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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ธนกฤต มงคลชัยภักดิ์ : ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ 
โรงพยาบาลต ารวจ (FACTORS AFFECTING MEDICATION ADHERENCE OF DIABETIC 
PATIENTS AT POLICE GENERAL HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ภญ. 
ดร.สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ภญ. พ.ต.ท.หญิง ดร.อลิศรา แสงวิ
รุณ, 104 หน้า. 

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน และศึกษาความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน ที่เข้ารับบริการที่คลินิกต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลต ารวจ ตั้งแต่เดือน สิงหาคม – ธันวาคม 
2557 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย  ด าเนินการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยใช้
แบบสอบถาม และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 

ผลการศึกษาในผู้ป่วย 168 ราย เป็นเพศหญิง 87 ราย มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
เฉลี่ย 37.4±2.2 คะแนน (เต็ม 40 คะแนน) ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเท่ากับร้อยละ 
16.7 (28 ราย) ปัจจัยด้านจ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย และดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์
ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา (r = -0.179; P = 0.020 และ r = -0.275; P = 0.000 
ตามล าดับ) ผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
เฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพอ่ืน (P = 0.035) เมื่อวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (multiple regression 
analysis) พบ 3 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ อาชีพ รับจ้าง/ขับรถ
โดยสาร/ขับรถแท็กซี่ (P = 0.018) อาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ (P = 0.030) และจ านวนโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย (P = 0.003) โดยสมการที่ได้คือ “คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา = 
37.962 - 2.347 รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ - 0.340 จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย 
+ 0.763 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ” 

การศึกษาวิจัยนี้สรุปได้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยา โดยผู้ป่วยที่มีจ านวน
โรคเรื้อรังร่วมด้วยหลายโรค มีอาชีพรับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยาเฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งควรได้รับการจัดการดูแลและหา
แนวทางในการแก้ปัญหาต่อไป 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5676204233 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: MEDICATION ADHERENCE / DIABETES MELLITUS / ASSOCIATION / PREVALENCE 

THANAKRIT MONGKOLCHAIPAK: FACTORS AFFECTING MEDICATION ADHERENCE OF 
DIABETIC PATIENTS AT POLICE GENERAL HOSPITAL. ADVISOR: ASST. PROF. SUTATHIP 
PICHAYAPAIBOON, Ph.D., CO-ADVISOR: POLICE LIEUTENANT COLONEL ALISARA 
SANGVIROON, Ph.D., 104 pp. 

The aim of this descriptive cross-sectional study was to assess factors affecting 
medication adherence and the prevalence of non-adherence in diabetic patients at 
endocrine clinic, Police General Hospital from August to December 2014. Data were 
collected from medical records and the patients were interviewed using the questionnaire. 
The relationship between the factors and the medication adherence score were analyzed. 

The total of 168 diabetic patients (87 female) had an average medication 
adherence score of 37.4±2.2, out of 40. The prevalence of medication non-adherence was 
16.7% (28 patients). The number of co-morbid conditions and body mass index had negative 
relation with the medication adherence score (r = -0.179, P = 0.020 and r = -0.275, P = 0.000 
respectively). The patients whose occupations were employee/bus driver/taxi driver had an 
average medication adherence score lower than the other occupation (P = 0.035). In 
addition, by doing multiple regression analysis, 3 factors were found to have effect 
on medication adherence. They were (1) employee/bus driver/taxi driver (P = 0.018), (2) 
housewife/househusband/retired (P = 0.030) and (3) the number of co-morbid conditions (P 
= 0.003) that were derived from the equation of medication adherence score = 37.962 – 
2.347 employee/bus driver/taxi driver – 0.340 the number of co-morbid conditions + 0.763 
housewife/househusband/retired. 

In conclusion, majority of patients had good medication adherence. The patients 
who had many co-morbid conditions and the patients whose occupations 
were employee/bus driver/taxi driver had the average medication adherence score 
significantly lower than the other groups. These 2 groups of patients need further 
evaluation, monitoring and strategic planning in order to solve the adherence problem. 
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ขอขอบพระคุณ กลุ่มงานเภสัชกรรม แพทย์ พยาบาล และนักโภชนาการ ประจ าคลินิก
ต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลต ารวจ ที่อ านวยความสะดวกแก่ผู้วิจัยในการเก็บข้อมูล 

ขอขอบพระคุณ ผู้ป่วยทุกท่านที่เข้าร่วมในการวิจัยและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีตลอด
การศึกษาวิจัย 

ท้ายนี้ผู้วิจัยใคร่ขอขอบพระคุณครอบครัว เพ่ือน ๆ และผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่คอยให้
ค าแนะน า ช่วยเหลือ และเป็นก าลังใจแก่ผู้วิจัยเสมอมา ท าให้การวิจัยในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่มีความส าคัญซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการรักษา หากผู้ป่วยไม่ได้รับ
การรักษาอย่างเหมาะสมจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ป่วย ได้แก่ การเกิดโรคแทรกซ้อนต่อระบบ
ต่าง ๆ ของร่างกาย เช่น  โรคจอประสาทตาเสื่อม โรคไต แผลที่เท้า [1, 2] โรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด[1] นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อการด ารงชีวิต [2] เศรษฐกิจ[1, 3] ตามมาอีกด้วย ส าหรับประเทศ
ไทยจากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ.2551-2552 พบ
ความชุก (prevalence) ของโรคเบาหวานของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีมากถึงร้อยละ 6.9 โดย
ผู้หญิงจะมีความชุกสูงกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 7.7 และ 6 ตามล าดับ) และความชุกจะเพ่ิมขึ้นตามอายุของ
ผู้ป่วย[1] 

ปัจจุบันโรคเบาหวานเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาหายขาด เป็นโรคเรื้อรังท่ีจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งรวมไปถึงการจัดการดูแลตนเองในการป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อนทั้งชนิด
เฉียบพลัน และชนิดเรื้อรังในระยะยาว โดยการดูแลรักษาโรคเบาหวานถือเป็นการรักษาที่ซับซ้อนและ
ต้องอาศัยวิธีการที่หลากหลายเพ่ือช่วยในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ได้แก่ การใช้ยาเพื่อควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยาฉีดอินซูลิน (insulin) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
(medical nutrition therapy; MNT) การออกก าลังกาย การลดน้ าหนัก การงดสูบบุหรี่ นอกจากนี้
ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาโรคร่วมอ่ืน ๆ เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง รวมไปถึงการดูแล
รักษาโรคแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนในอนาคตอีกด้วย[4] 
 จากข้อมูลในปัจจุบันพบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน เป็นปัญหาส าคัญ
ของการดูแลรักษาโรคเบาหวาน โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานประเภทที่ 2[5] จากรายงานการศึกษาด้าน
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานในต่างประเทศพบว่า ความชุกของความไม่ร่วมมือในการ
ใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ที่ประมาณร้อยละ 21.3 ถึงร้อยละ 53.0[6-10] จากการศึกษาของ Ho และ
คณะ[9] เกี่ยวกับผลของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าความชุกของผู้ป่วยที่ไม่
ร่วมมือในการใช้ยามีมากถึงร้อยละ 21.3 โดยเป็นผู้ป่วยอายุน้อย และมีโรคร่วมไม่มาก พบว่าผู้ป่วยที่
ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะมีระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (hemoglobin A1C; HbA1C) ระดับความดัน
โลหิต ระดับไขมันชนิดแอล ดี แอล (low-density lipoprotein; LDL) ในระดับสูง และพบว่าใน
ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะมีอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล และมีอัตราการตายสูงกว่า
ผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา นอกจากนี้จากการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariable analysis) ยัง
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พบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการเพ่ิมข้ึนของอัตราการ
เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล และมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตาย  จากการศึกษา
ดังกล่าวนี้แสดงให้เห็นว่าปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี ซึ่งควรได้รับการจัดการดูแล หาแนวทางในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการรักษา[9] โดยพิจารณาจากปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาต่อไป 
 ส าหรับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานในต่างประเทศ 
พบว่ามีปัจจัยหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า[6, 11] แบบ
แผนการใช้ยาที่ซับซ้อน [6-8, 11] ราคายา[7, 8] เพศ[12] อายุ[7] สถานภาพสมรส[12] อาชีพ[7, 12] ความรู้
เกี่ยวกับโรค การสนับสนุนจากครอบครัว[13] การศึกษา การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ระยะเวลาการ
เป็นโรคเบาหวาน[7] การเก็บรักษายาถูกต้อง และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร[14] 
 การศึกษาในประเทศไทย การศึกษาของภวัคร ชัยมั่น [15] ซึ่งศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ าเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ผล
การศึกษาพบว่า เพศ จ านวนชนิดยาเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น ระดับความรู้ ความรับรู้ และการสนับสนุน
ทางสังคม มีผลต่อการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่าเพศหญิงมี
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยามากกว่าเพศชาย (95% confidence interval; CI = 1.134-
3.749) ส าหรับปัจจัยด้านจ านวนชนิดของยาเบาหวานที่เพ่ิมขึ้นเป็น 2 ชนิด คะแนนความรู้ที่ได้น้อย
กว่าระดับปานกลาง คะแนนความรับรู้ที่น้อยกว่าระดับปานกลาง คะแนนการสนับสนุนทางสังคมที่
น้อยกว่าระดับปานกลาง ท าให้การรับประทานยาสม่ าเสมอลดลง (95% CI = 0.116-0.401, 0.066-
0.205, 0.010-0.112, 0.078-0.753 ตามล าดับ) 

การศึกษาของเบญจวรรณ  บุตรภักดี[16] ศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มารับบริการออกหน่วยที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลภูทอง อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
พ.ศ.2556 พบว่ามีเพียงปัจจัยด้านเพศท่ีแตกต่างกันเท่านั้นที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยตัวแปรอ่ืน ๆ ได้แก่ อายุ การศึกษา สถานภาพ อาชีพ รายได้ 
ระยะเวลาที่ป่วย ความรู้ และทัศนคติ ไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา 

จากการทบทวนวรรณกรรมของงานวิจัยในประเทศไทยที่ผ่านมาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน[15, 16] พบว่ามีงานวิจัยน้อย ยังไม่มีการศึกษาถึงความชุก
ของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน และยังมีปัจจัยที่ประเทศไทยยังไม่ได้ท าการศึกษา
แต่การศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ภาวะซึมเศร้า ราคายา 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่ได้ท าการศึกษาแล้วแต่จ านวนกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอที่จะตอบค าถามงานวิจัย 
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ได้แก่ อาชีพ และยังพบว่าการศึกษาถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของแต่ละ
การศึกษา จะมีรูปแบบการวิจัย สถานที่ท าการศึกษา และกลุ่มตัวอย่างแตกต่างกัน ส่งผลให้ปัจจัยที่มี
ผลนั้นแตกต่างกัน[6-8, 11-16] แม้ว่าจะเป็นการศึกษาในประเทศเดียวกันก็ตาม[15, 16] และประเทศไทยยัง
เป็นประเทศที่อยู่ระหว่างการพัฒนา จึงมีความจ าเป็นต้องแสวงหาความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับความชุก
ของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน และปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ือช่วยยืนยันถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานใน
ประเทศไทย และน าผลการศึกษาไปใช้ในการพัฒนากลยุทธ์เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา และ
น าไปสู่ประสิทธิภาพการรักษาที่สูงขึ้น 

โรงพยาบาลต ารวจเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ขนาด 600 เตียง ให้บริการผู้ป่วย 7 สาขาหลัก 
ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม ออร์โธปิดิกส์ สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ตา หูคอจมูก ให้การบริการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 550,000 ครั้งต่อปี และผู้ป่วยในเฉลี่ย 20,000 ครั้งต่อปี[17] โดยมีผู้ป่วย
นอกมารับบริการประมาณ 1,200 คนต่อวัน และเนื่องจากมีผู้ป่วยเบาหวานมารับการรักษาเป็น
จ านวนมากจึงมีการจัดตั้งคลินิกต่อมไร้ท่อ โดยบริการรักษาผู้ป่วยเบาหวานทั้งสิ้นประมาณ 700 คน 
ดังนั้นการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานที่โรงพยาบาลแห่งนี้ 
จะช่วยให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน การแก้ไขปัญหาต่าง ๆ โดยเฉพาะปัญหาความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาเป็นไปอย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ และยังเป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิต ลดภาระ
ค่าใช้จ่าย และลดปัญหาการเกิดโรคแทรกซ้อนที่อาจตามมาในอนาคตได้อีกด้วย 
 จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น การศึกษานี้จะท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ป่วยเบาหวานดังนี้ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา 
และอาหาร ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
ภาวะซึมเศร้า ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่  
การมีส่วนร่วมของครอบครัว และศึกษาความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษา 
1. ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
2. ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 กรอบแนวคิดในการวิจัยนี้แสดงดังรูปที่ 1 
 

 
 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ค าถามในการศึกษาวิจัย 

1. ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
2. ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานเป็นเท่าไร 

 

สมมุติฐานของการวิจัย 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

- เพศ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

- อายุ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

- อาชีพ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

- การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
- เพศ  
- อายุ 
- อาชีพ 
- การศึกษา  
- ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร  

ปัจจัยด้านโรค  
- ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
- การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
- ภาวะซึมเศร้า 

ปัจจัยด้านการรักษา  
- แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน  

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  
- การมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ความร่วมมือในการใช้ยา 
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- ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน 

2. ปัจจัยด้านโรค  

- ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน 

- การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน 

- ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
3. ปัจจัยด้านการรักษา  

- แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน 

4. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  

- การมีส่วนร่วมของครอบครัว มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน 

 

ขอบเขตการศึกษาวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้จะศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลใน
เลือด และเข้ารับบริการที่คลินิกต่อมไร้ท่อ ณ โรงพยาบาลต ารวจ กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่เดือน 
สิงหาคม – ธันวาคม 2557 
 

นิยามศัพท์เฉพาะของการวิจัย 

อายุ 
 หมายถึง อายุของผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยนับจากปีเกิดของผู้ป่วยถึงปีปัจจุบันที่เข้าร่วมการวิจัย 

ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร 
หมายถึง ระดับความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร ของผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยวัดจากแบบ

ประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ภาคผนวก ค เป็นแบบประเมินที่ดัดแปลงมาจากแบบ
ประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน ของ อัญชลี วรรณภิญโญ[18]) 
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การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
หมายถึง การที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วยตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป ซึ่งรวมไปถึง

โรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากโรคเบาหวาน ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคตา โรค
ไต (พิจารณาจากมีอัลบูมินในปัสสาวะตั้งแต่ 30-300 mg/วัน) โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือด
หัวใจ แผลที่เท้า อาการชาตามปลายมือปลายเท้า และอ่ืน ๆ 

ภาวะซึมเศร้า 
 หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีอารมณ์เศร้า ความสนใจในกิจกรรมต่างๆ ลดลง เบื่ออาหาร หรือ
อยากอาหารเพ่ิมขึ้น นอนไม่หลับ ท าอะไรช้า หงุดหงิด กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย ไร้เรี่ยวแรง รู้สึก
ตนเองไร้ค่า รู้สึกผิดมากเกินควร สมาธิความคิดอ่านช้าลดลง คิดอยากตาย บางรายอาจมีอาการ
รุนแรงมาก มีอาการประสาทหลอน เป็นต้น [19] ซึ่งประเมินในช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดย
ใช้แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) (ภาคผนวก ง เป็นแบบประเมินที่เผยแพร่โดยศูนย์โรค
ซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี) 

แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน 

- การที่ผู้ป่วยได้รับยาตั้งแต่ 3 ชนิดขึ้นไปโดยมีความถ่ีของการใช้ยาต่างกัน[20] หรือ  

- มีการใช้ยาอย่างน้อย 1 ชนิดที่มีวิธีใช้ยาของยานั้นแตกต่างกันใน 1 วัน[20] หรือ  

- การได้รับยาตั้งแต่ 12 ครั้งต่อวันขึ้นไป[21] เช่น ได้รับยาเม็ดรวมกัน 12 เม็ดต่อวันขึ้นไป 
หรือ ได้รับยาฉีดรวมกัน 12 ครั้งต่อวันขึ้นไป หรือทั้งสองกรณี 

การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
หมายถึง ระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยในการสนับสนุนให้

ผู้เข้าร่วมการวิจัยรักษาโรคเบาหวาน ได้แก่ ให้ก าลังใจผู้ป่วยในการรักษาโรคเบาหวาน ให้การ
สนับสนุนทางการเงิน พาผู้ป่วยมารักษาที่โรงพยาบาลตามนัด ให้การสนับสนุนด้านการจัดเตรียมยาให้
ผู้ป่วยรับประทาน และให้การสนับสนุนด้านการจัดเตรียมอาหารให้ผู้ป่วยรับประทาน รวมทั้งสิ้น 5 ข้อ 
หากผู้ป่วยตอบได้รับการสนับสนุน 1 ข้อคิดเป็น 1 คะแนน คะแนนรวม 5 คะแนน คะแนนที่มากขึ้น
แสดงถึงผู้ป่วยมีระดับของการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่มาก แปลผลได้ดังนี้  

5 คะแนน หมายถึง ครอบครัวมีส่วนร่วมมากท่ีสุด  
4 คะแนน หมายถึง ครอบครัวมีส่วนร่วมมาก  
3 คะแนน หมายถึง ครอบครัวมีส่วนร่วมปานกลาง  
2 คะแนน หมายถึง ครอบครัวมีส่วนร่วมน้อย  
1 คะแนน หมายถึง ครอบครัวมีส่วนร่วมน้อยมาก และ  
0 คะแนน หมายถึง ครอบครัวไม่มีส่วนร่วม 
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ความร่วมมือในการใช้ยา 
 หมายถึง การที่ผู้ เข้าร่วมการวิจัยมีความเข้าใจยอมรับและตัดสินใจว่าจะปฏิบัติตน 
รับประทานหรือฉีดยารักษาโรคเบาหวาน รวมถึงโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย  ให้ถูกต้องตาม
แผนการรักษาที่ตนเองมีส่วนร่วมกับแพทย์ [22, 23] โดยวัดความร่วมมือในการใช้ยาในระยะเวลา 1 
เดือนที่ผ่านมา จากแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (ภาคผนวก จ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยศึกษา
จากแนวความคิดของงานวิจัย และบทความทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง [23-28]) แบ่งระดับความร่วมมือใน
การใช้ยาเป็นผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา และผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

สามารถน าผลการศึกษาด้านปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ทั้ง
ในด้านปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรค ปัจจัยด้านการรักษา และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ไปใช้ในการ
พัฒนากลยุทธ์เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา และป้องกันปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยเบาหวานและน าไปสู่ประสิทธิภาพการรักษาที่สูงขึ้น



 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยนี้มีเอกสาร ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งสิ้น 7 ประเด็นโดยเรียงตามล าดับ
หัวข้อต่อไปนี้ 

1. โรคเบาหวานและการรักษา 
2. ความร่วมมือในการใช้ยา 
3. วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา 
4. ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน 
5. ผลกระทบที่เกิดจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
6. ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
7. กลวิธีในการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา 

 

โรคเบาหวานและการรักษา  

 ระบาดวิทยา 
โรคเบาหวานจัดเป็นโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทย ส าหรับ

ประเทศไทยจากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ.2551-
2552 พบความชุกของโรคเบาหวานของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีมากถึงร้อยละ 6.9 โดยผู้หญิง
จะมีความชุกสูงกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 7.7 และ 6 ตามล าดับ) และความชุกจะเพ่ิมขึ้นตามอายุของผู้ป่วย 
ได้แก่ ร้อยละ 0.6 ในผู้ป่วยอายุ 15-29 ปี และมีความชุกสูงสุดในผู้ป่วยอายุ 70-79 ปีในผู้ชาย (ร้อย
ละ 19.2) และ อายุ 60-69 ปีในผู้หญิง (ร้อยละ 16.7)[1]  
  ชนิดของโรคเบาหวาน[29, 30] 

 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 เป็นโรคที่เกิดจากบีตาเซลล์ (β cell) ในตับอ่อนถูกท าลาย ซึ่งท าให้
เกิดการขาดอินซูลิน ลักษณะส าคัญคือ พบในคนอายุน้อยกว่า 30 ปี ไม่อ้วน อาการที่พบได้แก่ 
ปัสสาวะมาก ดื่มน้ ามาก อ่อนเพลีย น้ าหนักลด เกิดขึ้นรวดเร็ว มีอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก 
โดยอาจตรวจพบคีโตนในปัสสาวะ (ketonuria) หรือพบภาวะเลือดเป็นกรดจากคีโตน (ketoacidosis)  
 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคเบาหวานชนิดที่พบได้บ่อยที่สุด ประมาณร้อยละ 95 ของ
ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด สาเหตุของเบาหวานชนิดนี้มาจากปัญหาในการหลั่งอินซูลินมีความผิดปกติไป 
ร่วมกับมีภาวะดื้ออินซูลิน ลักษณะส าคัญคือ พบในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป รูปร่างท้วมหรืออ้วน อาจไม่มี
อาการผิดปกติ หรืออาจมีอาการ ได้แก่ ปัสสาวะมาก ดื่มน้ ามาก กระหายน้ าบ่อย อ่อนเพลีย น้ าหนัก
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ลด อาการจะค่อยเป็นค่อยไปและไม่รุนแรง โดยผู้ป่วยมักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่  2 ในพ่อ แม่ 
หรือ พ่ี น้อง นอกจากนี้อาจพบลักษณะอ่ืนของภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistant) ร่วมด้วย ได้แก่ 
acanthosis nigricans, polycystic ovarian syndrome  
 โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ เป็นโรคเบาหวานที่มีสาเหตุของการเกิดโรคชัดเจน ได้แก่ 
เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมที่ท าให้การท างานของบีตาเซลล์ผิดปกติไป หรือท าให้การออก
ฤทธิ์ของอินซูลินผิดปกติไป เกิดจากโรคของตับอ่อน เกิดจากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ เกิดจากยา 
เช่น การได้รับการต้าน HIV หรือภายหลังการปลูกถ่ายอวัยวะ เกิดจากการติดเชื้อ หรือเกิดจาก
ปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกัน 
 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus; GDM) เป็นโรคเบาหวานที่
ตรวจพบครั้งแรกในหญิงตั้งครรภ์ 
 การคัดกรองโรคเบาหวาน[29, 30] 
 โดยปกติโรคเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 ในระยะแรกจะไม่มีอาการ มีผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการวินิจฉัยใหม่จ านวนไม่น้อยที่ตรวจพบภาวะหรือโรคแทรกซ้อนเรื้อรังจากเบาหวานแล้ว ดังนั้น
การคัดกรองโรคเบาหวานจึงมีความส าคัญ โดยแนะน าให้คัดกรองเบาหวานในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
ซึ่งมีลักษณะในข้อใดข้อหนึ่งดังนี้ 

- อายุ 35 ปีขึ้นไป 

- ผู้ที่อ้วน* และมีพ่อ แม่ พ่ี หรือน้อง เป็นโรคเบาหวาน 

- เป็นโรคความดันโลหิตสูง (BP > 140/90 mmHg) หรือก าลังกินยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูง 

- มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (HDL < 35 mg/dL และ/หรือ TG > 250 mg/dL) 

- มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรน้ าหนักแรกเกิดเกิน 4 kg 

- เคยได้รับการตรวจพบว่าเป็น impaired glucose tolerance (IGT) หรือ impaired 
fasting glucose (IFG) หรือ HbA1C > 5.7% 

- มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 

- ผู้ที่ไม่ออกก าลังกาย 

- ผู้ที่มีอาการสัมพันธ์กับภาวะดื้ออินซูลิน เช่น อ้วนมาก, acanthosis nigricans 
*อ้วน หมายถึง BMI > 25 kg/m2 และ/หรือ รอบเอวเท่ากับหรือมากกว่า 90 cm ในผู้ชาย หรือ
เท่ากับหรือมากกว่า 80 cm ในผู้หญิง 
 วิธีคัดกรองโรคเบาหวาน แนะน าให้ใช้การตรวจวัดพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (fasting 
plasma glucose; FPG) ถ้าระดับ FPG > 126 mg/dL ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งในวันหรือสัปดาห์ถัดไป 
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ถ้ายังพบ FPG > 126 mg/dL ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ถ้า FPG มีค่าระหว่าง 100-125 mg/dL 
ให้วินิจฉัยว่าเป็น IFG ซึ่งต้องได้รับค าแนะน าในการป้องกันโรคเบาหวาน ได้แก่ การควบคุมอาหาร 
การออกก าลังกาย และติดตามวัด FPG ซ้ าทุก 1-3 ปี หากตรวจคัดกรองแล้ว FPG อยู่ในค่าปกติ ให้
ตรวจติดตามซ้ าทุก 3 ปี  
 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน[29, 30] 
 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ท าได้โดย 

1. ผู้ที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจน คือ หิวน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น้ าหนักตัว
ลดลงโดยที่ไม่มีสาเหตุ และสามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ ( random 
plasma glucose) ไม่จ าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่า > 200 mg/dL ให้วินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวาน 

2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (FPG) หากพบค่า > 
126 mg/dL ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งต่างวันกัน ถ้าตรวจยืนยันแล้วยังพบว่า FPG > 126 
mg/dL ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

3. Oral glucose tolerance test (OGTT) โดยให้ผู้ป่วยรับประทาน anhydrous glucose 
75 กรัม ที่ละลายในน้ า และวัดระดับน้ าตาลที่ 2 ชั่วโมงหลังดื่ม ใช้ส าหรับผู้ที่มีความ
เสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG < 126 mg/dL ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่ม > 
200 mg/dL ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

