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บทคัดยอ 

 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินผลลัพธทางคลินิกในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิมหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยที่ศึกษาเปนผูปวยที่มารับบริการ ณ 

คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ มีคา HbA
1C

 > 7% มีคะแนนความ

รวมมือในการใชยา 3 เดือนติดตอกันนอยกวารอยละ 80 ผูปวยถูกสุมใหอยูในกลุมที่ไดรับการ

บริบาลทางเภสัชกรรม (กลุมศึกษา 63 ราย) หรือกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (กลุมควบคุม 

67 ราย) การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง การใหคําปรึกษาแนะนําแบบรายบุคคลรวมกับ

เอกสารใหความรูจากเภสัชกร 4 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 2 เดือน เพ่ิมเติมจากการรับบริการ

ตามปกติ โดยเนื้อหาของการใหคําปรึกษาและเอกสารใหความรู ครอบคลุมความรูเร่ืองโรค, 

ภาวะแทรกซอน, การใชยาและการปฏิบัติตน หลังการศึกษา พบวาคา HbA
1C

 ระหวางกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (HbA
1C

 = 7.89 + 1.37%, 8.10 + 

1.86%; p-value = 0.455 ตามลําดับ) และคา HbA
1C

 ของทั้งสองกลุมลดลงเมื่อเทียบกับตอน

เร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนความดันโลหิตหลังการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม

และเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน ก็ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับไตรกลีเซอ

ไรด และ LDL-C หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ และระดับไตรกลีเซอไรด และ LDL-C ในกลุมศึกษาลดลงจากกอนการศึกษา

อยางมีนัยสําคัญ (p = 0.019; p = 0.000 ตามลําดับ) ในขณะที่กลุมควบคุมไมมีความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยใช 3 วิธีรวมกัน คือ 

แบบสอบถามประเมินความรวมมือในการใชยา การตรวจสอบการมาตามนัดเพื่อรับยาในวันนัด

ครั้งตอไป และการนับเม็ดยาคงเหลือ พบวา หลังการศึกษาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมี

สัดสวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดีเพ่ิมขึ้นโดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.629; 

p = 0.454 ตามลําดับ) ซึ่งผูปวยกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นจากรอยละ 79.4 

เปนรอยละ 84.1 ในขณะที่กลุมควบคุมเพิ่มจากรอยละ 76.1 เปนรอยละ 82.1 คะแนนความรู

ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุมศึกษา หลังการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง มีคา

เพ่ิมขึ้นจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) และคะแนนความรูทั่วไป
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เก่ียวกับโรคเบาหวานหลังการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้งในกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสูง

กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) โดยมีคะแนนเทากับ 16.16 + 2.39 

และ 14.13 + 3.48 คะแนน ตามลําดับ  

  สรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ดวย

วิธีการใหความรูและคําแนะนําเปนรายบุคคล รวมกับการใหเอกสารแผนพับเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

และการรักษา ทําใหผูปวยมีความรูในเรื่องโรค, ภาวะแทรกซอน, การรับประทานยาและการดูแล

ตนเองรวมทั้งปรับปรุงความรวมมือในการใชยา ควบคุมระดับไขมันไดดี แตไมมีผลตอการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
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ABSTRACT 

 

The study evaluated pharmaceutical care activity in muslim outpatient with 

diabetes. (at Nue Klong community Hospital) The patients were included of their baseline 

HbA
1c
 was over 7% with pill count score being less than 80%. One hundred and thirty 

patients were randomized into the study group (N = 63) and the control group (N = 67). 

The study group received pharmaceutical care activity which included one-on-one 

pharmacist education and counseling with provision of a diabetes pamphlet. The content of 

education and counseling covered knowledge of disease and its complication, drug therapy, 

lifestyle modification, as well as reinforcing adherence on drug therapy and lifestyle 

advices. The control group received usual care without those extra pharmacist input. The 

patients were scheduled to receive the intervention and the usual care bimonthly over a 

period of 9 months. Changes in HbA
1c
, lipid parameters, medication adherence, percent pill 

count and diabetes knowledge scores were measured against baseline to the end. At the end 

of the study, HbA
1c
 (7.89 + 1.37% vs 8.10 + 1.86%; p-value = 0.455), blood pressure 

(SBP : 129.84 + 12.25 vs 126.87 + 14.06; p-value = 0.202; DBP : 78.41 + 7.45 vs 

78.21 + 8.86; p-value = 0.888), and lipid profile (TC : 223.16 + 37.88 vs 236.01 + 

52.25; p-value = 0.109; LDL : 140.48 + 36.98 vs 147.58 + 41.69; p-value = 

0.352) were similar between the study and the control groups, respectively. The adherence 

rate (percent pill count : 88.58 + 11.90 vs 84.39 + 13.66; p-value = 0.065) and 

diabetes knowledge scores (16.16 + 2.39 vs 14.13 + 3.48; p-value = 0.00) both 

improved significantly in the study group compared to the control group. Pharmaceutical 

care service via regular one-on-one discussion on medication uses and education on 

diabetes accompanied by its pamphlet did not influence glycaemic control, blood pressure 

control and lipid profile, but promoted medication adherence and diabetes knowledge in 

Muslim diabetes.  



 

(6) 

กิตติกรรมประกาศ 

 

ผูวิจัยขอขอบคุณ นายแพทยสุวัจชัย อนันธิกุลชัย ผูอํานวยการโรงพยาบาล  

เหนือคลอง, ภญ. อรอนงค ประทีป ณ ถลาง หัวหนาฝายเภสัชกรรมชุมชน, ภญ. มารีหยาม 

กาหลง, ภก. บุญธรรม คงมาก, นางชุติมา ฮอบุตร หัวหนาฝายหองปฏิบัติการและเจาหนาที่ที่

เก่ียวของทุกทานที่ไดชวยอํานวยความสะดวกในการทําวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณผูเขารวมวิจัยที่ให

ความรวมมือเปนอยางดี และขอขอบคุณอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งไดแก รศ.ดร.จุราพร 

พงศเวชรักษ, ดร.สุชาดา สูรพันธุ และผศ.ดร.สุทธิพร ภัทรชยากุล ที่ใหคําปรึกษาแนะนําตลอด

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ และสุดทายขอขอบคุณครอบครัวของขาพเจา พ่ีๆ เพ่ือนๆ และนองๆ ที่คอย

ชวยเหลือและใหกําลังใจจนขาพเจาสําเร็จการศึกษาในครั้งนี้   

 

                                   เสาวณีย ภูมิภมร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(7) 

สารบัญ 

 

                     หนา 

บทคัดยอ............................................................................................................... (3) 

Abstract................................................................................................................ (5) 

กิตติกรรมประกาศ.................................................................................................. (6)  

สารบัญ................................................................................................................. (7) 

รายการตาราง ........................................................................................................ (9) 

รายการภาพประกอบ............................................................................................. (11) 

สัญลักษณคาํยอและตัวยอ....................................................................................... (12) 

เนื้อเร่ือง 

1. บทนํา 

ความสําคัญและที่มาของงานวิจัย.........................................................................1 

วัตถุประสงคในการวิจัย.....................................................................................3 

สมมุติฐานการวิจัย............................................................................................4 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยนี.้..............................................................5 

 

2. ทบทวนวรรณกรรม 

โรคเบาหวาน 

คําจาํกัดความ......................................................................................6 

  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ...............................................................6 

                การจําแนกประเภทของโรคเบาหวาน........................................................7 

              อาการและอาการแสดง..........................................................................8 

  ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน...........................................................8 

  การรักษาโรคเบาหวาน...........................................................................9 

  เปาหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน.....................................................15 

  ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนในผูปวยเบาหวาน..............................................17 

          การบริบาลทางเภสชักรรมในผูปวยเบาหวาน 

                    การศึกษาแบบ Non-RCT....................................................................21 

                    การศึกษาแบบ RCT............................................................................23 

          ลักษณะการแทรกแซงการบริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรในการศึกษาแบบ RCT...24 

          ผลของการถือศีลอดตอการควบคมุน้ําตาลในเลอืดในผูปวยเบาหวานที่เปนมสุลิม.......28 



 

(8) 

สารบัญ (ตอ) 

 

หนา 

3. ระเบียบวิธวีิจัย 

รูปแบบการศกึษา......................................................................... .................32 

สถานที่ทําการศึกษา........................................................................................32 

ระยะเวลาที่ทําการศึกษา..................................................................................32 

กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา 

  เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาศึกษาวจิัย...........................................32 

  เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษาวิจยั...............................................33 

จริยธรรมในการวิจัย.......................................................................................33 

จํานวนตัวอยาง 

การคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่องหรือคาเฉลี่ย.................33 

การคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดนบัหรือคาสัดสวน.....................34 

ข้ันตอนการเก็บขอมูล.....................................................................................38 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย..................................................................................45 

การวิเคราะหผลการศึกษา................................................................................47 

 

4. ผลการวิจัยและวิจารณผลการวิจัย 

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย...................................................................................49 

ผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมตอผลลัพธทางคลินิก 

ตัวช้ีวัดหลัก.......................................................................................55 

ตัวช้ีวัดรอง........................................................................................70 

ตัวช้ีวัดอื่นๆ...................................................................................... 80 

   

5. สรุปและขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย..............................................................................................89 

จุดเดนของการวิจัย/ ขอดีของการศึกษา.............................................................89 

ขอจํากัดในการศึกษา..................................................................................... 90 

ขอเสนอแนะ.................................................................................................90 

          บรรณานุกรม.................................................................................................93 

          ภาคผนวก...................................................................................................100 

          ประวัติผูเขียน..............................................................................................146 



 

(9) 

รายการตาราง 

 

ตารางที ่                            หนา 

2.1   เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน...............................................................................6 

2.2   เกณฑในการตรวจหาเบาหวานในผูที่มีปจจัยเสี่ยงที่ไมแสดงอาการ................................8 

2.3   ชนิดของยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ................................................................12 

2.4   เปาหมายในการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน .......................................................16 

2.5   การวินจิฉัยภาวะ Diabetic Ketoacidosis (DKA) และ Hyperosmolar        

       Hyperglycemic State (HHS) .............................................................................18 

2.6   แสดงภาวะผดิปกติของการขับโปรตีนอัลบูมนิออกมาในปสสาวะ ...............................20 

2.7   ลักษณะการแทรกแซงการบริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรในการศึกษาแบบ RCT.....25 

4.1   ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย......................................................................................50 

4.2   คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา .........56 

4.3   คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา  

       (คัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มีคา HbA
1c
 ตอนเริ่มตน > 8%) ..........................................58 

4.4   สัดสวนผูที่มีระดับ TC ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................60 

4.5   สัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคมุ  

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................62 

4.6   สัดสวนผูที่มีระดับ SBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา.................................................................................62 

4.7   สัดสวนผูที่มีระดับ DBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................63 

4.8   คะแนนเฉลี่ยจากการนับเม็ดยาที่เหลือ เปรียบเทียบภายในกลุมและระหวางกลุม เม่ือพบ 

       เภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที ่4 (คะแนนเต็ม 100).........................64 

4.9   คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยจากการนับเม็ดยาที่เหลือ ระหวางกลุมศึกษาและ 

กลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4..................................................65 

4.10 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ  

       เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 (คะแนนเต็ม 4 คะแนน) .......66 

4.11 คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม 

       ของ Morisky และคณะระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 

       และครั้งที่ 4.....................................................................................................67 



 

(10) 

รายการตาราง (ตอ) 

 

ตารางที ่                            หนา 

4.12 คาเฉลี่ย FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา............ 70 

4.13 คาเฉลี่ย FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุดการศึกษา...... 71 

4.14 คาเฉลี่ย TC ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา.............. 72 

4.15 คาเฉลี่ย LDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา........73 

4.16 คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยา ระหวางกลุมศึกษา 

       และกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) .................. 76 

4.17 รอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับด ี 

       ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (คะแนนเต็ม 21 คะแนน)...................................77 

4.18 จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคน ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  

        เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................78 

4.19 รอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกีย่วกับการใชยา....................................................79 

4.20 คาเฉลี่ย SBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา ............82 

4.21 คาเฉลี่ย DBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา ...........82 

4.22 คาเฉลี่ย TG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา..............83 

4.23 สัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................84 

4.24 คาเฉลี่ย HDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา ......85 

4.25 สัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาศกึษาและกลุมควบคุม 

       เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา................................................................................85 

4.26 คาเฉลี่ย BMI ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา............86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(11) 

รายการภาพประกอบ 

 

รูปที่                    หนา 

2.1 ลําดับการรักษาผูปวยเบาหวานชนดิที ่2...................................................................14 

3.1 แผนภูมแิสดงขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย  ...............................................................43 

4.1 แผนภูมแิสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดบั HbA
1c
 ถึงเปาหมาย..........................60 

4.2 แผนภูมแิสดงรอยละของผูปวยที่มาพบแพทยตามนดั.................................................68 

4.3 แผนภูมแิสดงรอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดบัด.ี..............................69 

4.4 แผนภูมแิสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดบั FPG ถึงเปาหมาย.............................80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(12) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ 

 

กก./ ตรม.       =        กิโลกรัมตอตารางเมตร            

มก./ ดล.       =        มิลลิกรัมตอเดซิลิตร            

มม.ปรอท        =        มิลลิเมตรปรอท              

ACEI           =        Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor 

ARB  = Angiotensin Receptor Blocker  

ADA  =  American Diabetes Association 

BMI  = Body Mass Index 

DRP  = Drug Related Problem 

GDM     = Gestational Diabetes Mellitus 

mEq/L           =        milliequivalent per litre 

mg/dL   =  milligram per decilitre 

mmol/L   = millimole per litre 

mOsm/kg = milliosmole per kilogram 

OGTT   = Oral Glucose Tolerance Test 

SU  = Sulfonylurea 

HbA
1c  

           =       Glycosylated Hemoglobin A1c  

TC                =      Total Cholesterol 

LDL-C         =     Low-Density Lipoprotein Cholesterol  

BP             = Blood Pressure 

FPG             =   Fasting Plasma Glucose 

TG               =    Triglyceride 

HDL-C      =        High-Density Lipoprotein Cholesterol 

CHD             =    Coronary Heart Disease 

IFG            =  Impaired Fasting Glucose 

IGT            = Impaired Glucose Tolerance 

ATP            =      Adenosine Triphosphate 

non-SU         =      non-Sulfonylurea 

kg/m
2
       =    kilo square meter 

DKA         = Diabetic Ketoacidosis  

 



 

(13) 

สัญลักษณคํายอและตัวยอ (ตอ) 

 

HHS         =       Hyperosmolar Hyperglycemic State 

μg/mg         =       microgram per milligram 

mg/24h       =        milligram per 24 hour 

μg/min         =         microgram per minute 

SBP           =        Systolic Blood Pressure 

DBP          =       Diastolic Blood Pressure 

mmHg        =       millimetre of mercury     

SF-20         =       Study Form 20 

PCP          =       Pharmaceutical Care Plan 

OR            =        Odds ratio 

95% CI        =         95% Confidence Interval 

K-R 20    =   Kuder Richardson 20 

mg%         =        milligram percent 

HT            =       Hypertension 

MFM         =       Metformin 

NSAIDs      =       Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs                

mg/d        =      milligram per day 



1 

บทที่ 1 

 

บทนํา 

 

1.1  ความสําคัญและที่มาของงานวิจัย 

 

โรคเบาหวาน มีอุบัติการณและอัตราความชุกสูงข้ึนอยางมาก King และคณะ 

(1998) ไดวิเคราะหขอมูลทั่วโลกในป 2540 พบอัตราความชุกของโรคเบาหวานในประชากรโลก 

เทากับรอยละ 2.1 และคาดวาจํานวนผูปวยจะมีแนวโนมเพิ่มข้ึนทั่วโลก โดยเฉพาะอยางย่ิงใน

ภูมิภาคเอเชียและแอฟริกา ซึ่งอาจจะเพิ่มข้ึนเปน 2 - 3 เทา สมาคมโรคเบาหวานแหง

สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association; ADA)  ไดรายงานวาในป 2545 ประเทศ

สหรัฐอเมริกามีจํานวนผูปวยดวยโรคเบาหวาน ประมาณ 17 ลานคน และผูปวยมากกวา 10 ลาน

คน แสดงอาการในระยะวิกฤต ซึ่งทําใหประเทศสหรัฐอเมริกาตองสูญเสียคาใชจายและอัตรากําลัง

คนเปนอยางมาก (ADA, 2004)  Wild และคณะ (2004) ไดศึกษาความชุกของโรคเบาหวาน

ในประชากรทุกอายุทั่วโลก พบวาความชุกในป ค.ศ. 2000 เทากับรอยละ 2.8 และจะเพิ่มเปน

รอยละ 4.4 ในป ค.ศ. 2030 คาดวาจํานวนผูปวยเบาหวานทั้งหมดจะเพิ่มขึ้นจาก 171 ลานคน

ในป ค.ศ. 2000 เปน 366 ลานคนในป ค.ศ. 2030 ซึ่งเพ่ิมมากขึ้นกวา 2 เทาจากป 2000 โดย 

6 ใน 10 ของประเทศที่พบผูปวยเบาหวานมากสุดเปนประเทศที่อยูในแถบเอเชีย นอกจากนี้ ผล

จากการศึกษาติดตามในระยะยาวในผูที่มีสุขภาพดีแสดงใหเห็นวา ชาวเอเชียมีปจจัยเสี่ยงในการ

เกิดโรคเบาหวานสูงกวาชาวคอเคเชียน (Shai et al., 2006) องคการอนามัยโลก (World Health 

Organization; WHO) ประมาณการณไววา ในป 2030 ประเทศไทยจะจัดอยูในอันดับที่ 4 จาก 

10 ประเทศที่พบความชุกของโรคเบาหวานในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต (WHO, 2007) 

อยางไรก็ตาม การประมาณการณนี้ อาจจะต่ํากวาความเปนจริง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 

International Collaborative Study of Cardiovascular Disease in Asia (Aekplakorn et al., 

2003) ที่รายงานวาอัตราความชุกของเบาหวานในประชาชนไทยในป 2000 เทากับรอยละ 9.6 

(2.4 ลานคน) ซึ่งสอดคลองกับอัตราความชุกของเบาหวานรอยละ 2.6 - 15.1 ที่รายงานใน 

South-East Asia and Western Pacific (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration, 2007) 

ประเทศไทยเริ่มมีนโยบายเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังมาตั้งแตป 2003 (Siripitayakhunkit, 

2005) ดังนั้นขอมูลเก่ียวกับภาวะตาง ๆ ของโรคเบาหวาน จึงมีรูปแบบและการวางแผนการดูแล

