ prehypertension ตามเกณฑของ    
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the seventh report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, 
and treatment of high blood pressure (JNC-7) คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 120-139 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 80-89 มิลลิเมตรปรอท ก็ตาม 
เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการที่บงช้ีถึงประโยชนในการลดอัตราตายโดยรวม(13, 54) ลดอัตรา
การเส่ือมของไต(55, 56) และลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(57-59) สําหรับผูปวย
เบาหวานที่มีความดันเลือดปกติ คือ นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท และมีโปรตีนในปสสาวะ    
ก็ควรไดรับยาลดความดันเลือดเชนกัน เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการที่บงช้ีวาสามารถลดอัตรา
การเส่ือมของการทํางานของไตได(60) 

ความดันเลือดเปาหมายในผูปวยที่มีความดันเลือดสูงซ่ึงมีภาวะโปรตีนในปสสาวะระดับ
ปกติ (normoalbuminuria) หรือมีภาวะโปรตีนในปสสาวะระดับ microalbuminuria และ 
macroalbuminuria ที่นอยกวา 1 กรัมตอวัน ความดันเลือดเปาหมายที่สัมพันธกับการลดอัตรา
การเจ็บปวย อัตราการเส่ือมของการทํางานของไต และอัตราตายโดยรวม คือ นอยกวา 130/80 
มิล ลิ เมตรปรอท  สํ าห รับ ผู ป วยที่ มี ภาวะ โปรตี น ในป สสาวะมากกว า  1  ก รัมต อวั น                     
ระดับความดันเลือดเปาหมายคือ นอยกวา 125/75 มิลลิเมตรปรอท (61) 

ภาวะไขมันในเลือดสูงและการควบคุมระดับไขมันในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

 ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สวนใหญถึงรอยละ 80 เกิดภาวะแทรกซอนและเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อปองกันผลเสียดังกลาวจึงจําเปนตองควบคุมและรักษาปจจัยเส่ียง
ของโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก ความดันเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด
ใหอยูในระดับที่ใกลเคียงปกติหรือใหประโยชนสูงสุดแกผูปวย 

ขอมูลการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สวนมากไดจาก        
การทบทวนและวิเคราะหกลุมยอยจากการศึกษายากลุม statins ในประชากรและผูปวยกลุมเส่ียง
สูงที่มีผูปวยเบาหวานรวมอยูดวย มีเพียงการศึกษาเดียวที่ศึกษาในผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะ(16) 
พบวาการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงสามารถลดภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิไดรอยละ 22 และ 24 ตามลําดับ เนื่องจากผูปวยโรคหัวใจจะมี    
ความเส่ียงสูงกวาผูปวยที่ไมมีโรคหัวใจ ดังนั้น จึงพบจํานวนผูที่ไดรับประโยชนจากการรักษาดวย
การลดไขมันในเลือดสูงข้ึนถึง 2 เทาในกลุมที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 
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การศึกษาเกี่ยวกับประโยชนของการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน      
สวนใหญใชยากลุม statins ซึ่งพบวาไดผลดีและปลอดภัย ยากลุมอ่ืนที่มีขอมูลการใชไดแกยา 
fibrates จากการศึกษา VA-HIT(62) ซึ่งเปนการศึกษาแบบทุติยภูมิในกลุมผูปวยเพศชาย         
อายุนอยกวา 74 ป ที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ระดับ HDL-cholesterol ตํ่า และมีระดับ 
LDL-cholesterol อยูในเกณฑปกติ คือ ตํ่ากวา 140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยใชยา gemfibrozil 
วันละ 1,200 มิลลิกรัม เทียบกับยาหลอก การศึกษานี้มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เขารวมจํานวน 
627 คน พบวาลดอัตราเส่ียงของการเกิดเหตุการณทางหลอดเลือดหัวใจลงรอยละ 24 และจากการ
วิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวายามีประโยชนมากข้ึนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะด้ืออินซูลิน
รวมดวย 

ประโยชนของยากลุม statins และ fibrates คือ ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ไดเชนเดียวกับผูปวยกลุมความเส่ียงสูงที่ไมไดเปนโรคเบาหวานโดยลดอัตรา
ของภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตในผูปวยกลุมดังกลาวได ขอมูลของการใชยากลุม statins ใน
ผูปวยเบาหวานมีมากกวายากลุม fibrates และมีหลักฐานชัดเจน NCEP-ATP III จึงแนะนําใหใช
ยากลุม statins เปนยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเปนตัวแรกในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

จากการวิเคราะหผูปวยกลุมยอยในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ พบวา ยากลุม statins ใหประโยชนในการลด LDL-cholesterol ทุกระดับ โดยยิ่งลด 
LDL-cholesterol ลงมากเทาใด อุบัติการณของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็จะลดลงมาก
เทานั้น รวมไปถึงผูปวยที่มีระดับ LDL-cholesterol ตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ดังจะเห็นได
จากผลการศึกษา The heart protection study (HPS)(63) และ The collaborative atorvaststin 
diabetes study (CARDS)(16) 

HPS(63) ศึกษาผูปวยกลุมเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 20,536 คน 
อายุระหวาง 40-80 ป ผูปวย 5,963 คน เปนโรคเบาหวาน และผูปวย 2,912 คน เปนโรคเบาหวาน
โดยไมมีประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน ระดับ total 
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol และ triglycerides เฉล่ียกอนการรักษาในกลุม
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้ง 2 กลุมเทากับ 220, 124, 41 และ 204 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
ตามลําดับ ผลการศึกษาพบวา ยา simvastatin ขนาด 40 มิลลิกรัมตอวัน สามารถลด
ภาวะแทรกซอนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด อัมพาต และ การตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 
(revascularization) ลงไดรอยละ 22 และในกลุมผูปวยเบาหวาน 2,912 คน ที่ไมมีประวัติของ
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โรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน พบวาเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 13.5 ในกลุมที่ไดรับ
ยาหลอก เทียบกับรอยละ 9.3 ในกลุมที่ได รับยา simvastatin ซึ่งเทากับอุบัติการณโรคหัวใจและ
หลอดเลือดลดลงรอยละ 33 (p=0.003) และพบอุบัติการณลดลงทั้งในเพศหญิงและชาย ผูปวย
อายุนอย (อายุนอยกวา 65 ป) และผูสูงอายุ (อายุ 65-80 ป) จากการวิเคราะหเพิ่มเติมในผูปวย
เบาหวาน 2,426 คน ที่มีระดับ LDL-cholesterol เร่ิมตนตํ่ากวา 116 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร            
(3 มิลลิโมลตอลิตร) พบวาอุบัติการณลดลงรอยละ 27 และในกลุมผูปวยเบาหวานซ่ึงไมมีประวัติ
ของโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน และมีระดับของ LDL-cholesterol นอยกวา 116 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 1,343 คน พบวาอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงรอยละ 30       
แตไมมีรายงานถึงประสิทธิภาพของยา simvastatin ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 หรือกลุมที่ไมมี
ประวัติของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีระดับ LDL-cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร 

HPS เปนการศึกษาขนาดใหญที่สุดที่แสดงวาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ไดรับประโยชน
จากการใชยากลุม statins ทั้งในผูปวยที่มีและไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย และ
ประโยชนนี้พบไดแมในกลุมที่มีระดับ LDL-cholesterol คอนขางตํ่า ซึ่งเปนหลักฐานสําคัญในการ
สนับสนุนใหใชยากลุม statins ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางไรก็ตาม การศึกษา                  
the antihypertensive and lipid lowering treatment to prevent heart attack trial- lipid 
lowering trial (ALLHAT-LLT)(64) และการศึกษา Anglo-Scandinavian cardiac outcomes 
trial-lipid lowering arm (ASCOT-LLA)(65) ซึ่งมีผูปวยเบาหวาน 3,638 และ 2,532 คน 
ตามลําดับ  ในการศึกษา ALLHAT-LLT ไมพบประโยชนจากการใชยา statins ในผูปวยเบาหวาน
ที่ชัดเจน  อาจเปนเพราะมีความแตกตางของระดับ LDL-cholesterol นอยมากระหวางกลุมที่ไดรับ
การรักษาแบบปกติเทียบกับกลุมที่ไดรับยา pravastatin สวนสาเหตุที่ไมพบประโยชนของ           
ยา atorvastatin ในการศึกษา ASCOT-LLA อาจเนื่องมาจากอุบัติการณของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดนอย 

CARDS(16) เปนการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 2,838 คน อายุ 40-70 ป 
และไมมีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน มีระดับ LDL-cholesterol และ triglycerides 
นอยกวา 160 และ 600 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ และตองมีความผิดปกติอยางใด       
อยางหนึ่งรวมดวย ไดแก retinopathy, albuminuria ความดันเลือดสูง หรือสูบบุหร่ี การศึกษานี้
เปนการศึกษาแรกของการใชยากลุม statins ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยตรง โดยใช             
ยา atorvastatin ขนาด 10 มิลลิกรัมตอวัน เทียบกับยาหลอก โดยระยะเวลาในการติดตามผูปวย
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เฉล่ียเทากับ 3.9 ป พบอุบัติการณของโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงรอยละ 37 โดยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันลดลงรอยละ 36 อัมพาตลดลงรอยละ 48 และอัตราการเสียชีวิตโดยรวมลดลง  
รอยละ 27 และไมพบความแตกตางของภาวะแทรกซอนหรือผลเสียจากการใชยากลุม statins   
เมื่อเทียบกับยาหลอก 

The American College of Physician (ACP)(66), American Diabetes Association 
(ADA)(7) และ the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
(NCEP III)(67)    ไดเสนอแนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 
โดยขอเสนอ สวนใหญคลายกัน คือ ใหระดับ LDL-cholesterol เปาหมายนอยกวา 100 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร ดังแสดงในตารางที่ 3 และเลือกใชยากลุม statins เปนยาตัวแรกในการลดภาวะไขมัน
ในเลือดสูง โดยผูปวยเบาหวานควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดอยางนอยปละ 1 คร้ังหรือ
มากกวานั้นตามความจําเปน สําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงไมสูง (LDL < 100, HDL > 50 และ 
triglyceride < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) สามารถที่จะเจาะตรวจระดับไขมันไดทุก 2 ป 
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แนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

ตารางที่ 3 เปาหมายระดับ LDL-C ตามลักษณะของผูปวยตามคําแนะนําของ NCEP III 

ลักษณะของผูปวย 

LDL-C 
เปาหมาย 

(มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

LDL-C ที่ควรเร่ิม
การรักษาดวย TLC 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ LDL-C ที่ควร
เร่ิมการรักษาดวยยา 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมความเส่ียงตํ่า 
มีปจจัยเส่ียง 0-1 อยาง 
(10-year risk * < รอยละ 10) 

< 160 ≥ 160 ≥ 190 
(160-189 อาจใชยา
ไดตามดุลยพนิิจ) 

กลุมความเส่ียงปานกลาง 
มีปจจัยเสี่ยง ≥ 2 อยาง 
และมี 10-year risk *  
< รอยละ 10 

< 130 ≥ 130 ≥ 160 

กลุมความเส่ียงปานกลาง 
มีปจจัยเสี่ยง ≥ 2 อยาง 
และมี 10-year risk*  
รอยละ 10-20 

< 130 ≥ 130 ≥ 130 
 

กลุมความเส่ียงสูง 
มีโรค CHD หรือ CHD risk 
equivalents** หรือม ี 
10-year risk* > รอยละ 20 

< 100 ≥ 100 ≥ 130 
(100-129 อาจใชยา
ไดตามดุลยพนิิจ) 

* 10-year risk: ความเส่ียงของการเกิดโรค CHD โดยคํานวณจาก Framingham risk scoring 

** CHD risk equivalents ไดแก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสวนปลายตีบ abdominal aortic 
aneurysm, carotid artery stenosis 

TLC: therapeutic lifestyle change 
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การใหยาตานเกล็ดเลือดและการใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวาน 
 
 ผูปวยเบาหวานจะมีความผิดปกติในกลไกการเกิดเปนล่ิมเลือด ยาตานเกล็ดเลือดสามารถ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดทั้งผูปวยเบาหวานและไมเปนเบาหวาน แอสไพริน     
ในขนาดตํ่าสามารถลดการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตาย  ในผูปวยที่ ไมได เปนเบาหวาน                
จากการศึกษา Physician’s Health Study (PHS)(21) และการศึกษาอ่ืน ๆ รวมถึง การศึกษาแบบ 
meta-analysis ของการใชแอสไพริน(22-26)   ที่แสดงใหเห็นวา ยาสามารถลด vascular events 
ลงได ทั้งในผูชายและผูหญิงที่เปนเบาหวาน ดวยเหตุนี้ สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association, ADA)(7) จึงแนะนําใหใชแอสไพรินเพื่อปองกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ปทุกคน ยกเวนกรณีที่มี     
ขอหามใช โดยขนาดยาท่ีแนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่แสดง      
ใหเห็นถึงขนาดยาที่มีประโยชนอยางชัดเจน ดังนั้นจึงควรเลือกขนาดยาที่นอยที่สุดเทาที่ผูปวย    
ทนไดเกี่ยวกับอาการขางเคียงจากยา และยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับประโยชนของแอสไพรินในผูปวยที่
อายุนอยกวา  30 ป  หากผูปวยมีขอหามใชห รือแพแอสไพรินอาจพิจารณาใหยากลุม 
thienopyridine คือ clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัมตอวัน หรือใหรวมกับแอสไพริน ในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(25, 26) 
 
 สวนของการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิควรมีการประเมินความเส่ียงของ
ผูปวยเพื่อดูความเหมาะสมในการใชยา ในป ค.ศ. 2002 United States Preventive Services 
Task Force (USPSTF)(24)  ไดวิเคราะหขอมูลจากงานวิจัยทางคลินิกขนาดใหญเกี่ยวกับการใช
แอสไพรินในการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ โดยประเมินประโยชนและผลเสียจาก
อาการขางเคียงของยา และสรุปเปนคําแนะนําวามีประโยชนอยางชัดเจนในการปองกันการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิได และมีผลดีมากกวาผลเสียในผูปวยที่มีความเส่ียงตอ   
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 5 ปขางหนามากกวาหรือเทากับรอยละ 10 ปจจัยที่ USPSTF 
นํามาใชในการประเมินความเส่ียง ไดแก อายุ เพศ ความดันเลือด ระดับ total cholesterol หรือ
ระดับ LDL-cholesterol, ระดับ HDL-cholesterol, การเปนโรคเบาหวาน การสูบบุหร่ีและการมี
ภาวะหัวใจหองลางซายโต สําหรับการประเมินความเสี่ยงในทางปฏิบัติที่ USPSTF แนะนํา คือ 
การใชคะแนนความเส่ียง เชน Framingham risk scoring ของ National Cholesterol Education 
Program III ซึ่งเปนการคํานวณความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนา โดย
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หลังจากคํานวณไดคารอยละของความเส่ียงแลว ใหหารดวย 2 ก็จะไดเปนคาความเส่ียงที่ใช
ทํานายความเส่ียงใน 5 ปขางหนาไดเชนกัน 
 
 ดังนั้น คําแนะนําทั่วไปคือ ควรใหแอสไพรินในขอบงใชตอไปนี้ 

1. ใชในการรักษาผูปวยที่มีกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (acute coronary 
syndrome) ทุกชนิดต้ังแต unstable angina/ non ST-segment elevation myocardial 
infarction (UA/NSTEMI) และ ST- segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
2. ปองกันการกลับเปนซํ้าของผูปวยที่มีกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
3. ปองกันการเกิดกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง 
ไดแก 

- มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือเทียบเทา ไดแก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด       
สวนปลายตีบ abdominal aortic aneurysm, carotid artery stenosis 

- ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนา มากกวารอยละ 20 
อยางไรก็ตาม มีขอยกเวนดังตอไปนี้ 
1. ผูปวยแพแอสไพริน 
2. ผูปวยไมสามารถทนตออาการขางเคียงของแอสไพริน ที่พบบอยที่สุดคือ เลือดออกใน
ทางเดินอาหาร 
3. ถึงแมวาผูปวยมีขอบงใชของแอสไพริน แตไมควรเร่ิมแอสไพรินในรายที่ยังไมสามารถ
ควบคุมความดันเลือดใหอยูในเปาหมายของการรักษา เนื่องจากจะเพิ่มความเส่ียงตอ  
การเกิดเลือดออกในสมอง 

การนําหลักฐานทางวิชาการมาใชในการปองกันโรคหัวใจมีอยูทั่วไปทั้งในระดับชาติและ
นานาชาติ ซึ่งในสวนของ The Scottish Intercollegiate Guidelines Networks (SIGN) ไดจัดทํา 
SIGN guideline เลขที่ 41, 51 และ 55 เพื่อการปองกันและจัดการกับโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
อาการปวดเคนหัวใจ และโรคเบาหวานตามลําดับ และพัฒนามาเปน medication assessment 
tool for coronary heart disease (MAT-CHD)(31) สําหรับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะ MAT-
CHD ถูกออกแบบมาเพื่อวัดความสอดคลองของการรักษาผูปวยกับแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ยึด
ตามหลักฐานทางวิชาการ โดย MAT-CHD ประกอบดวยเกณฑจํานวน 23 ขอ ที่อางอิงมาจาก 
SIGN guideline เลขที่ 41, 51 และ 55 แบงเปนการปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ ซึ่งเกณฑใน
เคร่ืองมือนี้อยูในรูปแบบขอความที่มีคําจํากัดความและขอกําหนดที่เปนมาตรฐานกํากับอยูใน   
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แตละขอ MAT-CHD จะวัดความสอดคลองของการใชยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด 
ยาลดความดันเลือด การใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors การใชยา metformin        
ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนักเกิน และการแนะนําใหเลิกบุหร่ี เกณฑแตละขอจะมีการบันทึก
ดังตอไปนี้ 

- Applicable คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น 
- Insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไมสามารถหาขอมูลได 
- Non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น แต         

ไมเปนไปตามขอกําหนด 
- Adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น และเปนไปตาม

ขอกําหนด 
ผลการประเมินจากการใช  MAT-CHD แบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

- ความสอดคลองสูง (high adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแต
รอยละ 80  ข้ึนไป 

- ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence to guideline) คือ มี  
ความสอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 

- ความสอดคลองตํ่า (low adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองตํ่ากวา
รอยละ 60 

 

การดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูม ิ

 หนวยบริการปฐมภูมิเปนสถานบริการหลักสําหรับผูปวยเบาหวาน ผูปวยมากกวารอยละ 
80 ไดรับการดูแลโดยแพทยเวชปฏิบัติในสถานบริการระดับนี้ มีผูปวยไมถึงรอยละ 20 ที่ไดรับ   
การดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง(34) ดังนั้นการเพิ่มคุณภาพบริการของสถานบริการ
ระดับนี้จึงมีความสําคัญอยางยิ่งในการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย อีกทั้งยังเปนผลดีตอสุขภาพ 
ในระยะยาวของผูปวย 

 ประเทศไทยยังไมมีการกําหนดขอบเขตการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ
อยางชัดเจน แตในประเทศอังกฤษมีการจัดทํา “ขอเสนอแนะเพื่อการจัดบริการผูปวยเบาหวานใน
หนวยบริการปฐมภูมิ” (Recommendations for the provision of services in primary care for 
people with diabetes)(68) ซึ่งมีเนื้อหาดังตอไปนี้ 
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เปาหมายการดูแลผูปวย 

การดูแลผูปวยโรคเบาหวานมีเปาหมายทั่วไป คือ ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตและ
อายุขัยใกลเคียงกับประชากรทั่วไปของประเทศ โดยมีเปาหมายเฉพาะดังนี้ 

1) ประชากรของประเทศทุกคนจะตองมีโอกาสเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ
ดานการปองกันและรักษาโรคเบาหวาน รวมทั้งกลุมผูดอยโอกาสตาง ๆ เชน 
ผูยากไร ชนกลุมนอย และผูที่อยูในสถานที่จํากัดตาง ๆ  

2) กลุมผูมีความเส่ียงสูงตอโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการสนับสนุนใหมี
การปรับเปล่ียนวิถีชีวิตเพื่อลดโอกาสหรือชะลอเวลาการเกิดโรคเบาหวาน 
เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนอยางชัดเจนวาการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ  เชน  การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกาย  และ            
การลดน้ําหนักในผูที่มีภาวะน้ําหนักเกิน  สามารถลดความเส่ียงหรือ            
ยืดระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได 

3) ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาต้ังแตระยะแรก 
เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอนและคาใชจายดานการรักษาพยาบาลในระยะ
ยาวได 

4) ผูปวยเบาหวานควรไดรับการรักษาที่มีคุณภาพเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล     
ในเลือดใหใกลเคียงกับระดับปกติมากที่สุด เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก ลดอาการและอาการแสดงของ
โรคเบาหวาน และหลีกเล่ียงภาวะฉุกเฉินทางเมตาบอลิสม เชน ภาวะน้ําตาล
ในเลือดตํ่า ภาวะกรดเกินเหตุคีโทน รวมทั้งมีการเฝาระวังและลดปจจัยเสี่ยง
ตอโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการแนะนําใหเลิกบุหร่ี ควบคุมน้ําหนักตัว 
และออกกําลังกาย 

5) ผูปวยเบาหวานมีสวนรวมในการดูแลตนเอง โดยการจัดสุขศึกษาและ       
การสนับสนุนชวยเหลืออยางตอเนื่องและเหมาะสมกับศักยภาพและ
ความสามารถของผูปวยแตละราย โดยคํานึงถึงวิถีชีวิต วัฒนธรรม และ  
ความเช่ือทางศาสนาของผูปวย นอกจากนี้ผูปวยควรไดรับการเสริมพลัง     
ในการแสวงหาประโยชนอยางสูงสุดจากบริการสุขภาพตาง ๆ ที่มีอยู 
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6) ผูปวยเบาหวานไดรับการตรวจติดตามเฝาระวัง เพื่อคนหาภาวะแทรกซอน
และไดรับการรักษาที่เหมาะสมต้ังแตแรกเร่ิม โดยการตรวจตา การทํางาน
ของไต ระบบประสาทสวนปลาย และเทา เปนระยะอยางสม่ําเสมอ และ
ไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสมอยางทันทวงที 

ผูปวยเบาหวานสวนใหญมักจะไดรับการดูแลในหนวยบริการปฐมภูมิ แตผูปวย
บางกลุมควรไดรับการดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ผูปวยกลุมนี้ประกอบดวย 

1) ผูปวยเด็กและวัยรุน 

2) ผูปวยหญิงที่วางแผนต้ังครรภหรือกําลังต้ังครรภ 

3) ผูปวยที่ตองไดรับคําแนะนําจากแพทยผูเช่ียวชาญเพื่อการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด การจัดการปจจัยเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

4) ผูปวยที่มีปญหาทางจิตเวชที่ซับซอน 

แนวทางการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(69) 

 เพื่อเปนการกระตุนใหมีการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง 
จําเปนตองมีการตรวจประเมินคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิอยางตอเนื่อง โดย           
การ ประเมินความกาวหนาทั้งระยะส้ันและระยะยาวเปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐานของ
ประเทศในดานตาง ๆ ดังตอไปนี้ 

- ความชุกของโรคเบาหวาน 
- กระบวนการดูแลผูปวย 
- ความชุกของปจจัย เ ส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด  และตัว ช้ีวัด

ภาวะแทรกซอนระยะยาวอ่ืน ๆ ของโรคเบาหวาน 
- ผลลัพธระยะเฉียบพลันและระยะส้ันของการดูแลรักษา 
- ผลลัพธระยะยาวของการดูแลรักษา 

ตัวช้ีวัดที่เสนอแนะใหนํามาใชประกอบการประเมินคุณภาพมีดังนี้(68, 69) 
1. ตัวช้ีวัดคุณภาพกระบวนการดูแลรักษา 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 
3. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะกลาง 
4. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะยาว 