4. ปัจจุบันผู้เชี่ยวชาญแนะน าค่าระดับน้ าตาล HbA1C ส าหรับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
โดย HbA1C > 6.5% ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน แต่ส าหรับประเทศไทยยังไม่แนะน า
ให้ใช้ HbA1C ส าหรับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน เนื่องจากยังไม่มี standardization และ 
quality control ของการตรวจ HbA1C ที่เหมาะสมเพียงพอ และค่าใช้จ่ายในการตรวจ
ยังสูงมาก 

การรักษาโรคเบาหวาน[29] 
 การรักษาโรคเบาหวานควรใช้หลายวิธีร่วมกันโดยต้องการความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย และ/
หรือผู้ดูแล กับแพทย์ และทีมงานเบาหวาน ได้แก่ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต การควบคุมอาหาร 
การออกก าลังกาย การงดสูบบุหรี่ การให้ความรู้เพ่ือการดูแลตนเอง และการใช้ยาเพ่ือควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด โดยยาที่ใช้มี 3 กลุ่ม ได้แก่ ยารับประทาน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog 
โดยผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  1 ต้องรักษาด้วยการฉีดอินซูลินเป็นหลัก และอาจจะต้องเสริมยา
รับประทานในผู้ป่วยบางราย ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจเริ่มด้วยการปรับพฤติกรรม ควบคุม
อาหาร ออกก าลังกาย หากควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมายจึงจะเริ่มให้ยารักษา และบางรายอาจต้องให้ยา
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ลดระดับน้ าตาลตั้งแต่เริ่มต้นการรักษา ซึ่งการจะพิจารณาว่าควรได้รับยาฉีดหรือรับประทานควร
พิจารณาจากระดับน้ าตาลในเลือดและสภาวะเจ็บป่วยอื่น ๆ ของผู้ป่วย 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเพื่อการรักษาโรคเบาหวาน[29, 30] 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต (lifestyle modification) หมายถึง การบริโภคอาหารตาม
หลักโภชนาการ และการมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ร่วมกับมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี เช่น งดสูบบุหรี่ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีน้ าหนักเกินหรืออ้วน การลดน้ าหนักจะมีความส าคัญเพ่ือลดภาวะดื้อต่ออินซูลิน 
โดยเริ่มจากการลดปริมาณพลังงานและไขมันที่รับประทานอยู่เป็นประจ าทุกวัน และเพ่ิมการมี
กิจกรรมทางกาย เป้าหมายคือลดน้ าหนักได้อย่างน้อย ร้อยละ 5 ของน้ าหนักตั้งต้น นอกจากนี้การ
ออกก าลังกายและการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้การควบคุมน้ าหนักที่ลดลงแล้วให้คงที่ 
(maintenance of weight loss) โดยตัวอย่างการควบคุมอาหาร ได้แก่  

- บริโภคผัก ธัญพืช ถั่ว ผลไม้ นมจืดไขมันต่ า เป็นประจ า 

- แนะน าคาร์โบไฮเดรตที่มาจากผัก ผลไม้ ธัญพืช ซึ่งดีต่อสุขภาพมากกว่าคาร์โบไฮเดรต
จากอาหารประเภทอ่ืน 

- ไม่ควรบริโภคคาร์โบไฮเดรตเกินร้อยละ 50-55 ของพลังงานรวมในแต่ละวัน 

- ไม่ควรบริโภคไขมันเกินร้อยละ 30-55 ของพลังงานรวมในแต่ละวัน 

- บริโภคอาหารที่มี glycemic index ต่ า 

- บริโภคอาหารที่มีใยอาหารสูง ในปริมาณ 14 กรัมต่ออาหาร 1,000 กิโลแคลอรี่ 

- การใช้น้ าตาลแอลกอฮอล์ เช่น sorbitol, xylitol และ mannitol และน้ าตาลเทียม 
แทนน้ าตาลทรายปกติจะช่วยลดปริมาณพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน 

- จ ากัดการรับประทานไขมันทรานส์ (trans fat) ไม่เกินร้อยละ 1 ของพลังงานรวม ซึ่งพบ
มากในเนยเทียม (margarine) เนยขาว และอาหารอบกรอบ  

- บริโภคปลา 2 ครั้ง/สัปดาห์หรือมากกว่า  

- ไม่จ าเป็นต้องกินวิตามินหรือแร่ธาตุเสริม ถ้าหากไม่ได้ขาดสารอาหารเหล่านั้น และการ
รับประทานสารต้านอนุมูลอิสระเป็นประจ า เช่น วิตามินอี วิตามินซี อาจเกิดปัญหาความ
ไม่ปลอดภัยในระยะยาวได้ 

- จ ากัดการรับประทานโซเดียมให้น้อยกว่า 2,300 mg ต่อวัน 
ส าหรับการออกก าลังกาย ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก าลังกายแบบแอโรบิกอย่างสม่ าเสมอ 

อย่างน้อย 150 นาที/สัปดาห์ กระจายวันอย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ มีช่วงระยะเวลาหยุดพักไม่เกิน 2 
วัน/สัปดาห์ ซึ่งแนะน าการออกก าลังกายชนิดความหนักปานกลาง (50-70% ของอัตราการเต้นของ
หัวใจสูงสุด) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่มีข้อห้าม อาจออกก าลังกายชนิดมีแรงต้านเพ่ิมเติม เช่น ยก
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น้ าหนักอย่างน้อย 2 ครั้ง/สัปดาห์ หรือออกก าลังกายแบบแอโรบิกร่วมกับการออกก าลังกายแบบชนิด
มีแรงต้าน 

ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด[29] 
 ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด แบ่งได้ 3 กลุ่มตามกลไกการออกฤทธิ์ 

1. กลุ่มที่กระตุ้นให้มีการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนเพ่ิมขึ้น ( insulin secretagogue) ได้แก่ 
กลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylurea) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylurea หรือ glinide) 
และยาที่ยับยั้งการท าลาย glucagon like polypeptide-1 (GLP-1) ได้แก่ DPP-4 inhibitor (หรือ 
gliptin) 

2. กลุ่มท่ีลดภาวะดื้ออินซูลิน คือ biguanide และกลุ่ม thiazolidinedione หรือ glitazone 
3. กลุ่มที่ยับยั้งเอนไซม์แอลฟ่ากลูโคไซเดส (alpha-glucosidase inhibitor) ที่เยื่อบุผนัง

ล าไส้ ท าให้ลดการดูดซึมกลูโคส (glucose) ที่ย่อยจากอาหารจ าพวกแป้ง  
ยาฉีดอินซูลิน[29] 
อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบัน สังเคราะห์ข้ึนโดยกระบวนการพันธุวิศวกรรม (genetic engineering) 

มีโครงสร้างเช่นเดียวกับอินซูลินที่ร่างกายคนสร้างขึ้น เรียกว่า human insulin ระยะหลังมีการ
ดัดแปลง human insulin ให้มีการออกฤทธิ์ตามต้องการ จึงเรียกอินซูลินที่ดัดแปลงนี้ว่ า insulin 
analog โดยแบ่งอินซูลินตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ดังนี้ 

1. อินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น (short acting) : regular human insulin; RI 
2. อินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง (intermediate acting insulin) : NPH 
3. อินซูลินชนิดออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting analog) : RAA 
4. อินซูลินชนิดออกฤทธิ์ยาว (long acting insulin analog) : LAA 
ยาฉีด GLP-1 analog[29]  

 เป็นยากลุ่มใหม่ที่สังเคราะห์ขึ้นเลียนแบบ GLP-1 เพ่ือท าให้ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น ยากลุ่มนี้ออก
ฤทธิ์โดยการกระตุ้นการหลั่งอินซูลินและยับยั้งการหลั่งกลูคากอน (glucagon) นอกจากนี้ยังมีผลลด
การบีบตัวของกระเพาะอาหารท าให้อ่ิมเร็วขึ้น และลดความอยากอาหารโดยออกฤทธิ์ที่ศูนย์ความ
อยากอาหารที่ไฮโปธาลามัส (hypothalamus) ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ exenatide 
 เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวาน[29, 30] 
 การตั้งเป้าหมายในการรักษาโรคเบาหวาน ควรตั้งให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ดังนี้ 

1. ผู้ใหญ่อายุน้อย เป็นมาไม่นาน ไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือโรคร่วมอ่ืน เป้าหมายคือ 
HbA1C < 6.5% โดยไม่เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ซึ่งท าได้ยากและไม่สามารถท าได้ใน
ผู้ป่วยทุกราย 
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2. ผู้ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าบ่อยหรือรุนแรง ผู้สูงอายุที่สุขภาพดี หรือไม่มีโรคร่วม 
เป้าหมายคือ HbA1C < 7.0% 

3. ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะหัวใจล้มเหลว โรค
หลอดเลือดสมอง โรคลมชัก โรคตับ และโรคไตระยะท้าย เป้าหมายคือ HbA1C < 8% 
เพราะหากเกิดระดับน้ าตาลในเลือดต่ าอาจมีอันตราย 

โดยทั่วไปค่าเป้าหมายส าหรับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ใหญ่ ไม่ตั้งครรภ์[31] มีดังนี้  

- HbA1C < 7.0% 

- Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL 

- Peak postprandial capillary plasma glucose < 180 mg/dL 

 
ความร่วมมือในการใช้ยา 

 ความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence) หมายถึง ระดับของการปฏิบัติตาม
ค าสั่งใช้ยาที่ได้รับเพ่ือรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็น ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเพ่ือ
รักษาโรคติดเชื้อ โดยแพทย์สั่งให้รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 4 ครั้ง นาน 1 สัปดาห์ นั่นคือต้อง
รับประทานทั้งหมด 28 เม็ด หากผู้ป่วยรับประทานเพียง 2 เม็ด นาน 5 วัน รวมทั้งสิ้น 10 เม็ด 
สามารถค านวณความร่วมมือในการใช้ยาได้คือ 10/28 x 100 = ร้อยละ 36[32] นอกจากนั้นความ
ร่วมมือในการใช้ยายังหมายถึง การที่ผู้ป่วยมีความเข้าใจยอมรับและตัดสินใจว่าจะปฏิบัติตน 
รับประทานหรือฉีดยารักษาโรคเบาหวาน รวมถึงโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย  ให้ถูกต้องตาม
แผนการรักษาท่ีตนเองมีส่วนร่วมกับแพทย์[22, 23] 
 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (medication non-adherence) จะมีความหมายตรงกันข้ามกับ
ความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยของบุคลากรทางการแพทย์  จะต้องการให้
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาให้สูงที่สุด [23] ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่รวบรวมโดย นันทลักษณ์ 
สถาพรนานนท์[23] จะครอบคลุมถึงประเด็นต่าง ๆ ต่อไปนี้ 

1. การใช้ยามากเกินกว่าที่แพทย์สั่ง 
1.1 ใช้ยาในขนาดท่ีมากกว่าขนาดที่แพทย์สั่ง 
1.2 ใช้ยามากกว่าจ านวนครั้งที่แพทย์สั่ง หมายถึงจ านวนครั้งต่อวัน หรือการใช้ยานาน

เกินกว่าจ านวนวันที่แพทย์สั่ง 
2. การใช้ยาน้อยกว่าที่สั่ง 

2.1 ใช้ยาในขนาดท่ีน้อยกว่าขนาดที่แพทย์สั่ง 
2.2 ใช้ยาน้อยกว่าจ านวนครั้งที่แพทย์สั่ง 
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2.3 หยุดยาก่อนที่แพทย์สั่ง 
2.4 ไม่ใช้ยา 

3. การใช้ยาผิดเทคนิค 
4. การใช้ยาเสื่อมคุณภาพหรือหมดอายุ 
5. การใช้ยาอื่น นอกเหนือจากแพทย์สั่ง ซึ่งอาจเกิดปฏิกิริยากับยาที่แพทย์สั่งใช้ 
6. การไม่มาตามนัด หรือขาดการติดต่อกับแพทย์ ท าให้ไม่มีการติดตามการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง  

 
วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา 

 วิธีที่ง่ายที่สุดในการวัดความร่วมมือในการใช้ยาคือการถามค าถาม ตัวอย่างค าถามที่ช่วยใน
การวัดความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ “คุณได้ลืมรับประทานยาในช่วงระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา
หรือไม่” [5] ในการวัดความร่วมมือในการใช้ยาอาจประสบปัญหาได้ค่ามากกว่าความเป็นจริง 
(overestimation) ได้ เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถจ ารายละเอียดของการรับประทานยาในช่วง
ระยะเวลาที่ผ่านมาได้ทั้งหมด หรือผู้ป่วยตอบเพ่ือเอาใจบุคลากรทางการแพทย์ หรือตอบเพ่ือ
หลีกเลี่ยงการเผชิญหน้า หรือจากหลาย ๆ ปัจจัยร่วมกัน[5] 

ปัจจุบันวิธีวัดความร่วมมือในการใช้ยามีหลากหลายวิธี ได้แก่[5-8, 11-14, 23, 33, 34] 
1. ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง (self-report) คือ ให้ผู้ป่วยบันทึกวันและเวลาที่ใช้ยาลงในสมุด

จดบันทึก ข้อจ ากัดคือวิธีนี้ขึ้นกับผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจไม่ลงบันทึก หรือไม่บันทึกข้อมูลตาม
ความเป็นจริง 

2. การใช้แบบสอบถาม หรือการสัมภาษณ์ (questionnaire or interview) วิธีนี้มีข้อดีคือ
สะดวก ใช้เวลาน้อย ค่าใช้จ่ายน้อย สามารถวัดจากตัวผู้ป่วย หรือผู้เกี่ยวข้องได้ เช่น ญาติ 
หรือผู้ดูแลของผู้ป่วย เป็นวิธีที่ใช้บ่อย แต่ผู้สัมภาษณ์ต้องมีความช านาญ ไม่ใช้ค าถามใน
ลักษณะจับผิด ท าให้ผู้ป่วยกลัวจะมีความผิด ข้อจ ากัดคือ บางครั้งผู้ป่วยไม่ตอบตาม
ความเป็นจริง อาจตอบเพ่ือเอาใจบุคลากรทางการแพทย์ หรือตอบเพราะว่ากลัวความผิด 
หรือเบื่อหน่ายถ้ามีข้อค าถามมากเกินไป 

3. การนับเม็ดยา (pill counts) ข้อจ ากัดคือ บางครั้งผู้ป่วยอาจลืมน ายามาโรงพยาบาล 
หรือยาที่ผู้ป่วยน ามาอาจไม่ใช่ยาที่เหลือทั้งหมดจริ ง ๆ ซึ่งผู้ป่วยบางหลายอาจมียา
เหลืออยู่ที่บ้านเป็นจ านวนมาก แต่น ามาโรงพยาบาลเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้น หรือทิ้งยาไป
ก่อนมาโรงพยาบาล 
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4. การวัดโดยเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ (electronic measuring devices) โดยการช่วยนับ
เม็ดยาที่ผู้ป่วยรับประทานไปก่อนหน้ามาโรงพยาบาล แต่วิธีนี้ก็มีราคาแพงและยุ่งยาก
ในทางปฏิบัติ 

5. การวัดผลการรั กษาจาก biological markers เช่น  HbA1C, FPG, postprandial 
glucose แต่เนื่องจากค่าพารามิเตอร์เหล่านี้มีความซับซ้อน จึงไม่อาจสรุปได้ทันทีว่า
ค่าพารามิเตอร์ที่ตรวจวัดได้เหล่านี้มีผลมาจากความร่วมมือในการใช้ยา หรือในบางกรณี
ที่ผู้ป่วยอาจปฏิบัติตนดีเพียง 2-3 วันก่อนวันที่แพทย์นัด ท าให้ค่าระดับน้ าตาล FPG ที่
ตรวจวัดได้คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง 

6. การวัดโดยตรง เช่น วิเคราะห์ระดับยาในเลือด และในปัสสาวะ แต่วิธีดังกล่าวนี้อาจพบ
ปัญหาในเรื่องของความแปรปรวนทางเภสัชจลนศาสตร์ในการดูดซึม การกระจาย และ
การเปลี่ยนแปลงยา ซึ่งจะแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย รวมไปถึงความแตกต่างในสูตร
ต ารับยาต่าง ๆ ด้วย วิธีนี้ยังไม่เหมาะสมและไม่เป็นที่ยอมรับส าหรับผู้ป่วยทุกราย 
เนื่องจากเสียค่าใช้จ่ายมาก อาจจะต้องเจ็บตัวจากการเจาะเลือด และยาบางชนิดยังไม่มี
วิธีตรวจวัดระดับยา ข้อควรระวังในการวัดระดับยาด้วยวิธีนี้คือภาวะ “white coat 
adherence” คือภาวะที่ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือในการใช้ยาเพียงระยะเวลาสั้น ๆ เช่น 
5 วัน ก่อนหรือหลังพบแพทย์ ซึ่งอาจท าให้การสรุปข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา
คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง 

7. การสังเกตโดยตรง (direct observation) เช่น การมาพบแพทย์ตามนัด การมารับยา
ตามนัด แต่ไม่ได้ยืนยันว่าผู้ที่มาตามนัดจะต้องมีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่าผู้ที่ไม่มา
ตามนัด นอกจากนี้ยังมีการสังเกตการณ์รับประทานยาของผู้ป่วย ซึ่งให้ความแม่นย ามาก 
แต่บุคลากรทางการแพทย์อาจไม่สามารถท าการสังเกตได้ตลอดเวลา และบางครั้งผู้ป่วย
อาจซ่อนยาไว้ในปากแทนที่จะรับประทานตามปกติ 

8. การประมาณการโดยบุคลากรทางการแพทย์ (healthcare professional estimate) 
9. การตรวจสอบใบสั่งยา (checking prescriptions) 
วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยามีหลากหลายวิธี ซึ่งไม่มีวิธีใดจัดเป็นวิธีมาตรฐาน (gold-

standard method) ในการวัดความร่วมมือในการใช้ยา ดังนั้นการวัดความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี
ที่สุดจึงควรใช้หลากหลายวิธีร่วมกันเพ่ือเพ่ิมความแม่นย า และควรเป็นวิธีที่สะดวก ราคาไม่แพง 
ตัวอย่างเช่น ให้ผู้ป่วยบันทึกวันและเวลาใช้ยาลงในสมุดบันทึก ร่วมกับการน ายาที่เหลือมาโรงพยาบาล
เพ่ือท าการนับเม็ดยาที่เหลือ และ/หรือ ร่วมกับการสัมภาษณ์พร้อมกับการติดตามการมาพบแพทย์
และรับยาตามนัด เป็นต้น 
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ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน 

 ในต่างประเทศมีการศึกษาเกี่ยวกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคต่าง ๆ เป็น
จ านวนมาก และพบว่าความร่วมมือในการใช้ยามีค่าแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับเทคนิคในการวัดความ
ร่วมมือในการใช้ยา เกณฑ์ในการวัด และกลุ่มผู้ป่วยที่ท าการศึกษามีความแตกต่างกัน จากการทบทวน
วรรณกรรมของการศึกษาด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานในต่างประเทศพบว่า 
ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ที่ประมาณร้อยละ 21.3 ถึงร้อยละ 
53.0[6-10] 
 

ผลกระทบที่เกิดจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ผลกระทบต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาจ านวนมากยืนยันถึงผลกระทบของความไม่ร่วมมือใน

การใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่แย่ลง หรือกล่าว
อีกนัยหนึ่งคือผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี จะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีกว่า ดังมี
รายละเอียดของการศึกษาดังนี้ 

การศึกษาของ Dalewitz J และคณะ[35] ซึ่งท าการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 135 ราย ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ได้แก่ การขาดแรงจูงใจ (P < 0.0001) การขาด
ความเข้าใจของผู้ป่วย (P = 0.0128) ความร่วมมือในการควบคุมอาหาร (P = 0.0018) และความ
ร่วมมือในการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (P = 0.0016) โดยพบว่า
ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาจัดเป็นปัญหาหลักที่ส าคัญและมีผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษาของ Egede LE และคณะ[36] ซึ่งท าการศึกษาผลของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาใน
ระยะยาวตั้งแต่เดือน เมษายน ค.ศ.1994 ถึง พฤษภาคม ค.ศ.2006 ในผู้ป่วยจ านวนทั้งสิ้น 11,272 
ราย ผลการศึกษาจากการติดตามนานเฉลี่ย 5.4 ปี พบว่าผู้ป่วยที่ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยาจะมีการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดแย่ลง โดยที่ระดับ HbA1C เฉลี่ยจะลดลงร้อยละ 0.24 (P < 0.001) เมื่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 (95% CI = (-0.27)-(-0.21)) นอกจากนั้นจากผลของ 
generalized linear mixed models ยังพบว่าความร่วมมือในการใช้ยาที่เพ่ิมขึ้นร้อยละ 1 จะลด
ความเสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ดีได้ถึงร้อยละ 48 (OR = 0.52; 95% CI = 0.4-0.6) 
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การศึกษาของ Rozenfeld Y และคณะ [37] ได้ท าการศึ กษาแบบสั ง เกตย้ อนหลั ง 
(retrospective observational study) เกี่ยวกับผลของความร่วมมือในการใช้ยาเม็ดลดระดับน้ าตาล
ในเลือดที่มีต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ผลการศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 249 ราย พบ
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามระหว่างความร่วมมือในการใช้ยากับระดับน้ าตาล HbA1C โดย
พบว่าระดับความร่วมมือในการใช้ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ เ พ่ิมขึ้นร้อยละ 10 จะมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของระดับ HbA1C ได้ร้อยละ 0.1 (P = 0.0004) 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Bezie Y และคณะ[38] ยังพบความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน โดย
ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีกว่าจะสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ให้เข้าสู่เป้าหมายได้ดีกว่า โดยจ านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C ให้ต่ ากว่าร้อยละ 
8.5 จะพบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา (ร้อย
ละ 26.2 เทียบกับ ร้อยละ 9.1; P = 0.015)   

ผลกระทบต่ออัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและอัตราการตาย 
 นอกจากผลกระทบต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดแล้ว ผู้ป่วยที่ไม่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาจะมีอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและอัตราการตายสูงกว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยา ซึ่งมีรายละเอียดของการศึกษาท่ีเกี่ยวข้องดังนี้ 

การศึกษาของ Ho และคณะ[9] เกี่ยวกับผลของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน 
พบว่าความชุกของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยามีมากถึงร้อยละ 21.3 โดยเป็นผู้ป่วยอายุน้อย และมี
โรคร่วมไม่มาก โดยพบว่าผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะมีระดับ HbA1C ระดับความดันโลหิต ระดับ
ไขมัน LDL ในระดับสูง และจากการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-Square) ซึ่งเป็นการ
วิเคราะห์ที่ยังไม่ได้ควบคุมปัจจัยกวน (unadjusted analysis) พบว่าในผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา
จะมีอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา (ร้อยละ 23.2 เทียบกับ 
ร้อยละ 19.2, P<0.001) และมีอัตราการตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา (ร้อยละ 5.9 เทียบกับ 
ร้อยละ 4.0, P<0.001) นอกจากนี้จากการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariable analysis) ซึ่งเป็นการ
วิเคราะห์โดยควบคุมปัจจัยกวนแล้ว (adjusted analysis)  ยังพบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาโรค
เรื้อรัง 3 โรค ได้แก่ ยาลดความดันโลหิต ยาลดระดับไขมันในเลือด และยาลดระดับน้ าตาลในเลือด มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดย
ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะมีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
มากเป็น 1.58 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา (adjusted OR = 1.58; 95% CI 
= 1.38-1.81; P<0.001) และมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตาย โดยผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาจะมีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตายมากเป็น 1.81 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มี
ความร่วมมือในการใช้ยา (adjusted OR = 1.81; 95% CI = 1.46-2.23; P<0.001) และหากพิจารณา
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เฉพาะความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดเพียงอย่างเดียว ยังคงมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดจะมีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลมากเป็น 1.38 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา (adjusted OR = 1.38; 95% 
CI = 1.21-1.58) และมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตาย โดยผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้
ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดจะมีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมขึ้นของอัตราการตายมากเป็น 1.39 เท่า เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา (adjusted OR = 1.39; 95% CI = 1.07-1.82) 

การศึกษาของ Lau DT และ Nau DP[39] ได้ท าการศึกษาผลของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา
เม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือดต่ออัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
จ านวน 900 ราย โดยวัดความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยในปี ค.ศ. 2000 และวัดอัตราการเข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาลในปี ค.ศ. 2001 จากการวิเคราะห์พบความสัมพันธ์กันระหว่างความร่วมมือใน
การใช้ยากับอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (P = 0.01) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาในปี ค.ศ.2000 ต่ ากว่าร้อยละ 80 จะมีอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลในปี ค.ศ.2001 
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 5.2 เป็นร้อยละ 10.3 และเมื่อความร่วมมือในการใช้ยาลดต่ ากว่าร้อยละ 40 จะมี
อัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 14.8 และจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
(multivariate logistic regression analysis) พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาเมื่อปี ค.ศ.2000 
จะมีความเสี่ยงต่อการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลในปี ค.ศ.2001 มากเป็น 2.53 เท่า เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา (OR = 2.53; 95% CI 1.38-4.64; P < 0.01) 