รักษาผูปวยเบาหวานไดอยางดี มีความถูกตองและเช่ือถือได 

ในประเทศไทยชาวมุสลิมสวนใหญอาศัยอยูในเขตภาคใตและไมมีขอมูลรายงาน

อัตราความชุกของผูปวยเบาหวานกลุมนี้โดยเฉพาะ จากการทบทวนวรรณกรรมในปจจุบัน มี
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รายงานอัตราความชุกของผูปวยเบาหวานรอยละ 11 - 14 (Onat et al., 2006; Katulanda et 

al., 2006) ซึ่งอัตราดังกลาวไมไดรวมการศึกษาการประเมินผลทางคลินิกจากภาวะสุขภาพของ

การใหบริการสาธารณสุขที่เฉพาะเจาะจงในกลุมประชากรเบาหวาน จากขอมูลการสํารวจ

พฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอของศูนยขอมูลโรคไมติดตอ สํานักโรคไมติดตอ (2550) ในประเทศ

ไทย ตั้งแตเดือนมิถุนายน ถึงเดือนกันยายน 2548 พบวาประชากรอายุ 40 ปข้ึนไป ที่ไดรับการ

ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดระดับประเทศ รอยละ 49.63 มีอัตราความชุกโรคเบาหวานรอยละ 

3.69  

จากการสํารวจจํานวนประชากรทั่วโลก พบวามีประชากรมุสลิมอยูประมาณ     

1.9 พันลานคน และการสํารวจในกลุมประชากรมุสลิมที่อาศัยอยูในเขตตะวันออกกลางและเขต

ตะวันออกของเมดิเตอรเรเนียน พบอัตราความชุกของการเกิดโรคเบาหวานในกลุมประชากร

มุสลิมที่มีอายุระหวาง 20 - 79 ป ประมาณรอยละ 7.7 นอกจากนี้ยังพบวาประชากรมุสลิมทั่ว

โลกสวนใหญ มีอัตราความชุกของการเกิดโรคเบาหวานเพิ่มข้ึน (Mohamed et al., 2002)  

จากรายงานการสํารวจถึงความเชื่อเก่ียวกับสุขภาพและความเจ็บปวย ในผูปวย

เบาหวานเพศหญิงที่เปนมุสลิมที่อพยพไปอยูในประเทศสวีเดน พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมในการ

ดูแลตนเองดวยความกระตือรือรน มีสุขภาพดี และมีการควบคุมแบบแผนในการดํารงชีวิตใหมี

ผลดีตอสุขภาพไดมากกวาผูปวยมุสลิมจากยูโกสลาเวียและอาหรับ ผูปวยจากยูโกสลาเวียไมไดให

ความสําคัญกับการดูแลตนเอง มีความสมัครใจในการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและดูแลเทา

ดวยตนเองนอยกวาผูปวยจากสวีเดนและอาหรับ ผูปวยจากอาหรับจะใหความสําคัญกับการเกิด

ความเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน มีความตระหนักเกี่ยวกับอาหารและมีแนวโนมในการดูแลรักษา

สุขภาพเมื่อเกิดความเจ็บปวยเล็กนอยมากกวา แมวาผูปวยจากอาหรับจะใหความสําคัญกับความ

เช่ือในหลักศาสนาวา การเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน “เปนความประสงคของอัลเลาะห” แตผูปวย

ก็มีความกระตือรือรนในการคนหาและศึกษาขอมูลในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งตรงกันขาม

กับผูปวยจากยูโกสลาเวีย ที่มีความเชื่อวาความเจ็บปวยเกิดมาจากความโชครายหรือเคราะหกรรม 

(Hjelm et al., 2003) นอกจากนี้ยังมีขอมูลการสํารวจความคิดเห็นและประสบการณการ

รับประทานยาลดน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปนชาวปากีสถานและอินเดีย ซึ่ง

อาศัยอยูในประเทศสกอตแลนด จํานวน 32 คน (มุสลิม 22 คน) พบวา ผูปวยสวนใหญ มี

ความเห็นวา การรับประทานยาลดน้ําตาลในเลือดเปนการรับประทานเพื่อบรรเทาอาการ และเช่ือ

วาหากรับประทานยาเปนเวลานานอาจมีผลทําลายสุขภาพได (Lawton et al., 2005)  

ขอมูลการสํารวจผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเหนือคลอง ในเดือน

มิถุนายน พ.ศ. 2548 มีจํานวนผูปวยเบาหวานทั้งหมด 463 คน เปนผูปวยมุสลิมจํานวน 202 

คน โดยผูปวยมุสลิมรอยละ 23.76 เขารับการรักษาไมตอเนื่อง และจากขอมูลผูปวยมุสลิมจํานวน 

154 คน พบอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 94.2 โดยผูปวยรอยละ 62.6 ไม
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สามารถควบคุมระดับ Glycosylated Hemoglobin A
1c
 (HbA

1c
) ไดตามเปาหมาย (HbA

1c
 > 

7%) ผูปวยรอยละ 61.4 มีภาวะอวน (Body Mass Index: BMI > 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร 

(กก./ ตรม.)) ผูปวยรอยละ 18.4 มีภาวะใกลอวน (BMI = 23 - 24.9 กก./ ตรม.) ผูปวยรอย

ละ 41.6 มีระดับ Total Cholesterol (TC) > 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มก./ ดล.) และผูปวย

รอยละ 72.8 มีโคเลสเตอรอลชนิด Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) > 130 

มก./ ดล. นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยรอยละ 36.9 อานหนังสือไมออก และจากการสัมภาษณ

ปญหาของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง พบวา ผูปวยบางสวนเขารับการ

รักษาไมตอเนื่อง เนื่องจากไมเห็นความสําคัญของการรักษาและทดลองรักษาโรคเบาหวานดวยยา

สมุนไพรหรือยาท่ีบอกตอกันมา ผูปวยไมบอกอาการผิดปกติหากแพทยไมไดซักถาม ผูปวยไมได

อานฉลากยาทุกครั้งที่รับประทานยา ทําใหรับประทานยาไมถูกตองตามที่แพทยส่ัง ผูปวยไมมารับ

ยาทันทีหากยาหมดกอนวันนัด ผูปวยบางรายไดรับการรักษาดวยยาที่ไมเหมาะสมกับภาวะโรค  

เชน การไดรับยา Gemfibrozil เพียงอยางเดียว ในผูปวยที่มีโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C > 130 

มก./ ดล. และมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนตน ผูปวยสวนใหญไม

สามารถจัดการกับภาวะแทรกซอนเฉียบพลันไดอยางถูกตอง และมีสุขอนามัยในการดูแลตัวเอง

หรือการปฏิบัติตัวที่ไมเหมาะสมกับภาวะโรค อาหารที่รับประทานตามปกติโดยทั่วไปมักเปน

อาหารที่ใหแคลอรี่สูง เชน ขาวหมกไก, ขาวยํา, แกงกะทิ, อาหารหวานประเภทเชื่อมน้ําตาลหรือมี

กะทิเปนสวนประกอบ เชน ขนมหอ, ขาวตมมัด, มันเช่ือม เปนตน และประกอบอาหารโดยใช

น้ํามันปาลมเกือบทุกครอบครัว รวมกับไมคอยออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ซึ่งในกรณีผูปวย

เบาหวานดวยแลว อาจทําใหเพ่ิมความเสี่ยง คือการที่จะควบคุมระดับน้ําตาลไมได และเพ่ิมความ

เส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งจะนําไปสูภาวะแทรกซอนไดสูง การศึกษานี้จึงตองการ

ประเมินผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิมทั้งในสวนของ

ความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและยา ผลลัพธทางคลินิกในการควบคุมโรคเบาหวาน ความรวมมือ

ในการใชยาและปญหาเกี่ยวกับการใชยา 

 

1.2  วัตถุประสงคในการวิจัย 

 

เพ่ือเปรียบเทียบตัวชี้วัดตอไปนี้ ระหวางกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมที่ไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม และไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 

1.2.1 ตัวช้ีวัดหลัก 

 

1.2.1.1 ระดับ HbA
1c
 (%) 
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1.2.1.2 สัดสวนของผูปวยที่มีผลลัพธทางคลินิก (HbA
1c
, TC, LDL-C และ Blood 

Pressure (BP)) ตามเปาหมายของ ADA 

1.2.1.3 ความรวมมือในการใชยา  

 

1.2.2 ตัวช้ีวัดรอง     

 

1.2.2.1 ระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG), TC, LDL-C, คาความดันโลหิต 

1.2.2.2 จํานวนผูปวยที่ตรวจพบหรือไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ (Urinary 

albumin) 

1.2.2.3 คะแนนความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและยา  

1.2.2.4 จํานวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอราย 

 

1.3 สมมุติฐานการวิจัย 

 

        1.3.1 สมมุติฐานหลัก 

 

1.3.1.1 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ HbA
1c
 ต่ํากวาผูปวยที่ไมได

รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.2 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ HbA
1c
 ไดตาม

เปาหมายที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรม 

1.3.1.3 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีคา BP ตามเปาหมายที่

กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.4 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ TC ไดตามเปาหมาย

ที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.5 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ LDL-C ไดตาม

เปาหมายที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรม 

1.3.1.6 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม มีความรวมมือในการใชยา

มากกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
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1.3.2 สมมุติฐานรอง 

 

1.3.2.1 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ FPG ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.2 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ TC ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.3 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ LDL-C ต่ํากวาผูปวยทีไ่มได

รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.4 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีระดับโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ 

เปล่ียนแปลงไปนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.5 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีคะแนนความรูเร่ืองโรคเบาหวาน

และยาสูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.6 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีจํานวนปญหาเกี่ยวกับยาตอราย 

นอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 

1.4     ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยน้ี 

 

1.4.1 ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมสามารถควบคุมระดับ HbA
1c
, BP และ Lipid 

profile ใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงตอ

ภาวะแทรกซอนดานหลอดเลือด 

1.4.2 ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานและ

ภาวะแทรกซอน องคประกอบการรักษาและตระหนักถึงการดูแลตัวเองได 

ซึ่งอาจนําไปสูความรวมมือในการรักษาตอไป 

1.4.3 ทราบปญหาที่มีผลกระทบตอการควบคุมระดับ HbA
1c
 ในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม  

1.4.4 สามารถนําผลการวิจัยที่ไดไปประยุกตใชในการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในเขตพื้นที่ของสถานบริการในอําเภอเหนือ

คลองตอไป  
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บทที่ 2 

 

ทบทวนวรรณกรรม 

 

2.1. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 

 

2.1.1 คําจํากัดความ (ADA, 2005) 

โรคเบาหวาน เปนกลุมโรคของความผิดปกติของการเผาผลาญคารโบไฮเดรต, 

ไขมัน และโปรตีน ซึ่งกอใหเกิดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูงเปนเวลานาน มีสาเหตุมาจากความ

ผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือท้ังสองประการ 

การที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานในผูปวยโรคเบาหวาน จะกอใหเกิดความผิดปกติตอ

โครงสรางและการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ไดแก ตา, ไต, เสนประสาท, หลอดเลือด และหัวใจ  

 

2.1.2 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ADA, 2005) 

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานทําได 3 วิธี ดังตารางที่ 2.1 ซึ่งทั้งสามวิธีนี้

จําเปนตองไดรับการตรวจซ้ําอีกครั้งหนึ่งเพ่ือยืนยันเสมอไมวาจะใชวิธีใดก็ตาม ยกเวนในกรณีที่มี

ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาสูงรวมกับมีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนอาจไมจําเปนตองตรวจ

ซ้ํา ยังไมมีการแนะนําใหใชคา HbA
1c
 ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

 

ตารางที่ 2.1 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ชัยชาญ ดโีรจนวงศและกอบชัย พัววิไล, 2546; 

ADA, 2005) 

 

              

                    1) มีอาการของโรคเบาหวาน เชน ปสสาวะบอย กระหายน้ํา หรือมีน้ําหนักลด

ผิดปกติ รวมกับมีระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา ณ เวลาใด ๆ มากกวา

หรือเทากับ 200 มก./ ดล. หรือ 

                    2) ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา ขณะอดอาหารนาน 8 

ช่ัวโมง (FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มก./ ดล. หรือ 

                    3) ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําที่เวลาผานไป 2 ช่ัวโมง 

เมื่อทดสอบดวยวิธี Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) โดยการรับประทานน้ําตาลที่มี 

Anhydrous glucose เทากับ 75 กรัม แลววัดระดับน้ําตาลไดมากกวาหรือเทากับ 200 มก./ 

ดล. 
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ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา แนะนําใหใช

คา FPG ที่เทากับหรือมากกวา 126 มก./ ดล. เปนเกณฑ เนื่องจากการทํา OGTT นั้นทําไดยาก 

และส้ินเปลืองคาใชจายมากกวา (ADA, 2005)                                                                               

โรคเบาหวานถือวาเปนหนึ่งใน Coronary Heart Disease risk equivalent เพราะ

ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายในเวลา 10 ป (CHD risk 

equivalent หมายถึงความเสี่ยงตอการเกิด Coronary events ที่สําคัญ ๆ เทียบเทากับผูปวย CHD 

ซึ่งประกอบดวย 1) Atherosclerotic disease อ่ืน ๆ เชน Peripheral arterial disease, Abdominal 

aortic aneurysm และ Symptomatic carotid artery disease 2) เบาหวาน 3) Multiple risk 

factors ที่ทําให 10-year risk สําหรับ CHD > 20%) ผูปวยเบาหวานมักมีปจจัยเสี่ยงหลายปจจัย 

ผูปวยเบาหวานซึ่งเคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย จะมีอัตราการตายสูงผิดปกติโดยฉับพลันหรือใน

ระยะยาว ดังนั้นจึงตองใชยุทธวิธีในการปองกันอยางเขมงวดยิ่งข้ึนไปอีก ดวยเหตุนี้ The National 

Cholesterol Education Program (NCEP) จึงแนะนําใหผูปวยในกลุม CHD และ CHD risk 

equivalent มีเปาหมายในการควบคุมโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C ใหต่ําที่สุด (< 100 มก./ ดล.) 

(NCEP, 2001) 

 

2.1.3 การจําแนกประเภทของโรคเบาหวาน (ADA, 2005)   

แบงตามสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาในการเกิดโรคเบาหวานได 4 ประเภท ดังนี ้

2.1.3.1 โรคเบาหวานประเภทที่ 1 (Type I diabetes, Juvenile-onset diabetes) 

เปนโรคเบาหวานชนดิที่เกิดจากการทําลายเบตาเซลลของตับออน จนไมสามารถสรางอินซูลินมา

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซึ่งสาเหตุสวนใหญเกิดจากกระบวนการ Autoimmune 

โรคเบาหวานชนิดนี้จะมแีนวโนมในการเกิด Ketoacidosis ไดงาย  

2.1.3.2 โรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type II diabetes, Adult-onset diabetes) พบ

อุบัติการณการเกิดโรคมากที่สุดคือรอยละ 95 - 98 เปนโรคเบาหวานที่เกิดจากรางกายมีภาวะดื้อ

ตออินซูลินและมีความผดิปกติของการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินไมเพียงพอกับ

ความตองการของรางกาย 

2.1.3.3 โรคเบาหวานที่เกดิจากสาเหตอ่ืุน ๆ เชน กรรมพันธุ, โรคที่เกิดกับตับออน 

การเสื่อมของตอมไรทอ, การใชยาหรือสารเคมีบางชนดิ, การติดเชือ้, ความผดิปกติของฮอรโมน 

เปนตน 

2.1.3.4 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) เปน

ความผดิปกตใินความทนตอกลูโคสทุกระดับ ซึ่งเกดิภาวะดังกลาวขึ้นหรือไดรับการวินิจฉัยครั้ง

แรกขณะตั้งครรภ 
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2.1.4 อาการและอาการแสดง 

 ผูปวยโรคเบาหวานจะมีอาการกระหายน้ํา ปสสาวะบอยและปสสาวะแตละคร้ัง

เปนจํานวนมาก มักเปนตอนกลางคืน รับประทานอาหารบอยแตผอมลง ออนเพลีย ตามัวอยาง

รวดเร็ว คันตามผิวหนังหรืออวัยวะเพศโดยเฉพาะเพศหญิงที่เลยวัยกลางคน นอกจากนี้อาจมีแผล

พุพองไดงายแตหายชาหรืออาจเปนฝฝกบัว มีอาการปวดเมื่อยตามกลามเนื้อ และชาตามปลายมอื

ปลายเทา อยางไรก็ตาม ผูปวยเบาหวานสวนใหญโดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ในระยะแรก

จะไมพบอาการหรืออาการแสดงผิดปกต ิ (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549)    

 

2.1.5 ปจจัยเสี่ยงในการเกดิโรคเบาหวาน (ADA, 2005)    

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนชนิดที่พบบอย แตมักจะไมไดรับการวินิจฉัยจนกวา

ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นแลว ประมาณหนึ่งในสามของผูปวยเบาหวานทั้งหมดมักไมไดรับการ

ตรวจวินิจฉัยโรค ในคนทีม่ีปจจัยเสี่ยงสูงควรจะไดรับการตรวจหาโรคเบาหวานหรือตรวจวินิจฉัย

กอนเกิดโรคเบาหวาน ควรตรวจหาโรคเบาหวานในผูที่มีปจจัยเสี่ยง ดังแสดงในตารางที่ 2.2 

 

ตารางที่ 2.2 เกณฑในการตรวจหาเบาหวานในผูที่มีปจจัยเสี่ยงที่ไมแสดงอาการ (ADA, 2005) 

 

 

1. ควรตรวจหาโรคเบาหวานในทุกคนที่มีอายุ > 45 ป โดยเฉพาะอยางย่ิงในคนที่ม ีBMI  

     > 25 กก./ ตรม.
1
 และหากตรวจแลวคาปกติ ควรทาํการตรวจซ้าํทุก 3 ป 

2. พิจารณาตรวจในผูที่อายุนอยกวาหรือตรวจบอยกวาในผูที่มีน้ําหนักมาก (BMI > 25 

     กก./ ตรม.
1
) รวมกับมีปจจัยอื่น ๆ รวมดวยดังนี ้

• ขาดการออกกาํลังกาย 

• มีประวัติบคุคลในครอบครัวลําดับที ่1 เปนเบาหวาน  

• เช้ือชาติที่มีปจจัยเสี่ยงสูง (เชน African American, Latino, Native American, 

      Asian American, Pacific Islander) 

• มีประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ หรือคลอดทารกน้าํหนักมากกวา 9 ปอนด 

• มีภาวะความดนัโลหิตสูง(> 140/90 มิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท)) 

• มีระดับไขมันผิดปกต ิHDL-C < 35 มก./ ดล. (0.9 มิลลิโมลตอลิตร) และ/หรือ  

TG > 250 มก./ ดล. (2.82 มิลลิโมลตอลิตร) 

• Polycystic ovary syndrome 
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ตารางที่ 2.2 (ตอ)  