 
1. ตัวช้ีวัดคุณภาพกระบวนการดูแลรักษา
ระดับความครอบคลุมของการคนหาและ
วินิจฉัยโรค (Level of ascertainment) 

- ความชกุของโรคเบาหวานทีว่ินิจฉัยแลว 
เปรียบเทียบกบัความชกุที่คาดหมายหรือ 
ประมาณการ โดยคํานงึถงึโครงสรางอายุ
และเช้ือชาติของประชากรทีอ่ยูในความ
รับผิดชอบของหนวยบริการ 

ความครอบคลุมของการตรวจประจําป 
(Annual review coverage) 

รอยละของผูปวยที่ไดรับการประเมินตอไปนี้ในรอบป
ที่ผานมา 

- ดัชนีมวลกาย 
- การจัดการดานโภชนาการ 
- การสูบบุหร่ี 
- การตรวจปริมาณโปรตีนในปสสาวะ 
- การตรวจภาวะ microalbuminuria 
- ความดันเลือด 
- ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
- ระดับครีแอทินิน 
- ระดับไขมันในเลือด 
- การตรวจภาวะ retinopathy 
- การตรวจเทา 

ความพึงพอใจของผูปวย  
(Patient satisfaction) 

- การวัดระดับความพึงพอใจของผูปวยดาน
การดูแลรักษา โดยการสํารวจดวย
แบบสอบถาม 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 
คุณภาพชีวิตและความผาสุก - การวัดความผาสุกดานจิตใจและรางกาย ระดับ

ความรูดานโรคเบาหวานและความสามารถใน
การดูแลตนเอง โดยใชแบบสํารวจหรือ
แบบสอบถาม 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด - รอยละของผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือดสะสม
นอยกวารอยละ 7 

ความชกุของปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 

- รอยละของผูปวยที่สูบบุหร่ี 
- รอยละของผูปวยทีม่ีดัชนมีวลกายมากกวา 25 

กิโลกรัมตอตารางเมตร 
- รอยละของผูปวยทีม่ีความดันเลือดสูง (ความดัน

เลือดมากกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตร
ปรอท) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับคอเลสเตอรอลสูง 
(คอเลสเตอรอลมากกวา 200 มิลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับ LDL-cholesterol สูง 
(LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับ triglyceride สูง  
(triglyceride มากกวา 150 มิลิกรัมตอเดซิลิตร) 

ตัวช้ีวัดของภาวะแทรกซอนของ
หลอดเลือดขนาดเล็ก 

- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ proteinuria หรือ 
microalbuminuria 

- รอยละของผูปวยที่ไดรับการรักษา diabetic 
retinopathy ดวยแสงเลเซอร 

- รอยละของผูปวยทีม่ี background และ sight-
threatening retinopathy 

- รอยละของผูปวยทีม่ี absent foot pulse 
- รอยละของผูปวยทีม่ีการรับความรูสึก vibration 

sense ลดลง 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 

- รอยละของผูปวยทีม่ีการรับความรูสึก pin-prick 
sensation ลดลง 

- รอยละของผูปวยทีม่ี foot ulceration 

 
3. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะกลาง 
ผลลัพธระยะกลาง - รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ angina 

- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ claudication 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ symptomatic 

neuropathy 
- รอยละของผูปวยชายทีม่ีภาวะ erectile 

dysfunction 

 
4. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะยาว 
ผลลัพธระยะยาว - รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ myocardial 

infarction 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ stroke 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ visual impairment 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ severe visual 

impairment 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ end stage renal 

failure 
- รอยละของผูปวยทีม่ีการ amputation: 

below/above ankle 
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ปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 

 ผลการสํารวจคุณภาพบริการในหนวยบริการปฐมภูมิในประเทศอังกฤษ(70) 
พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพบริการผูปวยโรคเร้ือรังรวมทั้งโรคเบาหวาน คือ 
ระยะเวลาการพบแพทยหรือบุคลากรทางการแพทย ขนาดของหนวยบริการปฐมภูมิ 
สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่ต้ังหนวยบริการ และความกลมเกลียวของ
บุคลากรทางการแพทย ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1) ระยะเวลาการพบแพทยหรือบุคลากรทางการแพทย โดยพบวาการมีเวลา   
พบแพทยและปรึกษาแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยมาก จะทําให
คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานดีข้ึน 

2) ขนาดของหนวยบริการปฐมภูมิ พบวาผูปวยสามารถเขาถึงหนวยบริการ
ขนาดเล็กไดงายกวา แตหนวยบริการขนาดใหญมีคุณภาพการดูแลผูปวย     
สูงกวาหนวยบริการขนาดเล็ก  เนื่องจากการดูแลผูปวยเบาหวานมี         
ความซับซอนและตองดูแลโดยบุคลากรทางการแพทยแบบสหสาขาวิชาชีพ 

3) สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่ต้ังหนวยบริการ พบวาพื้นที่ที่มี
ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมตํ่าจะมีการใชบริการดานการปองกันโรคนอย
กวาพื้นที่ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูงกวา แตไมพบวาพื้นที่ต้ังหนวย
บริการมีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในดานอ่ืน ๆ 

4) ความกลมเกลียวของบุคลากรทางการแพทย  พบวามีความสัมพันธทั้ง
คุณภาพบริการ  การเขาถึ งบ ริการ  ความตอ เนื่ องของบริการ  และ           
ความพึงพอใจโดยรวมของผูปวย ซึ่งถือวาเปนปจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ
กับตัวช้ีวัดคุณภาพบริการทุกดาน 

นอกจากนี้ ผลการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกายังพบวา การนําระบบ
คอมพิวเตอรมาใชในการจัดการระบบขอมูลการดูแลผูปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพ  
การดูแลผูปวยเบาหวานที่สูงข้ึน(71) 
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คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(72) 

 ผลการสํารวจศูนยบริการสุขภาพชุมชนจํานวน 55 แหง ในภาคตะวันตกกลาง
ของประเทศสหรัฐอเมริกาโดยการทบทวนเวชระเบียนผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยรอยละ 
70 มีการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ผูปวยรอยละ 26 ไดรับการตรวจตาประจําป 
ผูปวยรอยละ 66 ไดรับคําแนะนําดานอาหาร ผูปวยรอยละ 51 ไดรับการตรวจเทา และมี
คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมเทากับรอยละ 8.6 กลาวโดยสรุป คือ มาตรฐาน
การดูแลผูปวยเบาหวานในศูนยบริการสุขภาพชุมชนคอนขางตํ่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
เปาหมายที่กํ าหนดโดยสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา  และ                 
การนําแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline; CPG) มาใชประกอบ    
การดูแลผูปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 จากการสํารวจแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 95 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาซ่ึงตรวจรักษาผูปวยเบาหวานเฉล่ีย 32.6 รายตอเดือน โดยใชแบบสอบถาม
ทางไปรษณียและการทบทวนเวชระเบียนผูปวย พบวา คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน
อยูในระดับที่คอนขางตํ่า คือ ในผูปวยเบาหวานที่มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานเฉล่ีย 9 
ป รอยละ 47.5 มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานอยางนอย 1 ชนิด คาเฉล่ียของระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมเทากับรอยละ 7.6 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานรอยละ 1.73) ผูปวยรอย
ละ 40.5 มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมตํ่ากวารอยละ 7 มีผูปวยเพียงรอยละ 35.3            
ที่ควบคุมความดันเลือดไดดี (ความดันเลือดตํ่ากวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท) ผูปวย      
รอยละ 43.7 มีระดับLDL-cholesterolตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีผูปวยเพียง
รอยละ 7.0 ที่สามารถควบคุมผลลัพธทางคลินิกทั้ง 3 ดานใหเปนไปตามเปาหมายของ
การรักษาที่กําหนดไว ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการควบคุมระดับน้ําตาล        
ในเลือดประกอบดวย เช้ือชาติของผูปวย  การดูแลโดยแพทยผูเดียวหรือกลุมแพทยหลาย
สาขา ประเภทของหนวยบริการ เชน อยูในความดูแลของสถาบันการศึกษาหรือโรงเรียน
แพทย  และการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดโดยการใชยา คณะผูสํารวจ   
ใหความเห็นวาตองมีการปฏิรูประบบการดูแลผูปวยในหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อเพิ่ม
คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน 

 ผลการสํารวจคุณภาพบริการผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 250 
แหงในประเทศออสเตรเลียโดยการทบทวนเวชระเบียน พบวา ผูปวยรอยละ 47.9 มีระดับ
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น้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 ผูปวยรอยละ 87.6 มีระดับคอเลสเตอรอล
มากกวา 4.0 มิลลิโมลตอลิตร (155 มิลลิโมลตอลิตร) ผูปวยรอยละ 73.8 มีความดันเลือด
มากกวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท และมีผูปวยเพียงรอยละ 23 ที่ไดรับการตรวจตา 

 ในประเทศไทยมีการสํารวจคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการ    
ปฐมภูมิจํานวน 37 แหงทั่วประเทศ(73) โดยการสัมภาษณผูปวยและทบทวนเวชระเบียน 
พบวา ผูปวยสวนใหญไมไดรับการตรวจประเมินสุขภาพที่จําเปนอยางทั่วถึงและครบถวน 
รวมทั้งมีภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวานคอนขางสูง โดยพบวา ผูปวย 2 ใน 3 
เคยไดรับสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวานต้ังแต 5 วันข้ึนไปในรอบปที่ผานมา การตรวจ
ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดสวนใหญใชการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร
อยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose; FPG) ผูปวยที่ไดรับการตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสม ระดับคอเลสเตอรอล ระดับtriglyceride ระดับ HDL-cholesterol
คอเลสเตอรอล การตรวจครีแอทินิน การตรวจโปรตีนในปสสาวะ และการตรวจภาวะ 
microalbuminuria คิดเปนรอยละ 0.7, 17.4, 11.7, 6.9, 38.2, 33.0 และ 0.9 ตามลําดับ 
ผูปวยที่ไดรับการตรวจตาและตรวจเทาประจําปคิดเปนรอยละ 21.5 และ 45 ตามลําดับ 
พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวาน ไดแก ภาวะแทรกซอนที่ตา    
รอยละ 13.6 พบโปรตีนในปสสาวะ รอยละ 17.0 ภาวะไตวายระยะสุดทาย รอยละ 0.1 
ภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนปลาย รอยละ 34.0 acute foot ulcer/gangrene 
รอยละ 1.2, healed foot ulcer รอยละ 6.9 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) รอยละ 1.9 
และภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) รอยละ 0.7 

 จากผลการประเมินระบบการดูแลผูปวยเบาหวานของเครือขายหนวยบริการ  
ปฐมภูมิของประเทศไทย (contracting units for primary care; CUPs)(34) ซึ่งเปน
ผลรวมของการบริการรวมกันระหวางโรงพยาบาล และสถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพ
ชุมชน ในพื้นที่ที่ศึกษาทั้งหมด 44 หนวย 18 เครือขาย 4 ภูมิภาคทั่วประเทศ ในป พ.ศ. 
2548 โดยประเมินทั้งสวนที่เปนระบบงาน กระบวนการบริการ และผลลัพธทางคลินิก 
ผลลัพธที่เปนศักยภาพของผูปวยเบาหวานในดานความรู การปฏิบัติตัว และคุณภาพชีวิต 
พบวา ระดับคุณภาพของระบบงานในการดูแลผูปวยเบาหวานมีความแตกตางกันสูง และ
สวนใหญยังดําเนินการในลักษณะต้ังรับ มีการจัดการกับพฤติกรรมเสี่ยงไมมาก ระบบ
ติดตามภาวะแทรกซอนยังจัดการไมตอเนื่อง หนวยบริการปฐมภูมิยังไดรับการพัฒนา     
ในดานความรู ความสามารถไมเต็มที่ สวนใหญมีบทบาทในดานการคัดกรองและ        
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การติดตามผูปวย สวนผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยเบาหวานที่มี
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7 คิดเปนรอยละ 38 ผูปวยเบาหวานที่มีระดับ
ไขมันในเลือดสูงรวมดวยคิดเปนรอยละ 10-19 โดยเพศหญิงสูงกวาเพศชาย ผูปวยที่มี
ภาวะ microalbuminuria คิดเปนรอยละ 31-50 ผูปวยที่มีคาครีแอทินินสูงคิดเปนรอยละ 
2-30 ผลความรูความเขาใจและการปฏิบัติตัวของผูปวยเบาหวานมีความแตกตางกัน
ระหวางพื้นที่ การปฏิบัติตัวในดานการรักษาและการดูแลสุขภาพทั่วไปสวนใหญอยูใน
เกณฑดี การปฏิบัติตัวดานการบริโภคอยูในระดับดีนอยกวาดานอ่ืน การดูแลเทาและ   
การดูแลกรณีพิเศษตาง ๆ เปนหมวดที่ผูปวยเบาหวานมีความรูและปฏิบัติในระดับที่
เหมาะสมนอย ในดานคุณภาพชีวิตพบวาดานจิตใจมีสภาพปานกลางโดยมีคะแนน      
ตํ่ากวาดานรางกาย ในกลุมผูปวยที่มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานนอยและมากกวา 5 
ป มีความแตกตางกันเฉพาะคุณภาพชีวิตดานกายและความเปนอิสระ นอกจากนั้น         
ยังพบวาคุณภาพชีวิตมีความแตกตางระหวางพื้นที่อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพื้นที่ที่มี
ระดับคะแนนความรู การปฏิบัติตัวดี มีแนวโนมที่จะมีคาคุณภาพชีวิตที่เปนไปในทาง
เดียวกัน และไมพบความแตกตางระหวางพื้นที่เมืองและชนบทที่ชัดเจน 

 แนวทางเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(68) 

 มาตรการเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน คือ การจัดการกับปญหาหรือ
อุปสรรคดังกลาวขางตน อยางไรก็ตาม ผูเช่ียวชาญบางทานมีความเห็นวาหนวยบริการ
ปฐมภูมิสามารถยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานดวยทางเลือกการรักษาเทาที่มี
อยูในปจจุบัน โดยไมตองรอการพัฒนาวิธีการรักษาชนิดใหม เพียงแตจัดรูปแบบการดูแล
ใหเหมาะสม คือ การดูแลรักษาอยางเปนระบบหรือการใชทีมสหสาขาวิชาชีพและเนน   
การรักษาอยางเขมขน เชน การนัดตรวจติดตามอยางสม่ําเสมอ การแจกแจงแนวทางและ
เปาหมายการรักษาอยางละเอียด การปฏิบัติตามคูมือแนวทางการดูแลรักษาที่เปน
มาตรฐาน การมีสวนรวมในการดูแลรักษาโดยบุคลากรที่ไมใชแพทย การฝกอบรมผูปวย
และผูใหบริการ 
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องคประกอบของการดูแลผูปวยเบาหวานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่มุงเนนการรักษาอยางเขมขน 
1. การดูแลผูปวยเปนทีมที่ประกอบดวย แพทยเวชปฏิบัติ เภสัชกร พยาบาลเวชปฏิบติั โภชนากร
2. การแจกแจงรายละเอียดเกีย่วกับการนัดตรวจติดตาม เปาหมายการควบคุมระดับน้ําตาล การ

ตรวจคัดกรอง และการใชยา 
- มีการใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดหลายชนิดรวมกันหรือใชยาฉีดอินซูลินรวมดวย 
- กรณีที่ใชยาฉีดอินซูลินอยูแลว หากเปนไปไดควรเพิ่มความถี่ของการใชเปน 3 คร้ังข้ึนไป

ตอวัน หรือใชในลักษณะที่ใกลเคียงกับการหล่ังอินซูลินตามธรรมชาติมากท่ีสุด 
- การใหสุขศึกษาดานอาหารและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

3. การฝกอบรมผูใหบริการ 
4. การเปดโอกาสติดตอผูใหบริการทางโทรศัพท
5. การจัดการปจจัยเส่ียงทีพ่บรวมดวยอยางครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
6. การใชระบบฐานขอมูลในการติดตามกระบวนการและผลลัพธการดูแลผูปวย 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวจิัย 
  

การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ชนิดภาคตัดขวางระยะส้ัน (Cross-
sectional study) ระยะเวลาดําเนินการวิจัยเร่ิมต้ังแตเดือนพฤษภาคม 2551 ถึงเดือนกันยายน 
2552 โดยเก็บขอมูลต้ังแตเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ดังนี ้

ข้ันตอนที ่1 การเตรียมการกอนดําเนนิการวิจัย 

ข้ันตอนที ่2 การดําเนนิการวิจัย 

ข้ันตอนที ่3 การวิเคราะหและอภิปรายผล 

ข้ันตอนที ่4 สรุปผลและรายงานผลการวิจยั 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรยีมการกอนดําเนินการวิจัย 

 
1.1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของเพื่อเตรียมขอมูลตางๆ  ในการกําหนดข้ันตอนและวิธีการ
ดําเนินการที่เหมาะสม 
 
1.2. คัดเลือกโรงพยาบาลท่ีจะดําเนินงานวิจัย 
       ผูวิจัยเลือกโรงพยาบาลตาคลี ซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง เปนสถานท่ี       
ทําการวิจัย เนื่องจากไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล และเจาหนาที่ใหความรวมมือ
เปนอยางดี  
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1.3. ประชากรกลุมตัวอยางและเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 
ประชากร คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวาน   

ของโรงพยาบาลตาคลี ต้ังแตเดือน ธันวาคม 2551  
 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย (inclusion criteria) 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถูกคัดเลือกเขารวมการวิจัย  
1. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2. ผูปวยมีอายุมากกวา 20 ป 
3. ผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
1. ผูปวยที่รักษาโรคเร้ือรังที่โรงพยาบาลอ่ืน ๆ รวมดวย 
2. ผูปวยที่ไมสามารถส่ือสารไดดวยภาษาไทย 

 
1.4. การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 กําหนดขนาดตัวอยางโดยใชตารางสําเร็จรูปสําหรับกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางสําหรับ
ศึกษาสัดสวน (P) ณ ระดับความเช่ือมั่น 95 % เม่ือยอมใหความคลาดเคลื่อน (E) ของ              
การประมาณคาสัดสวนเกิดข้ึนไดในระดับ ±5 % ของคาสัดสวนสูงสุด เมื่อมีประชากร 2,000 คน 
จะตองใชกลุมตัวอยาง 334 คน (74) 
 
 1.4.1 การสุมตัวอยาง 
 ใชการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic sampling) โดยมีชวงของการสุมเทากับ 5 
สุมผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอกคลินิกโรคเบาหวานที่เตรียมไวลวงหนา 1 วัน สําหรับผูปวยนัด
ติดตามการรักษา  
 
1.5. สรางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 

1.5.1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวยนอกโรคเบาหวาน (ภาคผนวก ก) 
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1.5.2. แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับการปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด    
หัวใจ ตามแนวทางของ ADA 2008 (ภาคผนวก ข) 

1.5.3. เกณฑ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-
CHD) เพื่อคัดกรองและประเมินความสอดคลองของการส่ังใชยาเพื่อการปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ (ภาคผนวก ค) เกณฑของ MAT-CHD แบงเปน 3 สวน คือ  

สวนที่ 1 การปองกันแบบทุติยภูมิ จํานวน 13 ขอ 
สวนที่ 2 การปองกันแบบปฐมภูมิ จํานวน 3 ขอ 
สวนที่ 3 การปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ จํานวน 7 ขอ 
การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก เนื่องจากขอจํากัดของบัญชี

รายการยาของโรงพยาบาล ขาดอายุรแพทยเฉพาะทาง และขาดอุปกรณทางการแพทย            
บางรายการ รวมถึงความครบถวนของขอมูลที่บันทึกในเวชระเบียน  

1.5.4 หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัยและโครงรางงานวิจัยอยางยอสําหรับ
ผูเขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ง) 
 

ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจยั 

 
2.1 ขออนุมัติดําเนินการวิจัย 

2.1.1 ดําเนนิการขออนมุติัโครงการวิจยั จากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล   
ตาคลี 

 
2.2 คัดเลือกผูปวยเขาทําการศึกษา 

2.2.1 ประสานแพทย พยาบาล ถึงรายละเอียดเกี่ยวกับการทําวิจัย และขอความรวมมือ
ในการขอเก็บขอมูล  
 2.2.2 คัดเลือกผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่เตรียมไวลวงหนา 1 วัน 
สําหรับผูปวยนัดติดตามการรักษา ใชการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic sampling) โดยมี
ชวงของการสุมเทากับ 5 
 2.2.3 ผูวิจัยเปนผูคัดเลือกผูปวยตามเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาและออกจากการวิจัย 
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2.3 เก็บรวบรวมขอมูลของผูปวย 
หลังจากคัดเลือกผูปวยตามขอ 2.2 แลว ผูวิจัยจะใหผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิจัยลง

นามในใบยินยอมเขารวมการวิจัยในวันที่มารับการรักษา และสัมภาษณผูปวยเพื่อเก็บขอมูล
เพิ่มเติม รวมกับการทบทวนประวัติการรักษาจากเวชระเบียนผูปวยนอก (OPD card) และประวัติ
การใชยา ประกอบดวย ขอมูลตาง ๆ ดังนี้ 

2.3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ เช้ือชาติ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ สิทธิการรักษา การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี ประวัติครอบครัว โรคประจําตัวอ่ืนๆ (ภาคผนวก ก) 

2.3.2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ไดแก อายุที่เร่ิมเปนโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปน
โรคเบาหวาน โรคประจําตัวอ่ืนนอกเหนือจากเบาหวาน ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
(ภาคผนวก ก) 
 2.3.3 ขอมูลประวัติการใชยาของผูปวย โดยจะจัดทําใหเสร็จกอนกอนสัมภาษณผูปวย 
และบันทึกลงในแบบบันทึกประวัติการใชยา (ภาคผนวก ก) 

2.3.4 ผลการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก ระดับไขมันในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(HbA1C ) การทํางานของไต ภาวะ microalbuminuria และความดันเลือด บันทึกลงในแบบบันทึก
ผลการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ก) 
 
2.4 ประเมิน คัดกรอง  

ประเมิน และคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
หัวใจ โดยใช 

2.4.1. แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับการปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ 
ตามแนวทางของ ADA 2008 (ภาคผนวก ข) สําหรับคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับยาควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และแอสไพริน              
ซึ่งพิจารณาจากปจจัยเส่ียงของผูปวยแตละราย 

2.4.2. เกณฑที่ใชคัดกรองการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
โดยดัดแปลงจาก MAT-CHD (ภาคผนวก ค) สําหรับประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  ไดแก  การใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด  ยาควบคุม            
ความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และยาตานเกล็ดเลือด เมื่อดัดแปลงแลวไดเปน
เกณฑจํานวน 17 ขอ ที่มีคําจํากัดความและขอกําหนดกํากับแตละขอ การลงบันทึกแบงเปน 4 
แบบ คือ 
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- Applicable คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น 
- Insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไมสามารถหาขอมูลได 
- Non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น แตไม

เปนไปตามขอกําหนด 
- Adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น และเปนไปตาม

ขอกําหนด 
ผลการประเมินจากการใช  MAT-CHD แบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

- ความสอดคลองสูง (high adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแต
รอยละ 80  ข้ึนไป 

- ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence to guideline) คือ มี   
ความสอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 

- ความสอดคลองตํ่า (low adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองตํ่ากวา
รอยละ 60 

 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและอภิปรายผล 

 
3.1 วิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวย โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย 

3.1.1. อายุ เพศ สิทธิในการรักษา และระดับการศึกษา 
3.1.2. ระยะเวลาที่ เปนโรคเบาหวาน โรคอื่น  ๆ  ที่ เปนรวม ชนิดและจํานวนของ

ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน จํานวนและชนิดของโรคที่ผูปวยเปนรวมกับโรคเบาหวาน 
 
3.2 วิเคราะหผลการคัดกรอง โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย 

3.2.1. จํานวนผูปวยที่ไดรับและไมไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุม
ความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และยา แอสไพริน 