การศึกษาของ Hong JS และ Kang HC[40] พบว่าในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่มีความร่วมมือใน
การใช้ยาในช่วง 2 ปีแรกของการรักษาจะมีอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคเบาหวาน 
โรคหัวใจหลอดเลือด และโรคไต สูงกว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 1.26 เท่าเม่ือเทียบ
กับผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา (OR = 1.26; 95% CI = 1.08-1.47) และในผู้ป่วยที่ไม่มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาในระหว่างปีแรกและปีที่สองของการรักษาจะมีความเสี่ยงต่อการเพ่ิมอัตราการ
เสียชีวิตมากเป็น 1.40 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในช่วงเวลาเดียวกัน (OR = 
1.40; 95% CI = 1.01-1.95) 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Sokol MC และคณะ[41] ก็ยังคงพบความสัมพันธ์ในทิศทาง
เดียวกัน กล่าวคือในผู้ป่วยที่มีระดับของความร่วมมือในการใช้ยาต่ าจะมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ
การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลที่สูงขึ้น โดยผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 1-19, 20-39, 
40-59, 60-79 และ 80-100 จะมีความเสี่ยงต่อการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น ร้อยละ 30, ร้อย
ละ 26, ร้อยละ 25, ร้อยละ 20 และร้อยละ 13 ตามล าดับ (P < 0.05)  
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ผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
 ผลกระทบของความไม่ร่วมมือในการใช้ยากับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาจะมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้
ยาที่ดีจะสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ต้องจ่ายในอนาคตได้ รายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาแบบย้อนหลังของ White TJ และคณะ[42] เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความ
ร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ระดับความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75, มากกว่าร้อยละ 75 ถึงร้อยละ 95 และ
มากกว่าร้อยละ 95 จะมีค่าใช้จ่ายทั้งหมด 5,706 ดอลลาร์สหรัฐ, 5,314 ดอลลาร์สหรัฐ และ 4,835 
ดอลลาร์สหรัฐ ตามล าดับ (P < 0.001) ซึ่งสรุปได้ว่าผู้ป่วยที่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาต่ าจะมี
ค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียไปมากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาสูง 
 การศึกษาแบบสังเกตย้อนหลังของ Sokol MC และคณะ[41] ได้ท าการศึกษาผลของความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่มีต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นใน 4 โรคเรื้อรังได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง และโรคหัวใจล้มเหลว ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ความร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่าจะมีค่าใช้จ่ายทางการแพทย์สูงกว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
โดยผู้ป่วยที่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาในช่วงร้อยละ 1-19, 20-39, 40-59, 60-79 และ 80-100 
จะมีค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ 8,812 ดอลลาร์สหรัฐ, 6,959 ดอลลาร์สหรัฐ, 6,237 ดอลลาร์สหรัฐ, 
5,887 ดอลลาร์สหรัฐ และ 3,808 ดอลลาร์สหรัฐ ตามล าดับ (P < 0.0001)  
 นอกจากนี้ในการศึกษาของ Hong JS และ Kang HC[40] พบความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยที่มี
ความร่วมมือในการใช้ยากับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในช่วง
ระยะเวลา 2 ปีแรกจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ต้องจ่ายในปีที่ 2 ลงได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P < 0.001)  

จากผลการศึกษาดังกล่าวนี้แสดงให้เห็นว่าปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวานมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี เพ่ิมอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ิม
อัตราการตาย และท าให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงมากขึ้น ซึ่งควรได้รับการจัดการดูแล หาแนวทางใน
การแก้ไขปัญหาดังกล่าวเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการรักษา 
 

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน พบ
ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา 4 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรค ปัจจัยด้านการ
รักษา และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
เพศ  
ปัจจัยด้านเพศ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา โดยพบความสัมพันธ์ต่อการ

เพ่ิมข้ึนของระดับความร่วมมือในการใช้ยาทั้งในเพศชายและเพศหญิง รายละเอียดดังนี้ 
จากข้อมูลการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ของ Adisa R และคณะ[12] 

เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด โดยศึกษาในผู้ป่วย
นอกโรคเบาหวานจ านวน 200 ราย ท าการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาโดยใช้ค่าสถิติไคสแควร์ พบว่าเพศหญิงมีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย โดยเพศ
หญิงมีจ านวนคนที่ร่วมมือในการใช้ยาคิดเป็นร้อยละ 55.6 และเพศชายมีจ านวนคนที่ร่วมมือในการใช้
ยาคิดเป็นร้อยละ 33.6 (P = 0.02) เช่นเดียวกับข้อมูลจากการศึกษาแบบภาคตัดขวางของ Thapa B
และคณะ[7] ซึ่งพบว่าเพศหญิงมีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 54.4 เทียบกับ ร้อย
ละ 49.3)  

แต่ในบางการศึกษากลับพบผลในทิศทางตรงกันข้าม ได้แก่ การศึกษาของ Kalyango JN 
และคณะ[43] พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นเพศหญิงถึงร้อยละ 83.6 และเป็นเพศชายเพียง
ร้อยละ 16.4 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์แล้วพบว่าผู้หญิงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาความไม่
ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 2.83 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ชาย (OR = 2.83; 95% CI = 1.62-4.95; P < 
0.001)  

อายุ  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุ โดยพบว่า

อายุมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาทั้งสองทิศทาง กล่าวคือผู้ป่วยที่อายุมากขึ้นจะมีความร่วมมือใน
การใช้ยาลดลง แต่ในขณะเดียวกันบางการศึกษาก็พบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นกลับเพ่ิมความร่วมมือในการใช้
ยา รายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] ได้ศึกษาโดยแบ่งกลุ่มอายุของผู้ป่วยเป็น 5 กลุ่มดังนี้ 
น้อยกว่า 40 ปี, 40-49 ปี, 50-59 ปี, 60-69 ปี และ มากกว่า 70 ปี ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มอายุน้อย
กว่า 40 ปีคือกลุ่มท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยามากท่ีสุด รองลงมาคือ 40-49 ปี, 50-59 ปี และกลุ่มที่มี
ความร่วมมือในการใช้ยาต่ าสุดคือกลุ่มอายุ 60-69 ปี (P = 0.001) และเม่ือท าการวิเคราะห์ความเสี่ยง
ต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มอายุน้อยกว่า 40 ปี จะมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาคิดเป็น 0.175 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปี หรือ
สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 82.5 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยอายุ
มากกว่า 70 ปี (OR = 0.175; 95% CI = 0.06-0.50) 
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นอกจากนี้ยังพบผลการศึกษาในทิศทางตรงกันข้าม ได้แก่ การศึกษาของ Ahmad NS และ
คณะ[10] พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี จะมีจ านวนคนที่มีความร่วมมือในการใช้ยาสูง
ที่สุด (ร้อยละ 55.1) รองลงมาคืออายุ 50-59 ปี (ร้อยละ 46.5) และต่ าที่สุดคือกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 40 ปี (ร้อยละ 23.8) (P = 0.005) เมื่อท าการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ
มากจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเพียง 0.967 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่
มีอายุน้อย หรือกล่าวในอีกนัยหนึ่งว่าอายุที่เพ่ิมมากขึ้นทุกๆ หนึ่งปีจะลดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหา
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 3.3 (OR = 0.967; 95% CI = 0.948-0.986; P = 0.010)  

ในการศึกษาของ Tiv M และคณะ[44] ยังให้ผลในทิศทางตรงกันข้ามเช่นกัน โดยพบว่าผู้ป่วย
ที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 5.2 เท่า เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่อายุ 65-84 ปี (OR = 5.2; 95% CI = 2.7-10.1) และในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ 45-64 ปี 
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 1.8 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่อายุ 65-
84 ปี (OR = 1.8; 95% CI = 1.3-2.4) ซึ่งหมายความว่ายิ่งอายุน้อยลงยิ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Bezie Y และคณะ[38] พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะเป็น
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา โดยค่าเฉลี่ยของอายุในกลุ่มที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา
คือ 56.5+12.1 ปี และค่าเฉลี่ยของอายุในกลุ่มที่ร่วมมือในการใช้ยาคือ 65.5+12.5 ปี (P < 0.0001) 

อาชีพ 
ปัจจัยด้านอาชีพ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา แต่ทั้งนี้เนื่องจากแต่ละ

การศึกษาแบ่งเกณฑ์ของกลุ่มอาชีพไว้ต่างกัน จึงท าให้การศึกษาถึงผลของอาชีพต่อความร่วมมือใน
การใช้ยาแตกต่างกันไปด้วย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] แบ่งกลุ่มอาชีพเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ เกษตรกร ทหาร/
ต ารวจ นักเทคนิค นักธุรกิจ และอ่ืน ๆ พบว่าอาชีพที่มีความร่วมมือในการใช้ยาสูงสุดคืออาชีพนัก
เทคนิค รองลงมาคือ นักธุรกิจ และอาชีพที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ าสุดคืออาชีพทหาร/ต ารวจ (P 
= 0.025) 

การศึกษาแบบภาคตัดขวางของ Adisa R และคณะ[12] ก็พบความสัมพันธ์ระหว่างความ
ร่วมมือในการใช้ยากับปัจจัยด้านอาชีพ โดยการศึกษานี้ได้แบ่งกลุ่มของอาชีพเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 
ข้าราชการ นักวิชาชีพ ช่างฝีมือ ว่างงาน และอาชีพค้าขาย พบว่าอาชีพที่มีจ านวนคนที่ร่วมมือในการ
ใช้ยาสูงที่สุดคืออาชีพค้าขาย (ร้อยละ 59.2) รองลงมาคือนักวิชาชีพ (ร้อยละ 52.6) และอาชีพที่มี
จ านวนคนที่ร่วมมือในการใช้ยาต่ าที่สุดคือว่างงาน (ร้อยละ 10.5) (P = 0.005)  
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การศึกษา  
 ปัจจัยด้านการศึกษา พบว่ามีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับความร่วมมือในการใช้ยา 
โดยผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าจะมีความร่วมมือในการใช้ยาที่สูงกว่า หรือผู้ป่วยที่ระดับ
การศึกษาสูงจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ รายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] พบว่าผู้ที่ศึกษาสูงสุดในระดับมหาวิทยาลัยจะมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าผู้ที่ศึกษาสูงสุดในระดับมัธยมศึกษา และผู้ที่ไม่ได้ศึกษา คิดเป็นจ านวนผู้ที่มี
ความร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 68.3, 55.7 และร้อยละ 44.4 ตามล าดับ (P = 0.016) เมื่อท าการ
วิเคราะห์ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาพบว่าในผู้ป่วยที่ไม่ได้ศึกษาจะมีความเสี่ยง
สูงสุดต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาคิดเป็น 2.69 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ศึกษาสูงสุดใน
ระดับมหาวิทยาลัย (OR = 2.69; 95% CI = 1.29-5.61)  
 นอกจากนี้ในการศึกษาของ Kalyango JN และคณะ[43] พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาสูง
กว่าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า โดย
ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือระดับอุดมศึกษาจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็น 0.58 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ศึกษาหรือศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งได้ว่าผู้ป่วยที่ศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือระดับอุดมศึกษาจะ
สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 42 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้
ศึกษาหรือศึกษาในระดับประถมศึกษา (OR = 0.58; 95% CI = 0.36-0.92; P = 0.02)  

ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร  
ปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร พบว่ามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้

ยาทั้งสองทิศทาง โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สูงจะมีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีระดับความรู้ต่ ากว่า แต่ในขณะเดียวกันบางการศึกษากลับพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้ที่ดีจะ
ลดระดับความร่วมมือในการใช้ยาได้ รายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาของ  Shams ME และ Barakat EA[13] ซึ่ งศึ กษาถึ งระดับความรู้ เ กี่ ยวกับ
โรคเบาหวานและโรคแทรกซ้อน แบ่งผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สูง และผู้ป่วยที่มีระดับความรู้
ต่ า พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สูงจะมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้ต่ า โดย
ผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สูงจะมีถึงร้อยละ 53.5 ที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี แต่ส าหรับผู้ป่วยที่มี
ความรู้ต่ าจะมีเพียงร้อยละ 30 เท่านั้นที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดี (P < 0.01) 

การศึกษาของ Ahmad NS และคณะ[10] ให้ผลในทิศทางเดียวกัน โดยท าการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกพบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนนความรู้เรื่องยารักษาโรคมากกว่าทุก ๆ ร้อยละ 1 จะมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็น 0.965 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนนความรู้เรื่อง
ยารักษาโรคต่ ากว่า หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือทุก ๆ ร้อยละ 1 ของคะแนนความรู้เรื่องยารักษาโรคที่เพ่ิม
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มากขึ้นจะลดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 3.5 (OR = 0.965; 95% CI 
= 0.946-0.984; P = <0.001) 

นอกจากนี้การศึกษาของ Kalyango JN และคณะ[43] ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบความรู้
ความเข้าใจของผู้ป่วยที่มีต่อยาที่ผู้ป่วยได้รับ พบว่าผู้ป่วยที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาที่ได้รับใน
ระดับต่ าหรือไม่มีความรู้ความเข้าใจจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 
2.61 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่มีความรู้ความเข้าใจดี (OR = 2.61; 95% CI = 1.19-5.71; P = 0.01)  

แต่ในบางการศึกษากลับพบผลในทิศทางตรงกันข้าม โดยพบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ที่เพ่ิมมากขึ้นกลับท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาลดลง ดังการศึกษาของ  Schoenthaler 
AM[45] ซึ่งท าการศึกษาโดยวัดความรู้ของผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้แบบสอบถาม ค าถามมีทั้งสิ้น 23 
ค าถาม ถ้าผู้ป่วยได้คะแนนมากกว่า 13 คะแนนจะจัดว่าผู้ป่วยรายนั้นมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานใน
ระดับสูง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้คะแนนตั้งแต่ 13 คะแนน หรือมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ในระดับสูงกลับมีสัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่า 3.45 ส่วน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้
คะแนนต่ ากว่า 13 คะแนน (P = 0.02)  
 

ปัจจัยด้านโรค 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน  
ปัจจัยด้านระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พบความสัมพันธ์สองทิศทาง โดยผู้ป่วยที่มี

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่ยาวนานขึ้นส่งผลลดความร่วมมือในการใช้ยา และในบางการศึกษา
กลับพบว่าระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่ยาวนานขึ้นส่งผลเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา 
รายละเอียดดังนี้ 

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] ซึ่งแบ่งระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานในการศึกษาไว้
ดังนี้ 6 เดือน-1 ปี, 2-4 ปี, 5-10 ปี และ มากกว่า 10 ปี ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน 6 เดือน-1 ปี จะมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงสุด รองลงมาคือ 2-4 ปี และระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวานที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ าสุดคือ 5-10 ปี 

การศึกษาของ Donnan PT และคณะ[46] พบว่าผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกันคือ 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมาไม่นานจะมีความร่วมมือในการใช้สูงกว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานมาเป็น
ระยะเวลานานกว่า (P = 0.005)  

นอกจากนี้ ในการศึกษาของ Schoenthaler AM และคณะ [45] ท าการศึกษาในผู้ป่วย
เบาหวานจ านวน 608 ราย โดยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (multiple regression analysis) 
ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี จะลดสัดส่วนของความร่วมมือใน
การใช้ยาลง 0.81 ส่วน (P = 0.006)  
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แต่ในการศึกษาของ Bezie Y และคณะ[38] กลับพบผลในทิศทางตรงกันข้าม กล่าวคือใน
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่เพ่ิมมากขึ้นจะเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 ปี  

การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย  
ปัจจัยด้านการมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย พบว่าถ้าผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย จะลด

ความร่วมมือในการใช้ยา รายละเอียดดังนี้ 
 การศึกษาของ Ahmad NS และคณะ[10] ซึ่งท าการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก พบว่า

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ร่วมด้วยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยา
มากเป็น 1.781 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วมอ่ืนๆ หรือกล่าวได้ว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วม จะมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 78.1 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรค
ร่วม (OR = 1.781; 95% CI = 1.064-2.981; P = 0.028) 

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] พบว่าการมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เพียง 1 โรค จะท าให้ผู้ป่วย
ประสบปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลงร้อยละ 52 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ร่วมด้วย
ตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป (OR = 0.48; 95% CI = 0.25-0.92; P = 0.026)  

นอกจากนี้การศึกษาของ Tiv M และคณะ[44] ก็ยังพบผลในทิศทางเดียวกัน กล่าวคือผู้ป่วยที่
มี โรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดเล็กหรือหลอดเลือดขนาดใหญ่  (microvascular or 
macrovascular complications) จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 
1.7 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคแทรกซ้อน (OR = 1.7; 95% CI = 1.3-2.2)  

ภาวะซึมเศร้า 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่สามารถพบได้ในผู้ป่วยสูงอายุที่

ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งผู้ป่วยเบาหวานก็สามารถป่วยเป็นโรคซึมเศร้าร่วมด้วยได้ โดยพบความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับความร่วมมือในการใช้ยา หากผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยจะมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาต่ ากว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า รายละเอียดดังนี้  

การศึกษาของ Kalsekar ID และคณะ[47] ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
เบาหวานเป็นครั้งแรกจ านวน 1,326 ราย พบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 471 รายป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 
35.52) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 7 
โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยจะมีความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยร้อยละ 66+0.31 ซึ่ง
น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าที่มีความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยร้อยละ 73+ 0.32 (P = 
<0.001) นอกจากนี้เมื่อท าการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ordinary least-squares regression โดยการ
ควบคุมปัจจัยตัวแปรกวนอ่ืน ๆ พบว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานจะส่งผลลดความร่วมมือในการ
ใช้ยาได้ถึงร้อยละ 6 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (P < 0.05)  
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การศึกษาของ Teklay G และคณะ[6] พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามากเป็น 2.404 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (OR = 
2.404; 95% CI = 1.323-4.366; P = 0.004)  

การศึกษาของ Dirmaier J และคณะ[34] ซึ่งศึกษาเฉพาะประเด็นภาวะซึมเศร้าที่สัมพันธ์กับ
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด โดยวัดระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
ที่เดือนที่ 0 และติดตามผลทั้งสิ้น 12 เดือน โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้า ที่เดือนที่ 0 จะมี
ความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานที่เดือนที่ 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(adjusted OR: 2.67; CI 1.38-5.15; P = 0.003) 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Mann DM และคณะ[11] ก็ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะมี
ความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเช่นเดียวกัน 

ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเบื้องต้นนั้น สามารถใช้ค าถามง่าย ๆ “ในช่วงระยะเวลา  2 
สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณมีความรู้สึกซึมเศร้า, สิ้นหวัง, รู้สึกตัวเองแย่ลง บ้างหรือไม่” และ “คุณสูญเสีย
ความสนใจหรือเบื่อหน่ายในสิ่งที่เคยท า เคยสนใจ หรือเคยชอบหรือไม่”[48] หากผู้ป่วยตอบค าถามว่า
ใช่เพียงหนึ่งค าถาม บุคลากรทางการแพทย์ควรวินิจฉัยให้แน่ชัดถึงภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยตามเกณฑ์
ของ DSM-5 criteria[49] และส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาอย่างเหมาะสม นอกจากนี้ยังมีวิธีในการคัด
กรองภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้แบบสอบถามต่าง ๆ เช่น แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
PHQ-9 ฉบับภาษาไทย[50] และแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย[51] เป็นต้น 
 

ปัจจัยด้านการรักษา 
แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน  
จากการทบทวนวรรณกรรมยืนยันได้ว่าความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา หรือการเลือกใช้

ยาที่มีวิธีใช้ที่ยุ่งยากจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาลดต่ าลง รายละเอียดดังนี้ 
การศึกษาของ Teklay G และคณะ[6] พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาโดยมีวิธีการรับประทานยาที่

ซับซ้อน (ได้รับยาตั้งแต่ 2 ชนิดและรับประทานยามากกว่าวันละ 2 ครั้ง) จะมีความเสี่ยงต่อการไม่
ร่วมมือในการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาโดยมีวิธีการรับประทานยาไม่ซับซ้อนถึง 3 เท่า (OR = 
3.413; 95% CI = 1.652-7.050; P = 0.001)  

การศึกษาของ Thapa B และคณะ[7] พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเพียง 1 ชนิดจะลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 91 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่า 3 ชนิด 
(OR = 0.090; 95% CI = 0.04-0.20; P = 0.000) และการได้รับยา 2 ชนิดก็ยังคงลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 67.2 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่า 3 ชนิด (OR 
= 0.328; 95% CI = 0.17-0.61; P = 0.000)  
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การศึกษาของ Mann DM และคณะ[11] ซึ่งศึกษาถึงความเชื่อโดยพบว่าหากผู้ป่วยเชื่อว่ายา
ดังกล่าวที่ได้รับมีวิธีรับประทานที่ยากจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยามาก
เป็น 14.3 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีความเชื่อดังกล่าว (OR = 14.3; CI = 4.4-44.6) 

การศึกษาของ Donnan PT และคณะ[46] พบว่าในผู้ป่วยที่รับประทานยา sulfonylurea 
ชนิดเดียวที่จ านวน 1 เม็ด, 2 เม็ด, 3 เม็ด และ 4 เม็ดต่อวัน จะมีความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่างกัน 
โดยพบว่าการได้รับยา 1 เม็ดต่อวันท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่า 2 เม็ดต่อวัน และสูง
กว่า 3 เม็ดต่อวัน เมื่อเปรียบเทียบกับ 4 เม็ดต่อวัน ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่าความร่วมมือในการ
ใช้ยาจะลดลงตามจ านวนยาอ่ืนที่ผู้ป่วยรับประทานร่วมด้วย (P = 0.0001 ในกลุ่มที่ ได้รับยา 
sulfonylurea เพียงชนิดเดียว และ P = 0.007 ในกลุ่มท่ีได้รับยา metformin เพียงชนิดเดียว) 

ก า รศึ กษ าขอ ง  Dailey G แล ะคณะ [52] พบว่ า ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บ ย า  metformin ห รื อ 
sulfonylurea เพียง 1 ชนิดจะมีความต่อเนื่องของการรับประทานยาโดยไม่มีวันใดเลยที่ขาดยา
คล้ายกัน กล่าวคือจะมีผู้ป่วยที่ไม่ขาดยาเลยที่ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 20 สัปดาห์ และระยะเวลา 1 ปี 
อยู่ที่ร้อยละ 70 ร้อยละ 32 และร้อยละ 16 ของผู้ป่วยทั้งหมด ตามล าดับ แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่
รับประทานยาหลายชนิด ได้แก่ metformin และ sulfonylurea ร่วมกัน จะมีจ านวนผู้ป่วยที่ไม่ขาด
ยาเลยต่ ากว่าการได้รับยาเพียง 1 ชนิด กล่าวคือจะมีผู้ป่วยที่ไม่ขาดยาเลยที่ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 20 
สัปดาห์ และระยะเวลา 1 ปี อยู่ที่ร้อยละ 61 ร้อยละ 18 และน้อยกว่าร้อยละ 5 ของผู้ป่วยทั้งหมด 
ตามล าดับ นอกจากนี้จากการติดตามที่ระยะเวลา 1 ปียังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา metformin หรือ 
sulfonylurea เพียง 1 ชนิดจะมีอัตราความร่วมมือในการใช้ยา (compliance rate) สูงผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา metformin และ sulfonylurea ร่วมกัน (ร้อยละ 49.3 เทียบกับ ร้อยละ 36 คิดเป็นความ
แตกต่างกันมากถึงร้อยละ 36; P = 0.05) 

การศึกษาของ Melikian C และคณะ[53] พบว่าในผู้ป่วยที่เดิมใช้ยาอยู่ 1 ชนิด และแพทย์ได้
สั่งยาเพ่ิมให้อีก 1 ชนิด รวมเป็น 2 ชนิด จะมีอัตราความร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
เปลี่ยนเป็นเม็ดยาสูตรผสม (fixed-dose combination)  (ร้อยละ 54% เทียบกับ ร้อยละ 77) 
นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่เคยได้รับยา 2 ชนิดร่วมกัน เมื่อมีการเปลี่ยนเป็นเม็ดยาสูตรผสมแล้ว จะสามารถ
เพ่ิมอัตราความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้จากร้อยละ 71.0 เป็นร้อยละ 87.0 (P < 0.001) 

การศึกษาของ Schoenthaler AM และคณะ[45] ท าการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 608 
ราย โดยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณพบความสัมพันธ์คือผู้ป่วยที่ได้รับยาเม็ดลดระดับน้ าตาลเพียง
อย่างเดียวจะมีสัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น 4.01 ส่วนเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยา
เม็ดร่วมกับยาฉีด (P = 0.02)  

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Shams ME และ Barakat EA[13] ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มี
แบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อนจะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูงถึงร้อยละ 52.8 
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เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาซับซ้อนจะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้
ยาในระดับสูงเพียงร้อยละ 26.3 เท่านั้น (P < 0.01) นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคเบาหวาน
เพียง 1 ชนิดจะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูงมากถึงร้อยละ 47.1 เมื่อเทียบ
กับผู้ป่วยที่ได้รับยาหลายชนิดจะมีผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูงร้อยละ 33.3 
(P < 0.05) 
 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วย

เบาหวานได้ รายละเอียดดังนี้ 
การศึกษาของ Shams ME และ Barakat EA[13] ได้ท าการศึกษาถึงปัจจัยด้านการสนับสนุน

จากครอบครัวที่มีต่อความร่วมมือในการใช้ยา จากการศึกษาพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัวร้อยละ 47.7 มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง ร้อยละ 38.1 มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาในระดับต่ า และร้อยละ 14.2 ไม่ร่วมมือในการใช้ยา เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัว พบว่ามีเพียงร้อยละ 26.1 เท่านั้นที่มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง 
ร้อยละ 54.4 มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับต่ า และร้อยละ 19.5 ไม่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งข้อมูล
สองกลุ่มนี้เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติไคสแควร์ ได้ค่า P < 0.01 แสดงให้เห็นว่าการได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวหรือการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับระดับของความร่วมมือในการใช้ยา หรือ
กล่าวได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนในการรักษาโรคเบาหวานจากบุคคลในครอบครัว  (ครอบครัวมี
ส่วนร่วม) จะมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการสนับสนุน 

นอกจากนี้ในการศึกษาของ Tiv M และคณะ[44] พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวหรือไม่ได้รับการสนับสนุนจากสังคมจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยา
มากเป็น 2.5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวหรือสังคม (OR = 2.5; 95% 
CI = 1.7-3.6)  
 

กลวิธีในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา 

 ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ต้องการ เช่น ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้อย่างเหมาะสม เพ่ิมอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงเพ่ิม
อัตราการตาย ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องหาแนวทางในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วย
เบาหวาน และเนื่องจากปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานมีหลายปัจจัย 
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ดังนั้นการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาจึงต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน และต้องอาศัยความร่วมมือจาก
หลายฝ่าย ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร โภชนากร ผู้ป่วย และครอบครัวของผู้ป่วย 

กลวิธีในการเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยามีหลายวิธี ได้แก่ [33, 48, 52-58] 
1. เลือกยาที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อนให้กับผู้ป่วย ทั้งยารักษาโรคเบาหวาน และยา

รักษาโรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็น 
2. ลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวาน รวมไปถึงความเครียดอ่ืน ๆ ที่เก่ียวกับโรคที่ผู้ป่วย

ก าลังเป็นอยู่ 
3. ให้เวลาในการสื่อสารกับผู้ป่วย รวมถึงการเพ่ิมระดับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ

บุคลากรทางการแพทย์ 
4. ให้ความรู้ผู้ป่วย ผู้ดูแล รวมไปถึงครอบครัวของผู้ป่วย เกี่ยวกับโรค ยา การรักษา และ

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการรักษาผู้ป่วย เช่น การเข้าร่วมรับฟังการให้

ความรู้เกี่ยวกับโรคและวิธีการรักษาโดยแพทย์ประจ าครอบครัว (family physicians) 
หรือแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วย 

6. การร่วมมือกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์สาขาวิชาชีพต่าง ๆ  เช่น แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร และวิทยากรโรคเบาหวาน 

7. ค านึงถึงค่าใช้จ่ายด้านยาที่ผู้ป่วยต้องจ่าย โดยพิจารณาเลือกรายการยาที่ผู้ป่วยสามารถ
จ่ายเงินเองได้ หรือเป็นยาในรายการที่ผู้ป่วยไม่ต้องเสียเงินตามสิทธิ์ประกันสุขภาพที่
ผู้ป่วยมีอยู่ 

จะเห็นได้ว่าวิธีในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยานั้นมีหลากหลายวิธี  ซึ่งบุคลากรทางการ
แพทย์ที่เก่ียวข้องควรให้ความตระหนัก และน าวิธีการดังกล่าวไปปฏิบัติจริงตามสถานการณ์ของผู้ป่วย
แต่ละราย เพ่ือช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน และน าไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี
ต่อไป 
 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการศึกษาวิจัย 

รูปแบบการศึกษาวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional 
study) 
 

ระยะเวลาด าเนินการศึกษาวิจัย 

ด าเนินการศึกษาวิจัยตั้งแต่เดือน สิงหาคม – ธันวาคม 2557 
 

วิธีด าเนินการศึกษาวิจัย 

แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนเริ่มการวิจัย 
ขั้นตอนที่ 2 การด าเนินงานและการเก็บข้อมูล 
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์และประเมินผลข้อมูล 
ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการวิจัย 

 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนเร่ิมการวิจัย 

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 ท าการทบทวนวรรณกรรม เอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน และปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน  
 
1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้ ได้ท าการเลือกโรงพยาบาลต ารวจเป็นสถานที่ด าเนินการวิจัย โดยโรงพยาบาล
ต ารวจเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ บริการรักษาผู้ป่วยเบาหวานทั้งสิ้นประมาณ 700 คน ดังนั้น
การศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานที่โรงพยาบาลแห่งนี้ จะช่วย
ให้การดแูลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน การแก้ไขปัญหาต่าง ๆ โดยเฉพาะปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา
เป็นไปอย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ และยังเป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิต ลดภาระค่าใช้จ่าย และ
ลดปัญหาการเกิดโรคแทรกซ้อนที่อาจตามมาในอนาคตได้อีกด้วย 
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1.3 ประชากรเป้าหมายและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือด และ

เข้ารับการรักษาพยาบาลที่คลินิกต่อมไร้ท่อ ณ โรงพยาบาลต ารวจ กรุงเทพมหานคร 
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือด และเข้ารับ

การรักษาพยาบาลที่คลินิกต่อมไร้ท่อ ณ โรงพยาบาลต ารวจ กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่เดือน สิงหาคม – 
ธันวาคม 2557 และผ่านเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยโดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง  (purposive 
sampling) 
 
1.4 ขนาดตัวอย่าง 
 การค านวณขนาดตัวอย่างขึ้นกับจ านวนปัจจัย (ตัวแปรต้น) ที่ใช้ในการศึกษา โดยขนาด
ตัวอย่างจะต้องมีจ านวนขั้นต่ าเป็น 15 เท่าของปัจจัยที่ศึกษา[59] 
 ใช้สูตร  n = 15 x P เมื่อ  P แทนจ านวนปัจจัยที่ศึกษา  
     n แทนจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 

ตัวแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร ระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวาน การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ภาวะซึมเศร้า แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน การ
มีส่วนร่วมของครอบครัว รวมเป็น 10 ตัวแปร  

ดังนั้น          P  =  10 
                   n  =  15x10  

=  150 
 เพราะฉะนั้นจะต้องมีกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 150 คน 
 

1.5 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย  

1. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือดอย่างน้อย 1 ชนิด 
ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา 

2. อายุ 20 ปีขึ้นไป 
3. ผู้ป่วยที่รับทราบรายละเอียดของการวิจัย และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย  
1. เวชระเบียนผู้ป่วยมีบันทึกข้อมูลทางการรักษาไม่เพียงพอหรือไม่สมบูรณ์ 
2. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ 
3. ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งให้เจาะวัดระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง 
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4. ผู้ป่วยที่ขอถอนตัวออกจากการเข้าร่วมการวิจัย 
 
1.6 ตัวแปรที่ศึกษาในการวิจัย 
 ตัวแปรต้น  

- ปัจจัยด้านผู้ป่วย : เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร  

- ปัจจัยด้านโรค : ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน การมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ภาวะ
ซึมเศร้า 

- ปัจจัยด้านการรักษา : แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน  

- ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม : การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ตัวแปรตาม 

- คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
 
1.7 การเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. จัดเตรียมเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย และหนังสือแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (ภาคผนวก ช และ ซ) 

2. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ภาคผนวก ข) สร้างโดยผู้วิจัย เก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ ID เพศ
อายุ ส่วนสูง น้ าหนัก สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิ์การรักษาพยาบาล 
ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ความรู้สึกที่มีต่อแบบแผนการใช้ยา ระดับ HbA1C ระดับ FBS ปีที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

3. แบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ภาคผนวก ค) เป็นแบบประเมินที่ดัดแปลง
โดยได้รับการอนุญาตมาจาก แบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน ของ อัญชลี 
วรรณภิญโญ[18] ซึ่งทดสอบกับผู้ป่วยเบาหวานในระดับประเทศจาก 21 โรงพยาบาล จ านวน 
811 ราย เป็นแบบสอบถามที่มีความตรงตามเนื้อหา และมีค่าความเที่ยง KR-20 = 0.81 โดย
แบบประเมินนี้มีการดัดแปลงข้อความ เพ่ิมเติมข้อค าถาม และตัดข้อค าถามบางข้อออก มี
ทั้งสิ้น 15 ค าถาม ประกอบด้วยด้านความรู้เบื้องต้นเรื่องโรคเบาหวานและการวินิจฉัยโรค 4 
ค าถาม (ข้อ 1-4) ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน 4 ค าถาม (ข้อ 5-8) อาหารและ
เครื่องดื่มส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน (ข้อ 9-12) การดูแลตนเองประจ าวันและการใช้ยาลดระดับ
น้ าตาลในเลือด (ข้อ 13-15) ค าตอบจะมี 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด ไม่ทราบ เกณฑ์การให้
คะแนนคือ ข้อค าถามท่ีแสดงความหมายเป็นจริง เลือกถูก = 1 คะแนน ผิดหรือไม่ทราบ = 0 
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คะแนน เมื่อรวมคะแนนแล้วประเมินผลดังนี้ ดีมาก (> 12 คะแนน) ดี (> 10 คะแนน) ปาน
กลาง (> 8 คะแนน) พอใช้ (> 6 คะแนน) แย่ (< 6 คะแนน) โดยแบบประเมินนี้ได้รับการ
ทดสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ 
(scale-level content validity index; S-CVI) = 0.93 และได้รับการทดสอบความเที่ยง
โดยผู้วิจัย ได้ค่าความเท่ียง KR-20 = 0.807  

4. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q)[19] (ภาคผนวก ง) เป็นแบบประเมินที่เผยแพร่โดย
ศูนย์โรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี โดยจะประเมินอาการ
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ข้อค าถามมีทั้งหมด 9 ค าถาม เกณฑ์การให้คะแนนคือ ไม่มีเลยให้ 
0 คะแนน เป็นบางวัน 1-7 วันให้ 1 คะแนน เป็นบ่อย > 7 วันให้ 2 คะแนน เป็นทุกวันให้ 3 
คะแนน คะแนนรวม 27 คะแนน ประเมินผลดังนี้ < 7 คะแนน หมายถึงไม่มีอาการของโรค
ซึมเศร้าหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก 7-12 คะแนน มีอาการของโรคซึมเศร้า
ระดับน้อย 13-18 คะแนน มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง และ > 19 คะแนน มี
อาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง 

5. แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (ภาคผนวก จ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยศึกษาจาก
แนวความคิดของงานวิจัย และบทความทางวิชาการท่ีเกี่ยวข้อง[23-28] ซึ่งประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยาทุกชนิดของผู้ป่วยเบาหวานในช่วงระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา แบบสอบถามนี้มี 
8 ค าถาม โดยตัวเลือกเป็นแบบ Likert scales 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนนส าหรับค าถาม
เชิงลบ (ข้อ 1, 5, 6, 7, และ 8) คือ ไม่เคยเลยให้ 5 คะแนน นานๆ ครั้ง (1-2 ครั้ง/สัปดาห์) 
ให้ 4 คะแนน บางครั้ง (3-4 ครั้ง/สัปดาห์) ให้ 3 คะแนน บ่อยครั้ง (5-6 ครั้ง/สัปดาห์) ให้ 2 
คะแนน และเป็นประจ าทุกวันให้ 1 คะแนน ส าหรับข้อค าถามเชิงบวก (ข้อ 2, 3, และ 4) คือ 
ไม่เคยเลยให้ 1 คะแนน นานๆ ครั้ง (1-2 ครั้ง/สัปดาห์) ให้ 2 คะแนน บางครั้ง (3-4 ครั้ง/
สัปดาห์) ให้ 3 คะแนน บ่อยครั้ง (5-6 ครั้ง/สัปดาห์) ให้ 4 คะแนน และเป็นประจ าทุกวันให้ 
5 คะแนน คะแนนรวม 40 คะแนน หากคะแนนมากขึ้นแสดงถึงผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
ใช้ยาดี โดยประเมินเป็น > 36 คะแนน (ร้อยละ 90 ของคะแนนเต็ม) หมายถึงผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยา และ < 36 คะแนน หมายถึงผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา และแบบ
ประเมินนี้มีการประเมินระดับความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานแบบ visual 
analog scale (VAS) และประเมินสาเหตุที่ผู้ป่วยลืมใช้ยา โดยแบบประเมินนี้ได้รับการ
ทดสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ (S-
CVI) = 0.91 และได้รับการทดสอบความเที่ยงโดยผู้วิจัย ได้ค่าความเที่ยง Cronbach's 
alpha = 0.739 
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6. แบบบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ (ภาคผนวก ฉ) สร้างโดยผู้วิจัย โดยเก็บข้อมูลรายการยาที่
ผู้ป่วยได้รับ ค าสั่งใช้ยา ข้อบ่งใช้ จากเวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล และ
สรุปจ านวนรายการยา จ านวนมื้อยา จ านวนรูปแบบของความถี่ใช้ยา จ านวนครั้งที่ผู้ป่วย
ได้รับยาต่อวัน และจ านวนยาที่มีวิธีใช้ยาแตกต่างกันใน 1 วัน รวมถึงประเมินความซับซ้อน
ของแบบแผนการใช้ยา 

 
ขั้นตอนที่ 2 การด าเนินงานและการเก็บข้อมูล 

2.1 ประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลต ารวจ 
2.2 เสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลต ารวจ 
2.3 คัดเลือกผูป้่วยเข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยโดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง 
2.4 ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการอธิบายถึงวัตถุประสงค์และรายละเอียดต่าง ๆ ของการวิจัยและตัดสินใจ     

อย่างอิสระก่อนลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2.5 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย และด าเนินการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยใช้

แบบสอบถาม ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน แบบประเมินความรู้ทั่วไปของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
โดยผู้วิจัยอ่านแบบสอบถามและเป็นผู้ให้คะแนนแบบสอบถามด้วยตนเองซึ่งจะใช้ระยะเวลา
ประมาณ 15-30 นาท ี

2.6 บันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ โดยใช้แบบบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
2.7 รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
2.8  อภิปรายและสรุปผลการศึกษาวิจัย 
 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์และประเมินผลข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 17 โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) แสดงผลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลความรู้ทั่วไปของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ข้อมูลภาวะซึมเศร้า ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ ข้อมูลความร่วมมือในการ
ใช้ยา และข้อมูลความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

2. สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) โดยมีการก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติไว้ที่ α = 
0.05 ได้แก่ 
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2.1 ใช้สถิติ Pearson’s Correlation เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว คะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับน้ าตาลในเลือด 
จ านวนมื้อยา จ านวนรายการยา และดัชนีมวลกาย 

2.2 ใช้สถิติ Independent t-test เพ่ือหาความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการ
ใช้ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลกลุ่ม 2 กลุ่ม โดยการเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยาเฉลี่ย ได้แก่ เพศ แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน 

2.3 ใช้สถิติ One-way ANOVA เพ่ือหาความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้
ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลกลุ่มตั้งแต่ 3 กลุ่มขึ้นไป โดยการเปรียบเทียบคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย ได้แก่ อาชีพ การศึกษา  

2.4 ใช้สถิติ  multiple regression analysis โดยวิธี  stepwise เ พ่ือสร้างสมการแสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  โดยจะมีการ
ตรวจสอบปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (multicollinearity) ด้วยการ
วิเคราะห์ค่า variance inflation factor (VIF) ต้องมีค่าไม่เกิน 10  

  
ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการวิจัย 

4.1 สรุปผลการวิจัย 
4.2 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
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รูปที่ 2 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

จัดเตรียมเครื่องมือ ประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ และยื่นพิจารณาจริยธรรม 

คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยโดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง 

ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์และรายละเอียดต่าง ๆ ของการวิจัย และให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมเข้า

ร่วมโครงการวิจัย 

- ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 

- ด าเนินการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถาม ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
เบาหวาน แบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 
ค าถาม แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา โดยผู้วิจัยอ่านแบบสอบถามและเป็นผู้ให้
คะแนนแบบสอบถามด้วยตนเองซึ่งจะใช้ระยะเวลาประมาณ 15-30 นาท ี

รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 

อภิปรายและสรุปผลการศึกษาวิจัย 



 

 

บทที่ 4 
ผลการศึกษาและอภิปรายผล 

ผลการศึกษาวิจัยสามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
1.2 ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง 
1.3 ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
1.4 ข้อมูลระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย 
1.5 ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
1.6 ข้อมูลแบบแผนการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

 1.7 ข้อมูลความรู้สึกที่ผู้ป่วยมีต่อวิธีใช้ยา 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลจากแบบประเมินต่าง ๆ 
2.1 ข้อมูลระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
2.2 ข้อมูลภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
2.3 ข้อมลูความร่วมมือในการใช้ยา 
2.4 ข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา (แสดงเฉพาะข้อมูลที่มีความสัมพันธ์) 

 
ส่วนที่ 3 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง 
ได้แก่ อายุ คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว คะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับ
น้ าตาลในเลือด จ านวนมื้อยา จ านวนรายการยา และดัชนีมวลกาย 
 
ส่วนที่ 4 ข้อมูลความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลกลุ่ม โดย
การเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย ได้แก่ เพศ แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน การ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การศึกษา อาชีพ 

4.1 กลุ่มผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง 
4.2 กลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่
ซับซ้อน 
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4.3 กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ และกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้  
4.4 กลุม่ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน 
4.5 กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาชีพแตกต่างกัน 

 
ส่วนที่ 5 ข้อมูลสมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

 1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 จากการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 168 ราย ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิง 87 
ราย และเพศชาย 81 ราย (ร้อยละ 51.8 และ ร้อยละ 48.2 ตามล าดับ) ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
60.3+13.5 ปี โดยมีอายุอยู่ในช่วง 60-69 ปี (ร้อยละ 26.8) รองลงมาคือ 50-59 ปี, 70-79 ปี (ร้อยละ 
22.0) และ 40-49 ปี (ร้อยละ 16.7) ตามล าดับ ส่วนสูงเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 161.3+14.8 cm 
น้ าหนักเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 72.4+16.1 kg ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) เฉลี่ยของ
ผู้ป่วยเท่ากับ 27.4 kg/m2 โดยมีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 30 kg/m2 (ร้อยละ 31.5) รองลงมา
คือ 25-29.9 kg/m2 (ร้อยละ 27.4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 68.5) การศึกษาสูงสุด
อยู่ในระดับประถมศึกษาหรือต่ ากว่า (ร้อยละ 31.0) รองลงมาคือปริญญาตรี (ร้อยละ 28.0) และ
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.4-6) / ปวช. (ร้อยละ 22.0) ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
กล่าวคือเป็น แม่บ้าน / พ่อบ้าน / เกษียณอายุ (ร้อยละ 51.2) รองลงมาคืออาชีพ รับราชการ / 
รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 20.8) ผู้ป่วยใช้สิทธิ์ในการรักษาพยาบาลคือสิทธิ์ข้าราชการ (ร้อยละ 61.3) 
รองลงมาคือ สิทธิ์ประกันสังคม (ร้อยละ 20.8) และ ช าระเงินเอง / เบิกบริษัทเอกชน (ร้อยละ 12.5) 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศชาย 
เพศหญิง 

81 
87 

48.2 
51.8 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
อายุ  

< 40 ปี 
40-49 ปี 
50-59 ปี 
60-69 ปี 
70-79 ปี 
> 80 ปี 

 
10 
28 
37 
45 
37 
11 

 
6.0 
16.7 
22.0 
26.8 
22.0 
6.5 

ดัชนีมวลกาย 
< 18.5 kg/m2 
18.5-22.9 kg/m2 
23-24.9 kg/m2 
25-29.9 kg/m2 
> 30 kg/m2 

 
3 
36 
30 
46 
53 

 
1.8 
21.4 
17.9 
27.4 
31.5 

อายุเฉลี่ย (Mean+SD)                                                         60.3+13.5 ปี 
อายุต่ าสุด, สูงสุด                                                                   24, 90 ปี 
ส่วนสูงเฉลี่ย (Mean+SD)                                                    161.3+14.8 cm 
น้ าหนักเฉลี่ย (Mean+SD)                                                     72.4+16.1 kg 
BMI เฉลี่ย (Mean+SD)                                                         27.4 kg/m2 
BMI ต่ าสุด, สูงสุด                                                            17.8, 49.3 kg/m2 

สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส 
หม้าย 
หย่า / แยกกันอยู่ 

 
23 
115 
27 
3 

 
13.7 
68.5 
16.1 
1.8 

 
 
 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 
มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1-3) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.4-6) / ปวช. 
อนุปริญญา / ปวส. 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

 
52 
15 
37 
3 
47 
14 

 
31.0 
8.9 
22.0 
1.8 
28.0 
8.3 

อาชีพ 
รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ 
พนักงานบริษัทเอกชน 
แม่บ้าน / พ่อบ้าน / เกษียณอายุ 
ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 
รับจ้าง / ขับรถโดยสาร / ขับรถแท็กซี่ 

 
35 
21 
86 
21 
5 

 
20.8 
12.5 
51.2 
12.5 
3.0 

สิทธิ์การรักษาพยาบาล 
ช าระเงินเอง / เบิกบริษัทเอกชน 
บัตรทอง 
ประกันสังคม 
ข้าราชการ 
ประกันสุขภาพของบริษัทประกันชีวิต 

 
21 
8 
35 
103 
1 

 
12.5 
4.8 
20.8 
61.3 
0.6 

 
1.2 ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง 

 ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ 12.2+8.5 ปี โดยมีระยะเวลาใน
การเป็นโรคเบาหวานอยู่ในช่วง 6-10 ปี (ร้อยละ 43.5) รองลงมาคือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี (ร้อย
ละ 20.8) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีจ านวนโรคเรื้อรังที่เป็นร่วมด้วยเฉลี่ย 2.7+1.5 โรค ส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรัง
จ านวน 3 โรค (ร้อยละ 25.6) รองลงมาคือ จ านวน 2 โรค (ร้อยละ 25.0) โดยโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเป็น
ร่วมด้วยมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 81.0) รองลงมาคือ โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 
64.3) และ อาการชาตามปลายมือปลายเท้า (ร้อยละ 33.3) ตามล าดับ ซึ่งอาการชาตามปลายมือ

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 
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ปลายเท้าถือเป็นอาการแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
และโรคตา ตามล าดับ (ตารางท่ี 2)  
 
ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง 

ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง จ านวน (ราย) ร้อยละ 

ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน 
< 5 ปี 
6-10 ปี 
11-15 ปี 
16-20 ปี 
> 20 ปี 

 
35 
73 
19 
19 
22 

 
20.8 
43.5 
11.3 
11.3 
13.1 

ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน                         
Mean+SD                                                                         12.2+8.5 ปี 

    Median (IQR)                                                                     10 (1-19) ปี 
    ต่ าสุด, สูงสุด                                                                      6 เดือน, 40 ปี 

โรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นร่วมด้วย* 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง 
อาการชาตามปลายมือปลายเท้า 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคตา 
โรคระบบต่อมไทรอยด์ 
โรคกระดูกและข้อ 
โรคไต 
โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคอ่ืน ๆ 
โรคตับ 
โรคโลหิตจาง 
แผลที่เท้า 
โรคซึมเศร้า 

 
136 
108 
56 
45 
36 
21 
17 
8 
8 
7 
3 
3 
2 
1 

 
81.0 
64.3 
33.3 
26.8 
21.4 
12.5 
10.1 
4.8 
4.8 
4.2 
1.8 
1.8 
1.2 
0.6 
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ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง จ านวน (ราย) ร้อยละ 
จ านวนโรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นร่วมด้วย 

1 โรค 
2 โรค 
3 โรค 
4 โรค 
> 5 โรค 

 
28 
42 
43 
27 
19 

 
16.7 
25.0 
25.6 
16.1 
11.3 

จ านวนโรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นร่วมด้วย  
Mean+SD                                                                         2.7+1.5 โรค 
Median (IQR)                                                                      3 (1-5) โรค 
ต่ าสุด, สูงสุด                                                                          0, 9 โรค 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถเป็นได้มากกว่า 1 โรค 

 
 เมื่อจ าแนกโรคหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นตามอายุของผู้ป่วย พบว่า อายุของผู้ป่วยที่เพ่ิม
มากขึ้นจะพบโรคหรือภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้นตามไปด้วย เช่น โรคแทรกซ้อนทางตา หลอดเลือด
หัวใจ และอาการชาตามปลายมือปลายเท้า จะพบมากขึ้นในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า (ตารางท่ี 3) 
 หากจ าแนกโรคหรือภาวะแทรกซ้อนตามระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน พบว่า ระยะเวลา
ในการเป็นโรคเบาหวานที่นานมากกว่า 5 ปี จะมีโอกาสพบโรคหรือภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่
มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ได้แก่ โรคแทรกซ้อนทางตา ไต หลอด
เลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ แผลที่เท้า และอาการชาตามปลายมือปลายเท้า ล้วนแล้วแต่พบมากข้ึน
ในผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 5 ปี ทั้งสิ้น (ตารางที่ 4)  

 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านโรคเบาหวานและโรคเรื้อรัง (ต่อ) 
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ตารางที่ 3 จ านวนผู้ป่วยที่เป็นโรคแทรกซ้อนชนิดต่างๆ จ าแนกตามอายุของผู้ป่วย* 

อายุ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
โรคตา โรคไต โรคหลอด

เลือดสมอง 
โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

แผลที่
เท้า 

อาการชาตาม
ปลายมือปลายเท้า 

< 40 ปี 2  
(5.6) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

1 
(2.2) 

0 
(0.0) 

1 
(1.8) 

40-49 ปี 2  
(5.6) 

1 
(12.5) 

1 
(12.5) 

6 
(13.3) 

0 
(0.0) 

7 
(12.5) 

50-59 ปี 6 
(16.7) 

1 
(12.5) 

1 
(12.5) 

11 
(24.4) 

0 
(0.0) 

18 
(32.1) 

60-69 ปี 10 
(27.8) 

3 
(37.5) 

2 
(25.0) 

14 
(31.1) 

0 
(0.0) 

14 
(25.0) 

70-79 ปี 14 
(38.9) 

2 
(25.0) 

4 
(50.0) 

11 
(24.4) 

2 
(100.0) 

13 
(23.2) 

> 80 ปี 2  
(5.6) 

1 
(12.5) 

0 
(0.0) 

2 
(4.4) 

0 
(0.0) 

3 
(5.4) 

รวม 36 
(100.0) 

8 
(100.0) 

8 
(100.0) 

45 
(100.0) 

2 
(100.0) 

56 
(100.0) 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถเป็นได้มากกว่า 1 โรค 
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ตารางที่ 4 จ านวนผู้ป่วยที่เป็นโรคแทรกซ้อนชนิดต่างๆ จ าแนกตามระยะเวลาในการเป็น
โรคเบาหวาน* 