 

• เคยไดรับการวินิจฉัย Impaired Fasting Glucose (IFG), Impaired Glucose 

Tolerance (IGT) 

• มีภาวะทางคลนิิกอ่ืน ๆ ที่สัมพันธกับอาการดื้ออินซูลิน (Acanthosis nigricans) 

• มีประวัติเปนโรคเกี่ยวกับหลอดเลือด 

 

    1
อาจเปลี่ยนแปลงไดตามกลุมเชื้อชาติ 

 

2.1.6 การรักษาโรคเบาหวาน (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ก) 

 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ซึ่งตองดูแลและรักษาไปตลอดชีวิต การที่จะรักษาให

ไดผลดีจึงตองการความรวมมือจากผูปวยเปนอยางมาก องคประกอบที่สําคญัอยางหนึ่งของการ

รักษาโรคนี้ จึงตองมีการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวานแกผูปวย โดยมีจุดมุงหมายในการรักษาคอื 

การดูแลผูปวยใหมีชีวิตยืนยาวใกลเคียงกับคนปกตใิหมากที่สุด ไมใหเกิดอาการตาง ๆ ของ

โรคเบาหวาน มีการควบคมุน้ําหนักตัวไมใหมากหรือนอยเกินไป ปองกันหรือชะลอการเกิดโรค

แทรกซอนจากเบาหวาน ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ HbA
1c
 และระดับ

ไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกต ิการดูแลและรักษาผูปวยเบาหวานมีองคประกอบตาง ๆ ดังนี ้

2.1.6.1 การปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต (Lifestyle modification) การดูแล

ตนเองโดยปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมใหเหมาะสม เพ่ือควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดใหมีคาใกลเคียง

คาปกติใหมากท่ีสุด โดยการควบคุมอาหาร การควบคมุน้ําหนัก การออกกําลังกาย การจดัการกับ

ความเครียดอยางเหมาะสม (พรชัย สถิรปญญา, 2549) ดังรายละเอียดตอไปนี้  

การควบคุมอาหาร ผูปวยจําเปนตองไดรับความรูทางโภชนาการ เพ่ือชวยใหสามารถดแูล

ตัวเองไดอยางเหมาะสม โดยแบงประเภทอาหารในผูปวยเบาหวานไดเปน 3 ประเภท คือ อาหาร

ที่หามรับประทาน ไดแก อาหารที่มีน้าํตาลปริมาณสูงและขนมหวาน เชน ทองหยิบ ฝอยทอง 

สังขยา; อาหารที่รับประทานไดไมจาํกัด ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด, กากอาหารหรือไฟเบอร ซึ่งทํา

ใหการดดูซึมน้ําตาลชาลงและลดระดบัน้าํตาลในเลือดหลังอาหารได และอาหารที่รับประทานได

แตตองเลือกชนิด ไดแก อาหารจําพวกแปง ควรเลือกคารโบไฮเดรตที่มีคุณภาพ เชน มีปริมาณ

เสนใยอาหารสูงและมีปริมาณน้ําตาลต่ํา ควรเลือกรับประทานอาหารไขมันใหถูกสวนซึ่งแนะนําให

รับประทานไดไมเกินรอยละ 30 ของพลังงานที่รางกายตองการตอวนั (สุรัตน โคมนิทร, 2546) 

การที่ผูปวยโรคเบาหวานมีความจําเปนตองควบคุมระดบัไขมันในเลือด เนื่องจากโรคเบาหวานทาํ

ใหเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดแดงใหญและหลอดเลือดเกดิการตีบตนั เชน โรคหลอด

เลือดหัวใจตบี โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหลอดเลือดสวนปลายตบีตนั เปนตน ไขมันถูกแบงเปน 
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3 ชนิดไดแก ไขมันอิ่มตัว ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพล ีและไขมันไมอ่ิมตวัชนิดโมโน โดยไขมันอิ่มตวั

จะพบมากในเนื้อสัตว กะท ิ และน้ํามันปาลม ถารับประทานมากเกนิไปรางกายจะเปลี่ยนไปเปน

โคเลสเตอรอลได จึงแนะนาํใหรับประทานนอยกวา 300 mg/d (ADA, 2004) ผูปวยเบาหวาน

ควรลดหรืองดอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง อาหารจําพวกกะทิ อาหารที่มีไขมันมาก เชน ถ่ัว หนัง

ไก เนย เปนตน และเลือกใชน้ํามนัที่ดใีนการปรุงอาหาร (มีกรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโนสูง ชนิด

โพลีพอสมควร และกรดไขมันอิ่มตัวต่าํ) นอกจากนีแ้ลว ยังแนะนําใหผูปวยเบาหวานควบคมุ

ปริมาณเกลือโซเดียมใหนอยกวา 3 กรัม/วัน (วิทยา ศรีดามา, 2545) เนื่องจากการไดรับเกลือ

มากเกินไป จะทําใหตัวบวม ไต หัวใจทาํงานหนัก และความดนัโลหติสูงข้ึนได ซึ่งหากผูปวยมีโรค

ความดนัโลหติสูงรวมดวย ควรลดเกลือโซเดียมคลอไรดลงใหเหลือนอยกวา 6 กรัมตอวัน (คิด

เปนเกลือโซเดยีมไมเกิน 2.4 กรัม/วัน) เนื่องจากผูปวยเบาหวานมคีวามไวตอเกลือมากกวาคน

ปกต ิและหากมีภาวะ Nephropathy รวมดวย ควรลดเกลือโซเดียมใหเหลือนอยกวา 2 กรัม/วัน 

(สุรัตน  โคมนิทร, 2546) 

การออกกําลังกาย สําหรับผูปวยโรคเบาหวานแลว การออกกําลังกายที่ถูกตอง

เหมาะสมและสม่ําเสมอถือเปนการรักษาและปองกันโรคได การออกกําลังกายจะชวยลดระดับ

ไขมันโคเลสเตอรอลและระดับไตรกลีเซอไรดลง ในขณะเดียวกันยังชวยเพิ่มระดับ HDL-C และ

เพ่ิมความไวของอินซูลินและความทนตอระดับน้าํตาลไดดีข้ึน มีการขนสงออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะ

ตาง ๆ ไดดีข้ึน การออกกําลังกายทําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใชน้ําตาลไดเพ่ิมขึ้น ระดับน้ําตาล

ในเลือดลดลง มีการเผาผลาญอาหารในเนื้อเยื่อของรางกาย โดยเฉพาะไขมัน ทาํใหน้าํหนักตวั

ลดลง ซึ่งมีประโยชนมากในผูปวยเบาหวานที่อวน แนะนําใหออกกําลังกายอยางนอย ครั้งละ 30 

นาที สัปดาหละ 3 - 4 ครั้ง (หากไมมีขอหามอื่น) (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2546)  

การจัดการกับความเครียดอยางเหมาะสม ผูปวยเบาหวานมีภาระในการดูแล

ตนเองหลายอยาง และเผชิญกับความไมแนนอนจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งกอใหเกิดความวติก

กังวลและความเครียดกับผูปวย หากทั้งความเครียดและความวิตกกงัวลเกิดขึ้นอยางเร้ือรัง จะมี

ผลทําใหการควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดเลวลง เนื่องจากมีการหลั่งแคทีโคลามีนและคอรติซอล 

สูงข้ึน ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนโดยกระบวนการ Glycogenolysis ดังนัน้ผูปวยควรเรียนรู

วิธีการลดความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยเลือกใชวิธีการเผชญิกับความเครียดที่เหมาะสม 

รูจักใชแหลงสนับสนนุทางสงัคมใหเปนประโยชน นอกจากนี้การไดออกกําลังกาย การใชวิธีผอน

คลายในรูปแบบตาง ๆ หรือการใชศาสนาเปนแหลงยึดเหนี่ยวจิตใจ สามารถชวยลดความเครียด

ได (พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

2.1.6.2 การดูแลดวยแพทยโดยการใชยาตามคาํสั่งแพทย การรักษาผูปวย

เบาหวานดวยยาในปจจุบนัมี 2 กลุมใหญๆ  คือ ยารบัประทานและยาฉีดอินซูลิน 

2.1.6.2.1 ยาชนิดรับประทาน ม ี3 กลุม ไดแก 
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1) ยาที่กระตุนการหลั่งอินซูลิน (Insulin secretagogues) 

- กลุม Sulfonylurea (SU) ไดแก Glibenclamide, Glipizide, Gliclazide และ 

Chlorpropamide เปนตน มีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลิน ลดการสรางน้ําตาลกลโูคสจากตับและ

เพ่ิมความไวตออินซูลิน แตการออกฤทธิส์วนใหญเกิดจากการกระตุนการหลั่งอินซูลินโดยผานทาง 

Sulfonylurea receptor ซึ่งเปน ATP-dependent K
+
 channel ที่ Plasma membrane ของเบตา

เซลลทําให Cytosolic calcium เพ่ิมขึ้นมีผลใหกระตุนการหลั่งอินซูลิน (พรชัย สถิรปญญา, 

2549) 

- กลุมที่ไมใช Sulfonylurea แตสามารถกระตุนตบัออนใหหล่ังอินซูลิน (non-

Sulfonylurea secretagogues (non-SU)) ไดแก Repaglinide และ Nateglinide เปนตน ออกฤทธิ์

เร็ว มีคาครึ่งชีวิตสั้นเพียง 1 ช่ัวโมง นาจะทําใหอุบตัิการณของการเกิดระดับน้าํตาลในเลือดต่าํพบ

ไดนอย มีกลไกการออกฤทธิ์คลายกบัยากลุม Sulfonylurea และมีประสิทธิภาพใกลเคียงกัน 

เนื่องจากคาครึ่งชีวิตสั้นจึงตองรับประทานกอนมื้ออาหารประมาณ 15 นาที สามารถใชในผูปวยที่

แพยาซัลฟา หรือในผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอระดบัน้ําตาลในเลือดต่าํไดมาก (วิทยา ศรีดามา, 

2545; พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

2) ยาที่เพ่ิมความไวของอินซูลิน (Insulin sensitizer) 

- กลุม Biguanide ไดแก Metformin มีฤทธิ์ลดการสรางกลูโคสจากตบั เพ่ิม

Anaerobic glycolysis เพ่ิมการใชน้ําตาลกลูโคสของกลามเนื้อโดยผานอนิซูลิน ลดการดูดซึม

กลูโคสจากทางเดินอาหาร มักใชกับผูปวยที่คอนขางอวนเพราะไมทาํใหน้ําหนักเพ่ิม ยากลุมนี้ทาํ

ใหความอยากอาหารลดลง (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ข; พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

- กลุม Thiazolidinedione ไดแก Troglitazone, Rosiglitazone และ Pioglitazone 

ออกฤทธิ์โดยเพิ่มความไวตออินซูลิน โดยเพิ่มการใชกลูโคสของกลามเนื้อและลดการสรางกลูโคส

จากตบั (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ข) 

3) ยาที่ลดการดูดซึมของกลูโคส (พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

- กลุม Alpha-glucosidase inhibitor ไดแก Acarbose และ Voglibose มีฤทธิ์

ยับยั้งเอนไซม Glucosidase ที่ผนังลําไส ทําใหลดการดูดซึมน้าํตาลจากลําไสเขาสูกระแสเลือด 

โดยเฉพาะหลงัมื้ออาหาร ยากลุมนี้ไมทาํใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่าํ และไมมีผลตอน้าํหนัก  

รายละเอียดยาแตละชนิด แสดงดังตารางที่ 2.3 และหลักการเลือกใชยารับประทาน

ลดระดบัน้าํตาลในเลือด แสดงในแผนภูมทิี่ 2.1 
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ตารางที่ 2.3 ชนิดของยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด (วิทยา ศรีดามา, 2545) 

 

ชนิด ช่ือยา ขนาดยา 

(mg/d) 

วิธีการให คร้ัง

ตอวัน

1) Insulin secretagogues     

ก. Sulfonylurea 

-  Short-acting, 2
nd
   

    generation 

 

 

 Glipizide 

Glicazide 

Glimeperide 

 

2.5 - 20 

40 - 320 

4 - 8 

 

กอนอาหาร 30 นาท ี

กอนอาหาร 30 นาท ี

กอนอาหาร 30 นาท ี

 

1 - 2

1 - 2

1 - 2

- Long-acting, 2
nd
  

   generation 

- Long-acting, 1
st
  

   generation 

Glibenclamide 

 

Chlorpropamide

2.5 - 20 

 

125 - 500 

กอนอาหาร 30 นาท ี

 

กอนอาหาร 30 นาท ี

1 - 2

 

1 

ข. Non-sulfonylurea Repaglinide 

 Nateglinide 

1.5 - 12 

180 - 720 

กอนอาหาร 15 นาท ี

กอนอาหารทันที 

3 

3 

 

2) Insulin sensitizer     

ก. Biguanide 

ข. Thiazolidinedione 

 

 

 

Metformin 

Troglitazone 

Rosiglitazone 

 Pioglitazone 

 

500 - 3000 

400 - 600 

4 - 8 

15 - 45 

หลังอาหาร 

หลังอาหาร 

หลังอาหาร 

หลังอาหาร 

 

1 - 3

1 - 2

1 - 2

1 - 2

 

3) ยาที่ลดการดูดซึมของ  

     กลูโคส 

 ก. Glucosidase inhibitor 

 

 

Acarbose  

Voglibose 

 

 

150 - 300 

0.6 - 0.9 

 

 

พรอมอาหาร 

พรอมอาหาร 

 

 

3 

3 

 

 

2.1.6.2.2 ยาฉีดอินซูลิน ไมวาผูปวยเบาหวานชนิดใด การไดรับยาฉดีอินซูลิน

สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดทั้งส้ิน อินซูลินถูกสรางโดยเบตาเซลล หล่ังเขาสูกระแสเลือด

และถูกทําลายหรือจับกับ Insulin receptor กระตุนการเก็บน้ําตาลกลบัเขาเซลล เม่ือระดับน้ําตาล

ในเลือดลดลง เบตาเซลลจะหยุดหลั่งอินซูลิน ทําใหระดับอนิซูลินลดลง การเก็บน้ําตาลกลบัเขา

เซลลลดลง รวมกับระดับ Glucagon ที่เพ่ิมขึ้น ทําใหเพ่ิมระดับน้าํตาลในเลือดจากกระบวนการ 

Glycogenolysis ลักษณะดงักลาวทําใหรางกายสามารถรักษาระดบัน้ําตาลในเลือดใหเปนปกตไิด

ตลอดเวลา (พรชัย สถิรปญญา, 2549) ในปจจบุันมีอินซูลินที่มีระยะเวลาออกฤทธิ์ตางกัน แบง

ไดเปน 4 ชนิด  
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1) Rapid-acting insulin ในปจจุบนัมี 2 ชนิดคือ Lispro
®
 และ Aspart

®
 เม่ือฉีด

เขาไขมันใตผวิหนัง อินซลิูนจะถูกดดูซมึเขาสูกระแสเลือดไดอยางรวดเร็ว สามารถฉีดยาแลว

รับประทานอาหารไดเลย Rapid-acting insulin สามารถออกฤทธิ์ไดภายใน 5 - 10 นาท ี แต

หมดฤทธิ์เร็ว โดยมีฤทธิ์สูงสุดที่ 30 - 60 นาท ีและอยูไดนาน 4 ช่ัวโมง 

2) Short-acting insulin ไดแก Regular insulin, Actrapid
®
 และ Humulin R

®
 

เปนตน อินซลิูนชนิดนี้เร่ิมออกฤทธิ์ในเวลา 30 - 60 นาท ีและออกฤทธิ์สูงสุดที ่2 - 3 ช่ัวโมง 

อยูไดนาน 4 ช่ัวโมง สามารถคุมระดบัน้ําตาลหลังรับประทานอาหารได แตในผูปวยบางรายอาจ

เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่าํกอนอาหารมือ้ตอไปได 

3) Intermediate-acting insulin เชน NPH
®
, Lentard

®
, Monotard

®
, Protaphane

®
 

และ Humulin N
®
 เปนตน เปนสารละลายแขวนตะกอน การใชตองทําใหเปนเนื้อเดยีวกันโดยการ

กล้ิงขวดในฝามือ เม่ือฉีดเขาช้ันใตผิวหนัง อินซูลินคอย ๆ แตกตัวทําใหออกฤทธิไ์ดยาวขึ้น โดย

เร่ิมออกฤทธิ์ที่ 2 ช่ัวโมง มีการออกฤทธิสู์งสุดที่ 4 - 10 ช่ัวโมง และอยูไดนาน 16 ช่ัวโมง 

4) Long-acting insulin เชน Glargine
®
, Determir

®
 และ Ultratard

® 
เปนตน เร่ิม

ออกฤทธิ์หลังการฉีดเขาใตผิวหนัง 8 - 14 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์นาน 36 ช่ัวโมง  
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FPG < 250 mg/dL 

อาการไมชัดเจน 

FPG < 250 mg/dL

อาการชัดเจน 

FPG 250 - 350 mg/dL 

อาการชัดเจน 

FPG > 350 mg/dL

อาการชัดเจน 

Metformin
1

ในกรณี FPG < 150 mg/dL 

อาจใช Glucosidase 

inhibitor 

Sulfonylurea
2

(Secondary generation 

short acting) 

- ขอหามในการใหยาเม็ด 

- ภาวะแทรกซอนรุนแรง เชน 

ชัก, ภาวะขาดน้ํา 

- ลักษณะที่ไมนาไดผลจากยา3

ไดผล ไมไดผล 

Sulfonylurea 

Combination oral agents

อินซูลิน 

(อยางเดียวหรือรวมกับ Oral agents)

ไดผล 

ไมไดผล 

ไมไดผล 

ไมไดผล 

หมายเหตุ   
1
ใชยากลุม Thiazolidinedione ในกรณีที่ไมสามารถใหยา Metformin ได 

               
2
ใชยา Repaglinide ในกรณีแพยาซัลฟา ในผูปวยสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอระดับน้ําตาลต่ําไดมาก 

                         3
 อายุต่ํากวา 40 ป, ผอม, เปนเบาหวาน > 5 ป, เคยฉีดอินซูลิน > 40 ยูนิต/วัน 

รูปที่ 2.1 ลําดบัการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 (วิทยา ศรีดามา, 2545) 

ควบคุมอาหาร 

ออกกําลังกาย (1 - 2 เดือน) 

(FPG > 140 mg/dL, HbA
1c
 > 8%, Postprandial PG > 180 mg/dL)
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2.1.6.3 การติดตามและประเมินผลการรักษา (พรชัย สถิรปญญา, 2549; ADA, 2005) 

1)  ตรวจรางกายอยางละเอยีดอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

2)  ตรวจตาปละครั้งโดยจักษุแพทย 

3)  ตรวจความดันโลหติอยางนอยปละ 4 ครั้ง 

4)  ตรวจปสสาวะและ Microalbuminuria ปละครั้ง (ถาไมพบ Macroalbuminuria) 