3.2.2. จํานวนผูปวยที่ไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และผลทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายการรักษา 

3.2.3. จํานวนผูปวยที่ไมไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และผลทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายการรักษา 
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3.2.4. จํานวนผูปวยที่ไดรับแอสไพริน เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิ 

3.2.5. จํานวนผูปวยที่ไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และแอสไพรินที่เปนไปตามเกณฑและขอกําหนดของแตละหมวด 

 

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลและรายงานผลการวิจัย 

 สรุปผลจากขอมูลที่ไดจากการวิจัย รวมถึงขอเสนอแนะ เพื่อใชวางแนวทางสําหรับ
ดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมของโรงพยาบาล และเพื่อการศึกษาวิจัยตอไป 
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ตารางที่ 4 การดําเนินการและขอมูลที่ได 
คร้ังที่ กิจกรรม ขอมูลที่ไดรับ 

1 1. ศึกษาประวัติผูปวยจากเวชระเบียนผูปวย
นอก 

2. เชิญผูปวยเขารวมการวิจัยและสัมภาษณ
ประวัติเพิ่มเติม* คัดกรอง และประเมินการ
ส่ังใชยาที่ใชในการจัดการภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานโดย
ใชแบบประเ มิน  คัดกรอง  เกณฑ  และ
มาตรฐานสําหรับการปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ (ภาคผนวก ข-ค) 

1. ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
สิทธิการรักษาพยาบาล การสูบบุหร่ี และ
ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว  

2. ขอมูลภาวะโรค ไดแก ระยะเวลาท่ีไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน โรคอื่นที่เปนรวม 
และภาวะแทรกซ อนที่ มี ส า เห ตุมาจาก
โรคเบาหวาน   

3. ประวัติการใชยาของผูปวย ผลการตรวจ
รางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวย ไดแก ดัชนี
มวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม ความดันเลือด และระดับไขมันใน
เลือด  

5. ขอมูลของการใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอ
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวาน ไดแก การใชยาควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ความดันเลือด ระดับไขมันในเลือด 
และการใชยาเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน 

6. ขอมูลผูปวยท่ีไดรับและไมไดรับยาเพ่ือจัดการ
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ และผล
ทางคลินิกเม่ือเปรียบเทียบกับเปาหมายการ
รักษา 

7. ข อ มู ล ผู ป ว ย ที่ ไ ด รั บ ย า เ พ่ื อ ก า ร จั ด ก า ร
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจและ
เปนไปตามขอกําหนดและเกณฑมาตรฐาน 

* ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณผูปวย ไดแก ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว การสูบบุหร่ี 
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน เชน อาการชาตามปลายมือ ปลายเทา  

 
 
 



บทที่  4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

การศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอภาวะแทรกซอน
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ควบคุมความดันเลือด ควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใช
แอสไพริน ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 และเกณฑของ medication assessment tool for 
coronary artery disease (MAT-CHD) 

 การวิจัยคร้ังนี้เก็บขอมูลผูปวยต้ังแตเดือนธันวาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 
2552 กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลตาคลี ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผูปวยมีอายุมากกวา 20 ป 
และยินยอมเขารวมการวิจัย การวิจัยนี้มีผูปวยเบาหวานเขารวมการวิจัยจํานวน 353 ราย แบง
ผลการวิจัยออกเปน 3 สวน ดังนี้ 

สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
สวนที่ 2  ขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ขอมูลการใช

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด การใชยาควบคุมความดันเลือด การใชยาควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชแอสไพริน 

สวนที่ 3 ขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจที่เปนไปตามเกณฑ
ของ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD)  
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สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล และการ
สูบบุหร่ี แสดงในตารางที่ 5 

1.1. เพศ ผูปวย 353 ราย เปนเพศหญิง 286 ราย คิดเปนรอยละ 81.0 และเปนเพศชาย 
67 ราย คิดเปนรอยละ 19.0 เปนผูปวยเบาหวานในอัตราสวนเพศหญิงตอเพศชาย 4.3 ตอ 1  เม่ือ
เปรียบเทียบกับขอมูลจากรายงานการวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานป พ.ศ. 2547 ซึ่ง
ทําการศึกษาในโรงพยาบาล 11 แหงทั่วประเทศ มีกลุมตัวอยางทั้งหมด 9,416 ราย พบวาเปนเพศ
หญิงมากกวาเพศชายในอัตราสวน 2 ตอ 1 พบวาสอดคลองกันในสวนของเพศหญิงมากกวาเพศ
ชาย แตแตกตางกันที่อัตราสวนอาจเนื่องมาจากการวิจัยนี้ทําในโรงพยาบาลชุมชน ในขณะที่     
การวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานทําในโรงพยาบาลขนาดใหญซึ่งสวนใหญเปนโรงเรียน
แพทย 

1.2. อายุ พบวาผูปวยเบาหวานในกลุมศึกษามีอายุอยูในชวง 60-69 ป มากที่สุด คิดเปน
รอยละ 31.7 อายุนอยที่สุดคือ 30 ป และอายุมากที่สุดคือ 94 ป โดยมีอายุเฉล่ียคือ 62.0 ป    
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.3 ป) ซึ่งใกลเคียงกับรายงานการวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวย
เบาหวานป พ.ศ. 2547 ที่พบวาผูปวยเบาหวานที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมีอายุเฉล่ีย 59.4 ป 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5 ป) 

1.3. การศึกษา พบวาผูปวยคร่ึงหนึ่งไมไดรับการศึกษา คิดเปนรอยละ 50.4 ซึ่งใกลเคียง
กับผูปวยที่จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ  46.5 มีผูปวยที่จบการศึกษา                
ชั้นมัธยมศึกษาเพียงรอยละ 3.1 และไมพบวามีผูปวยจบการศึกษาสูงกวาชั้นมัธยมศึกษา          
ในงานวิจัยนี้ 

1.4. อาชีพ ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมไดประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 58.4 
รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรและรับจาง คิดเปนรอยละ 19.0 และ 15.9 ตามลําดับ เนื่องจากผูปวย
สวนใหญอยูในชวงอายุ 60 ปข้ึนไป จึงพบวา ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมไดประกอบ
อาชีพ 

1.5. สิทธิการรักษาพยาบาล พบผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนามากที่สุด คิดเปน
รอยละ 86.7 รองลงมาคือ สวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ และประกันสังคม คิดเปน
รอยละ 12.2 และ 1.1 ตามลําดับ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพิเชษฐ พัวพันกิจเจริญ ในป พ.ศ.  
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ตารางที่ 5 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n = 353) 
ขอมูลทั่วไป จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

เพศ 
- หญิง 
- ชาย 

286 
67 

 
81.0 
19.0 

อาย ุ
- 30-39 ป 
- 40-49 ป 
- 50-59 ป 
- 60-69 ป 
- 70 ป ข้ึนไป 

11 
36 
96 
112 
98 

 
3.1 

10.2 
27.2 
31.7 
27.8 

การศึกษา 
- ไมไดรับการศึกษา 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษา 

178 
164 
11 

 
50.4 
46.5 
3.1 

อาชีพ 
- แมบาน 
- เกษตรกร  
- รับจาง 
- คาขาย 
- รับราชการ 

206 
67 
56 
17 
7 

 
58.4 
19.0 
15.9 
4.8 
2.0 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
- ประกันสุขภาพถวนหนา 
- สวัสดิการขาราชการหรือพนกังาน

รัฐวิสาหกิจ  
- ประกันสังคม 

306 
43 

 
4 

 
86.7 
12.2 

 
1.1 

การสูบบุหร่ี 
- ไมสูบบุหร่ี 
- สูบบุหร่ี 

337 
16 

 
95.5 
4.5 
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2548 ที่พบวาผูปวยเบาหวานสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพ รองลงมาคือสิทธิสวัสดิการ
ขาราชการ คิดเปนรอยละ 58.6 และ 36.8 ตามลําดับ 

1.6. การสูบบุหร่ี ผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี คิดเปนรอยละ 95.5 อาจเนื่องมาจากผูปวย
สวนใหญเปนผูหญิงซึ่งมีคานิยมในการไมสูบบุหร่ี หรือผูปวยไดรับคําแนะนําใหเขาโครงการอดบุหร่ี
ซึ่งเปนกิจกรรมที่รวมอยูในกระบวนการดูแลผูปวยเบาหวาน ผูปวยที่สูบบุหร่ี 16 ราย เปนเพศหญิง 
5 ราย เพศชาย 11 ราย โดยเพศหญิงมีอายุมากกวา 60 ปทุกราย และเปนแมบาน เพศชายมีอายุ
ต้ังแต 36-74 ป สวนใหญไมไดประกอบอาชีพหรือเปนขาราชการบํานาญ 

2. ขอมูลภาวะโรค ไดแก ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน โรคอ่ืนที่เปนรวม และภาวะแทรกซอน
ที่มีสาเหตุมาจากเบาหวาน 

2.1. ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน แสดงในตารางที่ 6 ผูปวยสวนใหญ
เปนโรคเบาหวานมาเปนเวลา 1-5 ป คิดเปนรอยละ 44.5 โดยผูปวยมีระยะเวลาเปนโรคเบาหวาน
นอยที่สุดคือ 1 เดือน และนานที่สุดคือ 21.3 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเฉลี่ย 6.1 ป           
(คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.9 ป) แมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานไมนาน 
แตสวนใหญผูปวยจะเปนโรคเบาหวานกอนการวินิจฉัยมานาน และผูปวยมักจะมาพบแพทยดวย
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานกอนที่จะได รับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เพราะ
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานมักจะเกิดหลังจากจุดเร่ิมตนของการเปนโรคประมาณ 5-10 ป  

ตารางที่ 6 ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคเบาหวาน  
ระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

นอยกวา 1 ป 48 13.6
1-5 ป 157 44.5

6-10 ป 90 25.5
11-15 ป 40 11.3
16-20 ป 17 4.8

มากกวา 20 ป 1 0.3
รวม 353 100.0
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2.2. โรคอ่ืนที่เปนรวมดวย ขอมูลโรคประจําตัวของผูปวยจากการวินิจฉัยของแพทยใน  
เวชระเบียน แสดงในตารางที่ 7 มีผูปวยที่ไมมีโรคอื่นรวมดวย 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 และมี    

ตารางที่ 7 จํานวนโรคอื่น ๆ ที่เปนรวมดวย 
จํานวนโรคที่เปนรวมดวย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 

ไมมีโรครวม 7 2.0 
1 67 19.0 
2 185 52.4 
3 64 18.1 
4 21 5.9 
5 9 2.6 
รวม 353 100.0 

 
ตารางที่ 8 โรคอ่ืน ๆ ที่เปนรวมดวย (n = 346)* 

โรคที่เปนรวมดวย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 
ความดันเลือดสูง 307 88.7 
ไขมันในเลือดสูง 295 85.3 
โรคระบบทางเดินอาหาร 23 6.6 
เกาต 14 4.0 
โรคกระดูกและขอ 9 2.6 
โรคระบบทางเดินหายใจ 9 2.6 
โรคทางจิตเวช 8 2.3 
โรคติดเช้ือ 5 1.4 
โรคเลือดจาง 5 1.4 
โรคตอมไรทอ 4 1.2 
โรคระบบทางเดินปสสาวะ 4 1.2 
โรคทางระบบประสาท 3 0.9 
ไมเกรน 3 0.9 
โรคผิวหนงั 2 0.6 
* ผูปวยบางรายอาจมีโรครวมมากกวา 1 โรค 
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โรคอ่ืนรวมดวยจํานวนมากที่สุดคือ 5 โรค จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.6 พบวาผูปวยสวนใหญ
มีโรคอ่ืนรวมดวยจํานวน 2 โรค จํานวน 121 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 โดยเฉล่ียแลวผูปวย           
แตละรายมีอ่ืนรวมดวย 2.1 โรค 

  โรคอ่ืนที่เปนรวมดวยแสดงในตารางที่ 8 โรคที่เปนรวมดวยมากที่สุดคือ ความดัน
เลือดสูง จํานวน 307 ราย รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง จํานวน 295 ราย และโรคระบบทางเดิน
อาหาร จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 88.7, 85.3 และ 6.6 ตามลําดับ 

  โรคความดันเลือดสูงและโรคเบาหวานมีความสัมพันธกัน โดยผูปวยเบาหวานจะพบ
ความดันเลือดสูงรวมดวยมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวานประมาณ 2 เทา และผูปวยโรคความดัน
เลือดสูงจะพบโรคเบาหวานไดมากกวาผูที่มีความดันเลือดปกติประมาณ 2.5 เทา(11) นอกจากนี้
ผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมกับโรคความดันเลือดสูงจะเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่         
หลอดเลือดแดงท้ังขนาดเล็กและใหญ พบวาหากผูปวยเบาหวานสามารถลดความดันเลือด     
ขณะหัวใจบีบตัวลงได 10 มิลลิเมตรปรอท จะชวยลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ   
ไดรอยละ 11 และลดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็กไดรอยละ 13 (75) สําหรับโรค
ไขมันในเลือดสูงที่พบรองลงมานั้นเปนโรคที่พบบอยในผูปวยเบาหวานเชนกัน และเปนปจจัยเส่ียง
สําคัญที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงท้ังขนาดใหญคือทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสวนปลาย และหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก คือ ภาวะแทรกซอนที่จอตาและไต 

2.3. ภาวะแทรกซอนที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน ขอมูลภาวะแทรกซอนที่มีสาเหตุมา
จากโรคเบาหวานท่ีมีบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกรวมกับการสัมภาษณผูปวย จากผูปวย
ทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานทั้งที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 
ไดแก ตา ไต และระบบประสาท และ/หรือที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง  จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 74.5 ผูปวยจํานวน 263 รายนี้เปนผูปวยที่
มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิดมากที่สุดคือ 185 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 รองลงมาคือผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอน 2 ชนิด จํานวน 69 ราย คิดเปนรอยละ 19.6 และผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 3 ชนิด 
จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.5 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 9  
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ตารางที่ 9 จํานวนภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน (n = 353) 
จํานวนภาวะแทรกซอน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

ไมมีภาวะแทรกซอน 90 25.5 
มีภาวะแทรกซอน

- มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิด 
- มีภาวะแทรกซอน 2 ชนิด 
- มีภาวะแทรกซอน 3 ชนิด 

263
185 
69 
9 

74.5 
52.4 
19.6 
2.5 

รวม 353 100.0 
 
ตารางที่ 10 ชนิดของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน (n = 263)* 

ชนิดของภาวะแทรกซอน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ทางไต 220 83.7
ระบบประสาท 72 27.4
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 35 13.3
ทางตา 18 6.8
เทา 5 1.9
รวม 263 74.5
* ผูปวยบางรายอาจมีภาวะแทรกซอนมากกวา 1 ชนิด  

 ชนิดของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแสดงในตารางท่ี 10  พบวาผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย คิดเปนรอยละ 83.7 เปนผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนทางไตอยางเดียวจํานวน 148 ราย ขอมูลภาวะแทรกซอนทางไตไดจากการบันทึก
โดยแพทยในเวชระเบียนรวมกับการคํานวณคาการขจัดออกของครีแอทินิน และ/หรือมีภาวะ 
microalbuminuria โดยการคํานวณคาการขจัดออกของครีแอทินินสามารถทําไดเฉพาะในรายที่
ตรวจระดับซีรัมครีแอทินินในวันที่เก็บขอมูลเทานั้น รองลงมาคือภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท
จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 27.4 เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทอยางเดียว
จํานวน 23 ราย ซึ่งขอมูลภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทไดมาจากการบันทึกโดยแพทยใน     
เวชระเบียนรวมกับประวัติการใชยา เชน วิตามินบี1-6-2 หรือวิตามินบีรวม และการสัมภาษณ
ผูปวย ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดจํานวน 35 ราย คิดเปนรอยละ 
13.3 เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดอยางเดียวจํานวน 8 ราย ผูปวย
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ที่มีภาวะแทรกซอนทางตาจากขอมูลที่มีบันทึกโดยแพทยในเวชระเบียนจํานวน 18 ราย และผูปวย
ที่มีภาวะแทรกซอนทางเทาซึ่งเก็บขอมูลจากที่มีบันทึกโดยแพทยในเวชระเบียนจํานวน 5 ราย คิด
เปนรอยละ 6.8 และ 1.9 ตามลําดับ รายละเอียดของจํานวนผูปวยแบงตามลักษณะของ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน แสดงในตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11 จาํนวนผูปวยแบงตามลกัษณะของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

ภาวะแทรกซอน
จํานวนผูปวย 

(ราย) 
รอยละ 

ตา ไต เทา ระบบประสาท 
หัวใจและ
หลอดเลือด 

     90 25.5
   5 1.4

   148 41.9
   1 0.3
    23 6.5
    8 2.3
   7 2.0
    3 0.8

   3 0.8
    35 9.9
    18 5.1
     3 0.8
    3 0.8

    1 0.3
     5 1.4
   353 100.0

 ไมมีภาวะแทรกซอน 
 มีภาวะแทรกซอน 
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ตารางท่ี 12 ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน (n = 353) 

รายละเอียด 
จํานวนผูปวย

(รอยละ) 
คาเฉล่ีย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

BMI (kg/m2) 
- < 18.5 (underweight) 
- 18.5-22.9 (normal) 
- 23-24.9 (at-risk of obesity) 
- 25-29.9 (obese I) 
- ≥ 30 (obese II) 

13 (3.7) 
89 (25.2) 
75 (21.2) 
124 (35.1) 
52 (14.7) 

25.6±4.8 15.4-49.3
 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
163 (46.2) 
190 (53.8) 

154.4±66.5 84-398
 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

125(35.4) 
228(64.6) 

8.2±2.3 3.5-18.0

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

167 (47.3) 
186 (52.7) 

129.9±18.6 90-180

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

248 (70.3) 
105 (29.7) 

72.3±10.3 48-118

LDL-C (mg/dl)* 
- < 100 
- ≥ 100 

154 (44.4) 
193 (55.6) 

107.2±39.1 22-301

HDL-C (mg/dl) 
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
31 (8.8) 
36 (10.2) 
 
 
174 (49.3) 
112 (31.7) 

43.2±13.5 
 
 
 
47.7±14.0 

 
22-90 
 
 
 
11-96 

Triglyceride (mg/dl)
- < 150 
- ≥ 150 

178 (50.4) 
175 (49.6) 

178.7±112.1 43-865

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

229 (64.9) 
124 (35.1) 

190.6±50.5 93-472

Microalbuminuria** 187 (53.0) - - 
* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride มากกวา 400  มก./ดล. จึงมีจํานวนผูปวย
รวม 247 คน  ** วัดโดยวิธี dipstick      



 
 

53

3. ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน 

ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของโรคเบาหวาน ไดแก ดัชนีมวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด และระดับไขมันในเลือด แสดงในตารางที่ 12   

3.1. ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) โดยแบงระดับดัชนีมวลกายออกเปน 5 
ระดับตามเกณฑขององคการอนามัยโลก (WHO for Asian-pacific region) พบวาผูปวยสวนใหญ 
คิดเปนรอยละ 71.0 มี ดัชนีมวลกายสูงกวาคาปกติ โดยผูปวยมีคาดัชนีมวลกายอยูระหวาง       
25-29.9 กิโลกรัมตอตารางเมตรมากที่สุด คิดเปนรอยละ 35.1 คาเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย คือ 25.6 
กิโลกรัมตอตารางเมตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.8 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 

3.2. ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) จากเปาหมาย       
การควบคุม FPG ในผูปวยเบาหวานตามเกณฑของ ADA ป ค.ศ. 2008 กําหนดให FPG มีคา
เปาหมายที่ 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งจากเกณฑดังกลาว พบผูปวย 163 ราย คิดเปนรอยละ 
46.2 มีคา FPG เปนไปตามเปาหมาย และผูปวยรอยละ 53.8 มีคา FPG มากกวา 130 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร โดยคาเฉลี่ยของ FPG คือ 154.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 66.5 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

3.3. ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (hemoglobin A1c: HbA1c) พบวาผูปวยสวนมาก คิดเปน
รอยละ 64.6 มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเกณฑของ ADA ป ค.ศ. 2008 ที่กําหนดไว คือ 
นอยกวารอยละ 7 โดยคาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน รอยละ 2.3) การที่ผูปวยมีคา FPG และระดับน้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเกณฑที่
กําหนดไว จะเปนการเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน หากผูปวยเบาหวานสามารถลด
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมลงไดทุกรอยละ 1 จะชวยลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน   
ตาง ๆ จากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 และชวยลดความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ    
รอยละ 14 ตลอดจนลดการเสียชีวิตในผูปวยเบาหวานไดรอยละ 21 จึงควรลดใหมีระดับน้ําตาล  
ในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7(76) 

3.4. ความดันเลือด ADA ป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุม   
ความดันเลือดของผูปวยเบาหวาน คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 130 มิลลิเมตร
ปรอท หรือความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จากผูปวยทั้งหมด 353 
ราย พบวาผูปวยประมาณคร่ึงหนึ่ง คิดเปนรอยละ 52.7 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว      
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สูงกวาเกณฑที่กําหนดไว สําหรับคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยสวนมากคิด
เปนรอยละ 70.3 มีคาที่เหมาะสมตามเกณฑ โดยคาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 
129.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.6 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งแสดงใหเห็นวามี
แนวโนมที่จะมีความเหมาะสมตามเกณฑ ในขณะที่คาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว
มีคา 72.3 มิลลิเมตรปรอท (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งมีความเหมาะสม
ตามเกณฑ อยางไรก็ตามในการดูแลรักษาผูปวยควรพิจารณาคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว
เปนหลัก เพราะเปนตัวช้ีวัดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือด 

3.5. ระดับไขมันในเลือด เปาหมายหลักในการควบคุมไขมันที่พึงประสงคตามเกณฑของ 
ADA ป ค.ศ. 2008 คือ มีระดับ LDL cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL- 
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในผูชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรใน
ผูหญิง และ triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญมีคา          
ไมเหมาะสมตามเกณฑ ดังนี้ ผูปวยมากกวากวาคร่ึง คิดเปนรอยละ 55.6 มีระดับ LDL- 
cholesterol สูงกวาเกณฑ โดยมีคาเฉลี่ย 107.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
39.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยหญิงคิดเปนรอยละ 49.3 มีระดับ HDL cholesterol ตํ่ากวา
เกณฑ  โดยมีคาเฉล่ีย 47.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 14.0 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร)ในขณะที่ผูปวยชายมีคาเฉล่ียของระดับ HDL cholesterol เหมาะสมตามเกณฑ คือ 43.2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยคร่ึงหนึ่งคิดเปน
รอยละ 50.4 มีระดับ triglyceride อยูในเกณฑ โดยมีคาเฉลี่ย 178.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร       
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 112.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และผูปวยสวนใหญคิดเปนรอยละ 64.9      
มีระดับ total cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีคาเฉล่ีย 190.6 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 50.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) แสดงใหเห็นวา ระดับไขมันในเลือด
ของผูปวยกลุมตัวอยางมีแนวโนมที่จะมีความเหมาะสมตามเกณฑ 

3.6. ภาวะ microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะ microalbuminuria 
นอกจากเปนดัชนีที่บงชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ไตในระยะแรกแลว ยังเปนปจจัยเส่ียง
อิสระตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  และเปนดัชนีที่สามารถพยากรณการตายจาก                 
โรคหลอดเลือดหัวใจ(46) พบผูปวยที่มีภาวะ microalbuminuria จํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 
53.0 ซึ่งจากการศึกษาของ Keane W F พบความชุกรอยละ 8-43 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2    
อาจเนื่องมาจากการวิจัยในคร้ังนี้ผูปวยเบาหวานจะไดรับการตรวจหาภาวะ microalbuminuria 
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ทุกราย ประกอบกับผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุและปวยเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลานาน
แลว 