ระยะเวลาใน
การเป็น

โรคเบาหวาน 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

โรคตา โรคไต โรคหลอด
เลือดสมอง 

โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

แผลที่
เท้า 

อาการชาตาม
ปลายมือปลาย

เท้า 
< 5 ปี 4 

(11.1) 
0 

(0.0) 
1 

(12.5) 
3 

(6.7) 
0 

(0.0) 
11 

(19.6) 
6-10 ปี 16 

(44.4) 
2 

(25.0) 
4 

(50.0) 
25 

(55.6) 
2 

(100.0) 
24 

(42.9) 
11-15 ปี 3 

(8.3) 
1 

(12.5) 
1 

(12.5) 
3 

(6.7) 
0 

(0.0) 
5 

(8.9) 

16-20 ปี 8 
(22.2) 

3 
(37.5) 

1 
(12.5) 

6 
(13.3) 

0 
(0.0) 

8 
(14.3) 

> 20 ปี 5 
(13.9) 

2 
(25.0) 

1 
(12.5) 

8 
(17.8) 

0 
(0.0) 

8 
(14.3) 

รวม 36 
(100.0) 

8 
(100.0) 

8 
(100.0) 

45 
(100.0) 

2 
(100.0) 

56 
(100.0) 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถเป็นได้มากกว่า 1 โรค 

 
 1.3 ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีทั้งสิ้น 5 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านก าลังใจ การ
สนับสนุนด้านการเงิน การสนับสนุนด้านการมาโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์ การสนับสนุนด้านการ
จัดเตรียมยาเพ่ือรับประทาน และการสนับสนุนด้านการจัดเตรียมอาหารเพ่ือรับประทาน พบว่า ผู้ป่วย
ได้รับการสนับสนุนด้านก าลังใจเป็นหลัก (ร้อยละ 93.5) รองลงมาคือการสนับสนุนด้านการเงิน    
(ร้อยละ 63.1) เมื่อแบ่งระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวพบว่าครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน
ระดับน้อย จ านวน 55 ราย (ร้อยละ 32.7) รองลงมาคือครอบครัวมีส่วนร่วมในระดับปานกลาง 
จ านวน 46 ราย (ร้อยละ 27.4) (ตารางท่ี 5) 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว จ านวน (ราย) ร้อยละ 
การมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ด้านก าลังใจ 
ได้รับการสนับสนุน 
ไม่ได้รับการสนับสนุน 

ด้านการเงิน 
ได้รับการสนับสนุน 
ไม่ได้รับการสนับสนุน 

การมาโรงพยาบาลเพื่อพบแพทย์ 
คนในครอบครัวพามา 
มาด้วยตนเอง 

การจัดเตรียมยาเพ่ือรับประทาน 
มีผู้ดูแลจัดเตรียม 
จัดเตรียมเอง 

การจัดเตรียมอาหารเพ่ือรับประทาน 
มีผู้ดูแลจัดเตรียม 
จัดเตรียมเอง 

 
 

157 
11 
 

106 
62 
 

54 
114 

 
30 
138 

 
80 
88 

 
 

93.5 
6.5 

 
63.1 
36.9 

 
32.1 
67.9 

 
17.9 
82.1 

 
47.6 
52.4 

ระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว (สนับสนุน 1 ด้านคิด
เป็น 1 คะแนน) 

ครอบครัวไม่มีส่วนร่วม (0 คะแนน) 
ครอบครัวมีส่วนร่วมน้อยมาก (1 คะแนน) 
ครอบครัวมีส่วนร่วมน้อย (2 คะแนน) 
ครอบครัวมีส่วนร่วมปานกลาง (3 คะแนน) 
ครอบครัวมีส่วนร่วมมาก (4 คะแนน) 
ครอบครัวมีส่วนร่วมมากท่ีสุด (5 คะแนน) 

 
 
7 
26 
55 
46 
22 
12 

 
 

4.2 
15.5 
32.7 
27.4 
13.1 
7.1 

 
 เมื่อจ าแนกการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการพามาโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์ และการ
จัดเตรียมยาให้รับประทานตามอายุของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากขึ้นจะมีคนในครอบครัวพามา
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โรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย และได้รับการสนับสนุนในการจัดเตรียมยาให้รับประทาน
มากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย 
 เมื่อจ าแนกระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวในระดับต่าง ๆ ตามอาชีพของผู้ป่วย พบว่า
อาชีพทีค่รอบครัวมีส่วนร่วมมากท่ีสุด (อย่างน้อย 1 ระดับ) คือ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ (ร้อยละ 
50.6) รองลงมาคือ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 20.2) และ ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 12.5) 
(ตารางท่ี 6)  
  
ตารางที่ 6 จ านวนผู้ป่วยที่ครอบครัวมีส่วนร่วมในระดับต่าง ๆ จ าแนกตามอาชีพ 

อาชีพ จ านวนผู้ป่วย (ราย) รวม จ านวนผู้ป่วยที่
ครอบครัวมีส่วน
ร่วมอย่างน้อย 1 

ระดับ*  
(ร้อยละ) 

ไม่มี
ส่วน
ร่วม 

น้อย
มาก 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

แม่บ้าน/พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ 

1 12 26 23 14 10 86 85 (50.6) 

รับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ 

1 8 12 12 1 1 35 34 (20.2) 

ค้าขาย/ธุรกิจ
ส่วนตัว 

0 3 7 6 5 0 21 21 (12.5) 

พนักงาน
บริษัทเอกชน 

5 2 8 4 1 1 21 16 (9.5) 

รับจ้าง/ขับรถ
โดยสาร/ขับรถ
แท็กซี่ 

0 1 2 1 1 0 5 5 (3.0) 

*นับจ านวนตั้งแต่ระดับน้อยมากจนถึงระดับมากท่ีสุด 
 
 1.4 ข้อมูลระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย 

จากการเก็บข้อมูลพบว่าผู้ป่วยมีระดับน้ าตาล HbA1C เฉลี่ยเท่ากับ 7.7+1.5% ค่าสูงสุด
เท่ากับ 13.5% ต่ าสุดเท่ากับ 4.0% โดยมีผู้ป่วยจ านวน 108 ราย มีระดับน้ าตาล HbA1C > 7% (ร้อย
ละ 64.3) และมีระดับน้ าตาล FBS เฉลี่ยเท่ากับ 140.0+44.8 mg/dL ค่าสูงสุดเท่ากับ 325 mg/dL
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ต่ าสุดเท่ากับ 63 mg/dL โดยมีผู้ป่วยจ านวน 109 ราย มีระดับน้ าตาล FBS > 120 mg/dL (ร้อยละ 
64.9) (ตารางที่ 7) 
 
ตารางที่ 7 ข้อมูลระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย 

ข้อมูลระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 

ค่าระดับน้ าตาล HbA1C 
< 7% 
> 7% 

 
60 
108 

 
35.7 
64.3 

ค่าระดับน้ าตาล HbA1C เฉลี่ย (Mean+SD)                                      7.7+1.5% 
HbA1C Median (IQR)                                                            7.3 (5.5-9.1)% 
ค่าระดับน้ าตาล HbA1C สูงสุด                                                        13.5% 
ค่าระดับน้ าตาล HbA1C ต่ าสุด                                                         4.0% 
ค่าระดับน้ าตาล FBS 

< 120 mg/dL 
> 120 mg/dL 

 
59 
109 

 
35.1 
64.9 

ค่าระดับน้ าตาล FBS เฉลี่ย (Mean+SD)                                        140.0+44.8 mg/dL 
FBS Median (IQR)                                                         131.50 (88.5-174.5) mg/dL 
ค่าระดับน้ าตาล FBS สูงสุด                                                            325 mg/dL 
ค่าระดับน้ าตาล FBS ต่ าสุด                                                             63 mg/dL 

 
1.5 ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

 รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับมีดังนี้ ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ 3 อันดับแรกคือ 
metformin (ร้อยละ 56.0) รองลงมาคือยาฉีด insulin (ร้อยละ 46.4) และ glipizide (ร้อยละ 39.3) 
ตามล าดับ ยาลดระดับไขมันในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ ยากลุ่ม statins (ร้อยละ 84.8) ยาลด
ระดับความดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับ 3 อันดับแรกคือ ยากลุ่ม angiotensin II receptor blockers (ร้อย
ละ 72.7) รองลงมาคือ ยากลุ่ม calcium channel blockers (ร้อยละ 61.2) และ ยากลุ่ม beta-
blockers (ร้อยละ 13.2) ตามล าดับ นอกจากนี้ยังมีรายการยาอ่ืน ๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ ได้แก่ aspirin 
(ร้อยละ 40.0) รองลงมาคือ calcium carbonate (ร้อยละ 29.4) และ L-thyroxine (ร้อยละ 18.8) 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 8) 
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ตารางที่ 8 ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ* จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ยาลดระดับน้ าตาลในเลือด 

Metformin 
Insulin 
Glipizide 
Acarbose 
Pioglitazone 
Linagliptin 
Vidagliptin/metformin 
Sitagliptin 
Saxagliptin/metformin 
Repaglinide 
Glibenclamide 
Gliclazide 
Glimepiride 
Liraglutide 

 
94 
78 
66 
32 
20 
18 
15 
10 
9 
2 
1 
1 
1 
1 

 
56.0 
46.4 
39.3 
19.0 
11.9 
10.7 
8.9 
6.0 
5.4 
1.2 
0.6 
0.6 
0.6 
0.6 

ยาลดระดับไขมันในเลือด 
Statins 
Fibrates 
Ezetimibe 

 
89 
17 
7 

 
84.8 
16.2 
6.7 

ยาลดระดับความดันโลหิต 
Angiotensin II receptor blockers 
Calcium channel blockers 
Beta-blockers 
Alpha-blockers 
Angiotensin-converting enzyme inhibitors 
Diuretics 
Hydralazine 
Nitrates 

 
88 
74 
16 
14 
10 
8 
6 
3 

 
72.7 
61.2 
13.2 
11.6 
8.3 
6.6 
5.0 
2.5 
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ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ* จ านวน (ราย) ร้อยละ 
Methyldopa 2 1.7 

ยาอื่น ๆ  
Aspirin 
Calcium carbonate 
L-thyroxine 
Vitamin B complex 
Clopidogrel 
Senokot 
Allopurinol 
Folic acid 
Methimazole 
Alfacalcidol 
Omeprazole 
Cilostazol 
Ferrous fumarate 
Fluoxetine 
Ranitidine 

 
34 
25 
16 
12 
7 
7 
5 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

 
40.0 
29.4 
18.8 
14.1 
8.2 
8.2 
5.9 
3.5 
3.5 
2.4 
2.4 
1.2 
1.2 
1.2 
1.2 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถได้รับยามากกว่า 1 ชนิด 
 

1.6 ข้อมูลแบบแผนการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
 จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเฉลี่ยเท่ากับ 4.8+1.9 รายการ (ต่ าสุด 1 รายการ สูงสุด 13 
รายการ) โดยได้รับยาทั้งหมด 5 รายการ (ร้อยละ 23.2) รองลงมาคือ 4 รายการ (ร้อยละ 20.8) และ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 7 รายการ (ร้อยละ 17.3) ตามล าดับ มีผู้ป่วยจ านวน 103 ราย ได้รับยาที่มีความถี่
ในการใช้ยาในแต่ละวันแตกต่างกัน 2 รูปแบบ (ร้อยละ 61.3) จ านวนเม็ดยา/จ านวนครั้งที่ฉีดยาต่อวัน
เฉลี่ยเท่ากับ 8.3+3.4 เม็ด (ครั้ง)/วัน (ต่ าสุด 1 เม็ด (ครั้ง)/วัน สูงสุด 21 เม็ด (ครั้ง)/วัน) โดยมีผู้ป่วย
จ านวน 25 ราย ได้รับยาจ านวนมากกว่าหรือเท่ากับ 12 เม็ด (ครั้ง)/วัน (ร้อยละ 14.9) มีผู้ป่วยจ านวน 
55 ราย ที่ได้รับยาที่มีวิธีใช้ยาแตกต่างกันใน 1 วัน และจากการประเมินความซับซ้อนของแบบ

ตารางที่ 8 ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ (ต่อ) 



 

 

49 

แผนการใช้ยาพบว่ามีผู้ป่วย 92 ราย ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน (ร้อยละ 54.8) (ตารางที่ 
9)  
 
ตารางที่ 9 ข้อมูลแบบแผนการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

ข้อมูลแบบแผนการใช้ยา จ านวน (ราย) ร้อยละ 

จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
1 รายการ 
2 รายการ 
3 รายการ 
4 รายการ 
5 รายการ 
6 รายการ 
> 7 รายการ 

 
5 
18 
16 
35 
39 
26 
29 

 
3.0 
10.7 
9.5 
20.8 
23.2 
15.5 
17.3 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้ความถี่ใช้ยาในรูปแบบต่าง ๆ 
1 รูปแบบ 
2 รูปแบบ 
3 รูปแบบ 

 
14 
103 
51 

 
8.3 
61.3 
30.4 

จ านวนเม็ดยา/จ านวนครั้งที่ฉีดยาต่อวัน 
< 12 เม็ด (ครั้ง)/วัน 
> 12 เม็ด (ครั้ง)/วัน 

 
143 
25 

 
85.1 
14.9 

จ านวนยาที่มีวิธีใช้ยาแตกต่างกันใน 1 วัน 
1 ชนิด 
2 ชนิด 

 
53 
2 

 
31.5 
1.2 

ผลประเมินความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา 
ไม่ซับซ้อน 
ซับซ้อน 

 
76 
92 

 
45.2 
54.8 

 
 1.7 ข้อมูลความรู้สึกที่ผู้ป่วยมีต่อวิธีใช้ยา 
 เมื่อสอบถามผู้ป่วยถึงความรู้สึกที่มีต่อวิธีใช้ยาหรือวิธีรับประทานยาที่ผู้ป่วยได้รับจากแพทย์
ว่ามีความยุ่งยาก ซับซ้อนหรือไม่ พบว่าผู้ป่วย 163 ราย รู้สึกว่าวิธีใช้ยาหรือวิธีรับประทานยาที่ได้รับ
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นั้นไม่ยุ่งยากซับซ้อน (ร้อยละ 97.0) โดยมีจ านวนผู้ป่วยที่รู้สึกว่ายุ่งยากซับซ้อนเพียง 5 รายจาก 168 
รายเท่านั้น (ร้อยละ 3.0) 

 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลจากแบบประเมินต่าง ๆ 

2.1 ข้อมูลระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 จากการตอบแบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้
ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉลี่ยเท่ากับ 12.8+2.0 คะแนน จากคะแนนเต็ม 15 คะแนน ซึ่งถือว่า
คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดีมาก เมื่อจัดแบ่งระดับความรู้พบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 129 ราย มีความรู้อยู่ใน
ระดับดีมาก (ร้อยละ 76.8) รองลงมาคือ ระดับดี จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 14.9) และ ระดับปาน
กลาง จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 6.5) ตามล าดับ (ตารางที่ 10) 
 
ตารางที่ 10 ข้อมูลระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน (ราย) ร้อยละ 

ระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ดีมาก (> 12 คะแนน)  
ดี (> 10 คะแนน)  
ปานกลาง (> 8 คะแนน)  
พอใช้ (> 6 คะแนน)  
แย่ (< 6 คะแนน) 

 
129 
25 
11 
2 
1 

 
76.8 
14.9 
6.5 
1.2 
0.6 

Mean+SD          12.8+2.0 คะแนน 
Median (IQR)      13 (11-15) คะแนน 
ต่ าสุด, สูงสุด         5, 15 คะแนน 

 
 เมื่อพิจารณาจากผลการตอบค าถามของแบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
(ตารางท่ี 11) พบว่า ค าถามที่ผู้ป่วยตอบผิดหรือตอบไม่ทราบมากที่สุด 5 อันดับแรกได้แก่  

- ข้อ 3 “ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม น้อยกว่า 7 
เปอร์เซ็นต์” (ร้อยละ 28.6) 

- ข้อ 2 “ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (หลังอด
อาหารตลอดคืน) น้อยกว่า 120  มิลลิกรัม/เดซิลิตร” (ร้อยละ 25.0) 

- ข้อ 4 “ความเครียดเป็นสาเหตุที่ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้นได้” (ร้อยละ 23.2)  
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- ข้อ 13 “ผู้ป่วยโรคเบาหวานเมื่อไม่สบาย ควรดื่มน้ ามาก ๆ และควรงดยาลดระดับ
น้ าตาลในเลือด เนื่องจากระดับน้ าตาลในเลือดต่ าอยู่แล้ว” (ร้อยละ 22.6) 

- ข้อ 9 “การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น เหล้า ไวน์ ยาดอง ไม่มีผลเปลี่ยนแปลงระดับ
น้ าตาลในเลือด” (ร้อยละ 19.6)  

จากผลการตอบค าถามแสดงให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยจ านวนมากขาดความรู้เข้าใจเกี่ยวกับ
ประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน ซึ่งควรได้รับการจัดการดูแลรวมไปถึงการให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยเพิ่มเติม 
 
ตารางที่ 11 ผลการตอบแบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ข้อค าถาม จ านวน
ผู้ป่วยที่
ตอบถูก 
(ร้อยละ) 

จ านวนผู้ป่วยที่
ตอบผิด หรือ
ตอบไม่ทราบ 

(ร้อยละ) 
1. โรคเบาหวานสามารถรักษาให้หายขาดได้ 143 

(85.1) 
25 

(14.9) 
2. ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดก่อน
อาหารเช้า (หลังอดอาหารตลอดคืน) น้อยกว่า 120  มิลลิกรัม/
เดซิลิตร 

126 
(75.0) 

42 
(25.0) 

3. ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม 
น้อยกว่า 7 เปอร์เซ็นต์ 

120 
(71.4) 

48 
(28.6) 

4. ความเครียดเป็นสาเหตุที่ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น
ได้ 

129 
(76.8) 

39 
(23.2) 

5. ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้
มากกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

136 
(81.0) 

32 
(19.0) 

6. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดีเป็นเวลานานๆ 
สามารถท าให้เกดิอาการชาโดยเฉพาะปลายมือ และเท้าได้ 

154 
(91.7) 

14 
(8.3) 

7. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดีเป็นเวลานาน ๆ 
สามารถท าให้เกิดภาวะไตวายได้ 

151 
(89.9) 

17 
(10.1) 

8. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะลด
อาการแทรกซ้อนหรือท าให้อาการแทรกซ้อนเกิดได้ช้าลง 

163 
(97.0) 

5 
(3.0) 
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ข้อค าถาม จ านวน
ผู้ป่วยที่
ตอบถูก 
(ร้อยละ) 

จ านวนผู้ป่วยที่
ตอบผิด หรือ
ตอบไม่ทราบ 

(ร้อยละ) 

9. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น เหล้า ไวน์ ยาดอง ไม่มีผล
เปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลในเลือด 

135 
(80.4) 

33 
(19.6) 

10. อาหารประเภทผักใบเขียว เช่น ผักกาด ผักคะน้า ผักบุ้ง 
ถั่วงอก สามารถรับประทานได้ไม่จ ากัด  

150 
(89.3) 

18 
(10.7) 

11. ผลไม้ไม่หวานจัด ที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถรับประทาน
ได้ เช่น แอปเปิ้ลเขียว มะละกอ ฝรั่ง ชมพู่ แก้วมังกร กล้วย 

157 
(93.5) 

11 
(6.5) 

12. ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถรับประทานอาหารรสเค็มได้
ปกติ 

149 
(88.7) 

19 
(11.3) 

13. ผู้ป่วยโรคเบาหวานเมื่อไม่สบาย ควรดื่มน้ ามาก ๆ และควร
งดยาลดระดับน้ าตาลในเลือด เนื่องจากระดับน้ าตาลในเลือดต่ า
อยู่แล้ว 

130 
(77.4) 

38 
(22.6) 

14. ถ้าลืมรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือด ให้รีบ
รับประทานทันทีที่นึกได้ แต่ถ้าใกล้ถึงเวลารับประทานยาของมื้อ
ถัดไปแล้ว ให้รับประทานยามื้อต่อไปตามปกติ ไม่ต้องเพ่ิมขนาด
ยาเป็น 2 เท่า 

144 
(85.7) 

24 
(14.3) 

15. ขณะที่ใช้ยา ถ้ามีอาการภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น เหงื่อ
ออก ใจสั่น หน้ามืด ให้รับประทานของหวาน ๆ เช่น น้ าหวาน 
เพ่ือบรรเทาอาการและควรแจ้งให้แพทย์ทราบเพ่ือปรับขนาดยา
ให้เหมาะสม 

155 
(92.3) 

13 
(7.7) 

  
 เมื่อท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการตอบค าถามด้านเป้าหมายของการควบคุม
ระดับน้ าตาล HbA1C กับระดับ HbA1C ที่แท้จริงของผู้ป่วย ผลพบว่าไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 
แสดงให้เห็นว่า แม้ผู้ป่วยจะตอบค าถามได้ถูกต้อง ผู้ป่วยอาจไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C 
ได้ตามเป้าหมาย (ตารางท่ี 12) 
 

ตารางที่ 11 ผลการตอบแบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ต่อ) 
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ตารางที่ 12 ความสัมพันธ์ระหว่างการตอบค าถามด้านเป้าหมายของการควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C 
กับระดับ HbA1C ที่แท้จริงของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาล
ในเลือดสะสม น้อยกว่า 7 เปอร์เซ็นต์ 

ตอบถูก ตอบผิด 
หรือตอบ
ไม่ทราบ 

ไคสแควร ์ p-value 

HbA1C < 7% 40 20 1.037 0.309 
HbA1C > 7% 80 28 

 
2.2 ข้อมูลภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
จากการเก็บข้อมูลภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าชนิด 9 ค าถาม พบว่าผู้ป่วย

มีคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 3.1+4.3 คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับต่ า แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่มี
อาการของโรคซึมเศร้าหรือมีอาการในระดับน้อยมากจ านวน 141 ราย (ร้อยละ 83.9) และมีผู้ป่วย
จ านวน 27 ราย ที่มีอาการของภาวะซึมเศร้าในระดับน้อยขึ้นไป คิดเป็นความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้เท่ากับร้อยละ 16.1 (ตารางที่ 13) เมื่อจ าแนกภาวะซึมเศร้าตามเพศของผู้ป่วย
พบว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ตารางท่ี 14) เมื่อจ าแนกภาวะ
ซึมเศร้าตามอายุพบว่าเมื่ออายุของผู้ป่วยมากขึ้นจะพบภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วยอายุน้อย โดย
ผู้ป่วยที่มีอายุ 60-69 ปี จะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด (ตารางที่ 15) นอกจากนี้เมื่อ
จ าแนกภาวะซึมเศร้าตามอาชีพ พบว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ จะเป็นกลุ่มที่มี
ภาวะซึมเศร้ามากที่สุด (ตารางท่ี 16)  
 
ตารางที่ 13 ข้อมูลภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ระดับภาวะซึมเศร้า จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก               
(< 7 คะแนน) 
มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย (7-12 คะแนน)  
มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง (13-18 คะแนน) 
มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง (> 19 คะแนน) 

141 
 

19 
4 
4 

83.9 
 

11.3 
2.4 
2.4 

Mean+SD              3.1+4.3  คะแนน 
ต่ าสุด, สูงสุด              0, 20   คะแนน              
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ตารางที่ 14 จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามเพศ 

เพศ จ านวนผู้ป่วย (ราย) 
ไม่มีอาการ/มีอาการ

ระดับน้อยมาก 
มีอาการ

ระดับน้อย 
มีอาการระดับปาน

กลาง 
มีอาการระดับ

รุนแรง 
ชาย 71 8 1 1 

หญิง 70 11 3 3 

 
ตารางที่ 15 จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจ าแนกอายุ 

อายุ จ านวนผู้ป่วย (ราย) 
ไม่มีอาการ/มีอาการ

ระดับน้อยมาก 
มีอาการ

ระดับน้อย 
มีอาการระดับปาน

กลาง 
มีอาการระดับ

รุนแรง 
< 40 ปี 10 0 0 0 

40-49 ปี 26 1 0 1 

50-59 ปี 32 4 0 1 
60-69 ปี 35 6 2 2 

70-79 ปี 30 6 1 0 

> 80 ปี 8 2 1 0 
 
ตารางที่ 16 จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจ าแนกอาชีพ 

อาชีพ จ านวนผู้ป่วย (ราย) 

ไม่มีอาการ/มีอาการ
ระดับน้อยมาก 

มีอาการ
ระดับน้อย 

มีอาการระดับ
ปานกลาง 

มีอาการ
ระดับรุนแรง 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 33 2 0 0 

พนักงานบริษัทเอกชน 19 2 0 0 
แม่บ้าน/พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ 

68 12 3 3 

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 17 2 1 1 

รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/
ขับรถแท็กซ่ี 

4 1 0 0 
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 2.3 ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา 
 จากการเก็บข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
พบว่าคะแนนเฉลี่ยของความร่วมมือในการใช้ยาที่ได้จากแบบประเมินเท่ากับ 37.4+2.2 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 40 คะแนน แบ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาจ านวน 140 ราย (ร้อยละ 83.3) 
และผู้ป่วยที่ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยาจ านวน 28 ราย คิดเป็นความชุกของความไม่ร่วมมือในการ
ใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับร้อยละ 16.7 และเมื่อประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยให้ผู้ป่วย
ประเมินตนเองด้วยวิธี VAS พบว่าคะแนนเฉลี่ยของความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธี VAS เท่ากับ 
8.3+1.2 คะแนน โดยประเมินตนเองในระดับ < 9 คะแนน จ านวน 96 ราย (ร้อยละ 57.1) (ตารางที่ 
17) ส าหรับผลการตอบแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานแสดงในตารางที่ 18 
 