5)  ตรวจ Lipid profiles ถาครั้งแรกปกติ ควรตรวจซ้ําปละครั้ง 

6)  ประเมินประสิทธิผลในการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 

7)  เลิกสูบบหุร่ี และการดืม่แอลกอฮอลพอประมาณ 

8)  ประเมินคณุภาพชีวติและสุขภาพจติของผูปวยและครอบครัว 

ผูปวยที่เปนเบาหวานควรไดรับการตรวจประเมินโรคแทรกซอนตาง ๆ ทั้งหมด

อยางนอยปละคร้ัง โดยประมาณปละ 1 - 2 อยางในการมาตรวจแตละครั้ง เชน 

1)  ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดขนาดเล็ก (Microvascular complications)  

ก. โรคแทรกซอนทางไต ตรวจลักษณะบวม ตรวจหา Serum creatinine, ทํา Urine 

analysis ตรวจหา Microalbuminuria ถาทํา Urine analysis แลวไมพบ ตรวจหา 

Creatinine clearance อยางนอยปละครั้งในรายที่เปนเบาหวานมาเกิน 5 ป หรือ

สงสัยวามีการทํางานของไตบกพรอง 

ข. โรคแทรกซอนทางตา ควรตรวจ Eye ground อยางนอยปละครั้ง 

ค. โรคแทรกซอนทางระบบประสาท ตรวจ Proprioception และ Pain sensation 

2) ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ (Macrovascular complications) 

ก. Cerebrovascular: ซักประวัติอัมพาตหรือ Transient ischemic attack 

ข. Cardiovascular: ซักประวัติแนนหนาอก ตรวจภาพรังสีปอด และคลื่นไฟฟาหัวใจ 

ค. Peripheral vascular: ซักประวัติปวดนองเปนพัก ๆ ขณะที่เดนิ (Intermittent 

claidication) ตรวจ Peripheral pulse เชนที่ตําแหนง Dorsalis pedis, Posterior 

tibial ตรวจดแูผลที่เทา การติดเชื้อบริเวณซอกเทา 

 

2.1.7 เปาหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน  

ผูปวยโรคเบาหวานนอกจากมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงแลว มักจะมีความ

ผิดปกติอ่ืน ๆ รวมดวย เชน ความดนัโลหิตสูง ระดบัไขมันในเลือดผดิปกติ เปนตน การดูแล

รักษาโรคเบาหวาน จึงตองรักษาภาวะผดิปกตติาง ๆ ใน Metabolic syndrome ไปพรอมกัน 

เพ่ือที่จะปองกันไมใหเกิด CHD นอกจากนี้ยังอาจตองใหยาอื่นรวมดวย เชน ยาแอสไพริน ขนาด 

75 - 162 มก./วัน เปน Secondary prevention ในผูปวยเบาหวานที่มีประวตัิเปน Myocardial 

infarction, เคยรับการผาตัดหลอดเลือดโดยวิธี Bypass, มีภาวะ Stroke หรือ Transient ischemic 
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attack, มีโรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตนั (Peripheral vascular disease), มีอาการปวดนองเวลา

เดินและ/ หรือ angina หรือใชยาแอสไพริน ขนาดเดียวกันเปน Primary prevention  ในผูปวย

เบาหวานที่มีปจจัยเสี่ยงสูงในการเกิด Cardiovascular รวมทั้งผูปวยที่มีอายุมากกวา 40 ป หรือผูที่

มีปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ รวมดวย (มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปน Coronary Artery Disease 

(CAD), ความดันโลหติสูง, สูบบุหร่ี, ไขมันในเลือดผิดปกต,ิ หรือมีโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ 

เปนตน) (ADA, 2005) และตองแนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ ที่จะทาํใหเกิด

โรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด เชน การสบูบุหร่ี แนะนาํใหผูปวยใชเวลาในการทํางาน

ชนิดที่ตองใชพลังงานและมกีารออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ เปนตน ดังนั้นนอกจากควบคุม

ระดับน้าํตาลในเลือดใหดีทีสุ่ดแลว ผูปวยยังตองควบคุมระดับไขมนัในเลือด ควบคุมความดนั

โลหิตใหอยูในเกณฑที่ดี รักษาน้าํหนักตัวไมใหอวนหรือผอมเกินไป ผูปวยควรมีความรูในการดแูล

ตนเองเกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวาน มีการตดิตามประเมินผลการดูแลรักษาอยางสม่ําเสมอ 

ผูปวยไดรับการดูแลรักษาปญหาโรคแทรกซอนเฉียบพลันที่พบไดบอย ไดรับการดแูลรักษาปญหา

เฉียบพลันที่รุนแรง เชน Ketoacidosis มีการปองกันและควบคมุภาวะแทรกซอนเรื้อรัง หาก

จําเปน ตองสงปรึกษาแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะโรค (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ก) ซึ่งเปาหมาย

ในการควบคมุโรคเบาหวาน มีรายละเอยีดดังตารางที ่2.4 

 

ตารางที่ 2.4 เปาหมายในการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน (กองการแพทยทางเลือก กรม

พัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549; ADA, 2005) 

 

 

Glycemic control 

     FPG 

     HbA
1c

     Preprandial plasma glucose 

     Postprandial plasma glucose 

 

 

 

80 - 130 มก./ ดล.  

< 7.0% 

90 - 130 มก./ ดล. (5.0 - 7.2 มิลลิโมลตอลิตร) 

< 180 มก./ ดล. (10.0 มิลลิโมลตอลิตร) 

      

 

BP 

 

 

< 130/80 มม.ปรอท 

 

Lipids 

     TC 

     LDL-C 

     TG 

     HDL-C 

 

 

< 200 มก./ ดล.  

< 100 มก./ ดล. (< 2.6 มิลลิโมลตอลิตร) 

< 150 มก./ ดล. (< 1.7 มิลลิโมลตอลิตร) 

> 40 มก./ ดล. (> 1.1 มิลลิโมลตอลิตร) 

 



 
 
 
17 

                                                      

ตารางที่ 2.4 (ตอ) 

 

 

BMI 

 

 

 

ผูชาย: 20 - 23 กก./ ตรม. 

ผูหญิง: 19 - 24 กก./ ตรม. 

 

 

2.1.8 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในผูปวยเบาหวาน 

ภาวะแทรกซอนที่สามารถเกดิในผูปวยเบาหวานนัน้ แบงเปน 2 ประเภท คือ 

2.1.8.1 ภาวะแทรกซอนประเภทเฉยีบพลัน (Emergency complications) 

โรคเบาหวานกอใหเกิดภาวะฉุกเฉินที่สามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตได หากไมไดรับการวินิจฉัยและ

การดูแลที่ถูกตองรวดเร็ว ภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอยในผูปวยเบาหวาน มีลักษณะดังนี้ 

2.1.8.1.1 ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินที่ระดบัน้ําตาลในเลอืดสูง ไดแก 

ก. Diabetic Ketoacidosis (DKA) เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย โดยเฉพาะ

อยางยิ่งในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ภาวะนี้เกิดจากการสูญเสียดุลของอินซูลินกับกลุมฮอรโมนที่มี

ฤทธิ์ตานอินซลิูนคือ ระดบัอินซูลินต่ํามากหรือขาดไปในขณะที่ฮอรโมนตานฤทธิ์ ไดแก กลูคากอน 

คอรติโซน และ Growth hormone มีระดับสูงข้ึน ทาํใหผูปวยเกิดภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

(โดยทั่วไปจะสงูมากกวา 300 มก./ ดล.) และเกิดภาวะเลือดเปนกรดจากการคั่งของสารคีโตน 

(Ketone acidosis) การวินิจฉัยภาวะ DKA มีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2.5 อาการและ

อาการแสดงที่พบเสมอคือ คอแหง กระหายน้ํา ปสสาวะมาก คลืน่ไส อาเจียน หอบเหนื่อย มีการ

เปล่ียนแปลงของการรูสึกตัว เชน ซึมหรือบางรายอาจหมดสต ิผูปวยบางรายอาจมอีาการปวดทอง

อยางรุนแรง ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการคัง่ของสารคีโตนในกระแสเลือดที่พบไดบอย ไดแก การ

ขาดการฉดีอินซูลินในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 1, การตดิเชื้อ, ภาวะเครียดตาง ๆ หรือโรคอื่น ๆ 

เชน กลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549; ADA, 2005) 

ข. Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS) เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย

ในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุ บอยครั้งที่ภาวะ HHS เปนอาการ

นํามาซึ่งการวนิิจฉัยโรคเบาหวานผูปวยจะมีระดับน้าํตาลในเลือดสูงมากจนทาํใหระดับ 

Osmolarity ของเลือดเพิ่มข้ึนแตไมมภีาวะกรดเกินเกดิขึ้น การวินจิฉัยภาวะ HHS ดังแสดง

รายละเอียดในตารางที่ 2.5 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะ HHS มักเกิดจากการติดเชื้อ มีภาวะ

เครียดเกิดขึ้น เชน ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั เสนโลหิตในสมองแตก การผาตัดใหญ 

เปนตน บางรายอาจเกิดจากยา เชน ยาขับปสสาวะ คอรติโคสเตียรอยด หรือการขาดยารักษา

เบาหวาน อาการและอาการแสดงที่สําคญัคือ การเปลี่ยนแปลงการรูสึกตัว มีตั้งแตซึมจนหมดสติ
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ได ผูปวยมีลักษณะของการขาดน้ํา อาจมากจนทาํใหมีการลมเหลวของระบบหมุนเวียนโลหิตคอื

เกิดภาวะช็อก ภาวะ HHS จะพบวาผูปวยกระหายน้ํามาก ปสสาวะมากทั้งเวลากลางวันและ

กลางคืน เกิดขึ้นเปนเวลาหลายวันอาจนานถึง 1 สัปดาห ผูปวยบางรายมีการดื่มน้ําหวานแก

กระหายปริมาณมาก ๆ ซึ่งเปนผลเสริมใหระดับน้าํตาลในเลือดสูงมากข้ึนอีก ผูปวยบางรายอาจชัก

หรือมีอัมพาตครึ่งซีกเกิดขึ้น (ADA, 2004) 

 

ตารางที่ 2.5 การวินิจฉยัภาวะ Diabetic Ketoacidosis (DKA) และ Hyperosmolar 

Hyperglycemic State (HHS) (ADA, 2004) 

 

DKA  

Mild Moderate Severe 

HHS 

- Plasma glucose (mg/dL) 

- Arterial pH 

- Serum bicarbonate (mEq/L) 

- Urine ketones
1

- Serum ketones
1

- Effective serum osmolarity 
2

   (mOsm/kg)
 

- Anion gap
3

- Alteration in sensorial or      

   mental obtundation 

> 250 

7.25 - 7.30

15 - 18 

Positive 

Positive 

Variable 

 

> 10 

Alert 

> 250 

7.00 - 7.24

10 - <15 

Positive 

Positive 

Variable 

 

> 12 

Alert/ 

Drowsy 

> 250 

< 7.00 

   < 10 

Positive 

Positive 

Variable 

 

> 12 

Stupor/ 

Coma 

> 600 

> 7.30 

   > 15 

Small 

Small 

> 320 

 

Variable 

Stupor/ 

Coma 
 

1
Nitroprusside reaction method; 

2
calculation: 2[measured Na (mEq/L)] + glucose 

(mg/dL)/18; 
3
calculation: (Na

+
) - (Cl+HCO3

-
) (mEq/L) 

 

2.1.8.1.2 ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินที่ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เปนภาวะที่พบได

เสมอในผูปวยเบาหวาน สวนใหญจะสัมพันธกับยารักษาเบาหวานที่ใชอยู ไมวาจะเปนยาฉีด

อินซูลินหรือยารับประทานลดน้ําตาลก็ตาม ระดับน้ําตาลในเลือดต่ําเกิดจากการใชยาผิดขนาดมาก

เกินไป หรือไดรับยาเทาเดิมแตไดรับอาหารนอยลง เชน เกิดเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย 

หรือใชยาแรงมาก การออกกําลังกายโดยไมไดเตรียมตัวลวงหนา หรือมียาอื่นรับประทานรวมกับ

ยาเบาหวานดวย เชน ยาแกปวด รวมทั้งแอลกอฮอล เปนตน อาการและอาการแสดง มีตั้งแต

อาการเล็กนอยจนถึงข้ันรุนแรงหมดสติหรือชักไดข้ึนกับระดับน้ําตาลที่ลดลง อาการทั่วไปคือ มี

เหง่ือออกใจสั่น ตัวส่ันคลายจะเปนลม สับสน ซึม หมดสติ หรือชัก ซึ่งอาจทําใหเสียชีวิตได ถา
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ไมไดรับการแกไขใหทันทวงที ผูปวยเบาหวานอาจเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําชวงเวลากลางคืน 

กรณีที่เปนไมรุนแรงมากจะมีอาการเหงื่อออก ฝนราย ปวดศีรษะตอนตื่นนอน การรักษาทําไดงาย

โดยการใหน้ําตาลเพื่อเพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือด เชน ดื่มน้ําหวาน น้ําผลไมหรืออมน้ําตาล 

ลูกกวาด ผูปวยสวนใหญจะตอบสนองโดยอาการดีข้ึน ความรูสึกตัวกลับคืนมา (กองการแพทย

ทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549) 

2.1.8.2 ภาวะแทรกซอนประเภทเรื้อรัง (Chronic complications) ผูปวยเบาหวานที่มี

ระดับน้าํตาลในเลือดสูงเกินปกต ิ(Hyperglycemia) เปนเวลานาน ๆ เปนอนัตรายตอเนื้อเยื่อและ

อวัยวะตาง ๆ ทั่วรางกายไดหรืออาจกลาวไดวาระดบัน้าํตาลในเลือดสูงเกินปกตินัน้เกิดเปนพษิตอ

เนื้อเยื่อทุกประเภทโดยกอใหเกิดพยาธิสภาพข้ึนชา ๆ และมีการเปลี่ยนแปลงในหนาที่การทาํงาน

ตามมาภายหลัง (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ซึ่งพบไดดงันี้ 

2.1.8.2.1 พยาธิสภาพเกิดที่หลอดเลือดฝอย (Microvascular complications) มีพยาธิ

สภาพเกิดที่หลอดเลือดฝอย ลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนเฉพาะเจาะจงสําหรับโรคเบาหวาน 

คือ ตา ไต และระบบประสาท ซึ่งเปนอวัยวะที่มีการแสดงออกและมีความพิการบอย อีกทั้งภาวะ

ไตวายเปนสาเหตุการตายของผูปวยได โดยพยาธิสภาพที่เกิดข้ึนที่เรตินาของผูปวยเบาหวาน จะมี

การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดภายในลูกตา การดําเนินของโรคอาจรุนแรงขึ้นจนถึงข้ันตาบอด

ได (Diabetic retinopathy) สวนพยาธิสภาพที่ไต (Diabetic nephropathy) จะขึ้นกับระดับน้ําตาล

ในเลือด และระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ผูปวยจะมีภาวะผิดปกติของการขับโปรตีนอัลบูมิน ออกมา

ในปสสาวะ ปริมาณอัลบูมินที่ถือวาเปน Microalbuminuria คือ 30 - 299 มก./วัน ซึ่งควรที่จะ

ตรวจพบ 2 ใน 3 ครั้งในระยะเวลา 3 - 6 เดือน (ADA, 2004) การตรวจเพียงครั้งเดียวยังไม

ถือวาแมนยําพอ เพราะจะมีเพียงรอยละ 47 ของผูปวยเทานั้นที่มี Persistent microalbuminuria 

(วีระศักดิ์ ศรินนภากรและชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2546) นอกจากนี้ การออกกําลังกาย, ภาวะติด

เช้ือ, ไข, ภาวะ Congestive heart failure, ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง, ความดันโลหิตสูง, ปสสาวะ

เปนหนอง และปสสาวะเปนเลือด อาจทําใหมีการขับโปรตีนอัลบูมิน ออกมาในปสสาวะมากกวาคา

ปกติ (ADA, 2004) สวนภาวะ Macroalbuminuria จะเกิดหลังจากเปนเบาหวานมาไมนอยกวา 

10 ป ปริมาณอัลบูมินที่ถือวาเปน Macroalbuminuria คือ มากกวาหรือเทากับ 300 มก./วัน การ

ตรวจโดยใช Reagent tablets หรือ Dipsticks สําหรับ Microalbuminuria พบวามี Sensitivity 

95% และ Specificity 50% แตเนื่องจากการตรวจโดยวิธีนี้ไมไดถูกแกไขเชนเดียวกับวิธี Spot 

collection (μg/mg creatinine) ดังนั้นอาจมีความผิดพลาดเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงความ

เขมขนของปสสาวะได ถาใหผลบวกจาก Reagent tablets หรือ Dipsticks ควรตรวจหา 

Microalbuminuria ดวยวิธีมาตรฐานตอไป เกณฑในการวินิจฉัยภาวะผิดปกติของการขับโปรตีน

อัลบูมินออกมาในปสสาวะ ดังแสดงในตารางที่ 2.6 โดยรอยละ 30 - 50 ของผูปวยโรคเบาหวาน
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จะเกิดภาวะไตวาย ซึ่งตองทําการรักษาตอดวยวิธีฟอกเลือดดวยไตเทียมหรือปลูกถายอวัยวะ การ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหเปนไปตามเปาหมาย จะชวยชะลอการเกิด Microalbuminuria 

และทําใหการดําเนินจาก Microalbuminuria ไปเปน Macroalbuminuria ชาลง มีรายงานวาการ

ควบคุมความดันโลหิตจะชวยลดการเกิด Nephropathy ไดดวย ในการรักษา Diabetic 

nephropathy ควรเลือกใชยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) หรือ 

Angiotensin Receptor Blocker (ARB) ตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย (Ravid et al., 

1998; Lewis et al., 2001) นอกจากนี้ ส่ิงสําคัญคือการควบคุมปริมาณโปรตีนที่ผูปวย

รับประทาน โดยผูปวยที่มีไตเสื่อมแนะนําใหรับประทานโปรตีนไมเกิน 0.6 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม

ตอวัน (คนปกติรับประทานได 1 กรัมตอกิโลกรัม) จํากัดปริมาณโซเดียมและฟอสเฟตในอาหาร

รวมกับการใช Phosphate binder สวนพยาธิสภาพที่เกิดกับระบบประสาท (Diabetic neuropathy) 