สวนที่ 2 ขอมูลผลลัพธการใชยาเพื่อการปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
 ขอมูลผลลัพธการใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 
ขอมูลการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด การใชยาควบคุมความดันเลือด การใชยาควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชแอสไพริน 

1. ขอมูลการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
 ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยใช แสดงในตารางท่ี 13  พบวามีการใชยาเม็ด     
ลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุม biguanide ไดแก metformin มากที่สุดคือจํานวน 58 ราย คิดเปน
รอยละ 16.4 ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุมที่มีการใชมากเปนอันดับที่ 2 คือกลุม 
sulfonylurea มีผูปวยใชยากลุมนี้ 27 ราย ซึ่งในกลุมนี้มียาอยู 2 ตัว คือ glibenclamide มีผูปวยใช
จํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 5.7 และอีกตัวหนึ่งคือ glipizide มีผูปวยใชจํานวน 7 ราย คิดเปน
รอยละ 2.0 สําหรับผูปวยที่ใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิด พบวามีการใช 
glibenclamide รวมกับ metformin มากที่สุด คือจํานวน 132 ราย คิดเปนรอยละ 37.4 รองลงมา
คือการใช glipizide รวมกับ metformin คือจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 7.9 และมีผูปวยใช    
ยาฉีดอินซูลินทั้งหมด 57 ราย คิดเปนรอยละ 16.2 โดยแบงเปนยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นาน
ปานกลางจํานวน  44 ราย คิดเปนรอยละ 12.5 และยาฉีดอินซูลินชนิดผสม(70/30) 13 ราย       
คิดเปนรอยละ 3.7 และมีผูปวยที่ใชทั้งยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดและยาฉีดอินซูลินรวมกัน
ทั้งหมด 36 ราย คิดเปนรอยละ 10.1 โดยมีการใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide และ 
metformin มากที่สุด คือจํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 รองลงมาคือใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ 
glibenclamide จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 2.8 และใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ metformin 
จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.5 
 จํานวนยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางที่ 14 ผูปวยไดรับ      
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากที่สุดคือ จํานวน 179 ราย คิดเปนรอยละ 50.7 ยาที่
ใชคูกันมากที่สุดคือ glibenclamide และ metformin จํานวน 132 ราย รองลงมาคือผูปวยที่ไดรับ
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดเดียว จํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 เปนผูปวยที่ใชยากลุม 
biguanide ไดแก metformin เปนยาเด่ียวมากที่สุดคือจํานวน 58 ราย รองลงมาคือ ยาฉีดอินซูลิน
ชนิดออกฤทธิ์นานปานกลาง จํานวน 44 ราย ยา glibenclamide จํานวน 20 ราย ยาฉีดอินซูลิน
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ชนิดผสมจํานวน 13 ราย และยา glipizide จํานวน 7 ราย ผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
รวมกันมากที่สุด คือ 3 ชนิด มี 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 ซึ่งผูปวยทั้ง 17 ราย ใชยาฉีดอินซูลิน
รวมกับ glibenclamide และ metformin และมีผูปวยที่ใชวิธีควบคุมอาหารโดยไมใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด จํานวน 15 ราย เนื่องจากสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ
ปกติได โดยเฉล่ียผูปวย 1 ราย จะไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 1.6 ชนิด 
 
ตารางที่ 13 ชนิดของยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 353) 

กลุมยารักษาโรคเบาหวาน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยารักษาโรคเบาหวาน 15 4.3 
ไดรับเฉพาะอินซูลิน 

- NPH 
- Mixed (70/30) 

57
 44 

13 

16.2 
 12.5

3.7 

ไดรับเฉพาะยาเม็ด 
- ไดรับยา 1 ชนดิ 

Sulfonylurea ชนิดเดียว 
Glibenclamide 
Glipizide 

Biguanide ชนิดเดียว 
Metformin 

- ไดรับยา 2 ชนดิ 
Sulfonylurea + Biguanide 

Glibenclamide + Metformin 
Glipizide + Metformin 

245
  

 
20 
7 
 
58 
 
 
132 
28 

69.4 
 
 
5.7 
2.0 
 
16.4
 
 
37.4
7.9 

ไดรับทั้งยาเมด็และอินซูลิน 
Insulin + Glibenclamide 
Insulin + Metformin 
Insulin + Glibenclamide +Metformin 

36
 10 

9 
17 

10.1 
2.8 
2.5 
4.8 

รวม 353 100.0
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ตารางที่ 14 จาํนวนของยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 353) 
จํานวนของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ชนิด) จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

ไมไดใชยา 15 4.3
1 142 40.2
2 179 50.7
3 17 4.8
รวม 353 100.0

 
1.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาล        

ในเลือด  
1.1.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (FPG) ของผูปวยแสดงในตารางที่ 15 มีผูปวยที่

ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 15 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา พบผูปวยที่มีระดับน้ําตาล
ในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 
100.0 โดยมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่าสุดและสูงสุด คือ 85 และ 120 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร ตามลําดับ คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 103.6 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

 
ตารางที่ 15 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทีไ่มไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
(n = 15) 

ระดับน้ําตาลในเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
15 (100.0) 

0 (0.0) 

103.6±9.8 85-120
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1.1.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ของผูปวยแสดงในตารางท่ี 16
พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมาย 
การรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม นอยกวารอยละ 7 จํานวน 12 ราย      
คิดเปนรอยละ 80.0 และมีผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม  
ใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 
7 จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 20.0 โดยระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยทั้ง 3 
รายนั้นมีคาเทากับรอยละ 7.5, 8 และ 8.9 ตามลําดับ ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ตํ่าสุดและสูงสุด คือ รอยละ 5.3 และ 8.9 ตามลําดับ และคาเฉล่ียของน้ําตาลใน
เลือดสะสม คือ รอยละ 6.5 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน รอยละ 1.0) 

 
ตารางที่ 16 ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยเบาหวานท่ีไมไดใชยาลดระดับน้าํตาลในเลือด 
 (n = 15) 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

12 (80.0) 
3 (20.0) 

6.5±1.0 5.3-8.9

 
1.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

1.2.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด แสดง
ในตารางที่ 17 มีผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 338 ราย พบผูปวยที่
ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายของการรักษา คือ          
มีระดับน้ําตาลในเลือด มากกวา 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 191 ราย คิดเปน
รอยละ 56.5 และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมาย
ของการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 147 ราย คิดเปนรอยละ 43.5 และไมมีผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือด     
นอยกวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่าสุดและสูงสุด คือ 
84 และ 398 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 
166.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 67.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
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แสดงใหเห็นวาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายได
ประมาณรอยละ 50 

 
ตารางที่ 17 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทีใ่ชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (n = 338) 

ระดับน้ําตาลในเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
147 (43.5) 
191 (56.5) 

166.1±67.1 84-398
 

 
1.2.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยแสดงในตารางที่ 18 พบผูปวยที่

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา 
คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 จํานวน 228 ราย คิดเปนรอยละ 
67.5 และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑ
เปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7 จํานวน 110 
ราย คิดเปนรอยละ 32.5 โดยมีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมตํ่าสุดและสูงสุด คือ 
รอยละ 3.5 และ 18.0 ตามลําดับ คาเฉลี่ยของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 2.4) ดังนั้น อาจมีความจําเปนตองเพิ่มหรือปรับยา 
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยใหอยูในเปาหมายการรักษา 

 
ตารางที่ 18 ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
(n = 338) 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

110 (32.5) 
228 (67.5) 

8.2±2.4 3.5-18.0
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2. ขอมูลการใชยาลดความดันเลือด 

 จํานวนยาลดความดันเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางที่ 19 มีผูปวยที่ใชยาลด    
ความดันเลือดชนิดเดียวมากที่สุด คือ 116 ราย คิดเปนรอยละ 37.8 โดยกลุมยาที่ใชเปนยาเด่ียว
มากที่สุด คือ ยากลุม ACE inhibitors จํานวน 44 ราย มีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดรวมกัน     
2 ชนิดมากเปนอันดับที่ 2 คือ จํานวน 90 ราย คิดเปนรอยละ 29.3 กลุมยาที่ใชคูมากที่สุดคือ ACE 
inhibitors รวมกับ diuretics จํานวน 24 ราย และมีผูปวยที่ไมไดใชยาลดความดันเลือดจํานวน 35 
ราย เนื่องจากใชการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตในการควบคุมความดันเลือด โดยเฉล่ียผูปวยที่มี         
ความดันเลือดสูงแตละคนจะไดรับยา 1.8 ชนิด 
 
ตารางที่ 19 จาํนวนยาลดความดันเลือดทีผู่ปวยไดรับ (n = 307) 

จํานวนของยาลดความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยา 35 11.4

1 116 37.8
2 90 29.3
3 57 18.6
4 9 2.9
รวม 307 100.0

 
ตารางที่ 20 กลุมยาลดความดันเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 272)* 

กลุมยาลดความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
Diuretics 163 59.9
ACE inhibitors 118 43.4
Beta blockers 106 39.0
Calcium channel blockers 90 33.1
Arterial vasodilators (Hydralazine) 24 8.8
Centrally acting agents (Methyldopa) 2 0.7

รวม 503 100.0
* ผูปวยบางรายอาจไดรับยาลดความดันเลือดมากกวา 1 กลุม 
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กลุมยาลดความดันเลือดทีผู่ปวยไดรับแสดงในตารางที ่20 พบผูปวยไดรับยากลุม diuretics     
มากที่สุด คือ 163 ราย คิดเปนรอยละ 59.9 รองลงมาคือยากลุม ยากลุม ACE inhibitors จํานวน 
118 ราย คิดเปนรอยละ 43.4 และยากลุม Beta blockers จํานวน 106 ราย   คิดเปนรอยละ 39.0 
ตามลําดับ 

2.1. การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับความดันเลือด 
ADAป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุมความดันเลือดของผูปวย
เบาหวาน คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน
เลือดขณะหัวใจคลายตัวนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จากผูปวยที่ไมไดใชยาลดระดับ
ความดันเลือดทั้งหมด 35 ราย พบวาผูปวยจํานวน 29 รายคิดเปนรอยละ 82.9 มีคา 
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูงกวาเกณฑที่กําหนดไว สําหรับคาความดันเลือดขณะ
หัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 54.3 มีคาความดันเลือด
ขณะหัวใจคลายตัวสูงกวาเกณฑที่กําหนดไว โดยคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจ 
บีบตัว คือ 132.4 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.1 มิลลิเมตรปรอท) และ
คาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว คือ 77.0 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 6.1 มิลลิเมตรปรอท) ดังแสดงในตารางที่ 21 
 เม่ือพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว รวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 มีความดันเลือดเทากับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท  และมีผูปวยจํานวน 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ที่มีความดันเลือด      
สูงกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ดังแสดงในตารางที่ 22 
  

ตารางที่ 21 ระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดความดันเลือด (n = 35) 

ความดันเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

6 (17.1) 
29 (82.9) 

132.4±7.1 110-146

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

16 (45.7) 
19 (54.3) 

77.0±6.1 61-87
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ในส วนของ ผู ป ว ยที่ ไ ม ไ ด ใ ช ย าลดระ ดับความ ดัน เ ลื อด  ระยะ เ วลาที่ ไ ด รั บ                       
การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานของผูปวย นอยที่สุดคือ 1 เดือน นานที่สุดคือ 17.7 ป ระยะเวลาที่
เปนโรคเบาหวานเฉล่ีย คือ 4.05 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.08 ป) โดยผูปวยทุกรายใชการ
ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตในการควบคุมความดันเลือด ในผูปวยกลุมนี้พบวาเปนผูปวยความดันเลือดสูง
ที่เปนภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานจํานวน 9 ราย 
 
ตารางที่ 22 จาํนวนของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดความดันเลือดทีค่วามดันเลือดระดับตาง ๆ 
(n = 35) 

ความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 0.0 0.0
เทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท 11 31.4
มากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 24 68.6

รวม 35 100.0
 

2.2. การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับความดันเลือด 
จากผูปวยที่ใชยาลดระดับความดันเลือดทั้งหมด 272 ราย พบวาผูปวยจํานวน 

160 รายคิดเปนรอยละ 58.8 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว สูงกวาเกณฑที่กําหนด
ไว สําหรับคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยจํานวน 186 ราย คิดเปน 
รอยละ 68.4 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวตามเกณฑเปาหมายการรักษาท่ี
กําหนดไว โดยคาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.1 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.5 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว คือ 70.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท)       
ดังแสดงในตารางที่ 23 
 เมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวรวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 184 ราย คิดเปนรอยละ 67.6 มีความดันเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งสูงกวาเกณฑเปาหมายการรักษาที่กําหนดไว ดังแสดง
ในตารางที่ 24 ดังนั้นจึงอาจสรุปไดวาควรมีการปรับยาหรือขนาดยาใหเหมาะสมมากข้ึน
เพื่อใหผูปวยมีระดับความดันเลือดอยูในเปาหมาย 
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เนื่องจากในการวิจัยนี้ ผูปวยสวนใหญมีอายุมากกวา  50 ป  เมื่อแยกวิ เคราะห               
โรคความดันเลือดสูงของผูปวยพบวาจากผูปวยทั้งหมด 353 ราย มีผูปวยอายุมากกวา 50 ป 
จํานวน 306 ราย พบความดันเลือดสูงแบบ isolated systolic hypertension จํานวน 110 ราย   
คิดเปนรอยละ 40.0 เนื่องจากความดันเลือดสูงชนิดนี้มักเกิดในผูที่มีอายุมากกวา 50 ปข้ึนไป 
เนื่องจากเมื่ออายุมากกวา 50 ป ข้ึนไป คาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวจะยังคงสูงข้ึนไปเร่ือย ๆ 
ในขณะที่คาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวเร่ิมคงที่หรือลดลง ปจจุบันเช่ือวาภาวะที่ระดับ  
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวมีคาสูงเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  

ตารางที่ 23 ระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือด (n = 272) 

ความดันเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

112 (41.2) 
160 (58.8) 

132.1±18.5 90-180

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

186 (68.4) 
86 (31.6) 

70.9±10.3 48-118

 
ตารางที่ 24 จาํนวนของของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดความดันเลือดทีค่วามดันเลือดระดับตาง ๆ 
(n = 272) 

ความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 88 32.4
มากกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท 184 67.6

รวม 272 100.0

 ขอมูลการใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือด 
จํานวนยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางท่ี 25 มีผูปวยไดรับยาลดไขมัน    

ในเลือด 1 ชนิดมากที่สุด คือ 233 ราย คิดเปนรอยละ 79.0 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชเปน        
ยาเด่ียวมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A reductase inhibotors ไดแก simvastatin จํานวน 
161 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 รองลงมาคือกลุม fibric acid derivatives ไดแก gemfibrozil 
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จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 24.4 มีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 2 ชนิดรวมกันจํานวน 
12 ราย คิดเปนรอยละ 4.1 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชคูกันมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A 
reductase inhibotors และ fibric acid derivatives และมีผูปวยที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือด
จํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 16.9 เนื่องจากผูปวยอยูในชวงการปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต 
เชน การออกกําลังกาย การลดน้ําหนัก การรับประทานอาหาร และการงดด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี
แอลกอฮอล 

 
ตารางที่ 25 จาํนวนชนิดของยาลดระดับไขมันในเลือดทีผู่ปวยไดรับ (n =295) 

จํานวนของยาลดระดับไขมันในเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยา 50 16.9
ไดรับยา 1 ชนิด 

- HMG-Co A reductase inhibotors (Statins) 
Simvastatin 

- Fibric acid derivatives 
Gemfibrozil 

233            
 

161 
 

72 

79.0 
 

54.6 
 

24.4 

ไดรับยา 2 ชนิด 
- Simvastatin+Gemfibrozil 12 4.1 

รวม 295 100.0
 
2.3. การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือด 

ADA ป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุมระดับไขมัน        
ในเลือด คือ ระดับ total cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ 
triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย หรือมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูหญิง และระดับ 
LDL-cholesterol ตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับไขมันในเลือดของผูปวยจํานวน 
50 ราย ที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือดแสดงในตารางที่ 26 พบผูปวยที่สามารถควบคุม
ระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 88.0 โดยมีคาเฉล่ีย 182.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.0 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 โดยมีคาเฉล่ีย 161.4 (สวนเบ่ียงเบน
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มาตรฐาน 88.3 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 34.0 โดย
มีคาเฉล่ีย 104.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 27.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มี
ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 
10.0 โดยมีคาเฉล่ีย 40.0 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่
ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 16 ราย 
คิดเปนรอยละ 32.0 โดยมีคาเฉล่ีย 45.7 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.5 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานของของผูปวยที่ไมไดใชยา      
ลดไขมันในเลือด นอยที่สุดคือ 3 เดือน นานที่สุดคือ 18.4 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน
เฉล่ีย คือ 6.3 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.2 ป) โดยผูปวยทุกรายใชการปรับเปล่ียน     
วิถีชีวิตในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 

2.4. การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดไขมันในเลือด 
ระดับไขมันในเลือดของผูปวยจํานวน 245 ราย ที่ใชยาลดไขมันในเลือดแสดงใน

ตารางที่ 27 พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 128 ราย คิดเปนรอยละ 52.2 โดยมีคาเฉลี่ย 218.5 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 52.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  

ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 103 ราย คิดเปนรอยละ 42.0 โดยมีคาเฉล่ีย 196.3 (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 122.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 85 ราย คิดเปนรอยละ 35.6 โดย
มีคาเฉล่ีย 127.7 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 41.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มี
ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 20 ราย คิดเปน    
รอยละ 8.2 โดยมีคาเฉล่ีย 62.7 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 12.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 33.9 โดยมีคาเฉล่ีย 47.2 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.7 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จึงอาจสรุปไดวา กลุมตัวอยางมีระดับไขมันในเลือด          ไม
เปนไปตามเปาหมาย ซึ่งอาจเกิดจากการปฏิบัติตัวของผูปวย หรือไดรับยาลดไขมัน   ไม
เพียงพอหรือเหมาะสม ดังจะเห็นไดจากคาสูงสุดของระดับ total cholesterol, 
triglyceride และ LDL-cholesterol  คือ 472, 865 และ 301 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 26 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับไขมันในเลือด (n = 50) 

รายละเอียด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

44 (88.0) 
6 (12.0) 

182.1±29.0 112-289

Triglyceride (mg/dl) 
- < 150 
- ≥ 150 

22 (44.0) 
28 (56.0) 

161.4±88.3 43-516

LDL-C (mg/dl)*
- < 100 
- ≥ 100 

17 (34.0) 
33 (66.0) 

104.1±27.0 29-169

HDL-C (mg/dl)
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
3 (6.0) 

5 (10.0) 
 
 

26 (52.0) 
16 (32.0) 

40.0±8.1 
 
 
 

45.7±16.5 

27-50 
 
 
 

15-96 
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ตารางที่ 27 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับไขมันในเลือด (n = 245) 

รายละเอียด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

128 (52.2) 
117 (47.8) 

218.5±52.9 95-472

Triglyceride (mg/dl) 
- < 150 
- ≥ 150 

103 (42.0) 
142 (58.0) 

196.3±122.9 43-865

LDL-C (mg/dl)*
- < 100 
- ≥ 100 

85 (35.6) 
154 (64.4) 

127.7±41.5 22-301

HDL-C (mg/dl)
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
21 (8.6) 
20 (8.2) 

 
 

121 (49.4) 
83 (33.9) 

62.7±12.6 
 
 
 

47.2±13.7 

22-82 
 
 
 

16-88 

* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride มากกวา 
400  mg/dl 
 สําหรับในประเทศไทยยังมีอีกหนวยงานหนึ่งที่กําหนดเปาหมายการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวาน คือ เปาหมายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปาหมายโดยทั่วไป
คลายคลึงกับ ADA ป ค.ศ. 2008 มีความแตกตางกันเพียงขอเดียว คือ ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ที่กําหนดไวตํ่ากวารอยละ 6.5 ในขณะที่ ADA ป ค.ศ. 2008 กําหนดไวที่ตํ่ากวารอยละ 7 ดังนั้น 
รอยละของผูปวยที่มีระดับระดับน้ําตาลในเลือดสะสมอยูในเกณฑของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติจึงตํ่ากวารอยละของผูปวยที่มีระดับระดับน้ําตาลในเลือดสะสมอยูในเกณฑของ 
ADA ป ค.ศ. 2008 ซึ่งมีคาเทากับ 32.5 และ 24.6 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 28 
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ตารางที่ 28 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่อยูในเปาหมายการรักษาตามเกณฑของ ADA 
ป ค.ศ. 2008 เปรียบเทียบกับเกณฑของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ผลลัพธทางคลินิก 
เปาหมาย 
การรักษา 

รอยละของผูปวยที่อยูใน
เปาหมายการรักษา 

เกณฑของ
ADA* 

เกณฑของ
สปสช** 

ระดับน้ําตาลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 70-130 43.9 41.1
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (รอยละ) < 7*, < 6.5** 34.6 24.6
Total cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 200 58.3 58.3
LDL- cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 100 35.3 35.3
HDL- cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) > 40 (ชาย) 8.5 8.5
 >  50 (หญิง) 33.5 33.5
Triglyceride (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 150 42.4 42.4
ความดันเลือด (มิลลิเมตรปรอท) ≤ 130/80 32.2 32.2

 

3. ขอมูลการใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวาน 

การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวิจัยคร้ังนี้แสดงในตารางที่ 29 จากผูปวย
ทั้งหมดจํานวน 353 ราย พบวามีผูปวยที่ไมไดรับแอสไพรินจํานวน 211 ราย คิดเปนรอยละ 59.8 
และผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 
แบงเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิจํานวน 110 ราย   
คิดเปนรอยละ 31.2 และแบบทุติยภูมิจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 9.0 

 
ตารางที่ 29 จํานวนผูปวยทีใ่ชแอสไพริน 

การใชแอสไพริน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดรับ 211 59.8
ไดรับเพื่อการปองกันแบบปฐมภูมิ 110 31.2
ไดรับเพื่อการปองกันแบบทติุยภูมิ 32 9.0

รวม 353 100.0
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ADA ป ค.ศ. 2008  แนะนําการใชแอสไพริน เพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ ในผูปวย

เบาหวานที่มีอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดหัวใจ
ขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

1. มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
3. มีภาวะความดันเลือดสูง 
4. มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดขอไดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

- LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย และ 50 มิลลิกรัม

ในผูหญิง 
- triglyceride มากกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

5. สูบบุหร่ี 
6. มีภาวะ microalbuminuria หรือ macroalbumiuria 
การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานแบงตามความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ แสดงใน

ตารางที่ 29 จากผูปวยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ไมมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ  
จํานวน 4 ราย คิดเปนรอยละ 1.1 ซึ่งไมจําเปนตองไดรับแอสไพรินตามคําแนะนําของ ADA และ
พบวาไมมีผูปวยรายใดในกลุมนี้ที่ไดรับแอสไพริน ผูปวยที่มีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ
มากกวาหรือเทากับ 1 ขอ จํานวน 314 ราย คิดเปนรอยละ 89.0 ซึ่งเปนผูปวยที่สมควรไดรับ
แอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิตามคําแนะนําของ ADA ในผูปวยจํานวน 
314 รายนี้มีผูปวยที่ใชแอสไพรินแลวจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 35.0 และมีผูปวยที่ยังไมได
รับแอสไพรินจํานวน 204 ราย คิดเปนรอยละ 65.0 และมีผูปวยที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว
จํานวน 35 ราย คิดเปนรอยละ 9.9 ซึ่งเปนผูปวยที่สมควรไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดแบบทุติยภูมิตามคําแนะนําของ ADA ในผูปวยจํานวน 35 รายนี้มีผูปวยที่ใชแอสไพริน
แลวจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 91.4 และมีผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปน
รอยละ 8.6 เนื่องจากผูปวยมีประวัติมีเลือดออกในทางเดินอาหาร 
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ตารางที่ 30 การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานแบงตามความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ความเสีย่งตอ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