ตารางที่ 17 ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา 

ระดับความร่วมมือในการใช้ยา จ านวน (ราย) ร้อยละ 

คะแนนจากแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
มีความร่วมมือในการใช้ยา (> 36 คะแนน*) 
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา (< 36 คะแนน) 

 
140 
28 

 
83.3 
16.7 

คะแนนจากแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 
มีความร่วมมือในการใช้ยา (> 32 คะแนน**) 
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา (< 32 คะแนน) 

 
165 
3 

 
98.2 
1.8 

Mean+SD       37.4+2.2 คะแนน 
ต่ าสุด, สูงสุด       29, 40 คะแนน 

ความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานด้วยวิธี VAS 
ประเมินตนเอง > 9 คะแนน 
ประเมินตนเอง < 9 คะแนน 

 
72 
96 

 
42.9 
57.1 

Mean+SD    8.3+1.2 คะแนน 
ต่ าสุด, สูงสุด   5, 10 คะแนน 

*ร้อยละ 90 จากคะแนนเต็ม 40 คะแนน 
**ร้อยละ 80 จากคะแนนเต็ม 40 คะแนน 
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ตารางที่ 18 ผลการตอบแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 

พฤติกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือใน
การใช้ยา 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
ไม่เคย
เลย 

นาน ๆ ครั้ง 
1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ 

บางครั้ง 
3-4 ครั้ง/
สัปดาห์ 

บ่อยครั้ง 
5-6 ครั้ง/
สัปดาห์ 

เป็น
ประจ า 
ทุกวัน 

1. ท่านเคยลืมรับประทานยา หรือ
เคยลืมฉีดยา 

57 
(33.9) 

99 
(58.9) 

10 
(6.0) 

1 
(0.6) 

1 
(0.6) 

2. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา 
ตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง 

5 
(3.0) 

12 
(7.1) 

9 
(5.4) 

71 
(42.3) 

71 
(42.3) 

3. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา 
ครบทุกชนิด ตามที่แพทย์สั่ง 

1 
(0.6) 

1 
(0.6) 

4 
(2.4) 

19 
(11.3) 

142 
(85.1) 

4. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา 
ครบจ านวนตามที่แพทย์สั่ง 

2 
(1.2) 

0 
(0.0) 

2 
(1.2) 

15 
(8.9) 

149 
(88.7) 

5. ท่านเคยหยุดรับประทานยา หรือ
หยุดฉีดยาเอง โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง 

141 
(83.9) 

20 
(11.9) 

5 
(3.0) 

1 
(0.6) 

1 
(0.6) 

6. ท่านเคยปรับเปลี่ยนวิธีใช้ยาเอง 
โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง 

137 
(81.5) 

21 
(12.5) 

4 
(2.4) 

2 
(1.2) 

4 
(2.4) 

7. หากท่านลืมรับประทานยา หรือ
ลืมฉีดยาท่านจะเพ่ิมขนาดยาในมื้อ
ถัดไป 

164 
(97.6) 

4 
(2.4) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

8. ท่านรู้สึกว่าการรับประทานยา 
หรือฉีดยาตามแพทย์สั่งเป็นเรื่อง
ยาก 

156 
(92.9) 

9 
(5.4) 

2 
(1.2) 

0 
(0.0) 

1 
(0.6) 

 
 ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งพบว่า ยาของโรคท่ีผู้ป่วยลืมใช้มากท่ีสุดได้แก่ ยาของ
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 86.3) โดยสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 3 อันดับแรกได้แก่ ลืม
รับประทานยา/ลืมฉีดยา (ร้อยละ 48.7) รองลงมาคือ ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน (ร้อยละ 36.7) 
และ ไม่สะดวกพกพา (ร้อยละ 28.0) ตามล าดับ (ตารางท่ี 19)  
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ตารางที่ 19 ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 

ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์ส่ัง จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ยาของโรคที่ผู้ป่วยลืมใช้ 

ยาของโรคเบาหวาน 
ยาของโรคความดันโลหิตสูง 
ยาของโรคไขมันในเลือดสูง 

 
145 
15 
8 

 
86.3 
8.9 
4.8 

สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง* 
ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา 
ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน 
ไม่สะดวกพกพา 
ไม่ทราบความส าคัญของการใช้ยาตามสั่ง 
เกิดความสับสน เนื่องจากวิธีใช้ยาแต่ละชนิดแตกต่างกัน 
เป็นยาฉีดหรือยาเทคนิคพิเศษ ยากแก่การใช้ 
ไม่เข้าใจวิธีใช้ยา 
ยาหมดก่อนก าหนดที่แพทย์นัด 
ไม่สะดวกในการเก็บรักษา 
จ านวนรายการยาที่รับประทานมากเกินไป 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
ไม่สบาย 

 
73 
55 
42 
26 
24 
13 
9 
6 
5 
5 
3 
1 

 
48.7 
36.7 
28.0 
17.3 
16.0 
8.7 
6.0 
4.0 
3.3 
3.3 
2.0 
0.7 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถมีได้หลายสาเหตุ 
 
 2.4 ข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา (แสดงเฉพาะข้อมูลที่มีความสัมพันธ์) 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจ านวน 28 ราย พบว่าเป็นเพศ
หญิง 19 ราย (ร้อยละ 67.9) มีอายุเฉลี่ย 57.8+13.4 ปี เป็นผู้ป่วยที่มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี จ านวน 
8 ราย (ร้อยละ 28.6) จ านวนโรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นร่วมด้วยเฉลี่ยเท่ากับ 3.2+1.9 โรค ผู้ป่วยไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C และ FBS ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมได้จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 
75.0)  และจ านวน 18 ราย (ร้อยละ 64.3) ตามล าดับ (ตารางที่ 20)  

เมื่อพิจารณาความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาซับซ้อน (ร้อยละ 57.1) (ตาราง
ที่ 21) 
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ตารางที่ 20 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
9 
19 

 
32.1 
67.9 

อายุ  
< 40 ปี 
40-49 ปี 
50-59 ปี 
60-69 ปี 
70-79 ปี 
> 80 ปี 

 
3 
4 
8 
6 
5 
2 

 
10.7 
14.3 
28.6 
21.4 
17.9 
7.1 

อายุเฉลี่ย (Mean+SD)                                                         57.8+13.4 ปี 

จ านวนโรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นร่วมด้วย (Mean+SD)                         3.2+1.9 โรค 

HbA1C 
< 7% 
> 7% 

 
7 
21 

 
25.0 
75.0 

FBS 
< 120 mg/dL 
> 120 mg/dL 

 
10 
18 

 
35.7 
64.3 

 
ตารางที่ 21 ข้อมูลความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยาของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ข้อมูลแบบแผนการใช้ยา จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ผลประเมินความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา 

ไม่ซับซ้อน 
ซับซ้อน 

 
12 
16 

 
42.9 
57.1 

 
ส าหรับข้อมูลความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่าคะแนนความรู้เฉลี่ยของ

ผู้ป่วยในกลุ่มนี้เท่ากับ 12.9+1.7 คะแนน เป็นผู้ป่วยที่มีความรู้ในระดับดีมากจ านวน 22 ราย (ร้อยละ 
78.6) (ตารางที่ 22) 
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ตารางที่ 22 ข้อมูลความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ระดับความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ดีมาก (> 12 คะแนน)  
ดี (> 10 คะแนน)  
ปานกลาง (> 8 คะแนน)  

 
22 
4 
2 

 
78.6 
14.3 
7.1 

  

 เมื่อพิจารณาข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่า 
ยาของโรคที่ผู้ป่วยลืมใช้มากที่สุดคือ ยาของโรคเบาหวาน (ร้อยละ 96.4) และสาเหตุที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่
ใช้ยาตามแพทย์สั่งมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา (ร้อยละ 57.1) รองลงมาคือ 
ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน (ร้อยละ 28.6) และ ไม่ทราบความส าคัญของการใช้ยาตามสั่ง (ร้อย
ละ 25.0) ตามล าดับ (ตารางที่ 23)  
 

ตารางที่ 23 ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์ส่ัง จ านวน (ราย) ร้อยละ 

ยาของโรคที่ผู้ป่วยลืมใช้ 
ยาของโรคเบาหวาน 
ยาของโรคความดันโลหิตสูง 
ยาของโรคโรคไขมันในเลือดสูง 

 
27 
5 
3 

 
96.4 
17.9 
10.7 

สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง* 
ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา 
ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน 
ไม่ทราบความส าคัญของการใช้ยาตามสั่ง 
ไม่สะดวกพกพา 
เกิดความสับสน เนื่องจากวิธีใช้ยาแต่ละชนิดแตกต่างกัน 
เป็นยาฉีดหรือยาเทคนิคพิเศษ ยากแก่การใช้ 
ไม่เข้าใจวิธีใช้ยา 
จ านวนรายการยาที่รับประทานมากเกินไป 
ยาหมดก่อนก าหนดที่แพทย์นัด 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

 
16 
8 
7 
6 
4 
3 
2 
2 
1 
1 

 
57.1 
28.6 
25.0 
21.4 
14.3 
10.7 
7.1 
7.1 
3.6 
3.6 

*ผู้ป่วย 1 ราย สามารถมีได้หลายสาเหตุ 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว คะแนนความรู้
ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน จ านวนโรคเรื้อรังอื่น ๆ 
ที่เป็นร่วมด้วย คะแนนภาวะซึมเศร้า ระดับน้ าตาลในเลือด จ านวนมื้อยา จ านวน
รายการยา และดัชนีมวลกาย 

  
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น

ข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว คะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย คะแนนภาวะ
ซึมเศร้า ระดับน้ าตาลในเลือด จ านวนมื้อยา จ านวนรายการยา และดัชนีมวลกาย  โดยใช้สถิติ
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation) พบว่า จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วยมี
ความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = -0.179; P 
= 0.020) และดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.275; P = 0.000) แสดงว่าผู้ป่วยที่มีจ านวนโรคเรื้อรังร่วมด้วยหลายโรค 
และมีดัชนีมวลกายสูงจะมีความร่วมมือในการใช้ยาลดต่ าลง (ตารางที่ 24) ส าหรับปัจจัยหรือตัวแปร
อ่ืน ๆ ไม่พบความสัมพันธ์กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 และเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลต่อเนื่องเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนโรคเรื้อรัง
อ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วยมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (r= -0.515; P = 0.005) และดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.394; P = 0.038) (ตารางท่ี 24) 
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ตารางที่ 24 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรต่างๆ 

ตัวแปร (ปัจจัย) คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
ผู้ป่วยทั้งหมด เฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือใน

การใช้ยา 
ค่า

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

(r) 

p-value ค่า
สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

(r) 

p-value 

อายุ 0.036 0.642 -0.182 0.354 

คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว 

0.074 0.342 0.135 0.494 

คะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 

0.020 0.794 0.172 0.381 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 0.083 0.285 0.303 0.116 

จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วม
ด้วย 

-0.179* 0.020 -0.515** 0.005 

คะแนนภาวะซึมเศร้า -0.148 0.056 0.047 0.812 

HbA1C -0.088 0.256 0.292 0.132 
FBS -0.008 0.918 -0.017 0.930 

จ านวนมื้อยาที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน -0.050 0.523 0.091 0.645 
จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ -0.059 0.449 -0.101 0.608 

ดัชนีมวลกาย -0.275** 0.000 -0.394* 0.038 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 
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ส่วนที่ 4 ข้อมูลความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลกลุ่ม โดยการเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย ได้แก่ เพศ แบบ
แผนการใช้ยาที่ซับซ้อน การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การศึกษา อาชีพ 

4.1 กลุ่มผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง 
 จากการวิเคราะห์เปรียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเพศชาย
และเพศหญิง ผลการวิจัยไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง (ตารางที่ 25) โดยการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาใน
เพศชายและเพศหญิงแสดงไว้ในรูปที่ 3 
 
ตารางที่ 25 เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยเพศชายและเพศ
หญิง 

 ชาย 
N = 81 

หญิง 
N = 87 

p-value 

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย (Mean+SD) 37.5+2.2 37.2+2.2 0.385 

 

 
รูปที่ 3 แสดงการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในเพศชายและเพศหญิง 
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4.2 กลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่
ซับซ้อน 
 จากการวิเคราะห์เปรียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบ
แผนการใช้ยาที่ซับซ้อนและกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อน ผลการวิจัยไม่พบความ
แตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน
และกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อน (ตารางที่ 26) โดยการกระจายของคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน และไม่ซับซ้อนแสดงไว้ในรูปที่ 4 
 
ตารางที่ 26 เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้
ยาที่ซับซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อน 

 แบบแผนการ
ใช้ยาไม่
ซับซ้อน 
N = 76 

แบบแผนการ
ใช้ยาซับซ้อน 

N = 92 

p-value 

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย (Mean+SD) 37.4+2.0 37.3+2.4 0.761 
 

 
รูปที่ 4 แสดงการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีแบบแผนการใช้ยาที่

ซับซ้อน และไม่ซับซ้อน 
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4.3 กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ และกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้  
 จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่
ควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C ได้ และกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ ผลการวิจัยไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C ได้ และ
กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ (ตารางท่ี 27) โดยการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วย
ทีค่วบคุมระดับน้ าตาล HbA1C ได้ และผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้แสดงไว้ในรูปที่ 5 
 
ตารางที่ 27 เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ
น้ าตาล HbA1C ได้ และกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ 

 HbA1C  
< 7% 
N = 60 

HbA1C  
> 7% 

N = 108 

p-value 

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย (Mean+SD) 37.6+2.0 37.3+2.3 0.380 
 

 
รูปที่ 5 แสดงการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C 

ได้ และผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ 
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4.4 กลุม่ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่างกัน 
จากการวิเคราะห์เปรียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่ มผู้ป่วยที่มีระดับ

การศึกษาต่างกัน ผลการวิจัยไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่าง
กลุม่ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่างกัน (ตารางท่ี 28) โดยการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาในผู้ป่วยทีม่ีระดับการศึกษาต่างกันแสดงไว้ในรูปที่ 6 
 

ตารางที่ 28 เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษา
ต่างกัน 

ระดับการศึกษา N คะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาเฉลี่ย 

(Mean+SD) 

F p-value 

ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 52 37.4+2.4 0.434 0.824 

มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1-3) 15 37.3+2.6 
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.4-6) 37 37.1+2.3 

อนุปริญญา/ปวส. 3 36.0+3.5 

ปริญญาตรี 47 37.6+1.8 
ปริญญาโทหรือสูงกว่า 14 37.4+2.3 

 

 
รูปที่ 6 แสดงการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยทีม่ีระดับการศึกษาต่างกัน 
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4.5 กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาชีพต่างกัน 
จากการวิเคราะห์เปรียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาชีพ

ต่างกัน ผลการวิจัยพบความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีอาชีพต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.035) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถ
โดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพอ่ืน (ตารางที่ 
29) โดยการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีอาชีพต่างกันแสดงไว้ในรูปที่ 7 
 
ตารางที่ 29 เปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาชีพต่างกัน 

อาชีพ N คะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาเฉลี่ย 

(Mean+SD) 

F p-value 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 35 37.4+2.0 2.654 0.035 

พนักงานบริษัทเอกชน 21 37.4+2.3 

แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ 86 37.7+2.1 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 21 36.7+2.5 

รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ 5 34.8+3.5 

 
เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่พบว่าอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ มีคะแนน

ความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยแตกต่างกับอาชีพ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ, พนักงานบริษัทเอกชน, 
แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ ที่ระดับนัยส าคัญ P value เท่ากับ 0.014, 0.019, 0.005 ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 30) 
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ตารางที่ 30 การทดสอบค่าความแตกต่างรายคู่ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีอาชีพต่างกัน 

อาชีพ ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย (Mean Difference) 
(p-value) 

รับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ 

พนักงาน
บริษัทเอกชน 

แม่บ้าน/
พ่อบ้าน/

เกษียณอายุ 

ค้าขาย/
ธุรกิจ

ส่วนตัว 

รับจ้าง/ขับ
รถโดยสาร/
ขับรถแท็กซี่ 

รับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ 

-     

พนักงาน
บริษัทเอกชน 

-0.019 
(0.975) 

-    

แม่บ้าน/
พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ 

0.263 
(0.550) 

0.282 
(0.597) 

-   

ค้าขาย/ธุรกิจ
ส่วนตัว 

-0.733 
(0.226) 

-0.714 
(0.292) 

-0.996 
(0.063) 

-  

รับจ้าง/ขับรถ
โดยสาร/ขับรถ
แท็กซี่ 

-2.600* 
(0.014) 

-2.581* 
(0.019) 

-2.863* 
(0.005) 

-1.867 
(0.088) 

- 

*The mean difference is significant at the 0.05 level by Least Significant Difference test 
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รูปที่ 7 แสดงการกระจายของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีอาชีพต่างกัน 

 
 

ส่วนที่ 5 ข้อมูลสมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับคะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยา 

 จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (multiple regression analysis) โดยวิธี stepwise 
เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ 
ระดับการศึกษา ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และอาหาร ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน การมีโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ภาวะซึมเศร้า แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน และการมีส่วนร่วมของครอบครัว ผล
การวิเคราะห์พบปัจจัย 3 ชนิดที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาชีพ 
รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ ผู้ป่วยที่มีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ และจ านวนโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย โดยทั้ง 3 ปัจจัยนี้มีอิทธิพลต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 
10.2 (สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 10.2) (ตารางท่ี 31)  
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ตารางที่ 31 Model summary ของการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

Model Summary 
Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 

1 .202a .041 .035 2.191 

2 .275b .075 .064 2.158 
3 .319c .102 .085 2.133 

a. Predictors: (Constant), รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ 
b. Predictors: (Constant), รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่, จ านวนโรคที่เป็นร่วมด้วย 

c. Predictors: (Constant), รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่, จ านวนโรคที่เป็นร่วมด้วย, 
แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ 

  
สมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อ

ความร่วมมือในการใช้ยาคือ 
  

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา = 37.962 - 2.347 รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่        
- 0.340 จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย + 0.763 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ 
 
 โดยสามารถอธิบายความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่มีต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาได้
ดังนี้ ถ้าผู้ป่วยมีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาน้อย
กว่าอาชีพอ่ืน ๆ 2.347 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืน ๆ ให้คงที่ ถ้าผู้ป่วยมีจ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
เพ่ิมข้ึน 1 โรค จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาลดลง 0.340 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรอื่น ๆ ให้
คงท่ี และถ้าผู้ป่วยรายนั้นมีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
มากกว่าอาชีพอ่ืนๆ 0.763 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรอื่น ๆ ให้คงที่ (ตารางท่ี 32) 
 เมื่อเรียงล าดับปัจจัยต่าง ๆ ที่มีอิทธิพลต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า จ านวนโรค

เรื้อรังที่เป็นร่วมด้วยคือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยามากที่สุด (β = -.233) 

รองลงมาคือ อาชีพรับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ (β = -.179) และ อาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน/

เกษียณอายุ (β = .171) ตามล าดับ (ตารางที่ 32)  
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ตารางที่ 32 ค่า coefficients ของแบบจ าลองสมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 

Coefficientsa 

Model Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

B Std. Error Beta 
1 (Constant) 37.442 .172  218.160 .000 

รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถ
แท็กซี่ 

-2.642 .995 -.202 -2.655 .009 

2 (Constant) 38.178 .341  111.979 .000 

รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถ
แท็กซี่ 

-2.728 .980 -.208 -2.783 .006 

จ านวนโรคที่เป็นร่วมด้วย -.271 .109 -.186 -2.487 .014 

3 (Constant) 37.962 .351  108.076 .000 
รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถ
แท็กซี่ 

-2.347 .985 -.179 -2.384 .018 

จ านวนโรคที่เป็นร่วมด้วย -.340 .112 -.233 -3.027 .003 

แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ .763 .349 .171 2.188 .030 

a. Dependent Variable: คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
 

อภิปรายผล 

 จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลระบาดวิทยาของโรคเบาหวานในประเทศไทย [1] ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
60.3+13.5 ปี ส่วนใหญ่มีการศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับประถมศึกษาหรือต่ ากว่า ไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60] และ วนิดา มานะกิจจงกล[27] และมีสถานภาพสมรส
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60], วนิดา มานะกิจจงกล[27] และรัฐพร โลหะวิศว
พานิช[61] สิทธิ์ในการรักษาพยาบาลที่มีผู้ป่วยใช้มากที่สุดคือสิทธิ์ข้าราชการ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจั ย
ของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60] และ วนิดา มานะกิจจงกล [27] ที่สิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตร
ทอง) คือสิทธิ์ที่ผู้ป่วยใช้มากที่สุด สาเหตุที่การใช้สิทธิ์แตกต่างกันเนื่องมาจากโรงพยาบาลต ารวจเป็น
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โรงพยาบาลที่ให้บริการตรวจรักษาข้าราชการต ารวจเป็นหลัก จึงมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์
ข้าราชการในจ านวนที่มากกว่า 
 ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ 12.2+8.5 ปี ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยของของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60] และ วนิดา มานะกิจจงกล[27] ที่พบระยะเวลาเฉลี่ยในการเป็น
โรคเบาหวานเท่ากับ 9.1+8.3 ปี และ 7.2+5.3 ปี ตามล าดับ เนื่องมาจากแต่ละกลุ่มตัวอย่างมีลักษณะ
ทางประชากรที่แตกต่างกัน การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานอาจท าได้ไม่เท่ากัน จึงพบระยะเวลาใน
การเป็นโรคเบาหวานแตกต่างกัน 

โรคเรื้อรังท่ีผู้ป่วยเป็นร่วมด้วยมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 81.0) รองลงมาคือ 
โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 64.3) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ วนิดา มานะกิจจงกล [27], รัฐพร 
โลหะวิศวพานิช[61], Mann DM และคณะ[11] และ Tiv M และคณะ[44] ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจะมี
โรคเรื้อรังร่วมด้วยอันดับหนึ่งคือโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือโรคไขมันในเลือดสูง ส าหรับอาการ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นมากที่สุดคือ อาการชาตามปลายมือปลายเท้า (ร้อยละ 33.3) ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยของ นันทวัน ศรีสุวรรณ[60] ที่พบว่าโรคไตคือภาวะแทรกซ้อนที่พบได้มากที่สุด (ร้อยละ 43.9) 
และยังแตกต่างจากที่ Fowler MJ ได้รวบรวมไว้ ที่พบว่าโรคแทรกซ้อนทางตาคือโรคแทรกซ้อนที่พบ
ได้บ่อยในสุดในผู้ป่วยเบาหวาน [62] โดยสาเหตุที่แตกต่างกันอาจเป็นเพราะระยะเวลาในการเป็น
โรคเบาหวานของกลุ่มตัวอย่างแตกต่างกัน โดยในงานวิจัยนี้มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน
ยาวนานกว่างานวิจัยของนันทวัน ศรีสุวรรณ ท าให้ความเสี่ยงในการเกิดโรคแทรกซ้อนแตกต่างกัน 
 เมื่อจ าแนกโรคหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นตามอายุของผู้ป่วย พบว่า อายุของผู้ป่วยที่เพ่ิม
มากขึ้นจะพบโรคหรือภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้นตามไปด้วย เช่น โรคแทรกซ้อนทางตา หลอดเลือด
หัวใจ และอาการชาตามปลายมือปลายเท้า จะพบมากขึ้นในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า นอกจากนี้หากจ าแนกโรคหรือภาวะแทรกซ้อนตามระยะเวลาในการเป็น
โรคเบาหวาน พบว่า ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่นานมากกว่า 5 ปี จะมีโอกาสพบโรคหรือ
ภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 
ได้แก่ โรคแทรกซ้อนทางตา ไต หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ แผลที่เท้า และอาการชาตาม
ปลายมือปลายเท้า ล้วนแล้วแต่พบมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 5 ปี 
ทั้งสิ้น ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Zoungas S และคณะ[63] ที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
อายุที่เพ่ิมขึ้นกับความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดใหญ่ที่เพ่ิมมากขึ้น และ
ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่ยาวนานขึ้นกับความเสี่ยงของการเกิดโรค
แทรกซ้อนทางหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญ่ที่เพ่ิมมากขึ้น นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับข้อมูล
สนับสนุนในปัจจุบันที่ Fowler MJ รวบรวมไว้ กล่าวคือความเสี่ยงในการเกิดโรค อาการแทรกซ้อนใน
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ผู้ป่วยเบาหวาน เช่น โรคตา โรคไต อาการชาตามปลายมือปลายเท้า จะข้ึนอยู่กับระยะเวลาและความ
รุนแรงในการมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)[62] 

ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการสนับสนุนด้านก าลังใจเป็นหลัก (ร้อยละ 93.5) รองลงมา
คือการสนับสนุนด้านการเงิน (ร้อยละ 63.1) เมื่อแบ่งระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัวพบว่า
ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในระดับน้อย (ร้อยละ 32.7) รองลงมาคือมีส่วนร่วมในระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 27.4) แสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วยจ านวนมากที่ครอบครัวมีส่วนร่วมอย่างน้อยหนึ่งด้าน ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Thapa B และคณะ[7], Shams ME และ Barakat EA[13] และ Tiv M และ
คณะ[44] ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจะได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวในการรักษาโรคเบาหวานใน
สัดส่วนที่มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการสนับสนุน นอกจากนี้ผลยังแตกต่างจากงานวิจัยของ Teklay G และ
คณะ[6] ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเบาหวานไม่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวในสัดส่วนที่มากกว่าผู้ที่ได้รับการ
สนับสนุน จากผลการวิจัยที่แตกต่างกันอาจมีสาเหตุมาจากลักษณะทางครอบครัว สังคม ของกลุ่ม
ประชากรแตกต่างกัน ท าให้ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวไม่เท่ากัน และสาเหตุที่ผู้ป่วยได้รับการ
สนับสนุนด้านก าลังใจเป็นหลัก แต่ในด้านอ่ืนได้รับการสนับสนุนน้อยกว่า อาจมีหลายสาเหตุ เช่น 
ผู้ป่วยใช้สิทธิ์ข้าราชการในการรักษาพยาบาล ท าให้เบิกค่ารักษาพยาบาลได้ จึงไม่ได้รับการสนับสนุน
ด้านการเงิน อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 60.3+13.5 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุที่ยังสามารถเดินทางมาโรงพยาบาล
ด้วยตนเองได้ ผู้ป่วยจึงมักเดินทางมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง เช่น โดยสารด้วยรถประจ าทาง หรือรถ
แท็กซี่ นอกจากนั้นผู้ป่วยยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วยจึงสามารถจัดเตรียมยาเพ่ือรับประทาน
ได้ด้วยตนเอง เป็นต้น 
 เมื่อจ าแนกการมีส่วนร่วมของครอบครัวตามอายุจะพบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากขึ้นจะมีคนใน
ครอบครัวพามาโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า และจะได้รับการสนับสนุนในการเตรียมยา
เพ่ือรับประทานมากที่สุด ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากจะมีโอกาสที่ครอบครัวจะมีส่วนร่วมใน
การดูแลรักษาโรคเบาหวานมากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอายุมากจะมีความสามารถ
ต่าง ๆ ในการช่วยเหลือตนเองลดลง และเป็นช่วงอายุที่มักจะมีบุคคลในครอบครัวให้การดูแล 
 เมื่อจ าแนกการมีส่วนร่วมของครอบครัวตามอาชีพจะพบว่า อาชีพที่ครอบครัวมีส่วนร่วมมาก
ที่สุด (อย่างน้อย 1 ระดับ) คือ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ สาเหตุที่อาชีพดังกล่าวเป็นอาชีพที่
ครอบครัวมีส่วนร่วมมากที่สุดอาจเป็นเพราะผู้ป่วยที่เกษียณอายุไม่ได้ประกอบอาชีพ อาจประสบ
ปัญหาความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง จึงมีโอกาสได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว
มากกว่าผู้ป่วยอาชีพอ่ืน ๆ ที่ยังท างานช่วยเหลือตนเองได้ ซึ่งผลการวิจัยสอดคล้องกับงานวิจัย
ของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60] ที่พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบอาชีพจะมีคนดูแลในการรักษาโรคเบาหวาน
มากกว่าอาชีพอ่ืน ๆ 
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ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาล HbA1C เฉลี่ยเท่ากับ 7.7+1.5% โดยมีผู้ป่วยจ านวน 108 ราย มีระดับ
น้ าตาล HbA1C > 7% (ร้อยละ 64.3) และมีระดับน้ าตาล FBS เฉลี่ยเท่ากับ 140.0+44.8 mg/dL 
โดยมีผู้ป่วยจ านวน 109 ราย มีระดับน้ าตาล FBS > 120 mg/dL แสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วยจ านวนมาก
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้ ซึ่งผลดังกล่าวนี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของนันทวัน ศรีสุวรรณ[60], วนิดา มานะกิจจงกล[27], รัฐพร โลหะวิศวพานิช[61], Mann DM 
และคณะ[11] และ Tiv M และคณะ[44] สาเหตุที่ท าให้ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้
เหมาะสมได้ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยไม่มีวินัยในการควบคุมอาหารและการออกก าลังกายที่ดีพอ จะเห็น
ได้ชัดจากผู้ป่วยหลายรายที่รับบริการที่คลินิกจะต้องเข้ารับการปรึกษาเรื่องอาหารกับนักโภชนาการ 
นอกจากนั้นอาหารไทยยังเป็นอาหารที่มีน้ าตาลในปริมาณสูง จึงท าให้การควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมเป็นไปได้ยาก แม้ว่าผู้ป่วยจะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีก็
ตาม 

ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับอันดับแรกคือ metformin (ร้อยละ 56.0) ซ่ึง
สอดคล้องกับงานวิจัยของนันทวัน ศรีสุวรรณ [60], วนิดา มานะกิจจงกล[27], Kalyango JN และคณะ
[43] และ Bezie Y และคณะ[38] ซึ่งพบว่าผู้ป่วยได้รับยา metformin ในสูตรยารักษาโรคเบาหวานมาก
ที่สุด โดยอาจได้เป็นชนิดเดี่ยวหรือได้ร่วมกับยาอ่ืนๆ รวมไปถึงยาฉีดอินซูลิน สาเหตุที่แพทย์นิยมสั่งยา 
metformin เพราะมีประสิทธิภาพดี การเกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ าพบได้น้อย สามารถใช้ใน
ผู้ป่วยอ้วนได้โดยไม่ท าให้น้ าหนักตัวเพิ่ม และยามีราคาถูก 

จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเฉลี่ยเท่ากับ 4.8+1.9 รายการ ส่วนใหญ่ได้รับยาทั้งหมด 5 
รายการ (ร้อยละ 23.2) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Thapa B และคณะ[7] และ Ahmad NS และ
คณะ[10] ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยามากกว่า 3 รายการ และงานวิจัยของ Shams ME และ 
Barakat EA[13] ที่พบว่าผู้ป่วยมักได้รับยาร่วมกันหลายชนิด การที่ผู้ป่วยได้รับยาร่วมกันหลายชนิด
เนื่องจากเป็นยารักษาโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่เป็นร่วมด้วย นอกจากนี้จากการประเมินความซับซ้อนของ
แบบแผนการใช้ยาพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย (92 ราย) ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน 
(ร้อยละ 54.8) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Teklay G และคณะ[6] Shams ME และ Barakat EA[13] 
ที่พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อนเช่นกัน (ร้อยละ 65.5 และ
ร้อยละ 52.2 ตามล าดับ) 
 เมื่อสอบถามผู้ป่วยถึงความรู้สึกที่มีต่อวิธีใช้ยาหรือวิธีรับประทานยาที่ผู้ป่วยได้รับจากแพทย์
ว่ามีความยุ่งยาก ซับซ้อนหรือไม่ พบว่ามีเพียง 5 รายเท่านั้นที่รู้สึกว่าวิธีใช้ยาหรือวิธีรับประทานยาที่
ได้รับยุ่งยากซับซ้อน (ร้อยละ 3.0) สาเหตุที่เป็นเช่นนี้เพราะผู้ป่วยได้รับบริการที่คลินิกต่อมไร้ท่อ และ
ได้รับยารักษาโรคเบาหวานสูตรเดิมมาเป็นระยะเวลานาน จึงเกิดความคุ้นชินในการใช้ยา ผู้ป่วยจึงไม่
รู้สึกว่ายาที่ตนเองได้รับนั้นมีความยุ่งยากซับซ้อน 
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ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉลี่ยเท่ากับ 12.8+2.0 คะแนน (คะแนน
เต็ม 15 คะแนน) ซึ่งถือว่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดีมาก เมื่อจัดแบ่งระดับความรู้พบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 
129 ราย มีระดับความรู้อยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 76.8) ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ นันทวัน ศรี
สุวรรณ[60] ที่พบว่าคะแนนความรู้เฉลี่ยเท่ากับ 10.5+4.4 คะแนน (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) ซึ่งถือว่า
อยู่ในระดับน้อย และแตกต่างจากงานวิจัยของ วนิดา มานะกิจจงกล [27] ที่ได้คะแนนความรู้เฉลี่ย 
1.9+0.6 คะแนน (คะแนนเต็ม 4 คะแนน) ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับระดับค่อนข้างต่ า และแตกต่างจาก
งานวิจัยของ Shams ME และ Barakat EA[13] ที่พบว่ามีผู้ป่วยมากถึง 140 ราย จาก 226 ราย (ร้อย
ละ 62.0) มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานในระดับต่ า สาเหตุที่ผู้ป่วยที่รับบริการจากโรงพยาบาลต ารวจ
มีคะแนนความรู้ในระดับดี อาจเป็นเพราะผู้ป่วยได้รับบริการจากคลินิกโรคต่อมไร้ท่อ ซึ่งเป็นการ
ท างานร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ ในการให้การ
รักษา ให้ความรู้ รวมถึงร่วมกันแก้ปัญหาต่าง ๆ ของผู้ป่วย นอกจากนั้นโรงพยาบาลต ารวจยังเน้น
ให้บริการข้าราชการต ารวจ ซึ่งมักมีพ้ืนความรู้ที่ดี จึงท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานในระดับดี 

การวิเคราะห์รายข้อค าถามของแบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานพบว่ายังมี
ผู้ป่วยเบาหวานอีกจ านวนมาก ไม่สามารถตอบค าถามในประเด็นเป้าหมายของการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Wabe NT และคณะ[64] ที่พบว่ามีผู้ป่วยมาก
ถึงร้อยละ 74 ที่ไม่ทราบถึงเป้าหมายในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ดังนั้นจึงควรให้ความรู้ผู้ป่วย
เพ่ิมเติมในประเด็นดังกล่าว สาเหตุที่เป็นเช่นนี้ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะแพทย์ก าหนดค่าเป้าหมายใน
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ผู้ป่วยแต่ละรายไม่เท่ากัน ผู้ป่วยอาจเกิดความสับสนในการตอบข้อ
ค าถาม จึงท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถตอบค าถามในประเด็นดังกล่าวได้อย่างถูกต้อง  

คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเท่ากับ 3.1+4.3 คะแนน จัดอยู่ในระดับต่ า แบ่งเป็น
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรือมีอาการในระดับน้อยมากจ านวน 141 ราย (ร้อยละ 83.9) ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Kalsekar ID และคณะ[47], Teklay G และคณะ[6] และ Mann DM และ
คณะ[11] ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย เมื่อค านวณความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้เท่ากับร้อยละ 16.1 ซึ่งน้อยกว่างานวิจัยของ Kalsekar ID และคณะ[47], Teklay 
G และคณะ[6] และ Mann DM และคณะ[11] ที่พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับ  
ร้อยละ 35.5, ร้อยละ 33.3 และร้อยละ 30.0 ตามล าดับ สาเหตุที่งานวิจัยนี้มีความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าต่ ากว่าอาจเป็นเพราะคนไทยนิยมพักอาศัยอยู่กับครอบครัว ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว
ในด้านต่างๆ ลักษณะการใช้ชีวิต การท างานไม่ได้แข่งขันสูงมากเหมือนในต่างประเทศ จึงท าให้ภาวะ
ซึมเศร้าในคนไทยต่ ากว่างานวิจัยในต่างประเทศ 
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เมื่อจ าแนกภาวะซึมเศร้าตามเพศ พบภาวะซึมเศร้าในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Kalsekar ID และคณะ[47] ที่พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย และสอดคล้องกับการศึกษาความชุกของโรคจิตเวชในประเทศไทย เมื่อปี 2546 ที่พบว่า
ความชุกของภาวะซึมเศร้าจะพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย[65]  

เมื่อจ าแนกภาวะซึมเศร้าตามอายุพบว่า ผู้ป่วยอายุมากจะพบภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วย
อายุน้อย โดยผู้ป่วยที่มีอายุ 60-69 ปี จะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยของ Kalsekar ID และคณะ[47] และ Dirmaier J และคณะ[34] ที่พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้านั้นน้อยกว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

เมื่อจ าแนกภาวะซึมเศร้าตามอาชีพ พบว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ จะ
เป็นกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้ามากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Dirmaier J และคณะ[34] ที่พบว่า
ผู้ป่วยที่มีภาซึมเศร้าระดับอ่อน และผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะอยู่ในกลุ่มอาชีพ แม่บ้าน /พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ/ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ มากที่สุด (ร้อยละ 89.3)  
 ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา พบว่าคะแนนเฉลี่ยของความร่วมมือในการใช้ยาที่ได้จากแบบ
ประเมินเท่ากับ 37.4+2.2 คะแนน จากคะแนนเต็ม 40 คะแนน เป็นผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้
ยาจ านวน 140 ราย (ร้อยละ 83.3) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ นันทวัน ศรีสุวรรณ [60] ที่พบว่า
คะแนนเฉลี่ยของความร่วมมือในการใช้ยาเท่ากับ 26.5+2.7 คะแนน จากคะแนนเต็ม 28 คะแนน ซึ่ง
จัดว่ามีความร่วมมือในระดับดีมาก และยังสอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ ของต่างประเทศ เช่น งานวิจัย
ของ Kumar P[8], Mann DM และคณะ[11], Teklay G และคณะ[6], Bezie Y และคณะ[38], Kalyango 
JN และคณะ[43] และ Thapa B และคณะ[7] ซึ่งล้วนแล้วแต่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาในระดับดีหรือระดับที่เหมาะสม นอกจากนั้นผลงานวิจัยยังแตกต่างจากงานวิจัยของวนิดา มานะ
กิจจงกล[27] และ Tiv M และคณะ[44] ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาในระดับ
ปานกลาง และแตกต่างจากงานวิจัยของ Donnan PT และคณะ [46], Ahmad NS และคณะ [10] 
Shams ME และ Barakat EA[13] ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา  

ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่า มีผู้ป่วยจ านวน 28 รายจาก 168 ราย ไม่มี
ความร่วมมือในการใช้ยา คิดเป็นความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับ
ร้อยละ 16.7 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่พบงานวิจัยเกี่ยวกับการหาความชุกของ
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน แต่จากการทบทวนวรรณกรรมของการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่า ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
21.3 ถึงร้อยละ 53.0[6-10] สาเหตุที่ผลการวิจัยด้านความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่างกันเป็นเพราะ
งานวิจัยต่าง ๆ ใช้รูปแบบของวิธีในการวัดความร่วมมือในการใช้ยา รวมไปถึงเกณฑ์การตัดสินความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่แตกต่างกัน นอกจากนั้นการที่ระบบการสาธารณสุขของแต่ละประเทศแตกต่าง
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กันอาจท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการทางการแพทย์ การเข้าถึงความรู้ทางการแพทย์มีความแตกต่างกัน ซึ่ง
อาจส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ 
 ข้อมูลเกี่ยวกับการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง พบว่ายาของโรคที่ผู้ป่วยลืมใช้มากที่สุด ได้แก่ ยาของ
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 86.3) โดยสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 3 อันดับแรกได้แก่ ลืม
รับประทานยา/ลืมฉีดยา (ร้อยละ 48.7) รองลงมาคือ ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน (ร้อยละ 36.7) 
และ ไม่สะดวกพกพา (ร้อยละ 28.0) ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Wabe NT และคณะ[64] 
ที่พบว่าสาเหตุหลักที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งคือ ลืม (ร้อยละ 50.2) รองลงมาคือ ตัดสินใจ
หยุดยาเอง (ร้อยละ 28.6) และผลยังแตกต่างจากงานวิจัยของวนิดา มานะกิจจงกล[27] ที่พบว่าสาเหตุ
หลักที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งมาจากการที่ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยา สาเหตุ
รองลงมาคือ ความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา และแตกต่างจากงานวิจัยของ Adisa R และคณะ
[12] ที่พบว่าสาเหตุหลักที่ไม่ใช้ยาคือ ตั้งใจหยุดยาเองอันเนื่องมาจากกลัวการรับประทานยา รองลงมา
คือ ไม่สะดวกในการพกพายาออกจากบ้าน 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาพบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้
ยาเป็นเพศหญิง 19 ราย (ร้อยละ 67.9) มีอายุเฉลี่ย 57.8+13.4 ปี ซึ่งน้อยกว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วย
ทั้งหมด และมีจ านวนโรคเรื้อรังที่เป็นร่วมด้วยเฉลี่ยเท่ากับ 3.2+1.9 โรค ซึ่งมากกว่าจ านวนโรคเรื้อรัง
เฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมด ดังนั้นในการแก้ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาควรให้ความดูแลผู้ป่วยอายุ
น้อยและผู้ป่วยที่มีจ านวนโรคเรื้อร่วมด้วยหลายๆ โรคเป็นพิเศษ 

ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C และ FBS ให้อยู่
ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมได้จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 75.0)  และจ านวน 18 ราย (ร้อยละ 64.3) ตามล าดับ
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยจ านวนมากที่พบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะส่งผลต่อการควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ไม่ดี  ได้แก่ การศึกษาของ Dalewitz J และคณะ[35], Egede LE และคณะ[36], 
Rozenfeld Y และคณะ[37] และ การศึกษาของ Bezie Y และคณะ[38] 

เมื่อพิจารณาความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาซับซ้อน (ร้อยละ 57.1) ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Shams ME และ Barakat EA[13] ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ร่วมมือในการใช้
ยาจะได้รับแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อนมากกว่ากลุ่มที่มีความร่วมมือในการใช้ยา ดังนั้นเพ่ือลดปัญหา
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาจึงควรเลือกยาที่มีแบบแผนการใช้ยาไม่ซับซ้อนให้กับผู้ป่วย 

ส าหรับข้อมูลความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบว่าคะแนนความรู้เฉลี่ยของ
ผู้ป่วยในกลุ่มนี้เท่ากับ 12.9+1.7 คะแนน เป็นผู้ป่วยที่มีความรู้ในระดับดีมากจ านวน 22 ราย (ร้อยละ 
78.6) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแม้ระดับความรู้ของผู้ป่วยจะอยู่ในระดับสูง ก็สามารถเกิดปัญหาไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาได ้
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 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ คะแนนระดับการมีส่วนร่วมของครอบครัว คะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย คะแนนภาวะ
ซึมเศร้า ระดับน้ าตาลในเลือด จ านวนมื้อยา จ านวนรายการยา และดัชนีมวลกาย  โดยใช้สถิติ
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน พบว่า จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วยมีความสัมพันธ์ในทางลบกับ
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.179; P = 0.020) และเม่ือวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องเฉพาะในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วยมี
ความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกัน (r= 
-0.515; P = 0.005) แสดงว่าผู้ป่วยที่มีจ านวนโรคเรื้อรังร่วมด้วยหลายโรคจะมีความร่วมมือในการใช้
ยาลดต่ าลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ahmad NS และคณะ[10], Thapa B และคณะ[7] และ Tiv 
M และคณะ[44] ที่พบว่าการมีโรคเรื้อรังร่วมด้วยจะมีความร่วมมือในการใช้ยาลดลง 

นอกจากนั้นยังพบว่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.275; P = 0.000) แสดงว่าผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายสูง หรือผู้ป่วยที่
อ้วนจะมีความร่วมมือในการใช้ยาลดต่ าลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Grandy S และคณะ[66] ซึ่ง
ติดตามผู้ป่วยที่ระยะเวลา 1 ปี พบว่า หากผู้ป่วยสามารถลดน้ าหนักลงได้มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 
ของน้ าหนักเริ่มต้นจะมีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่าผู้ป่วยที่น้ าหนักตัวเพ่ิมตั้งแต่ร้อยละ 1 ของ
น้ าหนักเริ่มต้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.014) 
 ส าหรับสาเหตุที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด เป็นเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีความร่วมมือในการใช้ยา ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้ โดยจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยไม่มีวินัยในการ
ควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย ซึ่งต้องได้รับการปรึกษากับนักโภชนาการ นอกจากนั้นอาหาร
ไทยยังเป็นอาหารที่มีน้ าตาลในปริมาณสูง จึงท าให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่
เหมาะสมเป็นไปได้ยาก แม้ว่าผู้ป่วยจะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีก็ตาม 

จากการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลกลุ่ม โดยการเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย ได้แก่ เพศ แบบแผนการใช้ยา
ที่ซับซ้อน การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การศึกษา อาชีพ พบว่า พบความแตกต่างระหว่างคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาชีพแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( P = 
0.035) โดยผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
เฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพอ่ืน ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ Thapa B และคณะ[7] ที่พบว่าอาชีพ
ทหาร/ต ารวจ คืออาชีพที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ าที่สุด แต่ถ้ามองในแง่เรื่องเวลาในการท างาน
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พบว่าทั้งอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซ่ี และอาชีพทหาร/ต ารวจ เป็นอาชีพท่ีมีเวลาในการ
ท างานไม่แน่นอนทั้งคู่ จึงเป็นสาเหตุให้ความร่วมมือในการใช้ยาในสองกลุ่มอาชีพนี้ต่ ากว่ากลุ่มอาชีพ
อ่ืน ๆ และผลการวิจัยยังแตกต่างจากงานวิจัยของ Adisa R และคณะ[12] ที่พบว่าผู้ป่วยที่ว่างงานจะมี
ความร่วมมือในการใช้ยาต่ าที่สุด สาเหตุที่ท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกันเป็นเพราะแต่ละการศึกษาได้
แบ่งกลุ่มของอาชีพไว้แตกต่างกัน จึงท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกันไปด้วย  
 จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ โดยวิธี stepwise เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต่าง ๆ กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ได้สมการแสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยากับปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาคือ 
 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา = 37.962 - 2.347 รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่        
- 0.340 จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย + 0.763 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ 
 จากสมการจะเห็นได้ว่า ปัจจัยด้านอาชีพมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาโดย
ผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีความร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่าอาชีพอ่ืนๆ 
สาเหตุเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มอาชีพนี้มักท างานไม่เป็นเวลา รับประทานอาหารไม่เป็นเวลา จึงท าให้เกิด
ปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้มากกว่ากลุ่มอาชีพอ่ืน ๆ นอกจากนี้อาชีพ แม่บ้าน /พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ เป็นอาชีพที่มีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าอาชีพอ่ืน ๆ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ได้
ประกอบอาชีพ และผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน
มากกว่าอาชีพอ่ืนๆ จึงท าให้ความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าอาชีพอ่ืนๆ นอกจากนั้นจากสมการยัง
พบว่าจ านวนโรคเรื้อรังที่เพ่ิมขึ้นทุก ๆ 1 โรคจะลดคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาลง 0.340 คะแนน 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ahmad NS และคณะ[10], Thapa B และคณะ[7] และ Tiv M และคณะ
[44] ที่พบว่าการมีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วมด้วยจะมีความร่วมมือในการใช้ยาลดลง  

 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ท าการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวาน
ที่รับบริการที่คลินิกต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลต ารวจ ระหว่างเดือนสิงหาคม – ธันวาคม 2557 โดย
วัตถุประสงค์หลักของการศึกษานี้คือ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน และความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนของผู้ป่วย และด าเนินการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยใช้แบบสอบถาม ได้ผลดังนี้ 

จากการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 168 ราย พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิงและเพศชายใน
สัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 51.8 และ ร้อยละ 48.2 ตามล าดับ) ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
60.3+13.5 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 68.5) การศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับประถมศึกษา
หรือต่ ากว่า (ร้อยละ 31.0) ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ (ร้อยละ 51.2) 
สิทธิ์ในการรักษาพยาบาลคือสิทธิ์ข้าราชการ (ร้อยละ 61.3)  ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ 12.2+8.5 ปี  

ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังอ่ืนร่วมด้วยจ านวน 3 โรค (ร้อยละ 25.6) โดยโรคที่เป็นร่วมด้วยมากที่สุด
คือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 81.0) และอาการชาตามปลายมือปลายเท้าถือเป็นอาการแทรก
ซ้อนที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้  โดยพบว่าอายุของผู้ป่วยที่ เ พ่ิมมากขึ้นจะพบโรคหรือ
ภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น และระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานที่มากกว่า 5 ปี จะมีโอกาสพบโรคหรือ
ภาวะแทรกซ้อนได้ในจ านวนที่มากขึ้น  

ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการสนับสนุนด้านก าลังใจเป็นหลัก เมื่อแบ่งระดับการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวพบว่าครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในระดับน้อย (ร้อยละ 32.7) โดยอายุของ
ผู้ป่วยที่มากขึ้นจะมีคนในครอบครัวพามาโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทย์และจัดเตรียมยาให้รับประทาน
มากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า อาชีพที่ครอบครัวมีส่วนร่วมมากที่สุดคืออาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ 

ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาล HbA1C เฉลี่ยเท่ากับ 7.7+1.5% โดยมีผู้ป่วยจ านวน 108 ราย มีระดับ
น้ าตาล HbA1C > 7% (ร้อยละ 64.3) และมีระดับน้ าตาล FBS เฉลี่ยเท่ากับ 140.0+44.8 mg/dL 
โดยมีผู้ป่วยจ านวน 109 ราย มีระดับน้ าตาล FBS > 120 mg/dL (ร้อยละ 64.9)  
 ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับมากเป็นอันดับแรกคือ metformin (ร้อยละ 56.0) 
ยาลดระดับไขมันในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ ยากลุ่ม statins (ร้อยละ 84.8) ยาลดระดับความ
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ดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ ยากลุ่ม angiotensin II receptor blockers (ร้อยละ 72.7) และ
ยาอ่ืน ๆ ที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุดคือ aspirin (ร้อยละ 40.0) โดยสรุปผู้ป่วยได้รับยาเฉลี่ย 4.8+1.9 
รายการ โดยได้รับยาทั้งหมด 5 รายการ (ร้อยละ 23.2) จ านวนเม็ดยา/จ านวนครั้งที่ฉีดยาต่อวันเฉลี่ย
เท่ากับ 8.3+3.4 เม็ด (ครั้ง)/วัน และพบว่ามีผู้ป่วยจ านวน 92 ราย ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาที่
ซับซ้อน (ร้อยละ 54.8) 
 ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉลี่ยเท่ากับ 12.8+2.0 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 15 คะแนน โดยมีผู้ป่วยจ านวน 129 ราย มีความรู้อยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 76.8)  

ผู้ป่วยที่มีอาการของภาวะซึมเศร้าในระดับน้อยขึ้นไปจ านวน 27 ราย คิดเป็นความชุกของ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้เท่ากับร้อยละ 16.1 โดยจะพบภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น
เพศหญิง อายุมาก อาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ 