เปนพยาธิสภาพที่เกิดกับระบบประสาทสวนปลายทั้งหมด มีอาการแสดงอันไดแก อาการผิดปกติ

ของกลามเนื้อรับความรูสึก หรือระบบประสาทอัตโนมัติที่เขาไดกับโรคของระบบประสาทสวน

ปลาย เชน อาการชาหรือกลามเนื้อลีบเล็ก การเสื่อมสมรรถภาพทางเพศเนื่องจากอวัยวะเพศไม

แข็งตัว เปนตน (วีระศักดิ์ ศรินนภากรและชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2546) 

 

ตารางที่ 2.6 แสดงภาวะผดิปกติของการขับโปรตีนอัลบมูินออกมาในปสสาวะ (ADA, 2004) 

 

Category Spot collection  

(μg/mg creatinine) 

24-h collection 

(mg/24h) 

Timed collection 

(μg/min) 

Normal 

Microalbuminuria 

Macroalbuminuria  

< 30 

30 - 299 

   > 300 

< 30 

30 - 299 

  > 300 

< 20 

20 - 199 

  > 200 

 

2.1.8.2.2 พยาธิสภาพเกิดที่หลอดเลือดแดงใหญ (Macrovascular 

complications) มีลักษณะเปนภาวะหลอดเลือดแดงใหญแข็ง (Atherosclerosis) พยาธิสภาพแบบ

นี้พบไดในโรคหรือภาวะอื่น ๆ ที่ไมใชเบาหวาน จึงถือเปนลักษณะที่ไมจําเพาะ (Non specific 

lesion) แตในผูปวยเบาหวานจะพบการพอกพูนของไขมันในเลือดไดบอยข้ึน และอัตราการ

เปล่ียนแปลงหรืออัตราการดําเนินของโรคเร็วกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน อวัยวะที่พบพยาธสิภาพ

บอยคือ หัวใจ (Cardiac disorder) ซึ่งทําใหเกิดโรคหลอดเลือดโคโรนารีหรือหลอดเลือดหัวใจ 

และเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของผูปวย เนื่องจากมีการแข็งตัวของหลอดเลือดเร็วและมากกวา

ปกติ ซึ่งไมสัมพันธโดยตรงกับระยะเวลาหรือความรุนแรงของโรคเบาหวาน สามารถเกิดไดตั้งแต

ผูปวยเริ่มมีความผิดปกติของความทนตอน้ําตาล (IGT) พยาธิสภาพเกิดข้ึนที่ขาสวนลางรวมทั้ง
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เทา กลาวคือเกิดการเปล่ียนแปลงที่หลอดเลือดสวนขาเกิดการอุดตัน ทําใหการไหลเวียนของ

เลือดไปเลี้ยงอวัยวะสวนลางเปนไปโดยลําบาก ทําใหเกิดอาการเทาเนาและเนื้อตายได (กอง

การแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 

2549) 

 

2.2 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวาน 

 

ยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เฉพาะเจาะจง ในผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม มีแตการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุมผูปวยเบาหวาน โดยทั่วไป

หลายการศึกษาที่เปน Randomized Control Trial (RCT) ไดแสดงใหเห็นวาการไดรับบริบาลทาง

เภสัชกรรมทําใหเกิดผลดีตอการควบคุมโรคเบาหวาน 

 

2.2.1 การศกึษาแบบ Non-RCT  

Cioffi และคณะ (2004) ศึกษาผลของการดูแลผูปวยเบาหวานเกี่ยวกับการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะของโรคหัวใจและหลอดเลือด และการทํางานของไต 

ทําการศึกษาแบบ Non-RCT โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 70 คน ระยะเวลาที่

ทําการศึกษา 9 - 12 เดือน ผูปวยไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยพบเภสัชกรครั้งละ 30 นาที ทุก 

6 - 8 สัปดาห เภสัชกรใหความรูเก่ียวกับการรับประทานยา การปฏิบัติตัว และการติดตาม

ประเมินผลการรักษา พบวา หลังไดรับการดูแลจากเภสัชกร ผูปวยมีระดับ HbA
1c
 โดยเฉลี่ยลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กอนศึกษา HbA
1c
 = 10.3 + 2.2%, หลังศึกษา 6.9 + 1.1%, ลดลง 

3.4%, p < 0.001) นอกจากนี้ยังพบวา คาความดันโลหิต ระดับไขมัน และโปรตีนอัลบูมินใน

ปสสาวะลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวยเชนกัน โดย Systolic Blood Pressure (SBP) ลดลง 

7.8 มม.ปรอท, Diastolic Blood Pressure (DBP) ลดลง 4.5 มม.ปรอท, TC ลดลง 20.6 มก./ 

ดล., LDL-C ลดลง 2.9 มก./ ดล. และโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะลดลง 37.3 มก./ ดล.  

Baran และคณะ (1999) ศึกษาผลของการควบคุมโรคเบาหวานในผูปวยสูงอายุ

ที่ไดรับคําปรึกษาและแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวานจากเภสัชกร โดยคัดเลือกผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่มีอายุมากกวา 55 ป จํานวน 88 คน ระยะเวลาศึกษา 6 

เดือน ผูปวยไดรับคําปรึกษาและแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวาน และสามารถพบเภสัชกรไดบอยโดย

ไมจํากัดเวลาดวยตนเองหรือโทรศัพท เภสัชกรจะประเมินผลทั้งในสวนของเปาหมายของการ

รักษา การติดตามผลการรักษาและการดําเนินโรค ผลการตรวจรางกายและการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ การเกิดผลขางเคียงจากโรคและยา จํานวนครั้งที่มาพบแพทยหรือรับการรักษาที่

โรงพยาบาลหรือหองฉุกเฉิน และคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเบาหวานที่เปนผูสูงอายุ
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ควบคุมโรคไดดีข้ึนหลังไดรับคําปรึกษาและแนะนําจากเภสัชกร ผูปวยรอยละ 60 สามารถควบคุม

เบาหวานไดตามเปาหมาย โดยมี HbA
1c
 ลดลง 1.9 + 1.3% (n = 20), Random blood glucose 

concentration ลดลง 56 + 57 มก./ ดล. (n = 50), SBP ลดลง 8 + 9 มม.ปรอท (n = 24) 

และ DBP ลดลง 6 + 5 มม.ปรอท (n = 20) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้

ยังพบวา หลังไดรับคําปรึกษาจากเภสัชกรผูปวยมีระดับ TC ลดลง 45 + 56 มก./ ดล. (n = 10) 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และเภสัชกรยังพบผลขางเคียงหรือปญหาจากการใชยา 10 รายการ 

และปญหาจากโรค 13 รายการ โดยเภสัชกรไดใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับการรักษาดวยยากับ

แพทย 39 ครั้ง (n = 35) สวนผลดานคุณภาพชีวิต พบวาหลังไดรับคําปรึกษาจากเภสัชกรผูปวย

มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน (The Medical Outcomes Study Form 20; SF-20, p < 0.05) และในชวง 

6 เดือนหลังไดรับคําปรึกษา ผูปวยจํานวน 69 คน มีจํานวนครั้งของการเขารับการรักษากับแพทย 

และจํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล นอยกวากอนไดรับคําปรึกษา (กอน = 53 ครั้ง 

หลัง = 42 ครั้ง; กอน = 9 ครั้ง หลัง = 3 คร้ัง ตามลําดับ)  

Wermeille และคณะ (2004) ศึกษาเพื่อประเมินผลเกี่ยวกับการใหคําแนะนํา

การใชยาและการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของเภสัชกรชุมชน โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่

เขารับการรักษาตอเนื่องและไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน 62 คน ศึกษาขอมูลจาก

แบบบันทึกการรักษา (Patient medication record) และสัมภาษณผูปวยดวยเอกสารที่มีมาตรฐาน

ตามแบบแผนในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่กําหนดไว (Pharmaceutical Care Plan; PCP) 

ผูปวยไดรับคําแนะนําเก่ียวกับโรคและยา  ทบทวนผลการรักษา และถกปญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติ

ตัวทั่ว ๆ ไป เปนรายบุคคล ประเมินผลที่สัปดาหที่ 24 - 28 พบวา ผูปวยมีระดับ HbA
1c
 ลดลง 

0.08%,  คา SBP ลดลง 10.4 มม.ปรอท, คา DBP ลดลง 2.0 มม.ปรอท และคา TC ลดลง 0.4 

มิลลิโมลตอลิตร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับกอนเขารวมการศึกษา  

Lee และคณะ (2003) ศึกษาผลของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และความ

รวมมือในการใชยาของผูปวยที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่มีความ

รวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 80 จํานวน 91 คน ผูปวยไดรับบริบาลทางเภสัชกรรมที่คลินิก

ความรวมมือ (Adherence clinic) ครั้งละ 15 - 30 นาที จํานวน 3 ครั้ง (สัปดาหที่ 1, สัปดาหที่ 

2 และสัปดาหที่ 10 - 12) ในแตละคร้ังเภสัชกรสํารวจประวัติการใชยาและความรวมมือในการ

รับประทานยา และใหความรูเก่ียวกับโรคและยา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

ปฏิบัติตัว การดูแลจัดการเกี่ยวกับอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา ประเมินผลหลังส้ินสุด

การศึกษา เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 1 พบวา ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (Adherence rate = 41.3 + 25.6% กับ 97.8 + 1.6% เพ่ิม 56.5%, p < 

0.005) และมีระดับ HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HbA

1c
 = 7.43 + 1.57% กับ 7.15 

+ 1.33% ลดลง 0.28%, p < 0.005)  
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2.2.2 การศกึษาแบบ RCT 

Jaber และคณะ (1996) ประเมินประสิทธิผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม ใน

ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทําการศึกษาแบบ RCT เปรียบเทียบกลุมควบคุม ซึ่งไดรับบริการ

ตามมาตรฐานทางการแพทย จํานวน 17 คน กับกลุมศึกษาซึ่งไดรับการดูแลเพิ่มเติมจากเภสัชกร

ติดตอกันเปนเวลา 4 เดือน จํานวน 22 คน โดยเภสัชกรใหความรูเก่ียวกับเรื่องโรคและการดูแล

รักษา ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจวัดคาระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน และการแกไขภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา หลังการศึกษาพบวา กลุมศึกษามีระดับ FPG และ HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

เมื่อเปรียบเทียบกับกอนเขารวมการศึกษา โดยคา FPG และ HbA
1c
 ในกลุมศึกษามีคาลดลง

มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (FPG = 11.1 + 4.0 มิลลิโมลตอลิตร กับ 8.5 + 

2.3 มิลลิโมลตอลิตร ตามลําดับ คาลดลง 2.6 มิลลิโมลตอลิตร (p = 0.003); HbA
1c
 = 11.5 + 

2.9% กับ 9.2 + 2.1% ตามลําดับ คาลดลง 2.2% (p = 0.015)) สวนระดับ FPG และ HbA
1c
 

ในกลุมควบคุมก็ลดลงเชนกันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (FPG = 12.7 + 4.7 มิลลิโมลตอลิตร 

กับ 11.0 + 3.9 มิลลิโมลตอลิตร ตามลําดับ คาลดลง 1.8 มิลลิโมลตอลิตร; HbA
1c
 = 12.2 + 

3.5% กับ 12.1 + 3.7% ตามลําดับ คาลดลง 0.1%)  

กิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ประเมินผลการดูแลผูปวยเบาหวานที่มี

ระดับ FPG > 200 มก./ ดล. ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ทําการศึกษาแบบ RCT โดยสุมผูปวยใหอยูในกลุมควบคุม (73 ราย) ซึ่งไดรับบริการตาม

มาตรฐานของทีมแพทย เปรียบเทียบกับกลุมศึกษา (72 ราย)) ซึ่งไดรับการบริบาลทางเภสัช
กรรม โดยผูปวยพบเภสัชกรกอนเขาพบแพทย ผูปวยจะไดรับการคนหาปญหาดานยา ไดรับ

คําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน พบวา 

กลุมศึกษามีผลลัพธดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีระดับ FPG ลดลง 49.37 

มก./ ดล.  (95% CI, 24.65 - 74.08) นอกจากนี้ การไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ยังชวย

ลดความเสี่ยงของปญหาน้ําตาลในปสสาวะรอยละ 58 (OR = 0.42, 95% CI = 0.21 - 0.87) 

ลดปญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารลงรอยละ 78 (OR = 0.22, 95% CI = 0.09 - 0.49) 

ลดปญหาการออกกําลังกายลงรอยละ 75 (OR = 0.25, 95% CI = 0.11 - 0.54) ใน

ขณะเดียวกัน ยังลดปญหาการลืมรับประทานยาที่เวลา 6 เดือนลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวย 

(รอยละ 20.8 กับ 0 ตามลําดับ p = 0.013) 

นลินี พูลทรัพยและปญญา อุยประเสริฐ (2548) ศึกษาผลของการบริบาลทาง

เภสัชกรรมตอจํานวนปญหาจากการใชยา และระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยโรคเบาหวานที่มารับ

บริการที่คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี ทําการศึกษาแบบ Quasi-RCT สุมผูปวย

แบงเปน 2 กลุม ๆ ละ 33 ราย ระยะเวลาศึกษา 4 เดือน เปรียบเทียบกลุมควบคุม ซึ่งไดรับ
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บริการตามปกติ กับกลุมศึกษาซึ่งไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยเภสัชกรใหคําปรึกษาดาน

ยาพรอมกับใหความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวแกผูปวย คนหา แกไขและปองกันปญหาจากการ

ใชยา ผลการศึกษาพบวา จํานวนปญหาจากการใชยาในกลุมศึกษาลดลงจาก 3.21 + 2.12 ปญหา

ตอราย เหลือ 1.03 + 1.06 ปญหาตอราย (p < 0.001) และระดับ FPG โดยเฉลี่ย ลดลงจาก 

248.67 + 45.42 มก./ ดล. เหลือ 176.50 + 60.02 มก./ ดล. (p < 0.001) สวนในกลุม

ควบคุม ไมพบความแตกตางของจํานวนปญหาจากการใชยาและระดับ FPG เม่ือเร่ิมตนและ

ส้ินสุดการศึกษา (จํานวนปญหาจากการใชยา 3.21 + 1.39 และ 3.47 + 1.55 ปญหาตอราย คา 

FPG เทากับ 231.91 + 54.99 และ 215.40 + 60.21 มก./ ดล. ตามลําดับ)  

นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษา ที่พบวาการบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดทําใหผูปวย

ควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน เชน ผลการศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) ประเมินผลการ

ควบคุมเบาหวาน การใชยาอยางเหมาะสม และความรวมมือของผูปวยหลังไดรับการดูแลจาก

เภสัชกร ทําการศึกษาแบบ Randomized, Controlled, Multi-clinic trial ในผูปวยทั้งหมด 77 

คน สุมแบงเปนกลุมศึกษา ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (n = 43) ไดรับคําแนะนํา

เก่ียวกับแผนในการดูแลตนเอง และความรวมมือในการรักษาทุกสัปดาห ดวยวิธีไปเยี่ยมหรือ

โทรศัพท และกลุมควบคุม ซึ่งไดรับการบริการตามปกติ (n = 34) ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน 

หลังจากนั้นใหทั้ง 2 กลุมไดรับการบริการตามปกติตออีก 6 เดือน ผลการศึกษาพบวา หลัง

ติดตามผล 12 เดือน ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีระดับ HbA
1c
 โดยเฉลี่ยลดลง เม่ือเทียบกับตอนเริ่มศึกษา 

(กลุมศึกษา: 10.2%, 8.7%, 8.2%; กลุมควบคุม: 10.6%, 9.3%, 8.4% at baseline, 6
th
 และ 

12
th
 ตามลําดับ p = 0.001) แตระดับ HbA

1c
 ระหวาง 2 กลุมไมไดแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ และผูปวยกลุมศึกษาก็ไมไดมีความรวมมือในการใชยาและใชยาอยางเหมาะสมเพิ่มขึ้น

แตอยางใด  

 

2.3 ลักษณะการแทรกแซงการบริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรในการศึกษาแบบ RCT 

(ตารางที่ 2.7) 

 

การศึกษาแบบ RCT เก่ียวกับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีหลายลักษณะ ซึ่งมีราย

รายละเอียดดงัตารางที่ 2.7 
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2.4 ผลของการถือศีลอดตอการควบคุมนํ้าตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม 

 

ในแตละป มีประชากรมุสลิมมากกวา 1 พันลานคน ถือศีลอดในชวงเดือน

รอมฎอน (Suwaidiet al., 2004) ซึ่งจะปฏิบัติตนที่แตกตางจากเดือนอื่น ๆ โดยจะตองละเวน

จากอาหาร รวมทั้งสารอาหารที่ใหทางหลอดเลือด เครื่องดื่ม การรับประทานยา ยาฉีด ยาพน 

(Pinar, 2002) การสูบบุหร่ี และการมีเพศสัมพันธ ตั้งแตรุงอรุณจนกระทั่งพระอาทิตยตก และจะ

รับประทานอาหารมื้อหลัก ๆ 2 มื้อ คือ มื้อหลังพระอาทิตยตกดิน (Iftaar or Iftar) และมื้อกอน

รุงอรุณ (Sahur or Sahar) (Azizi, 2002; Mohamed et al., 2002; Pinar, 2002; Azizi and 

Siahkolah, 2003; Khodabukus, 2003) โดยไมจํากัดปริมาณและชนิดของอาหารที่รับประทาน 

(Mohamedet al.,2002) อาหารที่รับประทานสวนใหญเปนอาหารที่หวานมากเปนพิเศษ อาหารที่

ใหแคลอรี่สูงและอาหารมัน สวนการรับประทานยา พบวาผูปวยมีแนวโนมที่จะไมรับประทานยา

ลดระดับน้ําตาลในเลือด (Pinar, 2002) ซึ่งจากปจจัยดังกลาว อาจจะสงผลกระทบตอการควบคมุ

ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานได  

การใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยเบาหวานในชวงถือศีลอดมีปจจัยสําคัญหลัก ๆ 

3 ประการ คือ การปรับเปลี่ยนการใชยา (Drug regimen adjustment) การควบคุมอาหาร (Diet 

control) และการออกกําลังกายหรือกิจกรรมในแตละวัน (Daily activity) หรืออาจเรียกรวมกัน

วา “Ramadan 3D Triangle” (Azizi and Siahkolah, 2003) แนวทางในการปฏิบัติตัวและรักษา

ผูปวยเบาหวาน ยังขึ้นอยูกับความเชื่อและทัศนคติของแตละคน หลายการศึกษาแสดงใหเห็นวา 

ผูปวยมักจะปฏิเสธการรับฟงคําแนะนําจากแพทย เนื่องจากผูปวยกลัววาอาจจะไดรับคําแนะนํา

ไมใหถือศีลอด ในเดือนรอมฎอนผูปวยมักไมมาพบแพทยตามนัดในอัตราที่สูงข้ึน รวมทั้งมีการ

เปล่ียนแปลงการรับประทานยาอยางไมเหมาะสม (Pinar, 2002) การที่ผูปวยไมใชยาตามใบสั่ง

แพทย ยังกอใหเกิดปญหาอ่ืน ๆ ตามมา พบวาหลังจากเดือนรอมฎอนไปแลว ผูปวยอาจจะมี

พฤติกรรมเชนเดิมตอเนื่องไปอีก ซึ่งทําใหผลการรักษาลมเหลวได (Aadilet et al., 2004) 

การศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม มีขอมูลการศึกษาปริมาณมาก แต

การศึกษาที่พบสวนใหญ เปนการศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงของการถือศีลอดกับการควบคุมเบาหวาน 

ผลการศึกษายังไมสามารถใหคําตอบที่ชัดเจนได เนื่องจาก การศึกษาที่ผานมาสวนใหญเปน 

Retrospective จํานวนตัวอยางในการศึกษามีนอย และยังมีความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนการวิจัย 

(Methodological error) (Azizi, 2002; Azizi and Siahkolah, 2003; Aadil et al., 2004) 

Khatib และ Shafagoj (2004) พบวาผูปวยมีระดับ FPG และ HbA
1c
 ลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกอนถือศีลอด (FPG ลดลง 31 มก./ ดล.; HbA
1c
  

ลดลง 0.85%) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา The Glimepiride: in Ramadan (GLIRA) study 

group (2005) แตอยางไรก็ตาม Uysal และคณะ (1998) และ Belkhadir และคณะ (1993) 
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พบวาหลังเดือนรอมฎอนผูปวยมีระดับ HbA
1c
 เพ่ิมข้ึนเล็กนอยและการศึกษาบางสวนพบวา 

ผูปวยเบาหวานที่ถือศีลอดมีระดับน้ําตาลในเลือดกอนและหลังเดือนรอมฎอนไมแตกตางกัน 

(Belkhadir et al., 1993; Maislos et al., 2001) โดย Belkhadir และคณะ (1993) ศึกษาใน

ผูปวยเบาหวานที่ประเทศโมรอคโค จํานวน 591 คน แบงผูปวยเปน 3 กลุมคือ กลุมศึกษา 1 : 

กลุมผูปวยที่รับประทานยา Glibenclamide ในขนาดที่รับประทานเปนปกติในชวงกอนเดือนถือศีล

อด แตเปล่ียนเวลารับประทาน โดยยาที่รับประทานในตอนเชาใหรับประทานยาหลังพระอาทิตย

ตก และยาที่รับประทานในตอนเย็นใหรับประทานกอนอรุณรุงแทน และกลุมศึกษา 2 : กลุม

ผูปวยที่รับประทานยา Glibenclamide เวลาเดียวกับกลุมศึกษา 1 แตลดขนาดยาลงเหลือรอยละ 

75 ของขนาดที่รับประทานเปนปกติ เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาดวยยา 

Glibenclamide ในขนาดที่รับประทานเปนปกติและไมไดถือศีลอด พบวาระดับน้ําตาลฟรุกโตซา

มีนในซีรัมของผูปวยทั้ง 3 กลุม แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกอน

เดือนรอมฎอน และยังพบวากลุมศึกษา 1 เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemic events) 

ในเดือนรอมฎอนมากกวากลุมอื่น (14 ครั้ง 11 ครั้ง และ 10 ครั้ง ตามลําดับ) เชนเดียวกับ 

Uysal และคณะ (1998) ซึ่งพบวา ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถือศีลอดรอยละ 19.5 มีอาการ

แสดงของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา Salti และคณะ (2004) พบวาผูปวยมีจํานวนครั้งในการเกิด

น้ําตาลในเลือดต่ําอยางรุนแรงในเดือนรอมฎอนมากกวาเดือนอื่น ๆ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เกิด 0.14 ครั้งกับ 0.03 ครั้งตอเดือน p = 0.0174; ชนิดที่ 2 เกิด 

0.03 ครั้งกับ 0.004 ครั้งตอเดือน p < 0.0001 ตามลําดับ)  

Hawthorne และ Tomlinson (1999) สํารวจและสัมภาษณผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่เปนมุสลิมที่อาศัยอยูในประเทศปากีสถาน จํานวน 201 คน พบวาผูปวยโดยเฉลี่ยรอยละ 

72 มีความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานในระดับดี ผูปวยรอยละ 66 เขารับการตรวจวัดระดับน้ําตาลใน

กระแสเลือดอยางสม่ําเสมอ แตไมสามารถนําความรูไปประยุกตใชแกปญหาในชีวิตประจําวันได 

พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 24 เทานั้นที่สามารถจัดการกับภาวะน้ําตาลในเลือดสูงได โดยผูปวย

เพศหญิง มีความเขาใจถึงเหตุผลในการเฝาระวังและติดตามระดับน้ําตาลในเลือดไดนอยกวาเพศ

ชาย อีกท้ังผูปวยเพศหญิงยังมีความสามารถในการควบคุมระดับ HbA
1c
 และนําความรูไป

ประยุกตใชแกปญหาน้ําตาลในเลือดสูงไดนอยกวาเพศชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HbA
1c
 

8.8% กับ 8.1%, p = 0.04; 19 กับ 31%, x
2
 = 3.8, p = 0.05 ตามลําดับ) และในผูปวย

ทั้งหมดนี้มีผูปวย 54 คน ไมสามารถอานและเขียนไดเลย (เพศหญิง 45 คน) โดยผูปวยเหลานี้มี

ระดับคะแนนความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานดีพอๆ กับผูปวยที่อานออกเขียนได แตมีความสามารถ

ในการจัดการกับปญหาไดนอยกวา 

Aslam และคณะ (1986) อางโดย Aadil และคณะ (2004) ไดสํารวจการใชยา

ของผูปวยนอกจํานวน 325 คนที่โรงพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาผูปวยรอยละ 64 
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ปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยา ผูปวยรอยละ 18 รวบรวมยาทั้งหมดที่ตองรับประทานใน 1 

วันเปนมื้อเดียว ซึ่งสอดคลองกับ Karaagaoglu และ Yucecan (2000) ที่ทําการศึกษาในประเทศ

ตุรกี พบวาในชวงเดือนรอมฎอน ผูปวยรอยละ 9.7 หยุดการใชยา และผูปวยรอยละ 43.4 

ปรับเปลี่ยนการใชยาอยางไมเหมาะสม Salti และคณะ (2004) ศึกษาลักษณะและการดูแลผูปวย

เบาหวานจํานวน 12,243 คน ในประเทศที่มีประชาชนสวนใหญเปนมุสลิมจํานวน 13 ประเทศ 

พบวา ผูปวยเบาหวานนอยกวารอยละ 50 เปล่ียนแปลงขนาดรับประทานยาในชวงเดือนรอมฎอน

ดวยตัวเอง นอกจากนี้ Lawton และคณะ (2005) ยังพบวาผูปวยมีเจตนาลดการรับประทานยา

โดยไมไดรับคําแนะนําจากแพทย 

โดยสรุป การวิจัยในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมีขอมูลการศึกษาปริมาณมาก 

แตยังไมมีการวิจัยที่เก่ียวของกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม งานวิจัย

สวนใหญเปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการควบคุมโรคเบาหวาน หรือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ/ 

ประสิทธิผลของยาเบาหวานทั้งในชวงกอน ระหวาง และหลังเดือนรอมฎอน ซึ่งผลการศึกษาโดย

สวนใหญก็ยังคงแนะนําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถถือศีลอดในชวงเดือนรอมฎอนได แต

ผูปวยควรไดรับคําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทยกอนถือศีลอด เพ่ือใหผูปวยมีความปลอดภัย

และสามารถปฏิบัติตัวในการควบคุมโรคเบาหวานไดอยางเหมาะสม โดยไมเกิดภาวะแทรกซอน

เฉียบพลันขึ้น การที่หลาย ๆ การศึกษารายงานผลของการควบคุมโรคเบาหวานในผูปวยมุสลิม

แตกตางกัน เนื่องจาก อาจจะมีความเกี่ยวเนื่องของตัวแปรจากปจจัยอื่น ๆ เชน ลักษณะทาง

กายภาพที่แตกตางกันของผูปวยในแตละพ้ืนที่ แนวคิดหรือวิถีปฏิบัติที่ผูปวยยึดถือ ปริมาณหรือ

ชนิดอาหารที่รับประทาน ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาและพฤติกรรมการออกกําลังกาย

ของผูปวยแตละคน เปนตน การดูแลผูปวยในกลุมนี้ จึงมีความจําเปนที่แพทย เภสัชกร หรือทีม

ผูดูแลสุขภาพตองทําความเขาใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิม เพ่ือให

ทราบถึงปจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมการเขารับการรักษาที่แตกตางกันไปจากผูปวยกลุมอื่น ๆ 

รวมทั้ง ควรพิจารณาถึงเหตุผลจากปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมของผูปวย และนํามาพิจารณาใช

ในการวางแผนการรักษาและดูแลผูปวยเบาหวานตอไป (Hjelm et al., 2003; Salti et al., 

2004; Lawton et al., 2005) 

สําหรับในโรงพยาบาลเหนือคลองและรวมทั้งโรงพยาบาลอื่น ๆ ในจังหวัดกระบี่ 

ยังไมมีแนวทางในการดูแลผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมอยางเปนแบบแผนที่ชัดเจน ไดมีการสํารวจ

โดยการสัมภาษณผูปวยเบาหวานจํานวน 111 คน ในเดือนรอมฎอน ระหวางวันที่ 11 

พฤศจิกายน ถึง 2 ธันวาคม พ.ศ. 2547 พบวาปญหาสวนใหญในระหวางการถือศีลอด คือ ผูปวย

ปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาเองอยางไมถูกวิธี โดยผูปวยรอยละ 36.9 ปรับเปลี่ยนการ

บริหารยาดวยตัวเองอยางไมเหมาะสมโดยการเพิ่มหรือลดปริมาณการรับประทานยาเบาหวานดวย

ตัวเอง ผูปวยรอยละ 3.6 ไมรับประทานยาลดระดับน้ําตาลในชวงเดือนรอมฎอนเลย และผูปวย
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สวนใหญไมสามารถจัดการกับภาวะแทรกซอนเฉียบพลันไดอยางเหมาะสม ผูปวยรอยละ 56.8 

รับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตและไขมันเพิ่มขึ้นจากเดิม รวมกับไมไดควบคุมปริมาณการ

รับประทานอาหาร ทําให FPG อยูในระดับกวัดแกวง ผูปวยรอยละ 58.5 เกิดภาวะ 

Hyperglycemia หรือ Hypoglycemia ข้ึนในระหวางเดือนรอมฎอน ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม ควรไดรับการดูแลเปนพิเศษจากแพทย เภสัชกรหรือทีมผูดูแลสุขภาพ เพ่ือ

เฝาระวังปญหาที่อาจเกิดจากยา หรือปญหาจากพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ปองกันภาวะแทรกซอน

และลดความรุนแรงของการดําเนินโรคในผูปวยกลุมนี้ เนื่องจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ของผูปวยขึ้นอยูกับหลายปจจัย นอกจากความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน การปฏิบัติตัว และยาในการ

รักษาโรคแลว ประเด็นการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกกําลังกาย ก็ยังเปนปจจัยสําคัญที่ทํา

ใหผูปวยมีคาเฉล่ีย HbA
1c
 และ FPG ลดลง ซึ่งพบวาผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมักมีปญหา

เก่ียวกับการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และความรวมมือในการใชยาเปนหลัก โดยพบวา 

ผูปวยมีพฤติกรรมรับประทานอาหารหวาน และอาหารมัน เนื่องมาจากวิถีปฏิบัติในชีวิตประจําวัน

ที่สืบทอดกันมา ผูปวยขาดความรูในการเลือกรับประทานอาหารทั้งอาหารคาวและอาหารหวาน ซึง่

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปนเรื่องที่กระทําไดยากและมีความละเอียดออนมาก การสงเสริมการ

ใหความรูพฤติกรรมการบริโภคในครอบครัวหรือกลุมคนมุสลิมรุนใหม ๆ อาจมีสวนชวยใหผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิมควบคุมอาหารไดดีข้ึน ประเด็นการออกกําลังกายก็เปนปจจัยสําคัญในการ

ควบคุมโรคเบาหวาน พบวาผูปวยมุสลิมที่เปนเบาหวานขาดการออกกําลังกาย ผูปวยสวนใหญที่

ออกกําลังกายมักออกกําลังกายโดยการเคลื่อนไหวเบา ๆ อยูในบาน การออกกําลังกายนอกบาน

และการแตงกาย มีสวนทําใหผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมยากที่จะมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย

อยางสม่ําเสมอ ซึ่งสอดคลองกับรายละเอียดที่ไดในการศึกษาของ Hill (2006)  
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บทที่ 3 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 

การวิจัยแบบควบคุมเชิงสุม (RCT) 

 

3.2 สถานที่ทาํการศึกษา 

 

โรงพยาบาลเหนือคลอง อําเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี่  

 

3.3 ระยะเวลาที่ทําการศึกษา 

 

 ตุลาคม 2548 - มิถุนายน 2549   

 

3.4 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา 

 

ผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมสุลิมในพื้นที่อําเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี ่ที่เขารับ

บริการ ณ คลนิิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลเหนือคลอง 

 

3.4.1 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาศึกษาวิจัย (Inclusion criteria) 

3.4.1.1   ผูปวยมุสลิมที่ไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนดิที ่ 1 หรือ

ชนิดที่ 2 

3.4.1.2   ผูปวยอายุตัง้แต 18 ปข้ึนไป  

3.4.1.3   ผูปวยที่มีระดับ HbA
1c
 > 7% 

3.4.1.4   ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธนีับเม็ดยา (Pill count) วัดผลใน  

ระยะเวลา 3 เดือน ตดิตอกันกอนเริ่มศกึษา ไดคะแนนความรวมมอืในการใช

ยานอยกวารอยละ 80   

3.4.1.5   รับการรักษาตอเนื่อง ณ โรงพยาบาลเหนอืคลอง จังหวัดกระบี่   
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3.4.2 เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria) 

3.4.2.1  ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนฉบัพลันที่ควบคุมไมได ตองอยูในการดูแลอยาง

ใกลชิดของแพทย  

3.4.2.2  ผูปวยที่ตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

 

3.5 จริยธรรมในการวิจัย 

 

การศึกษานีไ้ดผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร (ภาคผนวก ก)  

 

3.6 จํานวนตัวอยาง  
 

 จากสมมุติฐานการวิจัยหลัก สามารถคาํนวณขนาดตัวอยาง ดังนี ้                

 

3.6.1 คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่องหรือคาเฉลี่ย เพ่ือทดสอบ

สมมุติฐานหลกั ขอที่ 1.3.1.1 โดยใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยาง ในการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ

ประชากรในตวัอยางสองกลุมที่เปนอิสระตอกัน ดังนี ้

การศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) ศึกษาประสิทธิผลของการบริบาลทาง

เภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 ระยะเวลาในการศึกษา 4 เดือนโดยเปรียบเทียบ 2 

กลุม คือกลุมควบคุม (17 คน) และกลุมที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (22 คน) ผลการศึกษา

พบวาคา HbA
1c
 ในกลุมควบคุมเทากับ 12.1 + 3.7% และในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรมเทากับ 9.2 + 2.1% ใชคาเหลานี้ในการคาํนวณขนาดตัวอยางไดดังนี ้

H
0
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 ไมแตกตางกับผูปวยที่

ไมไดรับการบริบาลทางเภสชักรรม 

H
1
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 นอยกวาผูปวยที่ไมได

รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z
1-B

 = Z
0.80

 = 0.84 

 ระดับนัยสาํคญั (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z
1-a/2 

= Z
0.98 

= 1.96 

S
1

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมควบคุม = 3.7

2

S
2

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมศึกษา = 2.1

2

D   = ขนาดของความแตกตางที่ตรวจพบ = 12.1 - 9.2 = 2.9 
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ขนาดตัวอยางกลุมละ 17 คน 

การศึกษาของ Choe และคณะ (2005) ประเมินผลการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร

ในการควบคมุระดับน้าํตาลในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ติดตามผลเปนระยะเวลา 12 - 24 เดอืน 

โดยเปรียบเทยีบ 2 กลุม คอืกลุมควบคุม (39 คน) และกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

(41 คน) ผลการศึกษาพบวา คา HbA
1c
 ในกลุมควบคุมลดลง 0.9 + 2.0% และในกลุมทีไ่ดรับ

ดูแลเพ่ิมเติมจากจากเภสัชกรมีระดับ HbA
1c
 ลดลง 2.1 + 2.5% ใชคาเหลานี้ในการคํานวณขนาด

ตัวอยางไดดังนี้ 

H
0
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกรมีคา HbA

1c
 ลดลงไมแตกตางกับ

ผูปวยที่ไมไดรับการดแูลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

H
1
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกรมีคา HbA

1c
 ลดลงนอยกวาผูปวย

ที่ไมไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z
1-B

 = Z
0.80

 = 0.84 

 ระดับนัยสาํคญั (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z
1-a/2 

= Z
0.98 

= 1.96 

S
1

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมควบคุม = 2.0

2

S
2

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมศึกษา = 2.5

2

D   = ขนาดของความแตกตางที่ตรวจพบ = 0.9 - 2.1 = 1.2 

2

2
2

2
1

2
2/ )()(

d
SSZZ

n
++

= βα

 

2

222

2.1
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81.55=n  

ขนาดตัวอยางกลุมละ 56 คน 

จากการคาํนวณโดยพิจารณาจากคา HbA
1c
 ขนาดกลุมตัวอยางที่คํานวณได อยู

ในชวง 17 - 56 คน ดังนัน้ ผูวิจัยจึงเลือกขนาดกลุมตวัอยางที่มากที่สุดกลุมละ 56 คน เพ่ือใชใน

การทดสอบสมมุติฐานขอมูลชนิดตอเนื่อง 

 

3.6.2 คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดนับหรือเปนคาสัดสวน เพ่ือทดสอบ

สมมุติฐานหลกัขอ 1.3.1.2, ขอ 1.3.1.3, ขอ 1.3.1.4, ขอ 1.3.1.5 และขอ 1.3.1.6 โดยใชสูตร
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คํานวณขนาดตัวอยาง ในการเปรียบเทียบคาสัดสวนของประชากรในตัวอยางสองกลุมที่เปนอิสระ

ตอกัน ดังนี ้

       

      2
21
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22112/
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=
 

การศึกษาของ Kelly และ Rodgers (2000) ประเมินผลการเปลีย่นแปลงคา 

HbA
1c
 และคา BP ของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (กลุมศึกษา = 32 คน) 