จํานวนผูปวย (ราย)
รวม 

ไมใชแอสไพริน ใชแอสไพริน
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

ไมมีความเสีย่ง 4 100.0 0 0 4 1.1
มีความเสีย่งมากกวาหรือ
เทากับ 1 ขอ 

204 65.0 110 35.0 314 89.0

มีโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดแลว* 

3* 8.6 32 91.4 35 9.9

รวม 211 59.8 142 40.2 353 100.0

*มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมอยูดวยจํานวน 3 ราย 

3.1. การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิ 
จากผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ยังไมเคยมีประวัติเปนโรค

หลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย คิดเปนรอยละ 90.0 ทุกรายไมมีขอหามใชของแอสไพริน 
เปนผูปวยที่ไมมีขอบงใชของแอสไพรินจํานวน 4 ราย และผูปวยที่ควรใชแอสไพรินจํานวน  
314 ราย ผูปวยกลุมนี้เม่ือแบงตามประเภทของปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
แสดงในตารางที่ 30-31 พบผูปวยมีความเสี่ยงขอที่ 3 คือ มีความดันเลือดสูงจํานวนมากที่สุด 
คือ 272 ราย คิดเปนรอยละ 86.6 ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 99 ราย คิดเปนรอยละ 
36.4 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 173 ราย ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 2 
ไดแก ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 261 ราย คิดเปนรอยละ 83.1 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพริน
แลว 97 ราย คิดเปนรอยละ 37.2 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 164 ราย ความ
เส่ียงที่พบมากเปนอันดับที่ 3 ไดแก มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 
59.6 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 71 ราย คิดเปนรอยละ 38.0 และผูปวยที่ยังไมไดรับ
แอสไพรินจํานวน 116 ราย ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 4 ไดแก ภาวะน้ําหนักเกิน        
พบจํานวน  159 ราย  คิดเปนรอยละ  50.6 เปนผูปวยที่ ได รับแอสไพรินแลว  55 ราย                
คิดเปนรอยละ 34.6 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 104 ราย ความเส่ียงที่พบมาก
เปนอันดับที่ 5 และ 6 ไดแก สูบบุหร่ี และมีประวัติครอบครัวเปนโรคหัวใจโคโรนารี           
พบวาผูปวยที่ยังไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจเฉล่ีย 2.9 ขอ 
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ตารางที่ 31 ประเภทของปจจัยเส่ียงทีพ่บในผูปวยที่ควรไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบปฐมภูมิ (n = 314) 

ประเภท 
ของปจจัยเส่ียง 

จํานวนผูปวย 
ที่มีปจจัยเส่ียง 

จํานวนผูปวย
รวม 

ใชแอสไพริน ไมใชแอสไพริน 
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

ประวัติครอบครัวเปน
โรคหัวใจโคโรนารี 

5 1.6
 

0 0 5 100.0 5 100.0

น้ําหนกัเกนิ 159 50.6 55 34.6 104 65.4 159 100.0
ความดันเลือดสูง 272 86.6 99 36.4 173 63.6 272 100.0
ไขมันในเลือดสูง 261 83.1 97 37.2 164 62.8 261 100.0
สูบบุหร่ี 15 4.8 5 33.3 10 66.7 15 100.0
มีแอลบูมินในปสสาวะ 187 59.6 71 38.0 116 62.0 187 100.0
* ผูปวย 1 ราย อาจมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวา 1 ขอ 

การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิแบงตามจํานวนขอของความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจแสดงในตารางที่ 32 ผูปวยที่ยังไมเคยมีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด 318 ราย 
เปนผูปวยที่ใชแอสไพรินแลวจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 34.6 ในผูปวยจํานวน 110 ราย        
ที่ไดรับแอสไพรินนี้ ผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอมีการใชแอสไพรินมากที่สุด คิดเปนรอยละ 38.6 
รองลงมาคือผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 3 ขอ มีการใชแอสไพริน คิดเปนรอยละ 36.3 และ     ในกลุม
ผูปวยที่ ไมมีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาไมมี ผูปวยรายใดได รับแอสไพริน              
จากผูปวยจํานวน  318 ราย ที่ยังไมมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ พบผูปวยกลุมที่มี          
ความเส่ียงรวม 3 ขอ มากที่สุด คือ 124 ราย รองลงมาคือ กลุมที่มีความเส่ียงรวม 2 ขอ มีจํานวน 
84 ราย และกลุมที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอ มีจํานวน 83 ราย ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 32 ผูปวยที่ใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิ แบงตามลักษณะของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ลักษณะของความเสี่ยง* จํานวนผูปวย 
ผูปวย

ใชแอสไพริน 
1 2 3 4 5 6 ราย ราย
      4 0
   1 1
   9 1
    9 2
     1 0
    2 1
    1 0

    1 0
   7 1
    6 1
    1 0
    49 20
    1 0
    10 2
     1 0
     6 2
     1 1
    3 0

    51 12
    20 6
     17 3
     4 1
     29 23
    4 0

     4 0
     60 30
     4 0
      11 2
      1 1

รวม 318 110
 ไมมีความเสี่ยง  มีความเสี่ยง   
*ลักษณะของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
1= ประวัติครอบครัว  2= น้ําหนักเกิน 3= ความดันเลือดสูง 
4= ไขมันในเลือดสูง  5= สูบบุหร่ี 6= มีแอลบูมินในปสสาวะ 
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ตารางที่ 33 การใชแอสไพรินแบบปฐมภูม ิเมื่อแบงตามจํานวนขอของความเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจ (n = 318) 

จํานวนขอ 
ของความเส่ียง 

จํานวนผูปวยทั้งหมด 
จํานวนผูปวย 

ที่ไดรับแอสไพริน 
ราย รอยละ ราย รอยละ

0 4 1.3 0 0
1 22 6.9 5 22.7
2 84 26.4 27 32.1
3 124 39.0 45 36.3
4 83 26.1 32 38.6
5 1 0.3 1 100.0
รวม 318 100.0 110 34.6

 
ตารางที่ 34 การใชแอสไพรินแบบทุติยภูมใินผูปวยเบาหวานแบงตามความเส่ียงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (n = 35) 

ชนิดของโรคหวัใจและ 
หลอดเลือด 

จํานวนผูปวย 
การใชแอสไพรินของผูปวย 

ไมไดใช ใช 
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

อาการปวดเคนหวัใจ 1 2.9 0 0 1 100.0
โรคหลอดเลือดสมอง 10 28.6 3 30.0 7 70.0
กลามเนื้อหวัใจตาย 24 68.6 0 0 24 100.0

รวม 35 100.0 3 8.6 32 91.4

3.2. การใชแอสไพรินแบบทุติยภูมิ 

การใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบทุติยภูมิแสดงในตารางที่ 
33-34 ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลวจํานวน 35 รายพบวาเปน   
โรคกลามเนื้อหัวใจตายมากที่สุด คือ 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่
ใชแอสไพรินทุกราย คิดเปนรอยละ 100.0 รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 10 
ราย คิดเปนรอยละ 28.6 เปนผูปวยที่ไมไดใชแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 30.0 
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เนื่องจากมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร และเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน จํานวน 7 ราย 
คิดเปนรอยละ 70.0 นอกจากน้ีเปนผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย คิดเปน
รอยละ 2.9 และเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 

 

การประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD 

 
การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก เนื่องจากขอจํากัดของบัญชี

รายการยาของโรงพยาบาล ขาดอายุรแพทยเฉพาะทางและขาดอุปกรณทางการแพทยบางรายการ 
รวมถึงความครบถวนของขอมูลที่บันทึกในเวชระเบียน รายละเอียดของเกณฑขอ 7,9-10,12-13 
และ 20 มีดังนี้ 

ขอที่ 7 การสั่งใช verapamil หรือ diltiazem ในผูปวยที่ไมมี left ventricular diastolic 
dysfunction (LVSD) และมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอ beta- blocker ได 

ขอที่ 9 การส่ังใช nitrate ชนิดรับประทาน dihydropyridine ชนิดออกฤทธิ์ยาว หรือ 
potassium channel opener ในผูปวยที่มีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอ beta- blocker, 
verapamil หรือ diltiazem ได 

ขอที่ 10 การส่ังใชยาตัวใดตัวหนึ่งดังตอไปนี้ คือ  isosorbide mononitrate, 
dihydropyridine ชนิดออกฤทธิ์ยาว หรือ diltiazem เปนยาตัวที่ 2 เพื่อควบคุมอาการเจ็บหนาอก
รวมกับ beta- blocker ในผูปวยไดรับการสั่งใช beta- blocker  

ขอที่ 12 ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ยังมีการทํางานของหัวใจหองลางซายปกติ 
ไดรับการส่ังใช ACE inhibitor โดยมีขนาดยาเปาหมายหรือขนาดยาที่ทนไดสูงสุดของ ACE 
inhibitor ดังตอไปนี้ คือ lisinopril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, captopril 20 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง, 
ramipril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง 

ขอที่ 13 ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่มีการทํางานของหัวใจหองลางซาย
ผิดปกติ ไดรับการส่ังใช ACE inhibitor โดยมีขนาดยาเปาหมายหรือขนาดยาที่ทนไดสูงสุดของ 
ACE inhibitor ดังตอไปนี้ คือ ramipril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, trandolapril 4 มิลลิกรัม วันละคร้ัง
, captopril 50 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง, enalapril 20-40 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, lisinopril 30-35 
มิลลิกรัม วันละคร้ัง หากยาที่ใชมีขนาดสูงควรแบงให 

ขอที่ 20 การสั่งใช clopidogrel 75 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีขอบงใชของแอสไพริน 
ในขณะที่มีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอแอสไพรินได  
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Secondary prevention 
1. Use of aspirin in secondary prevention 25 22 3 0 0 22 (100.0)
2. Appropriate dose of aspirin 25 22 3 0 9 12 (54.6)
3. Use of gemfibrozil if not statin 25 5 20 0 0 5 (100.0)
4. Use of statin in secondary prevention 25 24 1 0 3 21 (87.5)
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0)
6. Use of beta-blocker 25 20 5 0 0 10 (50.0)
8.   Correct timing of oral nitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0)
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 25 23 2 0 0 6 (26.1)
Primary prevention 
14.  Use of aspirin in primary prevention 318 314 4 0 237 77 (24.5)
15.  Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 318 77 241 0 16 61 (79.2)
16.  Use of statin in primary prevention 318 145 173 0 0 64 (44.1)
Primary and secondary prevention 
17.  Use of anti-hypertensive therapy 343 307 36 0 0 272 (88.6)
18.  Achievement of target blood pressure 343 272 71 0 0 88 (32.4)
19.  Achievement of target total cholesterol 343 169 174 0 0 91 (53.9)
21.  ACE-inhibitor in patients with risk factors 343 228 115 0 0 87 (38.2)
22.  Use of metformin in overweight patients 343 138 205 0 0 116 (84.1)
23.  Advice on smoking cessation 343 16 327 0 0 16 (100.0)

ตารางที่ 35 การประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกนัโรคหลอดเลือดหวัใจโดยใช MAT-CHD



 
 

76

ผลการศึกษาใช  MAT-CHD เพื่ อวัดความสอดคลองของการใชยาเพื่ อปองกัน                
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานจํานวน 343 ราย แสดงในตารางที่ 35 ซึ่งแบงออกเปน       
3 สวน คือ การปองกันแบบทุติยภูมิ การปองกันแบบปฐมภูมิ และการปองกันแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิ 

สวนที่ 1 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ จํานวน 8 ขอ 
การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจแลวจํานวน 25 ราย แบงเปน โรคกลามเน้ือหัวใจตายจํานวน 24 ราย และผูปวยที่มีอาการ
ปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย การศึกษาสวนนี้ไมรวมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกจํานวน 10 ราย 
เนื่องจาก MAT-CHD เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น และจาก
การศึกษาการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผูปวยจํานวน 25 ราย มีรายละเอียดดัง
ตารางที่ 36 

ขอที่ 1 การใชแอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจแลว  และไมมีขอหามใชของแอสไพริน  ควรได รับแอสไพรินทุกราย  จากผูปวยที่มี                
โรคหลอดเลือดหัวใจแลว 22 ราย พบผูปวยที่มีโรคทางหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใช
ของแอสไพริน 22 ราย และผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับ      
มีการใชแอสไพรินรอยละ 74.3 และ 93.8 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ    
(31, 77) ตามลําดับ 

ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด แอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่
มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน จากการศึกษาพบผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินที่ไดรับแอสไพริน จํานวน 22 ราย และเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินถูกขนาด
รอยละ 74.3 และ 93.3 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

จากขอมูลจะเห็นวาจากเกณฑขอที่ 1 ผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน คิดเปนรอยละ 100.0 
แตเม่ือมาถึงเกณฑขอที่ 2 มีผูปวยเพียงรอยละ 54.6 เทานั้นที่ไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน สาเหตุเนื่องมาจากผูปวยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวสวนใหญจะไดรับ 
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ตารางที่ 36 การเปรียบเทียบการประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจโดยใช  MAT-CHD ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ*และทุติยภูมิ** 

Criterion focus 
Adherence to guideline(%) 

งานวจิัยนี ้ Kamyar, M.* 
(2008) 

Ernst, A.** 
(2005) 

Secondary prevention 
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 74.3 85.4
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 74.3 84.4
3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 NA NA
4. Use of statin in secondary prevention 87.5 98.6 81.1
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 55.1 56.3
6. Use of beta-blocker 50.0 52.0 60.7
8. Correct timing of oral nitrate 100.0 54.8 100.0
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 83.3 35.1
Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 39.4 35.9
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 75.5 58.1
16. Use of statin in primary prevention 44.1 97.5 88.8
Primary prevention and secondary prevention 
17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 95.9 74.8
18. Achievement of target blood pressure 32.4 78.7 34.2
19. Achievement of target total cholesterol 53.9 98.7 61.8
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.2 90.0 44.7
22. Use of metformin in overweight patients 84.1 68.5 91.0
23. Advice on smoking cessation 100.0 100.0 75.1
NA: Not available 
 
 
 
 



 
 

78

แอสไพริน 325 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งไดรับการส่ังใชมาเปนเวลานานแลวต้ังแตเ ร่ิมปวยเปน            
โรคหลอดเลือดหัวใจและไมมีการเปลี่ยนแปลงในเวลาตอมา  

ขอที่ 3 การใช gemfibrozil ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol ตํ่ากวา 200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ 
gemfibrozil จากการศึกษาพบผูปวยจํานวน 5 ราย และผูปวยทุกรายไดรับ gemfibrozil เพื่อเพิ่ม
ระดับ HDL-cholesterol คิดเปนรอยละ 100.0  

ขอที่ 4 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จากการศึกษาพบผูปวยที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จํานวน 
24 ราย และผูปวยจํานวน 21 ราย ไดรับ statin คิดเปนรอยละ 87.5 เปรียบเทียบกับมีการใช statin 
รอยละ 98.6 และ 90.9 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 5 การใช isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน ในผูปวยที่มีอาการของโรคหลอดเลือด
หัวใจ รวมถึงผูปวยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาไดกับเกณฑนี้จํานวน 25 
ราย และทุกรายไดรับ isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับ  
มีการใช isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน รอยละ 55.1 และ 71.9 จากการศึกษาในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาไดกับเกณฑนี้จํานวน 20 ราย และมีผูปวย
จํานวน 10 ราย ที่ไดรับยากลุม beta-blockers คิดเปนรอยละ 50 เปรียบเทียบกับมีการใชยากลุม 
beta-blockers รอยละ 52.0 และ 76.9 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
ตามลําดับ 

ขอที่ 8 การส่ังใช nitrate ชนิดรับประทานผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอก และหลีกเล่ียง     
การสั่งใช nitrate ในขนาดและวิธีที่จะทําใหเกิดการด้ือตอ nitrate จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาได
กับเกณฑนี้จํานวน 25 ราย และผูปวยทุกรายไดรับการส่ังใช nitrate ในขนาดและวิธีที่เหมาะสม 
คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับมีการใช nitrate ชนิดรับประทานรอยละ 54.8 และ 100.0 
จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 11 การส่ังใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ไมมี          
ขอหามใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors ได จากการศึกษาพบผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
จํานวน 23 ราย แตมีผูปวยจํานวน 6 รายที่ไดรับการส่ังใช ACE inhibitors คิดเปนรอยละ 26.1 
เปรียบเทียบกับมีการใช ACE inhibitors รอยละ 83.3 และ 61.5 จากการศึกษาในสถานบริการ
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ปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่มีการสั่งใช ACE inhibitors ตํ่า ในกลุมผูปวยที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเน่ืองมาจากผูปวยกลุมนี้มักไดรับยาเพื่อควบคุมความดันเลือดหลายตัวและ
เมื่อควบคุมความดันเลือดไดแลวมักจะไมมีการปรับเปล่ียนยาอีก ซึ่งถือวาเปนขอที่ควรพิจารณา
เพื่อปรับปรุงคุณภาพการรักษาตอไป 

 
สวนที่ 2 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ จํานวน 3 ขอ 
 

การใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ ในผูปวยที่ไมมีประวัติเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดจํานวน 318 ราย มีรายละเอียดดังนี้ 

ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได จากการศึกษาพบผูปวยที่ไมมีขอหามใชของแอสไพริน
และสามารถทนตอแอสไพรินไดจํานวน 314 ราย และมีผูปวยที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวันจํานวน 77 ราย คิดเปนรอยละ 24.5 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอยละ 39.4 
และ 51.2 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่มีการสั่งใช
แอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน เพียงรอยละ 24.5 อาจเนื่องมาจากกรอบบัญชียา
โรงพยาบาลตาคลีมีแอสไพริน 2 ขนาด คือ 60 และ 325 มิลลิกรัม ดังนั้นเมื่อจะส่ังใชแอสไพรินใน
ขนาดที่ถูกตอง คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน จึงตองใชแอสไพรินขนาด 60 มิลลิกรัมจํานวน 2 เม็ด 
ดวยเหตุนี้ผูปวยที่ไดรับการส่ังใชแอสไพริน แตไดรับแอสไพรินขนาด 60 หรือ 325 มิลลิกรัม จํานวน 
1 เม็ด จึงไมถูกนับใหอยูในเกณฑสอดคลองกับ MAT-CHD จากการวิจัยนี้มีผูปวยที่อยูในกรณีนี้
จํานวน 77 ราย จึงเปนสาเหตุที่ทําใหมีการสั่งใชแอสไพรินในขนาดที่ถูกตอง คือ 75-162 มิลลิกรัม
ตอวัน เพียงรอยละ 24.5 

ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือด    
ตํ่ากวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัม  
ตอวันจํานวน 77 ราย และมีผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่ากวา 150/90 มิลลิเมตรปรอทจํานวน 61 
ราย คิดเปนรอยละ 79.2 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอยละ 75.5 และ 70.6 จากการศึกษา
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จากการศึกษาพบผูปวยที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จํานวน 
145 ราย และผูปวยจํานวน 64 ราย ไดรับ statin คิดเปนรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับมีการใช 
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statin รอยละ 97.5 และ 94.3 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 
สาเหตุสวนหนึ่งที่ทําใหมีการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ไมมากนัก อาจเนื่องมาจากแพทยผูรักษาเนนเปาหมายหลักของการ
รักษาไปที่ LDL-cholesterol หรือผูปวยอาจมีความผิดปกติที่ total cholesterol เพียงตัวเดียว 
ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดตัวอ่ืน ๆ ยังอยูในเกณฑที่ยอมรับได จึงไมมีการสั่งใช statin ในผูปวย
กลุมนี้ 

 
สวนที่ 3 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ จํานวน 6 ขอ 
 

ขอที่ 17 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ ความดันเลือด
มากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอทควรไดรับยาลดความดันเลือด จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ ความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 
จํานวน 307 ราย และเปนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันเลือดจํานวน 272 ราย คิดเปนรอยละ 88.6 
เปรียบเทียบกับมีการใชยาลดความดันเลือด รอยละ 95.9 และ 81.3 จากการศึกษาในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ 
ความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตร ที่ไดรับยาลดความดันเลือดจํานวน 272 ราย ในจํานวน
นี้มีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท จํานวน 88 ราย      
คิดเปนรอยละ 32.4 เปรียบเทียบกับรอยละ 78.7 และ 43.4 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอยกวา 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม จากการศึกษาพบผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิม      
เปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหและไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา          
เพื่อติดตามระดับ total cholesterol จํานวน 169 ราย และผูปวยจํานวน 91 ราย มีระดับ total 
cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คิดเปนรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.7 
และ 71.4 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่ผลการประเมิน
ขอนี้ตํ่าเพียงรอยละ 44.1 อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับประทานยา statin ในขนาดเดิมยังไมถึง      
6 สัปดาห หรือผูปวยไดรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห 
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แตไมไดรับการส่ังตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol    
นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม จึงทําใหขอมูลสวนที่เปนการประเมินผลการรักษา    
ขาดหายไป เปนผลใหไมสามารถนํามาประเมินเกณฑในขอนี้ไดครบถวน 

 
ตารางที่ 37  ผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors แบงตามลักษณะของ
ความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (n=306) 

ลักษณะของความเส่ียง* 
จํานวน
ผูปวย 

ผูปวยที่ใช
ACE inhibitors 

1 2 3 4 5 ราย ราย
   23 6 

   2 2 
   35 20
   1 0 
    43 20
    47 18
     1 0 
    2 0 
    5 1 
     63 19
     6 1 

รวม 228 87
 ไมมีความเสี่ยง  มีความเสีย่ง   
*ลักษณะของความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1= มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย   2= อายุมากกวา 55 ป รวมกับสูบบุหร่ี  
3= อายมุากกวา 55 ป รวมกับความดันเลือดสูง 4= อายุมากกวา 55 ป รวมกับไขมันในเลือดสูง
5= อายุมากกวา 55 ป รวมกับมีแอลบูมินในปสสาวะ 
 

ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ได และมีลักษณะดังตอไปนี้ 
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- ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
- มี left ventricular ขณะหัวใจบีบตัว dysfunction 
- อายุมากกวา 55 ป และมีความเสี่ยงขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

- สูบบุหร่ี 
- ความดันเลือดสูง 
- ระดับ total cholesterol มากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือ

ระดับ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- มีภาวะ microalbuminuria 

ผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors แบงตามลักษณะของความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ แสดงในตารางที่ 37 

จากการศึกษาพบผูปวยที่อยูในเกณฑจํานวน 228 ราย และมีผูปวยจํานวน 87 รายที่ไดรับ 
ACE inhibitors คิดเปนรอยละ 38.2 เปรียบเทียบกับรอยละ 90.0 และ 54.8 จากการศึกษา         
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 22 การสั่งใช metformin ยกเวนมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอยาได ในผูปวยที่มี
น้ําหนักเกิน และจําเปนตองใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทาน จากการศึกษาพบผูปวย
ที่อยูในเกณฑจํานวน 138 ราย และมีผูปวยจํานวน 116 รายที่ไดรับ metformin คิดเปนรอยละ 
84.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 68.5 และ 95.1 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ  
ตามลําดับ 

ขอที่ 23 ผูปวยที่ สูบบุหร่ีไดรับการแนะนําใหเลิกบุหร่ี จากการศึกษาพบวามีผูปวย
เบาหวานท่ียังคงสูบบุหร่ีอยู 16 ราย และผูปวยทุกรายไดรับคําแนะนําใหเลิกบุหร่ี เปรียบเทียบกับ
รอยละ 100 และ 85.7 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

เม่ือจําแนกผลการประเมินไดดังตารางที่ 38 พบวา การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ ในผูปวยเบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลางและตํ่า ซึ่งตองปรับปรุงตอไปมี       
จํานวน 9 ขอ ไดแก  

- ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่า
กวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท 

- ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน 
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- ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได 