คะแนนเฉลี่ยของความร่วมมือในการใช้ยาที่ได้จากแบบประเมินเท่ากับ 37.4+2.2 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 40 คะแนน มีผู้ป่วยจ านวน 28 รายจาก 168 ราย ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา คิด
เป็นความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับร้อยละ 16.7 โดยสาเหตุที่ผู้ป่วย
ไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งมากที่สุดคือ ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา (ร้อยละ 48.7)  

ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจ านวน 28 ราย เป็นเพศหญิง 19 ราย (ร้อยละ 67.9) มีอายุ
เฉลี่ย 57.8+13.4 ปี จ านวนโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นร่วมด้วยเฉลี่ยเท่ากับ 3.2+1.9 โรค ผู้ป่วยไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาล HbA1C และ FBS ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมได้จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 
75.0)  และจ านวน 18 ราย (ร้อยละ 64.3) ตามล าดับ เมื่อพิจารณาความซับซ้อนของแบบแผนการใช้
ยาพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับยาที่มีแบบแผนการใช้ยาซับซ้อน (ร้อยละ 57.1) 
คะแนนความรู้เฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่มนี้เท่ากับ 12.9+1.7 คะแนน สาเหตุที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ใช้ยาตาม
แพทย์สั่งมากที่สุดคือ ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา (ร้อยละ 57.1)  
 จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วยมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคะแนนความร่วมมือในการ
ใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.179; P = 0.020) และดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ในทางลบ
กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -0.275; P = 0.000) 

ผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ จะมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
เฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพอ่ืน (P = 0.035) 

ผู้ป่วยที่มีอาชีพ รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ ผู้ป่วยที่มีอาชีพ แม่บ้าน/พ่อบ้าน/
เกษียณอายุ และจ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย เป็นปัจจัยนี้มีอิทธิพลต่อคะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาร้อยละ 10.2 (สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 10.2) ดังสมการต่อไปนี้ 
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา = 37.962 - 2.347 รับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ - 0.340 
จ านวนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่เป็นร่วมด้วย + 0.763 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ 
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ข้อจ ากัดของการวิจัย 

1. ผลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยอาจไม่สะท้อนความเป็นจริง เช่น ในกรณีประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาซึ่งเป็นลักษณะของการประเมินตนเอง ผู้ป่วยบางรายอาจตอบไม่ตรงกับ
ความเป็นจริง อาจตอบว่าไม่เคยลืมรับประทานยา ทั้ง ๆ ที่ในความเป็นจริงลืมรับประทานยา 
อาจตอบเพ่ือเอาใจบุคลากรทางการแพทย์ หรือตอบเพราะกลัวความผิด ท าให้บางครั้งค่าที่
ได้มากกว่าหรือน้อยกว่าความเป็นจริง 

2. ล าดับขั้นตอนในการเก็บข้อมูลอาจมีผลต่อการเก็บข้อมูล เนื่องจากช่วงเวลาที่ท าการ
สัมภาษณ์เป็นช่วงเวลาหลังจากการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรประจ าคลินิกต่อมไร้
ท่อ และการให้ค าปรึกษาโดยนักโภชนาการ (ถ้ามี) ซึ่งเป็นช่วงระยะเวลาไม่นานก่อนพบ
แพทย์ โดยงานวิจัยนี้จ าเป็นต้องสัมภาษณ์ด้วยผู้วิจัยเองในผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากมีผู้ป่วยที่ไม่
สามารถท าแบบสอบถามด้วยตนเอง เช่น มีปัญหาสายตา สูงอายุ ไม่สะดวกที่จะอ่าน
แบบสอบถามด้วยตนเอง จับปากกาเพ่ือเขียนไม่ถนัด เป็นต้น บางครั้งหากไม่สามารถท าการ
สัมภาษณ์ได้ทัน จะท าให้ผู้ป่วยต้องพบแพทย์ก่อน และเมื่อผู้ป่วยพบแพทย์เรียบร้อยแล้ว 
ผู้ป่วยมักมีแนวโน้มที่จะปฏิเสธการตอบแบบสอบถามภายหลังการพบแพทย์  

3. ข้อมูลบางอย่าง เช่น ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน อาจไม่สามารถค้นเจอได้จาก
เวชระเบียน รวมถึงระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ท าให้ข้อมูลในส่วนนี้ต้องอาศัยการจดจ า
จากผู้ป่วยซึ่งอาจคลาดเคลื่อนได้ 

4. การศึกษาวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
เบาหวาน ได้แก่ สถานภาพสมรส รายได้ ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ ราคายา การ
เกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร   

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ในการสัมภาษณ์เกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา ต้องใช้เทคนิคในการสื่อสาร เพ่ือให้ผู้ป่วย
ตอบค าถามให้ถูกต้องตามความเป็นจริงที่สุด หลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดการประมาณค่ามากกว่าหรือ
น้อยกว่าความเป็นจริง 

2. ควรเพิ่มวิธีในการวัดความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ือเพ่ิมความแม่นย าในการวัดความร่วมมือใน
การใช้ยา เช่น การนับเม็ดยา ให้ผู้ป่วยบันทึกการรับประทานยาในสมุดบันทึก เป็นต้น 

3. จากการศึกษาพบว่า ควรให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับค่าเป้าหมายในการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือด การจัดการดูแลตนเองเมื่อไม่สบาย เมื่อมีภาวะเครียด การออกก าลังกาย ความรู้ด้าน
โภชนาการในผู้ป่วยเบาหวาน ผลกระทบจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
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4. เภสัชกรควรเข้ามามีบทบาทเชิงรุกในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา เนื่องจากสาเหตุหลัก
ที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาคือ ลืมรับประทานยา/ลืมฉีดยา และไม่สะดวกพกพา เช่น การสืบค้นปัญหา
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา การให้ตลับยา หรือสมุดบันทึกช่วยจ าในการรับประทานยา 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเพศหญิง มีอายุน้อย มีโรคเรื้อรังร่วมด้วยหลายโรค มีอาชีพรับจ้าง/ขับรถ
โดยสาร/ขับรถแท็กซี่ มีดัชนีมวลกายสูง เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความร่วมมือในการใช้ยา
ต่ ากว่ากลุ่มอ่ืน ๆ และไม่จ ากัดเฉพาะผู้ป่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานในระดับน้อย 
เนื่องจากพบว่าแม้ผู้ป่วยที่มีความรู้มากก็สามารถเกิดปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้  

5. ควรลดการจ่ายยาที่มีความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยาให้กับผู้ป่วย เนื่องจากมากกว่ า
ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยามีแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน  

6. สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลและสนับสนุนผู้ป่วยในการรักษาโรคเบาหวาน 
เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยที่มีอาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ ซึ่งเป็นอาชีพที่ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแลรักษาโรคเบาหวานมากที่สุด จะมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าอาชีพอ่ืน ๆ 
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการรักษาโรคเบาหวานแก่ครอบครัวของผู้ป่วยเพ่ือให้ตระหนักถึง
ความส าคัญของการดูแลเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 

7. แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า ท าการคัดกรองเฉพาะช่วงระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา อาจสั้น
เกินไป ดังนั้นจึงควรขยายระยะเวลาการคัดกรองออกไปเป็นในช่วงระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่าน
มา ซึ่งอาจท าให้ปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้ามีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา  

8. ควรปรับเปลี่ยนนิยามค าศัพท์ของ แบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อน โดยตัดเงื่อนไข “มีการใช้ยา
อย่างน้อย 1 ชนิดที่มีวิธีใช้ยาของยานั้นแตกต่างกันใน 1 วัน” เนื่องจากมีผู้ป่วยจ านวนมากท่ี
ได้รับยาฉีดอินซูลินเพียง 1 ชนิด ก็จัดว่าเป็นแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อนแล้ว แต่ในความเป็น
จริงผู้ป่วยไม่ได้รู้สึกถึงความซับซ้อนดังกล่าว 

9. ท าการศึกษาเพ่ิมเติมในปัจจัยที่อาจมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน 
เนื่องจากการศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ ปัจจัยด้าน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ราคายารักษาโรคเบาหวานที่ผู้ป่วยต้องจ่าย การเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน 

ID:………………… 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย “”  ใน  หน้าข้อความท่ีตรงกับข้อมูลของท่านมากที่สุด 
1. เพศ   1. ชาย    2. หญิง 
2. อายุ…………..ปี 
3. ส่วนสูง..............เซนติเมตร 
4. น้ าหนัก.................กิโลกรัม 
5. สถานภาพสมรส 

 1. โสด 
 2. สมรส 
 3. หม้าย 
 4. หย่า / แยกกันอยู่ 

6. ระดับการศึกษาสูงสุด 
 1. ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 
 2. มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1-3) 

  3. มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.4-6) / ปวช. 
 4. อนุปริญญา / ปวส. 
 5. ปริญญาตรี 
 6. ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

7. อาชีพ  
 1. เกษตรกร 
 2. รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ 
 3. พนักงานบริษัทเอกชน 
 4. แม่บ้าน / พ่อบ้าน / เกษียณอายุ 
 5. ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 
 6. รับจ้าง / ขับรถโดยสาร / ขับรถแท็กซี่ 
 7. อ่ืน ๆ (ระบุ)............................ 
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8. สิทธิ์การรักษาพยาบาล 
 1. ช าระเงินเอง / เบิกบริษัทเอกชน 
 2. บัตรทอง 
 3. ประกันสังคม 
 4. ข้าราชการ 
 5. ประกันสุขภาพของบริษัทประกันชีวิต 

9. ท่านได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานมาแล้วกี่ปี……………ปี   
10. โรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่ท่านเป็นร่วมด้วย (รวมจ านวนโรคเรื้อรัง………….โรค) 

 1. ไม่มี 
 2. โรคความดันโลหิตสูง 
 3. โรคไขมันในเลือดสูง 
 4. โรคตา 
 5. โรคไต 
 6. โรคหลอดเลือดสมอง 
 7. โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 8. แผลที่เท้า 
 9. อาการชาตามปลายมือปลายเท้า 
 10. อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………………….. 

11. ท่านได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวของท่านในการรักษาโรคเบาหวานในข้อใดบ้าง  (……...
คะแนน) 

การสนับสนุนด้านก าลังใจ      1. ได้รับการสนับสนุนด้านก าลังใจ 
 2. ไม่ได้รับการสนับสนุน 

การสนับสนุนด้านการเงิน   1. ได้รับการสนับสนุนด้านการเงิน 
      2. ไม่ได้รับการสนับสนุน 

การมาโรงพยาบาลเพื่อพบแพทย์  1. คนในครอบครัวพาท่านมาโรงพยาบาล 
      2. ท่านมาด้วยตนเอง 

การจัดเตรียมยาให้ท่านรับประทาน  1. มีผู้ดูแลจัดเตรียมยาให้ท่านรับประทาน 
      2. ท่านเป็นผู้จัดเตรียมเอง 

การดูแลเกี่ยวกับอาหารที่ท่านรับประทาน    1. มีผู้ดูแลจัดเตรียมอาหารให้ท่านรับประทาน 
     2. ท่านเป็นผู้จัดเตรียมเอง 
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12. ท่านรู้สึกว่าวิธีรับประทานยา และ/หรือ วิธีฉีดยาที่แพทย์สั่งให้กับท่านยุ่งยากซับซ้อนเกินไป
หรือไม่ 

 1. ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
 2. ยุ่งยากซับซ้อน 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เฉพาะผู้วิจัย (ผู้ป่วยไม่ต้องตอบ) 
1.ระดับ HbA1C ………………… %  ผลเมื่อ.……………………… 
2.ระดับ FBS …………………… mg/dL  ผลเมื่อ…………………….. 
3.ปีที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน พ.ศ. ……………..... คิดเป็นระยะเวลา…………..ปี 
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ภาคผนวก ค 
แบบประเมินความรู้ทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ID:………………… 
 
กรุณาใส่เครื่องหมาย “” ลงในช่อง “ถูก” “ผิด” หรือ “ไม่ทราบ” หลังค าตอบท่ีตรงกับ
ความคิดและความเข้าใจของท่านในเรื่องความรู้ทั่วไปของโรคเบาหวานมากที่สุด 
                  

 ถูก ผิด ไม่
ทราบ 

1. โรคเบาหวานสามารถรักษาให้หายขาดได้    

2. ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนอาหาร
เช้า (หลังอดอาหารตลอดคืน) น้อยกว่า 120  มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

   

3. ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมให้ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม น้อย
กว่า 7 เปอร์เซ็นต์ 

   

4. ความเครียดเป็นสาเหตุที่ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น
ได้ 

   

5. ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้
มากกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

   

6. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดีเป็นเวลานานๆ 
สามารถท าให้เกิดอาการชาโดยเฉพาะปลายมือ และเท้าได้ 

   

7. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดีเป็นเวลานาน ๆ 
สามารถท าให้เกิดภาวะไตวายได้ 

   

8. การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะลด
อาการแทรกซ้อนหรือท าให้อาการแทรกซ้อนเกิดได้ช้าลง 

   

9. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น เหล้า ไวน์ ยาดอง ไม่มีผล
เปลี่ยนแปลงระดับน้ าตาลในเลือด 

   

10. อาหารประเภทผักใบเขียว เช่น ผักกาด ผักคะน้า ผักบุ้ง 
ถั่วงอก สามารถรับประทานได้ไม่จ ากัด  
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 ถูก ผิด ไม่
ทราบ 

11. ผลไม้ไม่หวานจัด ที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถรับประทาน
ได้ เช่น แอปเปิ้ลเขียว มะละกอ ฝรั่ง ชมพู่ แก้วมังกร กล้วย 

   

12. ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถรับประทานอาหารรสเค็มได้ปกติ    

13. ผู้ป่วยโรคเบาหวานเมื่อไม่สบาย ควรดื่มน้ ามาก ๆ และควร
งดยาลดระดับน้ าตาลในเลือด เนื่องจากระดับน้ าตาลในเลือดต่ า
อยู่แล้ว 

   

14. ถ้าลืมรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือด ให้รีบ
รับประทานทันทีที่นึกได้ แต่ถ้าใกล้ถึงเวลารับประทานยาของมื้อ
ถัดไปแล้ว ให้รับประทานยามื้อต่อไปตามปกติ ไม่ต้องเพ่ิมขนาด
ยาเป็น 2 เท่า 

   

15. ขณะที่ใช้ยา ถ้ามีอาการภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น เหงื่อ
ออก ใจสั่น หน้ามืด ให้รับประทานของหวาน ๆ เช่น น้ าหวาน 
เพ่ือบรรเทาอาการและควรแจ้งให้แพทย์ทราบเพ่ือปรับขนาดยา
ให้เหมาะสม 

   

 
 

รวมคะแนน………..……คะแนน 
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) 

ID:………………… 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย “” ลงในช่องท่ีตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 
ในช่วง 2 สัปดาห์ ที่ผ่านมา รวมทั้งวันนี้ ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน 
 

 ไม่มี
เลย 

 
(0) 

เป็นบาง
วัน 1-7 

วัน 
(1) 

เป็นบ่อย 
> 7 วัน 

 
(2) 

เป็นทุก
วัน 
 

(3) 

1. เบื่อ ไม่สนใจอยากท าอะไร     
2. ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้     

3. หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากไป     

4. เหนื่อยง่าย หรือ ไม่ค่อยมีแรง     
5. เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป     

6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลวหรือท า
ให้ตนเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

    

7. สมาธิไม่ดีเวลาท าอะไร เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ 
หรือท างานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 

    

8. พูดช้า ท าอะไรช้าลงจนคนอ่ืนสังเกตเห็นได้ หรือ
กระสับกระส่ายไม่สามารถอยู่นิ่งได้เหมือนที่เคย
เป็น 

    

9. คิดท าร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะดี      
 

คะแนนรวม…………….…..คะแนน 
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ภาคผนวก จ 
แบบประเมินความร่วมมอืในการใช้ยา 

ID:………………… 
 
โปรดท าเครื่องหมาย “” ในช่องท่ีตรงกับการปฏิบัติตนของท่านเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้
ยาทุกชนิดในช่วงระยะเวลา 1 เดือน ที่ผ่านมามากที่สุด 
 

พฤติกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการ
ใช้ยา 

ไม่เคย
เลย 

นาน ๆ 
ครั้ง 

1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ 

บางครั้ง 
3-4 
ครั้ง/

สัปดาห์ 

บ่อยครั้ง 
5-6 ครั้ง/
สัปดาห์ 

เป็น
ประจ า 
ทุกวัน 

1. ท่านเคยลืมรับประทานยา หรือเคย
ลืมฉีดยา 

     

2. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา ตรง
ตามเวลาที่แพทย์สั่ง 

     

3. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา ครบ
ทุกชนิด ตามท่ีแพทย์สั่ง 

     

4. ท่านรับประทานยา หรือฉีดยา ครบ
จ านวนตามที่แพทย์สั่ง 

     

5. ท่านเคยหยุดรับประทานยา หรือหยุด
ฉีดยาเอง โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง 

     

6. ท่านเคยปรับเปลี่ยนวิธีใช้ยาเอง โดย
แพทย์ไม่ได้สั่ง 

     

7. หากท่านลืมรับประทานยา หรือลืมฉีด
ยาท่านจะเพ่ิมขนาดยาในมื้อถัดไป 

     

8. ท่านรู้สึกว่าการรับประทานยา หรือ
ฉีดยาตามแพทย์สั่งเป็นเรื่องยาก 
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เฉพาะยารักษาโรคเบาหวาน  
ในความเห็นของท่าน ท่านใช้ยารักษาโรคเบาหวาน สม่ าเสมอ/ถูกต้อง มากแค่ไหน โปรดให้คะแนน
ตั้งแต่ 0 ถึง 10 คะแนน โดย 0 คือ ไม่สม่ าเสมอ/ไม่ถูกต้องเลย  และ 10 คือ สม่ าเสมอ/ถูกต้องมาก
ที่สุด 

 0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 
 

รวมคะแนน……………คะแนน 

ค าถามเพิ่มเติมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา 
1. ท่านลืมใช้ยารักษาโรคใดมากท่ีสุด 

 1. โรคเบาหวาน 
 2. โรคความดันโลหิตสูง 
 3. โรคไขมันในเลือดสูง 
 4. โรคอ่ืน ๆ (ระบุ) ………………………………. 

2.สาเหตุที่ท่านไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง คือข้อใดบ้าง (ตอบได้หลายข้อ) 
  1. ไม่สะดวกพกพา 
  2. ไม่สะดวกในการเก็บรักษา 

 3. เป็นยาฉีด หรือยาเทคนิคพิเศษ ยากแก่การใช้ 
  4. เกิดความสับสน เนื่องจากวิธีใช้ยาแต่ละชนิดแตกต่างกัน 

 5. ไม่เข้าใจวิธีใช้ยา 
  6. ลืมน ายาติดตัวเมื่อออกจากบ้าน 

 7. ยาหมดก่อนก าหนดที่แพทย์นัด 
  8. จ านวนรายการยาที่รับประทานมากเกินไป 

 9. ไม่ทราบความส าคัญของการใช้ยาตามสั่ง 
 10. ลืม 
 11. เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

  12. อ่ืน ๆ (ระบุ) ……………………………………… 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

(เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล) 

ID:………………… 

Drug name/Strength/Route Dosage regimen Indication 

   
   

   

   
   

   

   
   

   
   

   

   
   

   

   
   

   

   
   

 
จ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ……….....ชนิด      จ านวนมื้อยา………………มื้อ/วัน 
จ านวนรูปแบบของความถี่ใช้ยา…………รูปแบบ      จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยได้รับยา………..ครั้ง/วัน 
จ านวนยาที่มีวิธีใช้ยาแตกต่างกันใน 1 วัน………..ชนิด       1.ไม่ซับซ้อน  2.ซับซ้อน 
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ภาคผนวก ช 
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย  

(Information sheet for research participant) 

ชื่อโครงการ  ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ 
โรงพยาบาลต ารวจ 

ชื่อผู้วิจัย เภสัชกรธนกฤต  มงคลชัยภักดิ์ นิสิตระดับปริญญาโท สาขาเภสัชกรรม
คลินิก ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์  ผศ.ภญ.ดร.สุธาทิพย์  พิชญไพบูลย์ 
อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม  พ.ต.ท.หญิง ดร.อลิศรา แสงวิรุณ 
หน่วยงานที่ท าการศึกษาวิจัย คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่วิจัย   โรงพยาบาลต ารวจ 
บุคคลและวิธีการติดต่อเมื่อมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติที่เกี่ยวกับการวิจัย 

1. เภสัชกรธนกฤต  มงคลชัยภักดิ์ 
ที่อยู่ในการติดต่อ ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โทรศัพท์  08-1555-4933 

 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือด และเข้ารับการรักษาพยาบาลที่คลินิกต่อมไร้ท่อ ณ โรงพยาบาล
ต ารวจ ตามเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย
ดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของ
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากผู้ท าวิจัย ซึ่งจะเป็นผู้
สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้  
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้  
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ความเป็นมาของโครงการ 
โรคเบาหวานถือเป็นโรคที่มีการรักษาที่ซับซ้อนและต้องอาศัยวิธีการที่หลากหลายเพ่ือช่วยใน

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ได้แก่ การใช้ยาเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การใช้ยาฉีด
อินซูลิน (insulin) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การลด
น้ าหนัก การงดสูบบุหรี่ จากข้อมูลในปัจจุบันพบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน ถือ
เป็นปัญหาส าคัญของการดูแลรักษาโรคเบาหวาน พบว่าในผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะมีอัตราการ
เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและมีอัตราการตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี 
ดังนั้นในการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะเป็นการศึกษาเพ่ือทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยเบาหวาน และความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ือช่วยในการ
หาแนวทางการแก้ไขปัญหา และเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการรักษาต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรค ปัจจัยด้านการรักษา และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม และศึกษาความชุกของความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน  
 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากที่ท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้ท าวิจัยจะท าการแจก
แบบสอบถามส าหรับผู้ป่วยตอบด้วยตนเอง เพ่ือเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการศึกษา รวมถึงการดูข้อมูล
จากเวชระเบียน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ข้อมูลภาวะ
ซึมเศร้า ข้อมูลรายการยาที่ได้รับ และข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 15-
30 นาทีต่อคนต่อครั้ง 
 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 เนื่องจากการวิจัยนี้เป็นการตอบแบบสอบถามโดยใช้ค าถาม จึงมีความเสี่ยงเพียงเล็กน้อย 
เช่น ท่านอาจไม่สบายใจในการตอบบางค าถาม หรืออาจเสียเวลาบ้างในการตอบค าถาม ซึ่งท่านมีสิทธิ์
ที่จะไม่ตอบค าถามใด ๆ ที่ท่านไม่ต้องการตอบ 
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ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงใด ๆ จากการเข้าร่วมการวิจัยนี้ แต่ผลการศึกษาจะท าให้

ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน และความชุกของความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยโดยรวมทุกคนในอนาคต โดยน าผล
การศึกษาไปใช้ในการพัฒนากลยุทธ์เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา และน าไปสู่ประสิทธิภาพการ
รักษาที่สูงขึ้น  
 
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนการเข้าร่วมในการวิจัย 
 
สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัย 
 ท่านมีสิทธิ์ในการถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยการถอนตัวจะไม่
มีผลต่อการรักษาพยาบาลในอนาคตหรือการดูแลอื่นใด 
 
การรักษาความลับของข้อมูลการศึกษาวิจัย 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ข้อมูลที่น าเสนอจะเป็นการน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น และ
ข้อมูลส่วนตัวที่จะน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่านจะได้รับการปกปิดอยู่ เสมอ โดยผู้มีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูลการ
วิจัยคือผู้ท าวิจัยเท่านั้น โดยข้อมูลเหล่านี้จะยังเก็บเป็นความลับ และเมื่อสิ้นสุดการวิจัยข้อมูลทั้งหมด
จะถูกท าลาย 
 
การสอบถามข้อสงสัย 

ชื่อผู้วิจัยที่สามารถติดต่อได้ คือ เภสัชกรธนกฤต  มงคลชัยภักดิ์ ที่อยู่ในการติดต่อ ภาควิชา
เภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โทรศัพท์ 08-1555-4933 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก ซ 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

  ท าท่ี คลินิกต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลต ารวจ 
วันท่ี............เดือน.............................. พ.ศ. ................ 

 ข้าพเจ้า……………………………………….………. ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ โรงพยาบาลต ารวจ 
ชื่อผู้วิจัย  เภสัชกรธนกฤต  มงคลชัยภักดิ์ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โทรศัพท ์  08-1555-4933 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ที่
จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่าน
รายละเอียดในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัยจน
เข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้วิจัยท าการสอบถามโดยใช้แบบสอบถาม และเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องใน
การศึกษา รวมถึงการดูข้อมูลจากเวชระเบียน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลระดับควา มรู้ของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ข้อมูลภาวะซึมเศร้า ข้อมูลรายการยาที่ได้รับ และข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยา โดยเมื่อสิ้นสุดการ
วิจัยข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าลาย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัว
ออกจากการวิจัยนั้นจะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลในอนาคตหรือการดูแลอื่นใด 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่าผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับ
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย และข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะ เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอ
ข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่าน้ัน ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรบั
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยแล้ว 
ลงช่ือ........................................................          ลงช่ือ........................................................... 
          (เภสัชกรธนกฤต มงคลชัยภักดิ์)                     (……………………………………..…..) ตัวบรรจง 

ผู้วิจัยหลัก                           ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
              ลงช่ือ........................................................... 
              (……………………………………...….) ตัวบรรจง 
                 พยาน 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นายธนกฤต มงคลชัยภักดิ์ เกิดเมื่อวันที่ 14 สิงหาคม 2531 จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
จบการศึกษาระดับปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต เมื่อปี
การศึกษา 2553 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2556 ปัจจุบันปฏิบัติงานในต าแหน่งอาจารย์ประจ า
กลุ่มวิชาบริบาลทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
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