เปรียบเทียบกับการไดรับการดูแลแบบมาตรฐานจากแพทย (กลุมควบคุม = 16 คน) พบวา  

กลุมศึกษาม ี   สัดสวนผูปวยที่มี HbA
1c
 < 7% เทากับ 10 คนใน 32 คน คิดเปน 31%,  

         สัดสวนผูปวยที่มี SBP < 130 เทากับ 14 คนใน 32 คน คดิเปน 43.75%, 

         สัดสวนผูปวยที่มี DBP < 85 เทากับ 21 คนใน 32 คน คิดเปน 65.63%
1
  

กลุมควบคุมม ี สัดสวนผูปวยที่มี HbA
1c
 < 7 เทากับ 1 คนใน 16 คน คิดเปน 6.3%    

                   สัดสวนผูปวยที่มี SBP < 130 เทากับ 2 คนใน 16 คน คดิเปน 12.5%, 

         สัดสวนผูปวยที่มี DBP < 85 เทากับ 10 คนใน 16 คน คิดเปน 62.5%
1
  

1
หมายเหตุ ไมแสดงการคาํนวณตัวอยางโดยใชคา DBP เพราะขนาดตัวอยางท่ี

คํานวณไดมีคาสูงเกินกวาจะหาไดในทางปฏิบัต ิ

 ใชคาเหลานีใ้นการคาํนวณขนาดตัวอยางไดดังนี ้

H
0
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 < 7 ไมแตกตางกับ    

      ผูปวยที่ไมไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม 

H
1
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 < 7 มากกวาผูปวยที่ 

      ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z
1-B

 = Z
0.80

 = 0.84 

 ระดับนัยสาํคญั (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z
1-a/2 

= Z
0.98 

= 1.96 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1 
= สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA

1c
 < 7 ในกลุมควบคุม = 0. 06 

P
2
 = สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA

1c
 < 7 ในกลุมศึกษา = 0. 31 

2
21 PP

P
+

=
                   

                                                            

 =       0.06 + 0.31       =    0.19    
                 2   
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2

21

2
22112/

)(
])1()1()1(2[
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PPPPZPPZ

n
−

−+−+−×
= βα

 
สูตร 

 

              
2

2

)31.006.0(
])31.01(31.0)06.01(06.084.0)19.01(19.0296.1[

−
−+−+−×

=n
 

 

2

2

)25.0(
]2703.084.03078.096.1[

−
+

=n
 

0625.0
]4367.00874.1[ 2+

=n
 

=n 24.39 

ขนาดตัวอยางกลุมละ 25 คน 

H
0
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา SBP < 130 ไมแตกตางกับ

ผูปวยที่ไมไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม 

H
1
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา SBP < 130 มากกวาผูปวยที่

ไมไดรับการบริบาลทางเภสชักรรม 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z
1-B

 = Z
0.80

 = 0.84 

 ระดับนัยสาํคญั (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z
1-a/2 

= Z
0.98 

= 1.96 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1
 = สัดสวนผูปวยที่มีคา SBP < 130 ในกลุมควบคุม = 0. 13 

P
2 
= สัดสวนผูปวยที่มีคา SBP < 130 ในกลุมศึกษา = 0. 44 

2
21 PPP +

=
       

                                               

 
2

21

2
22112/

)(
])1()1()1(2[

PP
PPPPZPPZ

n
−

−+−+−×
= βα

 

          
2

2

)44.013.0(
])44.01(44.0)13.01(13.084.0)29.01(29.0296.1[

−
−+−+−×

=n
 

แทนคา 

สูตร 

แทนคา 

=       0.13 + 0.44      =    0.29  
                2   

2

2

)31.0(
]3595.084.04118.096.1[ +

=n
 

0961.0
]5036.02578.1[ 2+

=n
 

=n  32.29 

ขนาดตัวอยางกลุมละ 33 คน 
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การศึกษาของ Bogden และคณะ (1997) ประเมินผลการควบคุมระดับ TC ที่

ไดตามเปาหมายของ NCEP ในผูปวยที่มี TC > 240 มก./ ดล. ที่ไดรับการดูแลจากทีมแพทย

รวมกับเภสัชกร ผลการศึกษาพบวา สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมควบคุม

เทากับ 10 คนใน 47 คน คิดเปนรอยละ 21.28 ในกลุมศึกษา 20 คน ใน 47 คน คิดเปนรอยละ 

42.55 

H
0
: สัดสวนผูปวยที่ม ี LDL-C ตามเปาหมายในกลุมผูปวยที่ไดรับการบริบาลทาง          

เภสัชกรรมไมแตกตางกับกลุมผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

H
1
: สัดสวนผูปวยที่ม ี LDL-C ตามเปาหมายในกลุมผูปวยที่ไดรับการบริบาลทาง         

เภสัชกรรมมีมากกวากลุมผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z
1-B

 = Z
0.80

 = 0.84 

 ระดับนัยสาํคญั (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z
1-a/2 

= Z
0.98 

= 1.96 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1
 = สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมควบคุม = 0.21 

P
2
 = สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมศึกษา = 0.43 

2
21 PP

P
+

=
  

 

 
2

21

2
22112/

)(
])1()1()1(2[

PP
PPPPZPPZ

n
−

−+−+−×
= βα

 

สูตร 

=       0.21 + 0.43      =         0.32 
               2   

          
2

2

)43.021.0(
])43.01(43.0)21.01(21.084.0)32.01(32.0296.1[

−
−+−+−×

=n
 

แทนคา 

2

2

)22.0(
]4110.084.04352.096.1[

−
+

=n
 

0848.0
]5385.02930.1[ 2+

=n
 

31.69=n  

ขนาดตัวอยางกลุมละ 70 คน 

การคํานวณขนาดตัวอยางโดยพิจารณาจากคาสัดสวน ขนาดกลุมตัวอยางท่ี

คํานวณไดนอยที่สุดกลุมละ 25 คน และมากที่สุดกลุมละ 70 คน (คาสัดสวนของผูปวยที่มี 

HbA
1c
, SBP, LDL-C ไดตามเปาหมาย คํานวณกลุมตัวอยางไดกลุมละ 25 คน, 33 คน และ 70 

คน ตามลําดับ)  

จากการการคํานวณขนาดตัวอยางตาง ๆ ขางตน ทั้งสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่อง

หรือคาเฉลี่ยและขอมูลชนิดนับหรือคาสัดสวน ผูวิจัยเลือกขนาดตัวอยางที่มากที่สุดที่สามารถทําได
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ในทางปฏิบัติ เพ่ือทดสอบสมมุติฐาน คือกลุมขนาดตัวอยางละ 56 คน และบวกเพิ่ม 15% เผื่อ

กรณีจํานวนผูปวยไมเพียงพอเนื่องจากการถอนตัวออกจากการวิจัย จึงกําหนดขนาดตัวอยางใน

การวิจัยครั้งนี้ กลุมละ 65 คน  

 

3.7 ขั้นตอนการเก็บขอมูล (รูปที่ 3.1) 

 

     มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

3.7.1 ทําบันทึกขอความแจงตอผูอํานวยการและหัวหนาเวชระเบียน เพ่ือขออนุญาตเก็บ

ขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลเหนือคลอง 

3.7.2 คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดเขาสูการศึกษา  

3.7.3 เภสัชกรผูวิจัยชี้แจงเชิญชวนใหผูปวยที่เขาเกณฑคัดเลือกทราบรายละเอียดเกี่ยวกับ

การศึกษา (ภาคผนวก ข) และลงนามในใบสมัครใจเขารวมการศึกษา (ภาคผนวก 

ค) 

3.7.4 ผูวิจัยสัมภาษณขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม (ภาคผนวก ง) ซึ่ง

ประกอบดวยขอมูลตาง ๆ ดังตอไปนี้ 

- รหัสผูปวย กําหนดเฉพาะสําหรับการวิจัย   

- ขอมูลทั่วไปของผูปวย เชน เพศ, สวนสูง, น้ําหนัก, อาชีพ, การศกึษา, ประวัติ

การสูบบุหร่ี / การดื่มเหลา 

- ขอมูลประวัติการเจ็บปวยเปนโรคเบาหวาน, โรคแทรกซอน, โรครวมอื่น ๆ 

- ขอมูลการใชยาและการบริหารยา ทั้งในระหวางเดือนถือศีลอดและเดอืนอื่น ๆ 

- ประเมินความรวมมือในการใชยาดวยการสัมภาษณผูปวย โดยใชแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ (1986) ในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา 

แบบวัดประกอบดวยคําถาม 4 ขอ ซึ่งแบบวัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและ

ความเที่ยงสําหรับใชในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา ไดคา Alpha 

reliability = 0.61 (Morisky et al., 1986) 

3.7.5 ผูวิจัยสัมภาษณความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ภาคผนวก จ) โดยใชแบบวัด

ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานของศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ และคณะ (2547ก) ซึ่ง

ประกอบดวยคําถาม 21 ขอ แบบวัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและความเที่ยง 

สําหรับใชในการทํานายความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยมีคาความเที่ยง Kuder 

Richardson 20 (K-R 20) เทากับ 0.81 (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ และคณะ, 2547

ข) 
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3.7.6 สุมแยกผูปวยเปน 2 กลุม เปนกลุมที่ไดรับหรือไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ดวยวิธีหยิบสลากหมายเลข โดยกําหนดให ผูปวยที่หยิบสลากไดหมายเลขคี่อยูใน

กลุมควบคุม และหมายเลขคูอยูในกลุมศึกษา 

3.7.7 กลุมควบคุม : ไดรับการบริการจากฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาลตามปกติ 

หมายถึง ผูปวยที่มารับบริการจากคลินิกโรคเบาหวาน แผนกผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลทุก 4 - 8 สัปดาห ตามวันเวลาที่แพทยนัด ผูปวยไดรับบริการตาม

ข้ันตอนดังนี้ 

1. ผูปวยไดรับการเจาะวัดระดับ FPG โดยเจาหนาที่จากหองปฏิบัติการ วัด BP, 

Vital sign และชั่งน้ําหนัก โดยพยาบาลหนาหองตรวจทุกครั้งท่ีมาพบแพทย

ตามปกติ 

2. ส่ิงที่ผูปวยไดรับการตรวจเพิ่มเติมไปจากปกติคือวัดคา HbA
1c
, TC, HDL-C, 

TG ในเลือดและโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ ณ จุดเริ่มตนและหลังส้ินสุด

การศึกษา โดยการวัดคา FPG, TC, TG และ HDL-C ที่แผนกชันสูตรของ

หองปฏิบัติการ โรงพยาบาลเหนือคลอง โดยใชเครื่อง DataPro
®
 Random access 

clinical analyzer ของบริษัท U.S. Summit Oversea ซึ่งตรวจวัดระดับน้ําตาลใน

เลือดและระดับไขมันโดยวิธี Enzymatic method ผูวิจัยทําการตรวจวัดระดับ 

HbA
1c
 โดยใชเครื่อง NycoCard

®
 ของบริษัท Rapport Company Limited และ

ตรวจวัดโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะโดยใช Urine test strips (dipsticks) ยี่หอ 

Combi-screen
®
 แปลผลดวยการเทียบสี โดย 

สีเหลืองออน = Negative หมายถึง ไมพบอัลบูมินในปสสาวะ 

สีเหลืองอมเขียวออน = Trace หมายถึง พบปริมาณอัลบมูิน 15 มก./ ดล. 

สีเหลืองอมเขียวเขม = 1
+
 หมายถึง พบปริมาณอัลบูมนิ 30 มก./ ดล. 

สีเขียวอมเหลือง = 2
+
 หมายถึง พบปริมาณอัลบูมิน 100 มก./ ดล. 

สีเขียว = 3
+
 หมายถึง พบปริมาณอัลบูมนิ 500 มก./ ดล. 

การแปลผล: 1
+
 และ 2

+
 เทียบไดกับ Microalbuminuria ซึ่งหมายถึงมีอัลบูมินใน

ปสสาวะ 30 - 299 มก./วัน และการแปลผล 3
+
 เทียบไดกับ 

Macroalbuminuria ซึ่งหมายถึงมีอัลบูมินในปสสาวะ มากกวาหรือเทากับ 300 

มก./วัน  

3. คํานวณคา LDL-C โดยใชสูตรของ Friedewald ซึ่งจํากัดการคํานวณเฉพาะ

ผูปวยที่มีระดับไขมัน TG < 400 มก./ ดล. (Friedewald et al., 1972)   
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C
LDL

    =      C
 TC

-  C
HDL

 - TG/5 

 

 

 

 

                              โดยที่ C
LDL

   = ความเขมขนของ low-density lipoprotein ในพลาสมา 

                                      C
TC

    = ความเขมขนของ total cholesterol ในพลาสมา 

                                      C
HDL

   = ความเขมขนของ high-density lipoprotein ในพลาสมา 

                                     TG      = Triglyceride 

4. ผูปวยเขารับการตรวจจากแพทยตามปกต ิ

5. ผูปวยพบพยาบาลหนาหองตรวจเพื่อนัดวนัพบแพทยครั้งตอไป 

6. รับยาจากเภสชักรที่ทําหนาที่ตามปกติ ทีช่องจายยา ดังนี้ 
6.1 ตรวจสอบทั่วไปเกี่ยวกับความถูกตองของใบส่ังยา รายการยา และผูปวย 

6.2 ตรวจสอบประวัติการแพยาและซักถามวิธีการรับประทานยาที่ผูปวยไดรับ 

กอนหนาที่จะมาพบแพทย และหากในครั้งนี้มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการ

รับประทานยาและ/หรือการบริหารยา หรือ ผูปวยรับประทานยาไมถูกตอง

ตามแพทยส่ัง เภสัชกรแนะนําการใชยาใหผูปวยทราบและเขาใจ 

6.3 เภสัชกรจายยาตามใบสั่งแพทยพรอมใหคําแนะนําทั่วไป เก่ียวกับยาที่

ผูปวยไดรับ เชน ช่ือยา, สรรพคุณ, วิธีการใชยา, ขอควรระวังในการใชยา, 

อาการขางเคียงที่อาจจะเกิด, การเก็บรักษายาและขอควรปฏิบัติในกรณีลืม

รับประทานยา  

6.4 ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 3 วิธี ทุกครั้งที่ผูปวยมาพบ

แพทยตามนัด โดยเภสัชกรผูวิจัยประเมินจากการนับเม็ดยา การนับจาํนวน

ครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัดจากบันทึกการเขารับยาที่โรงพยาบาล และ

ผูชวยวิจัยการสัมภาษณผูปวยดวยแบบสอบถามของ Morisky คณะ 

(1986)  

6.5 ปญหาเกี่ยวกับการใชยา (Drug related problem; DRP) ซึ่งแบงประเภท

ของปญหาโดยดัดแปลงมาจาก Strand และคณะ (1990) เปน 9 ประเภท 

ดังนี้ 

1. ตองการการรกัษาดวยยาเพิม่เติม 

2. การไดรับยาทีไ่มจําเปน   

3. การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม 

4. การไดรับยา ขนาด/ระดบัต่าํเกินไป 
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5. การไดรับยา ขนาด/ระดบัสูงเกินไป 

6. เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 

7. การเกิดอันตรกิริยาของยา 

8. ความไมรวมมอืในการใชยา       

9. อ่ืน ๆ 

      กรณีพบ DRP มีการแกไขตามแนวทางตอไปนี้ 

6.5.1 การส่ังใชยา : รายงานใหแพทยทราบดวยวาจา หรือเขียนใน

บันทึกของเภสัชกรเพื่อปรึกษาและหาขอสรุป 

6.5.2 การจายยา : รายงานเภสัชกรผูจายยา แกไขปญหา 

6.5.3 สิทธิการรักษา การนัดผูปวยเขาพบแพทย ปญหาอื่น ๆ ที่

เก่ียวของกับการใชยา : รายงานพยาบาล/ผูเก่ียวของทราบ

พรอมคําแนะนําและแกไขปญหา 

6.5.4 การใชยาและการปฏิบัติตัว : ซักถาม พูดคุย และแนะนําการ

ปฏิบัติตัวทั่วไปกับผูปวยอยางส้ัน ๆ 

6.5.5  กรณีพบความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) : แจง

ผูเก่ียวของทราบ แกไขปญหาและบันทึกขอมูลลงแบบฟอรม 

3.7.8 กลุมศึกษา : ไดรับการบริการจากฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาลตามปกติรวมกับ 

ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในการวิจัยนี้ ซึ่งมีข้ันตอนที่เพ่ิมเติม ดังนี้ 

3.7.8.1 ตรวจวัดระดับ HbA
1c
, TC, TG, HDL-C ในเลือดและโปรตีนอัลบูมินใน

ปสสาวะ ณ จุดเร่ิมตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชเครื่องมือตรวจวัด

ชนิดเดียวกับกลุมควบคุม 

3.7.8.2 ผูปวยรับคําปรึกษาแนะนําแบบรายบุคคลจากเภสัชกร 4 คร้ัง แตละคร้ัง

หางกันครั้งละ 2 เดือน โดยผูปวยมาพบเภสัชกรตรงกับวันที่แพทยนัด 

เภสัชกรซักถามขอมูลผูปวย และใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับการใชยา

เบาหวาน, การควบคุมอาหาร, การออกกําลังกาย และการปฏิบัติตัวทั่ว ๆ 

ไป 

3.7.8.3 ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 3 วิธี โดย เภสัชกรประเมิน

จากการนับเม็ดยา, การสัมภาษณผูปวยดวยแบบสอบถามของ Morisky 

และคณะ (1986) และการนับจํานวนครั้งท่ีผูปวยมาพบแพทยตามนัด

จากบันทึกการเขารับยาที่โรงพยาบาล  

3.7.8.4 เภสัชกรตรวจสอบประวัติการแพยา, ทบทวนการรักษาของแพทย และจาย

ยาตามแพทยส่ังพรอมคําแนะนํา โดยใหขอมูลตาง ๆ เก่ียวกับยาที่ผูปวย
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ไดรับ เชน ช่ือยา, สรรพคุณ, วิธีการใชยา, ขอควรระวังในการใชยา, 

อาการขางเคียงที่อาจจะเกิด, การเก็บรักษายา, ขอควรปฏิบัติกรณีลืม

รับประทานยา เปนตน 

3.7.8.5 เภสัชกร เฝาระวัง ติดตาม และแกไขปญหาจากการใชยาโดยดูจากประวัติ

ความเจ็บปวยในเวชระเบียนผูปวย, การพูดคุย และสัมภาษณซักถาม

อาการตาง ๆ รวมถึงปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาเบาหวาน เม่ือพบ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาเบาหวานเกิดข้ึน ดําเนินการแกไข บันทึกผล และ