- ขอที่ 11 การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไมมีขอหาม
ใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors 

- ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได 

 
ตารางที่ 38 ผลการประเมินโดยใช  MAT-CHD แยกตามระดับความสอดคลอง 

เกณฑ รอยละ 
ความสอดคลองสูง (high adherence)
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 
3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 
4. Use of statin in secondary prevention 87.5 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 
8. Correct timing of oral nitrate 100.0 
17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 
22. Use of metformin in overweight patients 84.1 
23. Advice on smoking cessation 100.0 
ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence)
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 
ความสอดคลองตํ่า (low adherence)
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 
6. Use of beta-blocker 50.0 
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 
14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 
16. Use of statin in primary prevention 44.1 
18. Achievement of target blood pressure 32.4 
19. Achievement of target total cholesterol 53.9 
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.15 
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- ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin 

- ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท 

- ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอย
กวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม 

- ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ในผูปวยที่มีความเสี่ยง 
จากผลการวิจัยที่กลาวมาขางตน  พบการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของ             

โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 เปนดังตารางที่ 39 ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด ระดับ LDL-cholesterol, triglyceride และ HDL-
cholesterol อยูในเปาหมายการรักษาตํ่ากวารอยละ 50 สอดคลองกับการศึกษาของ Wagner EH 
และคณะ ที่พบวาทั้งในประเทศท่ีพัฒนาแลวและกําลังพัฒนา แมวาจะมีความกาวหนา           
ดานเทคโนโลยีและวิทยาการทางการแพทยอยางมากในเวลาเดียวกัน แตกลับพบวามีประชากรที่
มีโรคเร้ือรังตาง ๆ มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับการดูแลรักษาตํ่ากวามาตรฐาน(78) มีเพียงระดับ 
total cholesterol เทานั้นที่อยูในเปาหมายการรักษามากกวารอยละ 50 และหากใชเกณฑของ 
MAT-CHD จะสามารถวัดผลทางคลินิกไดเพียง 2 ขอเทานั้น คือ ความดันเลือด และระดับ total 
cholesterol ซึ่งวัดไดใกลเคียงกับการใชเกณฑของ ADA 

เนื่องจากเกณฑของ MAT-CHD ถูกออกแบบมาเพื่อประเมินความสอดคลองของการใช
ยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด ยาลดความดันเลือด การใชยาลดความดันเลือดกลุม 
ACE inhibitors การใชยา metformin ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนักเกิน และการแนะนํา      
ใหเลิกบุหร่ี ซึ่งเปนยาหรือแนวทางปฏิบัติที่ใชปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ     
ในผูปวยเบาหวาน ดังนั้น จึงเปนการสะดวกกวาที่จะใชเกณฑของ ADA เพื่อประเมินผลทางคลินิก 
และใชเกณฑของ MAT-CHD ในการประเมินลักษณะการใชยา รวมถึงความเหมาะสมและ     
ความปลอดภัยในการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน เนื่องจากเกณฑ
ของ MAT-CHD แตละขอนั้นมีการแทรกเกณฑยอยหรือขอกําหนดไวอีกคร้ังหนึ่ง ทําใหมี         
ความครอบคลุมทั้งในดานขอบงใช ขอหามใช ความปลอดภัยในการใชยา การติดตามเพื่อประเมิน
การรักษาดวยยา  
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ตารางที่ 39 การเปรียบเทียบการประเมินผลทางคลินิกของผูปวยเบาหวานโดยใชเกณฑของ ADA 
และเกณฑของ MAT-CHD 

ผลทางคลินิก เปาหมาย 
รอยละของผูปวยทีม่ีผลทางคลินิกอยูในเปาหมาย

เกณฑของ ADA เกณฑของ MAT-CHD
ระดับน้ําตาลในเลือด
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

70-130 43.9 NA 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(รอยละ) 

< 7 34.6 NA 

ความดันเลือด 
(มิลลิเมตรปรอท) 

< 130/80 32.2 32.4 

LDL-cholesterol
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 100 35.3 NA 

Triglyceride 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 150 42.4 NA 

HDL-cholesterol
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

  

- เพศชาย > 40 8.5 NA 

- เพศหญิง > 50 33.5 NA 

Total cholesterol 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 200 58.3 53.9 

- NA คือ เกณฑของ MAT-CHD ไมมีการประเมินในหัวขอนั้น ๆ 
 
 เมื่อพิจารณาผลทางคลินิกของระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด และระดับ 
LDL-cholesterol โดยใชเกณฑของ ADA รวมถึงการใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวาน พบวาควรมีการแกไขเพื่อใหมีผลการรักษาอยูในเปาหมายมากข้ึน วิธีที่นาสนใจ
ในการนํามาแกปญหานี้ไดแก ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวาน (72) ที่ให
ความสําคัญของโครงสรางเวชปฏิบัติ มีการสรางทีมดูแลผูปวยที่แบงงานกันอยางชัดเจน และแยก
ระบบการดูแลโรคเ ร้ือรังที่ตองมีการวางแผนการดูแลระยะยาวออกจากระบบการดูแล                
โรคเฉียบพลัน โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันที่เกิดข้ึนเปนชวง ๆ ของระยะโรคเร้ือรัง      
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ที่ยากแกการรักษา โดยทีมงานอ่ืนที่มิใชแพทยจะไดรับการสอนเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผูปวย การกําหนดกิจกรรมที่ตองกระทําเปนระยะอยางสม่ําเสมอ เชน ระดับน้ําตาล    
ในเลือดสะสม ระดับไขมันในเลือด และทําการนัดตรวจติดตามอยางเหมาะสม และควรมีระบบ
ขอมูลในคอมพิวเตอร เพื่อเปนขอมูลปอนกลับใหแพทยและผูเกี่ยวของเกี่ยวกับคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคเร้ือรังตามตัวช้ีวัด  เพื่อเปนการแจงเตือนใหมีการตรวจรางกายและตรวจทาง
หองปฏิบัติการเมื่อถึงกําหนดการตรวจแตยังไมไดทําการตรวจ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวจิัย 
 

การศึกษาน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการ
ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 เปรียบเทียบกับเกณฑของ medication 
assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) โดยศึกษาการใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด ยาลดความดันเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด และแอสไพริน ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลตาคลีในชวงเดือน
ธันวาคม 2551 ถึง เดือนมีนาคม 2552 สรุปผลการศึกษาไดดังนี้ 

 
ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการศึกษาจํานวน 353 ราย เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด 

เปนเพศหญิงรอยละ 81.0 ผูปวยมีอายุอยูในชวง 60-69 ป มากที่สุด คิดเปนรอยละ 31.7 อายุนอย
ที่สุดคือ 30 ป และอายุมากที่สุดคือ 94 ป โดยมีอายุเฉล่ียคือ 62.0 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
11.3 ป) ผูปวยคร่ึงหนึ่งไมได รับการศึกษา  คิดเปนรอยละ  50.4 ซึ่งใกลเคียงกับผูปวยที่               
จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 46.5 ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมได
ประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 58.4 รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรและรับจาง คิดเปนรอยละ 19.0 
และ 15.9 ตามลําดับ ผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนามากที่สุด คิดเปนรอยละ 86.7 
รองลงมาคือ สวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ และประกันสังคม คิดเปนรอยละ 12.2 
และ 1.1 ตามลําดับ ผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี คิดเปนรอยละ 95.5 ผูปวยที่ยังคงสูบบุหร่ีจํานวน 
16 ราย เปนเพศหญิง 5 ราย เพศชาย 11 ราย 

 
ผูปวยสวนใหญมีระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมาเปนเวลา 1-5 ป       

คิดเปนรอยละ 44.5 โดยผูปวยมีระยะเวลาเปนโรคเบาหวานนอยที่สุดคือ 1 เดือน และนานที่สุดคือ 
21.3 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเฉล่ีย 6.1 ป (คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.9 ป) ผูปวยสวนใหญ  
มีโรคอื่นรวมดวยจํานวน 2 โรค จํานวน 121 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 โดยเฉลี่ยแลวผูปวยแตละ
รายมีอ่ืนรวมดวย 2.1 โรค และมีโรคอ่ืนรวมดวยจํานวนมากที่สุดคือ 5 โรค โรคที่เปนรวมดวย    
มากที่สุดคือ ความดันเลือดสูง จํานวน 307 ราย รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง จํานวน 295 ราย 
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คิดเปนรอยละ 88.7, 85.3 ตามลําดับ ผูปวยมีภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย 
คิดเปนรอยละ 83.7 จากผูปวยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน  
ทั้งที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก ไดแก ตา ไต และระบบประสาท และ/หรือที่หลอดเลือดแดงขนาด
ใหญ ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 74.5 
ผูปวยจํานวน 263 รายนี้เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิดมากที่สุดคือ 185 ราย คิดเปนรอยละ 
52.4 รองลงมาคือผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 2 ชนิด จํานวน 69 ราย คิดเปนรอยละ 19.6 ผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย คิดเปนรอยละ 83.7 ราย รองลงมาคือ
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทจํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 27.4 พบผูปวยที่มีภาวะ 
microalbuminuria จํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 53.0 

 
การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด พบวาผูปวยมีการใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด

กลุม biguanide ไดแก metformin มากที่สุดคือจํานวน 58 ราย คิดเปนรอยละ 16.4 ยาเม็ด       
ลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุมที่มีการใชมากเปนอันดับที่ 2 คือกลุม sulfonylurea มีผูปวยใชยา  
กลุมนี้ 27 ราย ซึ่งในกลุมนี้มียาอยู 2 ตัว คือ glibenclamide มีผูปวยใชจํานวน 20 ราย คิดเปน
รอยละ 5.7 และอีกตัวหนึ่งคือ glipizide มีผูปวยใชจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 สําหรับผูปวย
ที่ใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิด พบวามีการใช glibenclamide รวมกับ 
metformin มากที่สุด คือจํานวน 132 ราย คิดเปนรอยละ 37.4 รองลงมาคือการใช glipizide 
รวมกับ metformin คือจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 7.9 และมีผูปวยใชยาฉีดอินซูลินทั้งหมด    
57 ราย คิดเปนรอยละ 16.2 โดยแบงเปนยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นานปานกลางจํานวน         
44 ราย คิดเปนรอยละ 12.5 และยาฉีดอินซูลินชนิดผสม 13 ราย คิดเปนรอยละ 3.7 และมีผูปวยที่
ใชทั้งยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดและยาฉีดอินซูลินรวมกันทั้งหมด 36 ราย คิดเปนรอยละ 10.1 
โดยมีการใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide และ metformin มากที่สุด คือจํานวน 17 ราย 
คิดเปนรอยละ 4.8 รองลงมาคือใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide จํานวน 10 ราย คิดเปน
รอยละ 2.8 ผูปวยไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากที่สุดคือ จํานวน 179 ราย 
คิดเปนรอยละ 50.7 ยาที่ใชคูกันมากท่ีสุดคือ glibenclamide และ metformin จํานวน 132 ราย 
รองลงมาคือผูปวยที่ไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดเดียว จํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 
40.2 เปนผูปวยที่ใชยากลุม biguanide ไดแก metformin เปนยาเด่ียวมากที่สุดคือจํานวน 58 ราย 
รองลงมาคือ ยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นานปานกลาง จํานวน 44 ราย ผูปวยที่ใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือดรวมกันมากที่สุด คือ 3 ชนิด มี 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 
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การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
จํานวน 15 ราย พบวาผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (FPG) ใหอยูในเกณฑ
เปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือด อยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 15 
ราย คิดเปนรอยละ 100.0 คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 103.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร    
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม (HbA1c) ใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอย
กวารอยละ 7 จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 80.0 คาเฉล่ียของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 
6.5 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 1.0)  

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด มีผูปวยที่ใชยา
ลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 338 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยู
ในเปาหมายของการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 147 ราย คิดเปนรอยละ 43.5 คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 166.1 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 67.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวา
รอยละ 7 จํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 32.5 คาเฉลี่ยของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 2.4) 

 
การใชยาลดความดันเลือด พบวามีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดชนิดเดียวมากที่สุด คือ 

116 ราย คิดเปนรอยละ 37.8 โดยกลุมยาที่ใชเปนยาเด่ียวมากที่สุด คือ ยากลุม ACE inhibitors 
จํานวน 44 ราย มีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากเปนอันดับที่ 2 คือ จํานวน    
90 ราย คิดเปนรอยละ 29.3 กลุมยาที่ใชคูมากที่สุดคือ ACE inhibitors รวมกับ diuretics จํานวน 
24 ราย  

การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับความดันเลือด 
จํานวน 35 รายเมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว รวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 มีความดันเลือดเทากับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท  และมีผูปวยจํานวน 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ที่มีความดันเลือดสูงกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท คาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.4 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.1 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 
คือ 77.0 มลิลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.1 มิลลิเมตรปรอท)  



 
 

90

การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับความดันเลือด 
จํานวน 272 รายเมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวรวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 184 ราย คิดเปนรอยละ 67.6 มีความดันเลือดมากกวาหรือเทากับ 
130/80 มิลลิเมตรปรอท คาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.1 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 18.5 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลาย
ตัว คือ 70.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท) 

เม่ือแยกวิเคราะหในผูปวยอายุมากกวา 50 ป จํานวน 306 ราย พบความดันเลือดสูงแบบ 
isolated systolic hypertension จํานวน 110 ราย   คิดเปนรอยละ 40.0 

การใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือด พบวามีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 1 ชนิดมาก
ที่สุด คือ 233 ราย คิดเปนรอยละ 79.0 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชเปนยาเด่ียวมากที่สุด คือ ยากลุม 
HMG-Co A reductase inhibotors ไดแก simvastatin จํานวน 161 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 
รองลงมาคือกลุม fibric acid derivatives ไดแก gemfibrozil จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 24.4 
มีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 2 ชนิดรวมกันจํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 4.1 ยาลดไขมัน   
ในเลือดที่ใชคูกันมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A reductase inhibotors และ fibric acid 
derivatives  

การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีไมไดใชยาลดไขมันในเลือดจํานวน 
50 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 44 ราย คิดเปนรอยละ 88.0 โดยมีคาเฉล่ีย 182.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
29.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 โดยมีคาเฉล่ีย 161.4 (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 88.3 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  ใหอยูใน
ระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 34.0 โดยมีคาเฉล่ีย 104.1 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 27.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มีระดับ HDL-cholesterol 
มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 10.0 โดยมีคาเฉลี่ย 40.0 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol 
มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 32.0 โดยมีคาเฉล่ีย 45.7 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 16.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  

การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดไขมันในเลือดของผูปวย
จํานวน 245 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 128 ราย คิดเปนรอยละ 52.2 โดยมีคาเฉลี่ย 218.5 (สวนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน 52.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับ
ตํ่ากวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 103 ราย คิดเปนรอยละ 42.0 โดยมีคาเฉลี่ย 196.3 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 122.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 85 ราย คิดเปนรอยละ 35.6 โดยมีคาเฉลี่ย 
127.74 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 41.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มีระดับ HDL-
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 8.2 โดยมีคาเฉล่ีย 
62.7 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-
cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 33.9 โดยมีคาเฉลี่ย 
47.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานท้ังหมดจํานวน 353 ราย พบวามีผูปวยที่ไมไดรับ
แอสไพรินจํานวน 211 ราย คิดเปนรอยละ 59.8 และผูปวยที่ได รับแอสไพรินเพื่อปองกัน            
โรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 แบงเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 31.2 และแบบทุติยภูมิ
จํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 9.0  

การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิในผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ยัง
ไมเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย คิดเปนรอยละ 90.0 ผูปวยที่ควรใช
แอสไพรินจํานวน 314 ราย ผูปวยกลุมนี้เมื่อแบงตามประเภทของปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ พบวาความเส่ียงที่พบมากเปนอันดับแรก ไดแก ความดันเลือดสูงจํานวน 272 ราย   
คิดเปนรอยละ 86.6 ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 99 ราย คิดเปนรอยละ 36.4 ความเสี่ยงที่
พบมากเปนอันดับที่ 2 ไดแก ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 261 ราย คิดเปนรอยละ 83.1 เปนผูปวย
ที่ไดรับแอสไพรินแลว 97 ราย คิดเปนรอยละ 37.2 ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 3 ไดแก        
มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 59.6 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 
71 ราย คิดเปนรอยละ 38.0 เมื่อแบงการใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิตามจํานวนขอของความเส่ียง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอ มีการใชแอสไพรินมากที่สุด    
คิดเปนรอยละ 38.6 รองลงมาคือผูปวยที่มีความเส่ียงรวม 3 ขอ มีการใชแอสไพริน คิดเปนรอยละ 
36.3  

การใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผูปวยที่มีประวัติเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดแลวจํานวน 35 ราย พบผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายมากที่สุด คือ 
24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ใชแอสไพรินทุกราย คิดเปนรอยละ 100.0 
รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 28.6 เปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 
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จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 70.0 และมีผูปวยที่ไมไดใชแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
30.0 เนื่องจากมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร และมีผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 
ราย คิดเปนรอยละ 2.9 ซึ่งเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 

โดยสรุปผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ระดับ
ไขมันในเลือด และระดับความดันเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษาคิดเปนรอยละ 43.9, 34.6, 
35.3 และ 32.2 ตามลําดับ  และมีการใชแอสไพรินเพื่อการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ           
แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ 

การประเมินการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD พบวาการใชยา
เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลาง ไดแก 
ขอที่ 15 และสอดคลองระดับตํ่า ไดแก ขอที่ 2, 6, 11,14, 16, 18-19 และ 21 ซึ่งตองปรับปรุงตอไป 
มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่า
กวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท 

ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด แอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่
มีโรคทางหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-
162 มิลลิกรัมตอวัน 

ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได 

ขอที่ 11 การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไมมีขอหาม
ใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors 

ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได 

ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin 

ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท 

ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอยกวา 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม 
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ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ในผูปวยที่มีความเสี่ยง 
 

ขอเสนอแนะ 
 
 จากการดําเนนิงานวิจัย ผูวจิัยพบปญหาและมีขอเสนอแนะดังตอไปนี ้

1. การใชแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่อางอิงหลักฐานเชิงประจักษ ซึ่งถือเปนมาตรฐาน
ของการดูแลโรคเบาหวาน ควรผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยในรูปของการย้ําเตือน
หรือกระตุนเตือน โดยมีหัวหนาทีมแพทยหรือแพทยผูรับผิดชอบมีหนาที่ควบคุมกํากับใหมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิกนี้โดยผานกระบวนการฝกอบรมในรูปแบบตาง ๆ โดยแนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกนั้น ๆ ควรเปนที่ยอมรับรวมกันระหวางแพทย เภสัชกร และบุคลากรอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวของ นอกจากนี้เนื่องจากเปนโรงพยาบาลชุมชนจึงควรมีผูเช่ียวชาญที่พรอมใหคําปรึกษาผาน
ทางโทรศัพทหรือเครือขายอินเทอรเน็ต โดยไมจําเปนตองสงตอผูปวยอยางเปนทางการ ซึ่งเปนการ
สนับสนุนทางการรักษาและอํานวยความสะดวกใหผูปวย 

2. ระบบขอมูลทางคลินิก ควรมีการพัฒนาระบบขอมูลในคอมพิวเตอรใหมีคุณภาพเพื่อ
ประโยชนดังตอไปนี้ 

- ชวยเปนระบบการย้ําหรือกระตุนเตือนใหแพทยหรือบุคลากรอื่น ๆ ปฏิบัติตามแนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกตามที่ทางโรงพยาบาลไดประชาสัมพันธไว เชน การแจงเตือนใหมี
การตรวจรางกายหรือตรวจทางหองปฏิบัติการเม่ือถึงกําหนดการตรวจแตยังไมมี     
การสั่งตรวจ 

- เปนขอมูลปอนกลับเพื่อใหแพทย ทราบขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลผูปวย
เบาหวานตามตัวช้ีวัด เชน ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดัน
เลือด และระดับไขมัน เปนตน 

- เปนทะเบียนขอมูลภาพรวมสําหรับวางแผนการดูแลผูปวยรายบุคคลหรือการดูแล
ผูปวยโดยใชมาตรการเชิงกลุมตอไป เชน ใชเรียกดูและติดตอกับผูปวยที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเปาหมายการรักษา หรือผูที่ไมมารับการตรวจตาประจําป
ตามกําหนด  
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แนวทางการวิจัยตอไปในอนาคต 

 ควรศึกษาถึงการนําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานมาประยุกตใช
เต็มรูปแบบอยางจริงจังในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน  รวมกับศึกษาบทบาทเภสัชกร                 
ในงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่เนนงานเชิงรุกรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในคลินิกเบาหวาน         
โดยตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานประกอบดวย 1) การกําหนดเปาหมาย  
2) การพัฒนาระบบทะเบียน 3) การทดสอบการเปลี่ยนแปลง 4) การเตรียมการลวงหนาสําหรับ
การมาตรวจตามนัด  5 )  การชักนําใหบุคลากรทุกคนเข าร วมการเป ล่ียนแปลง  และ                       
6) การมอบหมายใหบุคลากรที่ไมใชแพทยรวมดูแลผูปวย เนื่องจากตนแบบการดูแลผูปวย          
โรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานเปนการปรับโครงสรางทั้งระบบ ดังนั้นจึงเปนโอกาสท่ีจะพัฒนา     
การดูแลผูปวยเบาหวานใหเปนเชิงระบบไดในที่สุด 
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ภาคผนวก ก 

แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
ตอนที่ 1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

HN……………..………..…………..    □  ชาย  □ หญิง     อายุ……..ป       ประวัติการแพยา………………. 
1. สิทธิการรักษา � ประกันสุภาพถวนหนา

� ประกันสังคม 
� เบิกตนสังกัด 
� ชําระเงินเอง 

2. อาชีพ  � รับราชการ � รับจาง � แมบาน � อื่น ๆ 
3. การศึกษา � ไมไดรับการศึกษา

� มัธยมศึกษา 
� ประถมศึกษา 
� ปริญญาตรีหรือสูงกวา 

4. ประวัติทางสังคม � สูบบุหร่ี………มวน/วัน……ป � ไมสูบ � เลิกสูบ…..ป 
6. ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน………ป
9. โรคประจําตัวหรือภาวะแทรกซอนอื่น ๆ 
� ไมมี 
� มี ไดแก ○ ความดันเลือดสูง ○ไขมันในเลือดสูง ○ อวน 

○ โรคตา………….……. ○โรคไต ○ แผลที่เทา 
 ○ โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก

 □  MI □ stroke หรือ ischemic attack 
 □  angina □ peripheral vascular disease 
 □  vascular bypass procedure □ อื่น ๆ
○อื่น ๆ ………………………………………….…………………………………… 

ตอนที่ 2 ขอมูลสขุภาพของผูปวย 
การตรวจ ผลการตรวจ ชื่อยา (ความแรง) วิธีการบริหารยา 

Wt (kg)    

Ht (cm)    

BMI (18.5-22.9 kg/m2)    

BP (< 130/80 mmHg)    

FPG (70-130 mg/dl)    

HbA1C  (< 7 %)    

TC (< 200 mg/dl)    

TG (< 150 mg/dl)    

LDL (< 100 mg/dl)    

HDL (Male: > 40 mg/dl)  
         (Female: > 50 mg/dl) 

   

   

BUN (7-18 mg/dl)    

Scr (0.6-1.3 mg/dl)    

Microalbuminuria (30-299 mcg/mgCr)    

Macroalbuminuria  (≥ 300 mcg/mgCr)    

เลขท่ี………/……………….. 
วันที่..................................... 
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ภาคผนวก ข 
แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรบัยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหวัใจ 

Cardiovascular risk factors    

Age……….yrs    □ Male   □ Female FPG……………..mg/dl HbA1C …………..%

1. Family history of heart attack 
 � Mother had heart attack before age 50 years 
 � Father had heart attack before age 50 years 
 � None 
 

2. Obesity: Wt…………(kg)/Ht…………. 2 (m2) 
BMI =…………………kg/m2  

 � BMI ≥ 25 kg/m2  : Obese 
 � 23 ≤ BMI < 24.9 kg/m2 : Overweight 
 � BMI 18.5-22.9 kg/m2 : Normal 

3. Hypertension:………/…………mmHg
 � SBP > 130 mmHg 
 � DBP > 80 mmHg 
 � Ever prescribed medication for hypertension 
until now (……………………………………………) 
 � SBP ≤ 130 mmHg and DBP ≤ 80 mmHg 
(normal) 
 

4. Dyslipidemia: TC/HDL/LDL/TG = 
…….…/…….…/…….…/…….…mg/dl 

 � HDL < 40 mg/dl in men 
 � HDL < 50 mg/dl in women 
 � TC > 200 mg/dl 
 � LDL ≥ 100 mg/dl 
 � Fasting TG > 150 mg/dl 
 � Ever prescribed medication for high 
cholesterol until now (………………………………..) 
 � Normal 

5. Smoking 
 � Current smoker 

� None smoke 

6. Albuminuria
 � Urinary albumin…………………..mcg/mgCr 
 � No albuminuria 

 
Risk factor…………….ขอ ไดแก

� 1. Family history  � 2. Obesity � 3. Hypertension 

� 4. Dyslipidemia � 5. Smoking � 6. Albuminuria 
 

ยาที่ควรไดรบั ยาที่ไดรับ 

� ยาควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด � ยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

� ยาควบคุมความดันเลือด � ยาควบคุมความดันเลือด 

� ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด � ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด 

� ยาแอสไพริน � ยาแอสไพริน 
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ภาคผนวก ค 
Medication assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD) 

Criterion focus of MAT-CHD guideline criteria 
Secondary prevention 

1. Use of aspirin un secondary prevention 
2. Appropriate dose of aspirin 
3. Use of gemfibrozil if not on statin 
4. Use of statin in secondary prevention 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 
6. Use of beta-blocker 
7. Use of verapamil/diltiazem vs. beta -blocker 
8. Correct timing of oral nitrate 
9. Use of third-line anti-anginals 
10. Use of beta -blocker plus other anti-anginal 
11. Use of ACE inhibitor in post MI 
12. achievement of ACE inhibitor target dose in non LVSD 
13. achievement of ACE inhibitor target dose in LVSD 

Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 
15. safe of use aspirin (BP<159/90 mmHg) 
16. Use of statin in primary prevention 

Primary and secondary prevention 
17. Use of antihypertensive agent 
18. Achievement of target blood pressure 
19. Achievement of target total cholesterol 
20. Use of clopidogrel as alternative to aspirin 
21. ACE inhibitor in patients with risk factors 
22. Use of metformin in overweight patients 
23. Advice on smoking cessation 

หมายเหตุ: การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก 
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ภาคผนวก ค (ตอ) 
Medication assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD) 

Definition of the 23 criteria of the medication assessment tool (MAT-CHD) 
Qualifying statement Standard 

Secondary prevention  
1. Patient with no apparent 
contraindication/intolerance to aspirin 

is prescribed aspirin

2. Patient prescribed as an antiplatelet 
agent 

is prescribed a dose of 75-162 mg daily

3. Patient who is not receiving a statin and 
whose total cholesterol is <5 mmol/l 
(borderline)f and HDL cholesterol is <1 
mmol/l 

is prescribed gemfibrozil, unless 
contraindicated or not tolerated 

4. Patient with total cholesterol level > 5 
mmol/l and contraindication / intolerance 
to a statin  

is prescribed a statinh 

5. Patient with symptomatic coronary heart 
disease (including post MI)  

is prescribed sublingual (SL) isosorbide 
dinitrate 

6. Patient with no apparent 
contraindication / intolerance to a beta -
blocker 

is prescribed a beta -blocker 

7. Patient without documented LVSD and 
with contraindication or intolerance to a 
beta -blocker 

is prescribed either verapamil or diltiazem

8. Patient with angina and prescribed 
regular oral (not SL) nitrate 

Used a dosage regimen which avoids the 
development of toleranced 

9. Patient with contraindication / 
intolerance to a beta -blocker with 
diltiazem or verapamil is contraindicated / 
not tolerated 

is prescribed either an oral nitrate, a long 
acting dihydropyridine or a potassium 
channel opener 
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Qualifying statement Standard 
10. Patient prescribed a beta-blocker 
PLUS a second agent for control angina 
symptomsd 

is prescribed one of the following: 
isosorbide mononitrate, a long-acting 
dihydropyridine or diltiazem 

11. Post MI patient with no apparent 
contraindication / intolerance to ACE 
inhibitors 

is prescribed an ACE inhibitor 

12. Post MI patient prescribed an ACE 
inhibitor who has normal left ventricular 
function 

has achieved target dose or maximum 
tolerated dose of the ACE inhibitors 
(Lisinopril 10 mg daily, Captopril 50 mg 
twice daily, Ramipril 10 mg daily) 

13. Post MI patient prescribed an ACE 
inhibitor who has impaired LV function 
(Ramipril 10 mg per day day, Trandolapril 
4 mg daily; Captopril 50 mg three times 
daily; Enalapril 20-40 mg daily; Lisinopril 
30-35 mg daily. Higher doses may be 
divided) 

has achieved target dose or maximum 
tolerated dose of the ACE inhibitors below 

Primary prevention 

14. Patient with no apparently absolute 
contraindication / intolerance to aspiring 

is prescribed aspirin 75 mg e 

15. Patient prescribed aspirin 75 mg has achieved blood pressure < 150/90 
mm/Hg 

16. Patient with a total cholesterol >  5 
mmol/l 

is prescribed a statin i 

Primary and secondary prevention
17. Patient with diagnosed hypertension 
and/or a blood pressure > 130/80 mm/Hg 

Is currently receiving antihypertensive 
therapy  

18. Patient receiving antihypertensive 
therapy 

has achieved blood pressure < 130/80 
mm/Hg 
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Qualifying statement Standard 
19. Patient maintained on the same dose 
of a statin for >  6 weeks 

has achieved a re-test total cholesterol 
level of   < 5 mmol/l 

20. Patient with contraindication/truly 
intolerant to aspirin is indicated  

is prescribed clopidogrel 75 mg/day

21. Patient with no apparent 
contraindication / intolerance to an ACE 
inhibitor who falls into any of the following 
categories: post MI; LVSD; > 55 years with 
at least one other known risk factorb 

is prescribed an ACE inhibitor 

22. Patient who is overweight and requires 
an oral hypoglycemic agent 

is/has been prescribed metformin unless 
contraindicated or not tolerated  

23. Patient who continues to smoke >  10 
cigarettes/day 

has been advised to participate in a 
smoking cessation program j 

a: Audit goal for total cholesterol is what has been deemed affordable by NHS in Scotland 
b: Assume all patient already prescribed a statin previously have had pre-treatment serum 
cholesterol > 5 mmol/l. Therefore all patients on statin should be ticked yes 
c: Either an eccentric conventional twice daily dose (eg. 8 am and 2 pm) or once daily controlled 
release formulation or a transdermal nitrate patch removed to provide a nitrate free period  
d: Patient will be application to this criterion only when indication of a second agent has been 
recorded as for control of angina symptoms 
e: All those over 50 with controlled hypertension are recommended for aspirin 
f: In the absence of specific measurements assume plasma HDL = 1 mmol/l 
g: Assume all patient already prescribed a statin previously have had total  cholesterol > 5 mmol/l. 
Therefore all patient on statins should be ticked yes 
h: Risk factors are: smoking, hypertension, total  cholesterol > 5 mmol/l or HDL-cholesterol < 0.9 
mmol/l, Microalbuminuria 
i: Overweight is defined as BMI > 25 kg/m2 

j: Assume all smoking cessation programmes are presumed to offer nicotine replacement therapy 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 โครงการวิจัยเร่ือง: การคัดกรองความจําเปนในการใชยาเพ่ือจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด       
ขนาดใหญในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 

ผูวิจัย: เภสัชกรหญิงสายันต ศรีชมภู 
อาจารยที่ปรึกษาโครงการ: รองศาสตราจารย อัจฉรา อุทิศวรรณกุล 
 

สถานที่ โรงพยาบาลตาคลี 
วันที่……….เดือน…………..พ.ศ…………… 

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………อายุ………ป อยูบานเลขท่ี…………......... 
ซอย………………ถนน……..……….ตําบล………..…..อําเภอ……..………จังหวัด………………….. 
 กอนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับคําชี้แจงจากผูวิจัยเก่ียวกับวัตถุประสงค 
วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนจากการวิจัยคร้ังนี้อยางละเอียดและเขาใจเปนอยางดี 
 ขาพเจายินยอมใหขอมูลที่เปนประโยชนตอการวิจัยโดยสมัครใจ และมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธ เขารวม
โครงการวิจัยน้ีตลอดเวลา โดยไมมีผลตอการรักษาที่ขาพเจาจะไดรับตอไป 
 ขาพเจายินยอมใหผูวิจัยสัมภาษณ สืบคนประวัติการรักษา ประวัติการใชยา และบันทึกขอมูลทาง
การแพทยของขาพเจา โดยไมลวงละเมิดเอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลตามกรอบท่ีกฎหมายและกฎระเบียบ
อนุญาตไว โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเก่ียวกับตัวของขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะ
รูปแบบสรุปผลการวิจัย 
 หากขาพเจามีขอสงสัยประการใด ขาพเจาสามารถติดตอไดที่ ภญ. สายันต ศรีชมภูโครงการจัดต้ัง
ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท  0-2218-8403 หรือ            
081-045-9860 ตลอด 24 ชั่วโมง 
 ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยแลว และยินดีเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้ จึง
ไดลงนามในใบยินยอมน้ีดวยความเต็มใจตอหนาพยาน 
 

ลงชื่อ………………………………...ผูยินยอม 
       (………………………………...) 
ลงชื่อ………………………………...ผูวิจัย 
             (นางสาวสายันต ศรีชมภู) 
ลงชื่อ………………………………...พยาน 
        (………………………………...) 
ลงชื่อ………………………………...พยาน 
        (………………………………...) 

หมายเหตุ กรณีที่ผูเขารวมการวิจัยไมสามารถอานออกเขียนได จะใหใชวิธีพิมพลายน้ิวมือโดยมีพยานลงนาม    2 คน 
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ภาคผนวก จ 

คําจํากัดความของคุณภาพของหลักฐานทางวิชาการ 

ที่ใชใน Evidence-Based Clinical Practice Guideline ทางอายุรกรรม 

 

ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled 
clinical trials หรือหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ทีดํ่าเนนิการอยาง
เหมาะสม 

ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical study 
หรือหลักฐานที่ไดจาก controlled clinical study (เชน non-randomized controlled trial, cohort 
study, case-control study, cross sectional study) ที่ดําเนินการอยางเหมาะสม หรือหลักฐานที่
ไดจากการวจิยัทางคลินกิทีใ่ชรูปแบบการวิจัยอ่ืน และผลการวิจยัพบประโยชนหรือโทษจากการ
ปฏิบัติรักษาทีเ่ดนชัดมาก หรือเร่ืองดังกลาวไมมีผลงานวิจยัประเภท randomized controlled 
clinical trial แตไดเอาหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ในประชากรกลุม
อ่ืน หรือเร่ืองอ่ืนที่คลายคลึงกันมาใชเปนหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized 
controlled clinical trials หรือ randomized controlled clinical trials ที่ดําเนินการไมเหมาะสม 

ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ descriptive study หรือ
หลักฐานที่ไดจาก descriptive study ซึ่งหมายถงึรายงานผูปวยหนึง่รายหรือมากกวา หรือ 
หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical study หรือ 
controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืนหรือเร่ืองทีค่ลายคลึงกนั 

ระดับ D หมายถงึ หลักฐานที่ไดจากความเหน็หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ 
ผูเชี่ยวชาญเนือ่งจากไมมีหลกัฐานผลงานวจิัยทางคลินิกหรือผลงานวจิยัทางคลินกิทีม่ีอยูไม
สอดคลองหรือเหมาะสมกบัสถานการณ และสถานภาพของการประกอบวิชาชีพในประเทศไทย
หรือมีเพยีงหลักฐานทางหองปฏิบัติการ 
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ภาคผนวก จ (ตอ) 
คําจํากัดความของระดับของคําแนะนํา 

ที่ใชใน Evidence-Based Clinical Practice Guideline ทางอายุรกรรม 

ระดับ 1 หมายถึง ผูเกี่ยวของกับการสรางแนวทางเวชปฏิบัติพิจารณาและสรุปจาก
หลักฐานที่มีอยูแลวเห็นพองตองกันวา การตัดสินใจปฏิบัติตามหลักฐานที่นํามาใชในการระบุ
คําแนะนําดังกลาว มีประโยชนมากกวาโทษ (ผลดีมากกวาผลเสีย) จึงสมควรปฏิบัติตามคําแนะนํา
นั้น 

ระดับ 0 หมายถึง ผูเกี่ยวของกับการสรางแนวทางเวชปฏิบัติพิจารณาหลักฐานแลงยังไม
สามารถสรุปไดวาการตัดสินใจปฏิบัติตามหลักฐานที่นํามาใชในการระบุคําแนะนําดังกลาว          
มีประโยชนมากกวาโทษ โดยอาจเปนเพราะหลักฐานที่มีอยูยังไมเพียงพอ หรือผูเกี่ยวของกับ        
การสรางแนวทางเวชปฏิบัติมีความเห็นแตกตางกัน 

ระดับของ 

คําแนะนํา 

การแปลผล 

1A ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับสูง คําแนะนาํดังกลาวสามารถนําไปใชไดกับ
ผูปวยสวนมากในแทบทุกสถานการณ 

1B ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับสูง คําแนะนําดังกลาวควรนําไปใชไดกับผูปวย
สวนมากได 

1C ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง คําแนะนําดังกลาวนาจะนาํไปใชได
กับผูปวยสวนมากได 

0A ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมจะปฏิบัติ
ตามคําแนะนาํดังกลาวหรือไมข้ึนอยูกับปจจัยอ่ืนๆ 

0B ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนาํ
ดังกลาวไปใช 

0C ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในตํ่า หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนําดังกลาวไปใช 
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ภาคผนวก ฉ 
คําจํากัดความของระดับของหลักฐานทางวชิาการ 

ที่ใชใน clinical practice recommendations 
ของ American Diabetes Association 

 

Level of 

evidence 

Description 

A Clear evidence from well-conducted, generalizable, randomized control 
trials that has adequately powered, including: 

 Evidence from well-conducted multicanter trial 

 Evidence from a meta-analysis that incorporated quality ratings in 
the analysis 

 Compelling nonexperimental evidence, i.e., “all or non” rule 
developed by the Center for Evidence Based Medicine at Oxford* 

Supportive evidence from well-conducted randomized control trials that are 
adequately power including: 

 Evidence from well-conducted trial at one or more institutions 

 Evidence from a meta-analysis that incorporated quality ratings in 
the analysis

B Supportive evidence from well-conducted cohort studies, including: 

 Evidence from well-conducted prospective cohort study or registry 

 Evidence from well-conducted meta-analysis of cohort studies 

C Supportive evidence from poorly controlled or uncontrolled studies, 
including: 

 Evidence from observational studies with high potential for bias 
(such as case series with comparison with historical controls) 

ตอหนาถัดไป
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Level of 

evidence 

Description 

 Evidence from case series or case reports 

Conflicting evidence with the weight of evidence supporting the ภาคผนวก ง 

recommendation 

D Expert consensus or clinical experience 

*Either all patients died before therapy and at least survived with therapy or some 
patients died without therapy and none died with therapy. Example: use of insulin in the 
treatment of diabetic ketoacidosis. 
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ภาคผนวก ช 

การดูแลรักษาโรคเบาหวานตามมาตรฐานท่ีเสนอโดยสมาคมโรคเบาหวาน 

แหงสหรฐัอเมริกา ป ค.ศ. 2008 

การปองกนัและการรักษาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

การปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการตายและเจ็บปวยที่สําคัญของผูปวยเบาหวาน  
โรคความดันเลือดสูงและภาวะไขมันผิดปกติในเลือดซ่ึงมักพบรวมกับโรคเบาหวานเปนปจจัยเส่ียง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงใหญ การลดปจจัยเสี่ยงจะชวยปองกันหรือชะลอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน ปจจัยเหลานี้ไดแก การควบคุมความดันเลือด การรักษาภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ การใชยาตานเกล็ดเลือด และการงดสูบบุหร่ี  

การควบคุมความดันเลือด 

 ภาวะความดันเลือดสูง (ระดับความดันเลือดมากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตร
ปรอท) พบรวมกับโรคเบาหวานไดบอยโดยมีความสัมพันธกับอายุ ความอวน และเช้ือชาติ ภาวะ
ความดันเลือดสูงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญของภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ (ไดแก 
โรคหลอดเลือดหัวใจ) และหลอดเลือดแดงฝอย (ไดแก ภาวะแทรกซอนที่ไต และที่ตา) โดยใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 การเกิดภาวะความดันเลือดสูงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอน
ที่ไต ในขณะที่ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 การเกิดภาวะความดันเลือดสูงมีความสัมพันธหรือเปน
องคประกอบหนึ่งของกลุมอาการเมแทบอลิก (ซึ่งประกอบดวยอวนโดยเฉพาะชนิดอวนกลางลําตัว 
ภาวะน้ําตาลสูงในเลือด ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันเลือดสูง และระดับ plasminogen 
activator inhibitor-1; PAI-1)สูง ซึ่งมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง ขอมูลจากการศึกษา
แบบ randomized controlled trial (RCT) ในผูปวยเบาหวาน แสดงใหเห็นวาการควบคุมใหระดับ
ความดันเลือดนอยกวา 140/80 มิลลิเมตรปรอท จะชวยลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และภาวะแทรกซอนที่ไต และการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวาระดับความดันเลือด
มากกวา 115/75 มิลลิเมตรปรอท มีสวนสัมพันธกับอัตราการเกิด cardiovascular events และ
อัตราตายที่เพิ่มสูงข้ึนในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นเปาหมายการควบคุมความดันเลือดในผูปวย
เบาหวานคือ นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ในปจจุบันแมวาจะยังไมมีการศึกษาแบบ RCT ที่ดี
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พอเกี่ยวกับผลของการควบคุมอาหารและการออกกําลังกายตอการลดความดันเลือดในผูปวย
เบาหวาน และพบวาการลดการบริโภคโซเดียม ลดน้ําหนัก ในกรณีที่มีภาวะน้ําหนักตัวเกินหรือ
อวน เพิ่มการรับประทานผลไม หลีกเล่ียงการด่ืมแอลกอฮอล และเพิ่มการออกกําลังกาย จะชวย
ลดความดันเลือดในผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน และยังเปนวิธีที่มีประโยชนในการควบคุมระดับกลูโคส
และไขมันในเลือดดวย จึงเหมาะสําหรับผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือด 130-139 มิลลิเมตร
ปรอท/ 80-89 มิลลิเมตรปรอท แตหากพบความดันเลือดสูงกวานี้ควรใหการรักษาดวยยารวมดวย 

 การใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE-inhibitors, angiotensin receptor blockers 
(ARB), beta-blockers, ยาขับปสสาวะ thiazides หรือ calcium channel blockers (CCB) ใน
ผูปวยความดันเลือดสูงมีผลลดการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือด สวนผูปวยเบาหวาน
พบวายากลุม ACE-inhibitors จะลดการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือดไดดีกวาในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซอนที่ไตพบวายากลุม ARBs จะลดเหตุการณทางหัวใจและ
หลอดเลือดเกี่ยวกับภาวะหัวใจวายดีกวายากลุม ยากลุม dihydropyridine calcium channel 
blockers (DCCB)  

 แมวาผลลัพธทางโรคหัวใจและหลอดเลือดจากยากลุม rennin-angiotensin system 
inhibitors (RAS inhibitors) จะยังไมชัดเจน แตเนื่องจากผูปวยเบาหวานมักมีปจจัยเส่ียงเกี่ยวกับ
โรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย ประกอบกับกลุมผูปวยที่มีความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือด
ยังไมไดรับการวินิจฉัยสูง นอกจากน้ียากลุม RAS inhibitors ยังมีขอดีที่ชวยชะลอการเกิดภาวะ 
microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนทางไตรวมดวย ดังนั้นจึงยังแนะนําใหใช
ยากลุม RAS inhibitors เปนยาตัวแรกที่เลือกใชรักษาโรคความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

 เนื่องจาผูปวยความดันเลือดสูงมักตองใชยาหลายชนิดรวมกันเพื่อควบคุมความดันเลือด
ใหอยูในเปาหมาย โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานซ่ึงมีเปาหมายของความดันเลือดตํ่ากวาผูปวยความ
ดันเลือดสูงทั่วไป คือ ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท มิลลิเมตรปรอท ดังนั้นผูปวยเบาหวาน
สวนมากจึงตองใชยาลดความดันเลือด 3-4 ชนิดรวมกัน เพื่อควบคุมใหความดันเลือดอยูใน
เปาหมาย  
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การรักษาภาวะไขมัน ในเลือดผิดปกติ  

 ผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 มีความชุกของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติสูง และ
ภาวะนี้เปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดสูง จุดประสงคของการรักษาภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ไดแก การลดระดับ LDL-cholesterol เพิ่มระดับ HDL-cholesterol และลด
ระดับ triglyceride โดยใชยากลุม statins ซึ่งมีผลการศึกษายืนยันถึงผลดีของยาตอการปองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ และการรักษาแบบทุติยภูมิโดยเฉพาะในผูปวยเบาหวาน   
ซึ่งผลลัพธที่ดีเห็นไดอยางชัดเจนจากการใชยานี้เพื่อรักษาผูปวยกลุมความเส่ียงสูง 

 เนื่องจากภาวะไขมันในเลือดผิดปกติของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มักจะเปนแบบที่มี 
triglyceride สูงรวมกับ HDL-cholesterol ตํ่า และยา statins ไมอาจแกไขระดับมันทั้ง 2 ชนิดนี้   
ใหเขาสูเปาหมายได จากการศึกษาพบวา gemfibrozil สามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดทั้งในผูปวยที่ไมเปนเบาหวานและเปนเบาหวาน แตยังไมมีผลการศึกษาที่ยืนยันขอดี
ของ fenofibrate ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 เปาหมายแรกของการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยเบาหวาน คือ การลด
ระดับ LDL-cholesterol ใหตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต 
เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดน้ําหนัก และหยุดสูบบุหร่ี อาจทําใหผูปวยบางราย
ลดระดับไขมันเขาสูเปาหมายได การควบคุมอาหารตองปรับใหเหมาะสมกับอายุผูปวย ชนิดของ
โรคเบาวาน ยาที่ใชรักษา ระดับไขมัน และสภาวะโรครวมของผูปวย โดยเนนที่การลดปริมาณ
ไขมันอ่ิมตัว ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดทรานส และคอเลสเตอรอลที่รับประทาน สําหรับผูปวยที่มีระดับ 
triglyceride สูงรวมกับการควบคุมระดับน้ําตาลไมดี พบวา การควบคุมระดับน้ําตาลใหเขา
เปาหมายไดจะชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยดีข้ึนดวย 

 กลุมผูปวยเบาหวานที่มีอายุมากกวา 40 ป รวมกับมีปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและหลอด
เลือดหรือเปนผูปวยที่มีอาการทางคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่
ชัดเจนแลว ควรใหการรักษาดวยยารวมกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต และยา statins เปน
ยาตัวแรกที่เลือกใชลดระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยกลุมนี้ 

 ผูปวยกลุมอ่ืน ๆ นอกเหนือจากนี้อาจพิจารณาใหยา statins เพื่อการรักษาเม่ือการใช    
การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตไมสามารถลด LDL-cholesterol และระดับน้ําตาลในเลือดเขาสู
เปาหมายได หรือเมื่อผูปวยเร่ิมมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มมากข้ึน แมจะ
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ยังไมมีขอมูลยืนยันชัดเจนถึงขอดีของการใชยาลดไขมันในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 
โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืน ๆ รวมดวย 

 จากการศึกษาผลของยา statins กับผลลัพธของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวา 
การใหยาหลอก (placebo) แกผูปวย สามารถลดระดับ LDL-cholesterol ลงจากระดับกอนการ
รักษาไดประมาณรอยละ 30-40 สําหรับผูปวยที่ไมสามารถลดระดับ LDL-cholesterol เขาสู
เปาหมายเนื่องจากทนอาการขางเคียงของยาไมได หรือมีระดับ LDL-cholesterol สูงมาก การลด
ระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยกลุมนี้ตํ่ากวาระดับพื้นฐานกอนการรักษารอยละ 30-40 ก็เปน
เปาหมายการรักษาที่ยอมรับได 

 จากการศึกษาทางคลินิกในกลุมผูปวยที่มีปจจัยเส่ียงสูง เชน ผูปวยที่มีกลุมอาการทาง
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (acute coronary syndrome; ACS) หรือผูปวยที่เคยเกิดเหตุการณ
หรืออาการเก่ียวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน การรักษาอยางเขมงวดดวยยา statins ใน
ขนาดสูงเพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ใหตํ่ากวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวาสามารถลด
เหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดซํ้าไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงควรพิจารณาใหยา
ในผูปวยเบาหวานที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยเพราะเปนกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงมาก 

 สําหรับการรักษาภาวะ hypertriglyceridemia สูงมาก ๆ ตองมีการใหยาเพื่อรักษาดวย
เชนกัน เชน ยากลุม fibric acids, niacin เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดภาวะตับออนอักเสบ       
ในกรณีที่ผูปวยมีระดับ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และระดับ LDL-
cholesterol อยูระหวาง 100-129 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อาจเลือกใช gemfibrozil หรือ niacin แทน 
statins ไดในผูปวยที่ทนตอยา statins ไมได niacin เปนยาที่มีประสิทธิภาพดีในการเพิ่มระดับ 
HDL-cholesterol โดยชวยลด LDL-cholesterol, triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-cholesterol 
แตมีขอเสียที่ทําใหมีระดับกลูโคสในเลือดสูงกวาปกติหากใชยา niacin ในขนาดสูงปานกลาง คือ 
750-2,000 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งระดับกลูโคสที่สูงข้ึนนี้สามารถดูแลไดโดยปรับเปล่ียนการดูแลรักษา
โรคเบาหวานของผูปวย 

 การใชยาลดไขมัน 2 ชนิดรวมกัน เชน stain รวมกับ fibrate หรือ statin รวมกับ niacin จะชวย
เพิ่มประสิทธิภาพในการลดระดับไขมันในเลือดไดทั้ง 3 ชนิด แตก็เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากยา เชน มีความผิดปกติของ transaminase กลามเนื้อลายอักเสบ (myositis) 
หรือมีการสลายตัวของกลามเนื้อ (rhabdomyolysis) โดยเมื่อใชยา statin รวมกับ fenofibrate   
จะทําใหความเสี่ยงของการเกิดภาวะกลามเนื้อลายสลายตัวจะสูงเมื่อมีการใชยา statins ในขนาด
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สูง ในผูปวยที่มีภาวะไตบกพรอง และความเสี่ยงดังกลาวจะลดลงหากใชยา fenofibrate แทน 
gemfibrozil 

 การรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 แอสไพรินเปนยาที่แนะนําใหใชเพื่อปองกันเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐม
ภูมิและทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงไมวาผูปวยที่เปนหรือไมเปนเบาหวาน มีหลายการศึกษา
แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพของแอสไพรินในการปองกันเหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและ      
หลอดเลือดโดยสามารถลดลดอัตราการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดประมาณรอยละ 
30 และลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดประมาณรอยละ 20 ในผูปวยหลายกลุมทั้งที่มี
อายุนอยและวัยกลางคน ผูปวยที่มีและไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน ทั้งเพศหญิงและเพศ
ชาย และผูปวยที่มีความดันเลือดสูง ขนาดของแอสไพรินที่ใชในการศึกษาอยูระหวาง 75-325 
มลิลิกรัมตอวัน ยังไมมีขอมูลที่ระบุถึงขนาดของแอสไพรินที่เหมาะสม แตการใชยาในขนาดตํ่าที่สุด
จะชวยลดอาการไมพึงประสงคของแอสไพรินได ปจจุบันยังไมมีหลักฐานเชิงทางวิชาการที่กําหนด
วาควรใชแอสไพรินในผูปวยอายุเทาไร แตผลของการใหแอสไพรินในผูที่มีอายุนอยกวา 30 ป ยังไม
มีการศึกษา 

 เนื่องจากมีการศึกษาพบวา clopidogrel ชวยลดเหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นจึงควรพิจารณาใหยา clopidogrel แทนแอสไพรินในผูปวยที่มี
ผลขางเคียงจากการใชแอสไพริน หรือใหยา clopidogrel รวมกับแอสไพรินในผูปวยที่มีความเส่ียง
สูงมากตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

การหยุดสูบบุหร่ี 

 เปนที่ทราบกันดีวาการสูบบุหร่ีทําใหเกิดผลเสียตอรางกายในผูปวยเบาหวานไดอยางนอย
เทากับในประชากรทั่วไป พบวาผูปวยเบาหวานที่สูบบุหร่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด และการเสียชีวิตกอนวัยอันควรสูงอยางชัดเจน นอกจากนี้การสูบบุหร่ียังทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงขนาดเล็กในผูปวยเบาหวานเร็วข้ึน และอาจเก่ียวของกับการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกดวย มีหลายการศึกษาที่แสดงถึงขอดีของการแนะนําใหผูปวย
เบาหวานหยุดโดยการปรับพฤติกรรมเพื่อลดการสูบบุหร่ี การประเมินการสูบบุหร่ีในผูปวยเปน
ประจําจึงเปนส่ิงสําคัญที่ชวยใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ีได 
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การตรวจคัดกรองและรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 ผูปวยเบาหวานควรไดรับการประเมินปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
อยางนอยปละ  1 คร้ัง ไดแก ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันเลือดสูง การสูบบุหร่ี ประวัติ
โรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว และภาวะโปรตีนในปสสาวะ ผูปวยที่มีความเส่ียงเหลานี้ควร
ไดรับแอสไพริน ยากลุม statins, ยากลุม ACE-inhibitors เพื่อรักษาภาวะตาง ๆ ดังกลาว ยกเวน
วามีขอหามใชยาชนิดนั้น 

แมวาผูปวยเบาหวานที่ควรไดรับการตรวจทดสอบพิเศษเพิ่มเติม คือ ผูปวยที่มีอาการ
เกี่ยวกับโรคหัวใจและมีผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติขณะพัก แตการศึกษาเบ้ืองตนพบวา
การตรวจพิเศษสําหรับผูปวยที่ไมมีอาการของโรคหัวใจหรือผูปวยเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้น ผลการตรวจพบ silent myocardial ischemia อาจมี         
การเปลี่ยนแปลงได การตรวจดวยวิธีพิเศษดังกลาวจึงยังเปนขอโตแยงถึงความจําเปนตองใชเพื่อ
การคัดกรองผูปวย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

122

ตารางที ่1 เปาหมายการรักษาโรคเบาหวาน 
ระดับกลูโคสในเลือด  

 HbA1c* < 7 % 

 Preprandial plasma glucose 70-130 มก./ดล. 

 Peak postprandial plasma glucose**  < 180 มก./ดล. 

 HbA1c เปนเปาหมายแรกในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด 

 พิจารณาเปาหมายการรักษาตามความเหมาะสมในแตละบุคคล 

 พิจารณาเปาหมายการรักษาในผูปวยเฉพาะกลุม (เด็ก ผูสูงอายุ และหญิงตั้งครรภ) 

 ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าที่รุนแรงหรือเกิดบอย ควรควบคุมระดับกลูโคสในเลือดอยาง
ระมัดระวัง 

 การควบคุมระดับ HbA1c อยางเขมงวด เชน การควบคุมใหระดับ HbA1c ปกติหรือนอยกวา 6 % 
สามารถลดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานไดแตมีความเส่ียงตอภาวะน้ําตาลตํ่าในเลือดเพ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 

 ในกรณีที่สามารถควบคุมระดับกลูโคสในเลือดกอนอาหารอยูในเกณฑดีแลว ( 95 มก./ดล.) แตยังไม
สามารถควบคุมระดับ HbA1c ไดตามเปาหมาย ควรพิจารณาการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดหลัง
อาหาร (< 180 มก./ดล.) เปนอันดับตอไป 

ระดับความดันเลือด  

 ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว < 130 มม. ปรอท 

 ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว < 80 มม. ปรอท 

ระดับไขมันในเลือด***  

 LDL-cholesterol < 100 มก./ดล. 

 Triglyceride < 150 มก./ดล. 

 HDL-cholesterol   
       เพศชาย 
       เพศหญิง 

 
> 40 มก./ดล. 
> 50 มก./ดล. 

* คาปกติ 4-6 %  
** ตรวจวัดท่ีเวลา 1-2 ชั่วโมงหลังเริ่มรับประทานอาหาร 
*** ตามคําแนะนําของ NCEP/ATP III ในกรณีที่ระดับ triglyceride ในเลือด > 200 มก./ดล. ควรใชระดับ non- 
HDL-cholesterol  (ซึ่งคํานวณไดจากสูตร non- HDL-cholesterol = total cholesterol - HDL-cholesterol ) 
มารวมประเมินดวย โดยควบคุมใหระดับ non- HDL-cholesterol < 130 มก./ดล. 
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ตารางที ่2 ขอแนะนําในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรลดระดับ HbA1c  ให < 7 % ระดับ B

 ควรพิจารณาลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลงจนเปนปกติ หรือ < 6 % ในหญิง
ต้ังครรภ 

ระดับ B

 การลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลง สามารถลดภาวะแทรกซอนทีห่ลอดเลือด
แดงฝอยและที่เสนประสาทจากเบาหวานได 

ระดับ A

 การลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลง อาจชวยลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหวัใจตาย (myocardial infarction) และการตายจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ (coronary death) 

ระดับ B

 การควบคุมระดับกลูโคสในเลือดขณะอยูในโรงพยาบาลอยางเขมงวดดวย
อินซูลิน อาจชวยลดอัตราการเจ็บปวย (morbidity) ในผูปวยเบาหวานทีม่ี
อาการหนกัข้ันวิกฤติ ไดรับการผาตัด มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน และต้ังครรภ 

ระดับ B

 ควรลดความเขมงวดในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดลงในผูปวยที่เคย
มีประวัติภาวะน้ําตาลตํ่าข้ันรุนแรง ผูปวยเด็กเล็ก และผูปวยสูงอาย ุและ/
หรือมีโรคประจําตัวอ่ืน เชน โรคหลอดเลือดหัวใจ อัมพาต หรืออาจมีชวีิต
อยูไดไมนาน (limited life expectancy) 

ระดับ E
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ตารางที ่3 ขอแนะนําในการวินจิฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการวินิจฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูง 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรตรวจวัดความดันเลือดทกุคร้ังที่ผูปวยมาพบแพทย และถาตรวจพบ
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว ≥ 130 มม. ปรอท หรือความดนัเลือดขณะ
หัวใจคลายตัว ≥ 130 มม. ปรอท ควรทาํการประเมินซ้าํในวนัถัดไป  

ระดับ C

 ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดสูงควรไดรับการตรวจหาภาวะ 
orthostatic hypotension เมื่อมีขอบงชีท้างคลินกิ 

ระดับ E

 ควรควบคุมใหความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว < 130 มม. ปรอท และ
ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว < 80 มม. ปรอท 

ระดับ B

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดขณะหัวใจบบีตัว 130-139 มม. ปรอท หรือความ
ดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 80-89 มม. ปรอท ควรเร่ิมการรักษาดวยการ
ปรับเปล่ียนวิถดํีาเนนิชีวิตเปนเวลา 3 เดือน ถาไมไดผลจึงเร่ิมใหยาลด
ความดันเลือดกลุม ACE-inhibitors หรือ ARBs 

ระดับ E

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดขณะหัวใจบบีตัว > 140/90 มม. ปรอท ควรเร่ิม
ไดรับการรักษาดวยยาลดความดันเลือดทีม่ีหลักฐานทางวิชาการวา
สามารถลด cardiovascular event ไดในผูปวยเบาหวาน ไดแก ACE-
inhibitor, ARB, beta-blocker, ยาขับปสสาวะ หรือ CCB 

ระดับ A

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดสูงรวมดวยทุกรายควรไดรับยาลดความดันเลือด
กลุม ACE-inhibitor หรือ ARB ในกรณีที่ใชยากลุม ACE-inhibitors  แลว
มีผลขางเคียงจึงพิจารณาใชยากลุม ARB และสามารถเพิ่มยาขับปสสาวะ 
เพื่อใหสามารถควบคุมความดันเลือดไดตามเปาหมาย 

ระดับ E

 ในการใชยากลุม ACE-inhibitors, ARBs หรือยาขับปสสาวะ ควรตรวจดู
การทาํงานของไตและระดับโปแตสเซียมในเลือดเปนระยะ 

ระดับ E

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะโปรตีนใน
ปสสาวะทุกระดับ การใชยากลุม ACE-inhibitors สามารถชะลอการเกดิ
ภาวะแทรกซอนที่ไตจากเบาหวานได 

ระดับ A

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะ ระดับ A
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ขอแนะนําในการวินิจฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูง 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

microalbuminuria รวมดวย การใชยากลุม ACE-inhibitors และ ARBs 
สามารถชะลอการเปล่ียนแปลงเปนภาวะ macroalbuminuria ได 

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะ 
macroalbuminuria รวมดวย (creatinine > 15 มก./ดล.) การใชยากลุม 
ARB สามารถชะลอการเส่ือมของไตใหชาลงได 

ระดับ A

 ในการควบคุมความดันเลือดใหไดตามเปาหมาย โดยทัว่ไปมักมีความ
จําเปนตองใชยาลดความดันเลือด  ≥ 2 ชนิดรวมกนั 

ระดับ B

 ในผูปวยสูงอายุ ควรลดความดันเลือดอยางชา ๆ เพื่อปองกันไมใหเกดิ
ภาวะแทรกซอน 

ระดับ E

 ผูปวยที่ไมสามารถควบคุมความดันเลือดในระดับที่ตองการดวยยา 3 ชนิด
ข้ึนไปโดยมียาขับปสสาวะรวมดวยแลวหรือมีปญหาโรคไตรวมดวย ควรสง
ปรึกษาแพทยเฉพาะทาง 

ระดับ E

 ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดสูงเมื่อต้ังครรภควรไดรับการควบคุมให
ระดับความดันเลือดอยูระหวาง 110-129/65-79 มม. ปรอท ซึ่งจะมีผลดี
ตอสุขภาพของมารดาโดยท่ีมีผลรบกวนการเจริญเติบโตของทารกนอย
ที่สุด และยากลุม ACE-inhibitors และ ARB เปนยาหามใชระหวาง
ต้ังครรภ 

ระดับ E
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ตารางที ่4 ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ในผูปวยผูใหญควรตรวจระดับไขมันในเลือดอยางนอยปละคร้ัง ถามคีวาม
ผิดปกติควรตองติดตามถ่ีข้ึนเปนระยะตามความเหมาะสม ในผูปวย
ผูใหญที่ระดับไขมันอยูในเกณฑที่มีความเสี่ยงตํ่า (LDL-cholesterol < 
100 มก./ดล. HDL-cholesterol  > 50 มก./ดล. triglyceride < 150 มก./
ดล.) อาจตรวจระดับไขมันในเลือดซ้ําทุก 2 ป 

ระดับ E

 การปรับเปล่ียนวีถีดําเนนิชวีติโดยเนนที่การลดปริมาณไขมันอ่ิมตัว ไขมัน
ชนิดทรานส และคอเลสเตอรอล การลดน้าํหนักถาจําเปน และเพิ่มการออ
กําลังกาย สามารถชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานดีข้ึนได 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มีอาย ุ> 40 ป ทีม่ีระดับ total cholesterol ≥ 135 มก./
ดล. และไมมีโรคหัวใจ และหลอดเลือด แตมีปจจัยเส่ียงรวมดวยมากกวา 
7 ขอ ควรไดรับยากลุม statins เพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ลงรอยละ 
30-40 โดยไมตองคํานงึถงึระดับ LDL-cholesterol เร่ิมตน โดยมีเปาหมาย
ปฐมภูมิคือ ระดับ LDL-cholesterol < 100 มก./ดล. 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มีอาย ุ< 40 ป ที่ไมเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด และมี
ระดับ LDL-cholesterol > 100 มก./ดล. หรือผูปวยที่มปีจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกวา 1 ขอ ควรไดรับยากลุม statins 
รวมกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต 

ระดับ C

 ผูปวยเบาหวานที่ไมมมีีโรคหวัใจและหลอดเลือด ควรลดระดับ LDL-
cholesterol < 100 มก./ดล. 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหัวใจและหลอดเลือด ควรไดรับการรักษาดวยยาก
ลุม statins รวมกับการปรับเปล่ียนวถิีการดําเนนิชีวิต 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหัวใจและหลอดเลือด ควรไดรับการรักษาดวยยาก
ลุม statin ในขนาดสูงเพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ลงมาที่เปาหมาย < 
70 มก./ดล. 

ระดับ B

 ควรลดระดับ triglyceride ให < 150 มก./ดล. และเพิ่มระดับ HDL- ระดับ C
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ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

cholesterol ให > 40 มก./ดล. โดยในเพศหญิงระดับ HDL-cholesterol 
เปาหมายจะสูงกวาในเพศชายประมาณ 10 มก./ดล. 

 ควรลดระดับ triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-cholesterol โดยใชยาก
ลุม fibrate สามารถลดอัตราการเกิดเหตุการณทางหวัใจและหลอดเลือด
ในผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจอยูแลว, มีระดับ HDL-cholesterol ตํ่า 
และมีระดับ LDL-cholesterol ใกลเคียงปกติ 

ระดับ A

 ผูปวยทีม่ีระดบั LDL-cholesterol สูงมาก และยาไมสามารถลดระดับ 
LDL-cholesterol ลงมาถงึเปาหมาย อาจเนื่องจากทนอาการขางเคียงของ
ยาไมได ควรใชการลดระดับ LDL-cholesterol ลงจากระดับพื้นฐานกอน
การรักษาประมาณรอยละ 40 เปนเปาหมายการรักษา 

ระดับ A

 การใชยากลุม statin รวมกบัยากลุม fibrate หรือ niacin อาจมีความ
จําเปนเพื่อใหไดระดับไขมันในเลือดตามเกณฑเปาหมาย อยางไรก็ตามยัง
ไมมีขอมูลที่ยนืยนัถึงประโยชนในการลดอุบัติการณทางหัวใจและหลอด
เลือด และอาการไมพงึประสงค 

ระดับ E

 หามใชยากลุม statin ในหญิงต้ังครรภ ระดับ E
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ตารางที ่5 ขอแนะนําในการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรใหแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วนั สําหรับการปองกันแบบทุติย
ภูมิในผูปวยเบาหวานทีม่ีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ระดับ A

 พิจารณาใหแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วัน สําหรับการปองกนัแบบ
ปฐมภูมิในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่มีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ไดแก อาย ุ≥ 40 ป หรือมีปจจัยเส่ียงอ่ืนตอการเกิดโรคหวัใจ
และหลอดเลือดรวมดวย ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ครอบครัว ความดันเลือดสูง สูบบุหร่ี ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด หรือ
ภาวะโปรตีนในปสสาวะ 

ระดับ A

 พิจารณาใชแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วัน สําหรับการปองกนัแบบ
ปฐมภูมิในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ทีม่ีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ไดแก อายุ ≥ 40 ป หรือมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
รวมดวย ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดัน
เลือดสูง สูบบุหร่ี ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด หรือภาวะโปรตีนในปสสาวะ 

ระดับ C

 ผูปวยทีม่ีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซึง่แพยาแอสไพริน มี
ภาวะเลือดออกงาย ไดรับยาละลายล่ิมเลือด มีประวัติเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร หรือมีโรคตับ ไมควรใชยาแอสไพริน แตควรพิจารณาใชยา
ตานเกล็ดเลือดชนิดอ่ืนแทน 

ระดับ E

 หามใชแอสไพรินในผูปวยอายุ < 21 ป เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิด Reye’s syndrome และไมแนะนาํใหใชแอสไพรินในผูปวยที่อายุ < 
30 ป เพราะยังไมมีการศึกษาที่ยนืยนัผลดีของการใชยา 

ระดับ E

 พิจารณาใชยาตานเกล็ดเลือดชนิดอ่ืน คือ clopidogrel รวมกับแอสไพริน
ในผูปวยที่มีอาการของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่รุนแรง 

ระดับ C
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ตารางที ่6 ขอแนะนําในการใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ี 

ขอแนะนําในการใหผูปวยหยดุสูบบุหร่ี 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรแนะนาํใหผูปวยเบาหวานทกุรายงดสูบบุหร่ี ระดับ A

 ควรแนะนาํใหผูปวยงดสูบบุหร่ีและใหการบําบัดอ่ืนเพื่อใหผูปวยหยุดสูบ
บุหร่ีทุกคร้ังทีผู่ปวยมารับการตรวจรักษาโรคเบาหวาน 

ระดับ B
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ตารางที ่7 ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ผูปวยที่ไมมีอาการของโรคหลอดเลือดหวัใจควรไดรับการประเมนิปจจัย
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยการประเมิน 10-year risk และ
ใหการรักษาปจจัยเส่ียงเหลานัน้ 

ระดับ B

 ผูปวยเบาหวานที่ไมมีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจควรไดรับการตรวจ
หัวใจเมื่อมีขอบงชี้โดยการเดินบนสายพาน stress echocardiography 
และ/หรือ perfusion imaging 

ระดับ E

 สงตอผูปวยทีม่ีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีความผิดปกติจาก
การตรวจหวัใจแบบ noninvasive ใหอายรุแพทยโรคหวัใจประเมินและ
รักษาตอ 

ระดับ E

 ผูปวยทีม่ีอายุ > 55 ป ไมวาจะมีความดันเลือดสูงหรือไมก็ตาม ที่มีปจจัย
เส่ียงอ่ืน ๆ ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ประวัติเคยเปนโรค
หลอดเลือดหวัใจ ระดับไขมนัผิดปกติในเลือด  มีภาวะ  
microalbuminuria หรือสูบบุหร่ี ควรไดรับยากลุม ACE-inhibitor ยกเวนมี
ขอหามใช เพือ่ลดความเส่ียงตอการเกิด cardiovascular event 

ระดับ A

 ยากลุม beta-blocker ชวยลดอัตราการตายในผูปวยทีม่ีประวัติเปนโรค
กลามเนื้อหวัใจตายมากอน หรือผูปวยที่จะไดรับการผาตัดใหญ 

ระดับ A

 ไมควรบริหารยา metformin ในผูปวยที่มภีาวะหัวใจวาย (congestive 
heart failure) และในการใชยากลุม thiazolidinedione ซึ่งมีฤทธิท์ําใหเกิด
ภาวะน้ําค่ัง (fluid retension) ควรระวังการเกิดภาวะหัวใจวาย โดยเฉพาะ
ผูปวยทีม่ีอาการบวมน้ําอยูกอนหรือมกีารใชยานี้รวมกับอินซูลิน 

ระดับ C
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  นางสาวสายันต ศรีชมภู เกิดเมื่อวันที่ 11 กรกฎาคม 2521 ที่จังหวัดนครสวรรค 
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร        
ปการศึกษา 2545 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2550 ปจจุบันรับราชการในตําแหนงเภสัชกร 6 ปฏิบัติงานที่กลุมงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค 
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