ติดตามผล 

3.7.8.6 กอนถึงวันนัดในแตละคร้ัง หากผูปวยมีประวัติไมมาตามนัด 1 ครั้ง จัดให

มีระบบเตือนผูปวยกอนถึงวันนัด 3 - 5 วัน ในการนัดครั้งตอไป โดยให

เจาหนาที่สถานีอนามัยในเขตพื้นที่ที่ผูปวยอาศัยอยู ติดตอนัดหมายซ้ํา

และทําการติดตามหรือแกไขปญหา กรณีผูปวยไมสะดวกในการมาตาม

นัด/ ไมมาตามนัด ดวยการโทรศัพท (กรณีที่ผูปวยมีโทรศัพท) หรือ

เย่ียมบาน 

3.7.8.7 หลังการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมทุกครั้ง ผูวิจัยทําการบันทึก

ติดตามผลการรักษา การใชยา และปญหาจากการใชยาของผูปวยทั้งหมด 

โดยใชแบบบันทึกติดตามผลการรักษา คาการตรวจวัดตาง ๆ การใชยา

และปญหาจากการใชยา (ภาคผนวก ฉ)  
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รูปที่ 3.1 แผนภูมิแสดงขัน้ตอนการดําเนินงานวิจัย   

ผูปวยที่เขาเกณฑตามกาํหนด : ผูปวยเบาหวานที่เปนมสุลิม 

อาศัยอยูในเขต อ.เหนือคลอง จ.กระบี ่รับบริการตอเนือ่งที่ รพ.เหนือคลอง 

อายุ > 18 ป, HbA
1c
 > 7% และมีความรวมมือในการใชยา < รอยละ 80 

 สมัครใจเขารวมโครงการ

เร่ิมตนการศึกษา : 

เก็บขอมูลจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ 

วัด BP, Urinary albumin, FPG, TC, TG, 

HDL-C และประเมินความรูโรคเบาหวาน 

สุมเลือกตัวอยางโดยวธิีการจบัฉลาก 

  

กลุมศึกษา : นอกจากการรับบริการตามปกติ จะ

ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง  

- ใหคําปรึกษาแนะนาํการใชยาและการปฏิบตัิตัว
- คนหา ติดตามและแกไขปญหาจากการใชยา 
- ทบทวนและประเมินการรักษาเบาหวาน 

- ประเมินความรวมมือในการใชยา 

กลุมควบคุม : รับบริการตามปกติ

- วัด FPG, BP, Vital sign และน้ําหนัก

- แพทยตรวจผูปวยและนดัครั้งตอไป 

- รับยาจากเภสัชกรพรอมคําแนะนํา 

- หากเภสัชกรพบปญหา DRP  

  แจงผูเก่ียวของ แกไขปญหา 

ระหวางเดือนรอมฎอน :  
- ใหความรูเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาล 
- ใหความรูเก่ียวกับการปฏิบตัิตัวที่เหมาะสม 
- เฝาระวังภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 
- ผูปวยตระหนกัและสามารถแกไขภาวะแทรกซอนได 
- อาการที่ผูปวยควรละศีลอดหรือพบแพทยโดยดวน 

 เลขคี่  เลขคู



 
 
 
 

44 
รูปที่ 3.1 (ตอ) 

กลุมศึกษา  

มีประวัติไมมาตามแพทยนัด 1 ครั้ง 

ใหเจาหนาที่สถานีอนามัย 

ติดตามกอนถงึวันนัดที่ รพ. 3 - 5 วัน 

ส้ินสุดการศึกษา : วัด BP, Urinary 

albumin, FPG, HbA
1c
, TC, TG, HDL-C 

และประเมินความรูโรคเบาหวาน 

ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรม

เปรียบเทียบทั้ง 2 กลุม 

กลุมควบคุม  

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : ผูปวยมาพบเภสัชกรทั้งหมด 4 ครั้ง แตละคร้ังหางกัน 2 เดือนและตรงกับ 

               วนัที่แพทยนัดผูปวย 
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3.8 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

 

3.8.1 เวชระเบียนผูปวยนอก โรงพยาบาลเหนือคลอง 

3.8.2 แบบบันทึกขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม (ภาคผนวก ง) 

3.8.3 แบบวดัความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ภาคผนวก จ) (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ 

และคณะ, 2547ข) โดยแบบวดั 21 ขอนี้ ไดผานการทดสอบความตรงและความ

เท่ียง สําหรับใชในการทํานายความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม ในโรงพยาบาลเหนือคลอง จํานวน 30 คน ไดคา K-R 20 = 0.66  

แบงคําถามเปน 4 สวน ดังนี้ 

-     ความรูเบื้องตนเกี่ยวกบัโรคเบาหวานและการวินจิฉัยโรค (ขอ 1 - 5) 

-     ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในผูปวยเบาหวาน (ขอ 6 - 10)  

-     การดูแลตนเอง (ขอ 11 - 16)  

-     การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ขอ 17 - 21)  

ประเมินผลโดย :  

- ขอคําถามที่มคีวามหมายเปนจริง:  

     การเลือกตัวเลือก “ถูก” = 1, “ผิด” = 0 และ “ไมทราบ” = 0  

- สวนขอคําถามที่มีความหมายเปนเท็จ:  

     การเลือกตัวเลือก “ถูก” = 0, “ผิด” = 1 และ “ไมทราบ” = 0    

- ผูปวยที่ไดคะแนนมากกวาแสดงวามีความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานดีกวา 

- ผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับด ีใชวิธีการเทียบจากคะแนนเฉลี่ย

จากการตอบแบบประเมนิความรูของผูปวยกอนการศึกษา ดังนัน้เกณฑในการ

ประเมินความรูเปนดังนี ้

มีความรูดีมาก                                 คะแนน > X  + 2SD 

มีความรูด ี                      X  + SD < คะแนน < X  + 2SD        

มีความรูปานกลาง             X  - SD < คะแนน < X  + SD  

มีความรูพอใช                  X  - 2SD < คะแนน < X  - SD               

มีความรูไมด ี                                    คะแนน < X  - 2SD                        

3.8.4 แบบตดิตามผลการรักษา การใชยาและปญหาจากการใชยาโรคเบาหวาน (ภาคผนวก 

ฉ)  

3.8.5 แบบประเมินความรวมมือในการใชยาใช 3 วิธีรวมกันคอื 
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3.8.5.1 การสัมภาษณโดยใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ (1986) ซึ่งได

พัฒนาตัวชี้วัด 4 ขอ ใชในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา แบบ

วัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและความเที่ยง สําหรับการใชในการทํานาย

การใหความรวมมือในการใชยาแลว มีรายละเอียดคําถามดังตอไปนี ้

ขอ 1. เคยลืมรับประทานยาหรือไม  

ขอ 2. รับประทานยาตามเวลาหรือไม 

ขอ 3. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวาอาการของโรคดีข้ึนแลว  

ขอ 4. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวามีอาการเลวลง 

ประเมินผลโดย :  

- การเลือกตัวเลือก “ใช” เทากับ 0 คะแนน และ “ไมใช” เทากับ 1 

คะแนน การประเมินความรวมมือในการใชยา วิเคราะหผลดวยคะแนน

ตั้งแต 0 - 4  

- ผูปวยที่ไดคะแนนมาก แสดงวามีความรวมมือในการใชยาและการรักษา

ดีกวา 

- วิเคราะหผลคะแนนโดยใชตัวเลือก “ใช” ในทุกขอคําถามใด ๆ ที่ไมตอบ 

- วิเคราะหผลคะแนนความรวมมือในการใชยา แบงเปน 2 กลุม คือ 

  กลุมที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยาระดับดี Morisky score > 2 และ

กลุมที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยาระดับไมดี Morisky score < 2 

3.8.5.2 การนับเมด็ยา (Pill count) โดยกาํหนดใหผูปวยนํายาที่เหลือในแตละเดือน

มาคืนที่ฝายเภสัชกรรมทุกครั้งที่มาพบแพทยตามนดั 

 

 

 

 

 

 

รอยละความรวมมือในการใชยา = (จํานวนเม็ดยาที่ไดรับ - จํานวนเม็ดยาที่เหลือ) x 100 

                                                             จํานวนเมด็ยาที่ไดรับ 

 
จํานวนเมด็ยาที่ไดรับ คือ จาํนวนเมด็ยาทีผู่ปวยควรรับประทานตามแพทย

ส่ังในระยะเวลา 1 เดือน ประเมินผลโดย  

-    ผูปวยที่มคีะแนนความรวมมือในการใชยา > รอยละ 80 แสดงวา มี

ความรวมมือในการใชยาและการรักษาในระดับด ี

-    สวนผูปวยที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยา < รอยละ 80 แสดงวา มี

ความรวมมือในการใชยาและการรักษาในระดับไมด ี

3.8.5.3 ประเมินความรวมมือในการใชยาตามสั่งดวยการนับจาํนวนครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทยตามนัดจากบนัทึกการเขารับยาทีโ่รงพยาบาล 
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ประเมินผลโดย  

-    ผูปวยมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง แสดงวาผูปวยมคีวามรวมมือในการ

ใชยาและการรักษาในระดบัดี  

-    ผูปวยที่ไมมาพบแพทยตามนดั > 1 ครั้ง แสดงวามีความรวมมือในการ

ใชยาและการรักษาในระดบัไมด ี

3.8.5.4 เกณฑในการตดัสินวาผูปวยไมรวมมือในการใชยา คือ ผูปวยที่มีผลความ

รวมมือในการใชยาระดบัไมดี จาก 2 ใน 3 วิธีที่กําหนดไว 

3.8.6 แผนพบัใหความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน และความรูในการดูแลตนเอง การปฏิบตัติัว                

สําหรับผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ช)  

 

3.9 การวิเคราะหผลการศึกษา (สังวาลย รักษเผา, 2539) 

 

วิเคราะหผลการศึกษาโดยใชโปรแกรม SPSS Version 13 โดยกําหนดระดบั

ความเชื่อมั่นที ่P = 0.05 

3.9.1 ขอมูลพ้ืนฐานและลักษณะทัว่ไปของกลุมตวัอยางทั้ง 2 กลุม ไดแก 

3.9.1.1 อายุ โดยใชคาเฉลี่ยและใชสถิติ t - test ในการเปรียบเทียบระหวางกลุม  

3.9.1.2 เพศ, อาชีพ, ชนิดเบาหวาน และยาที่ผูปวยใช โดยใชสถิติรอยละและใชสถิติ 

Chi Square Test ในการเปรียบเทียบระหวางกลุม  

3.9.1.3 โรครวมและภาวะแทรกซอน โดยใชสถิติ Fisher’s exact ในการเปรียบเทียบ

ระหวางกลุม  

3.9.2 เปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา ในประเด็นตาง ๆ ดังนี้ 

3.9.2.1 สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA
1c
, BP, TC และ LDL-C ถึงเปาหมาย โดย

เปรียบเทียบคาเร่ิมตน และหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square 

Test 

3.9.2.2 เปรียบเทียบคาเฉล่ีย HbA
1c
, FPG, BP, TC, LDL-C ตอนเริ่มตน และหลัง

ส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test  

3.9.2.3 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงคา HbA
1c
, FPG, BP, TC, LDL-C และ

โปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ ตอนเริ่มตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยแสดง

คาความแตกตางของคาเฉลี่ยที่ 95% CI 

3.9.2.4 เปรียบเทียบคาความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือแตละครั้ง เมื่อพบ

เภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ t-test  
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3.9.2.5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการใชยาแตละครั้ง จากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และ

ครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ t-test   

3.9.2.6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยา ตอน

เร่ิมตน และหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test 

3.9.2.7 เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดี ตอน

เร่ิมตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square Test 

3.9.2.8 เปรียบเทียบจํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคน ตอนเริ่มตน และ

หลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test 

3.9.2.9 เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอนเริ่มตน และ

หลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square Test 

3.9.3 เปรียบเทียบภายในกลุม ในประเด็นตาง ๆ ดังนี้ 

3.9.3.1 สัดสวนผูปวยที่มีคา FPG, HbA
1c
, BP, TC และ LDL-C ถึงเปาหมาย

การศึกษา ใชสถิติ McNemar Test 

3.9.3.2 คา HbA
1c
, FPG, TC และ LDL-C ใชสถิติ Paired t-test 

3.9.3.3 คาความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ ตั้งแตเร่ิมตนจนเสร็จสิ้นการศึกษา

รวม 4 ครั้ง  ใช Friedman test  

3.9.3.4 รอยละของเม็ดยาที่เหลือ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4  โดยใชสถิติ  

Paired t-test   

3.9.3.5 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ 

ตั้งแตเริ่มตนจนเสร็จสิ้นการศึกษารวม 4 ครั้ง โดยใชสถิติ Friedman test 

3.9.3.6 การเปลี่ยนแปลงคาคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ  Paired t-

test   

3.9.3.7 สัดสวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดี ใชสถิติ McNemar Test 

3.9.3.8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากการประเมินความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและ

ยา ใชสถิติ Paired t-test  

3.9.3.9 จํานวนปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาตอคนใชสถิติ Paired t-test  

3.9.3.10 สัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยา ใชสถิติ McNemar Test 
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บทที่ 4  

 

ผลการวิจัยและวิจารณผลการวิจัย 

 

ผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรงพยาบาลเหนือคลอง ขณะ

เร่ิมตนทําการศึกษามีจํานวน 463 คน ในจํานวนนี้เปนผูปวยมุสลิม 202 คน (รอยละ 43.63) 

และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในระยะเวลา 5 เดือนกอนเร่ิมการศึกษา มีผูปวยที่มีระดับ

น้ําตาลในเลือดเขาเกณฑการศึกษา (HbA
1c
 > 7%) และเขาเกณฑของการคัดเลือกขออ่ืน ๆ 

จํานวน 137 คน ผูปวยสมัครใจเขารวมการศึกษาจํานวน 135 คน สุมผูปวยแบงเปนกลุมศึกษา 

67 คนและกลุมควบคุม 68 คน ผูปวยจํานวน 5 คน ถูกคัดออกจากการศึกษา เนื่องจากผูปวย

เปล่ียนสถานรับบริการในระหวางทําการศึกษา 3 คน (กลุมศึกษา 2 คนและกลุมควบคุม 1 คน) 

ผูปวยเกิดความบกพรองทางการสื่อสาร (หูตึง) ไมสามารถรับรูขอมูลได 1 คน (กลุมศึกษา) และ

ไมไดรับการตรวจวัดระดับ HbA
1c
 และระดับไขมันในเลือด 1 คน (กลุมศึกษา) ดังนั้นจํานวน

ผูปวยในกลุมศึกษาจึงเหลือ 63 คน และกลุมควบคุม 67 คน 

 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย (ตารางที่ 4.1) 

 

ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งสองกลุม โดยสวนใหญไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 54.14 + 12.59 ป ประกอบอาชีพรับจางหรือเกษตรกรและไมสูบบุหร่ีหรือดื่ม

แอลกอฮอล ซึ่งคอนขางสอดคลองกับหลักศาสนาอิสลาม ผูปวยรอยละ 96.2 เปนโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ผูปวยมากกวารอยละ 50 มีประวัติเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลา 1 - 10 ป 

(คาเฉล่ีย 6.98 + 6.12 ป, 5.57 + 6.91 ป ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตามลําดับ) ประมาณ

หนึ่งในสามของผูปวยทั้งสองกลุม มีระดับ HbA
1c
 > 9% จากประวัติที่บันทึกในเวชระเบียนพบวา 

โรคที่พบรวมในผูปวยเบาหวานมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 63.1) และระดับ

ไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 38.6) โดยพบเดี่ยว ๆ หรือรวมกับโรคอื่นๆ ดัชนีมวลกายของ

ผูปวยมากกวารอยละ 60 อยูในภาวะอวน (BMI > 25 กก./ ตรม.) ระดับ HbA
1c
 ที่ตรวจวัดได

อยูในชวง 7 - 7.9% (รอยละ 39.2) และ HbA
1c
 > 9% (รอยละ 35.4) ผูปวยมากกวารอยละ 

70 มีระดับ TC > 200 มก./ดล. และ/หรือระดับโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C > 130 มก./ดล. 

คาเฉล่ียความดันโลหิตทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (คาเฉล่ีย 

SBP = 131.15 + 12.6 มม.ปรอท, 128.97 + 16.89 มม.ปรอท; คาเฉล่ีย DBP = 80.63 + 

7.34 มม.ปรอท, 80.05 + 8.98 มม.ปรอท ตามลําดับ) สวนใหญผูปวยทั้งสองกลุมไดรับยา

ควบคุมน้ําตาลในเลือดรวมกันสองชนิดคือ กลุมซัลโฟนิลยูเรียและ Metformin (กลุมศึกษารอยละ 



 

 

50 

69.8 กลุมควบคุมรอยละ 53.7) ผูปวยรอยละ 32.3 ไดรับยา Gemfibrozil และรอยละ 0.8 

ไดรับยา Simvastatin เพ่ือรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ กลุมศึกษามีผูปวยเพศหญิงและมี

ประวัติบุคคลในครอบครัวเปนเบาหวานมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 

92.1 รอยละ 76.1, p = 017; รอยละ 63.5 รอยละ 43.3, p = 023 ตามลําดับ) 

   

ตารางที่ 4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

(รอยละ) (รอยละ) 
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 
(N = 63) (N = 67) 

P value

อายุเฉล่ีย (x + SD) 52.27 + 11.15 55.90 + 13.67 0.101
1

ดัชนีมวลกาย (BMI)   0.464
2

   BMI < 18.5 0(0%) 3(4.5%)  

   BMI = 18.5 - 22.9 13(20.6%) 12(17.9%)  

   BMI = 23 - 24.9 10(15.9%) 12(17.9%)  

   BMI = 25 - 29.9 27(42.9%) 24(35.8%)  

   BMI > 30 13(20.6%) 16(23.9%)  

   เพศหญิง 58(92.1%) 51(76.1%) 0.017
2

อาชีพ   0.359
2

   ไมไดประกอบอาชีพใด 2(3.2%) 10(14.9%)  

   ประมง 2(3.2%) 2(3.0%)  

   เกษตรกร 18(28.6%) 16(23.9%)  

   แมบาน 8(12.7%) 10(14.9%)  

   คาขาย 9(14.3%) 8(11.9%)  

   รับจาง 23(36.5%) 20(29.9%)  

ระดับการศึกษา   0.165
2

   ไมไดเรียนหนังสือ 10(15.9%) 20(29.9%)  

   ประถมศึกษา 51(81.0%) 43(64.2%)  

   มัธยมศึกษา 2(3.2%) 3(4.5%)  

   ปริญญาตร ี 0(0%) 1(1.5%)  
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) 

 
   

กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

(รอยละ) (รอยละ) ขอมูลพ้ืนฐาน 

(N = 63) (N = 67) 

P value

เบาหวานชนิดที่ 2 62(98.4%) 63(94%) 0.366
2

มีประวัติบคุคลในครอบครัวเปนเบาหวาน 40(63.5%) 29(43.3%) 0.023
2

มีประวัติสูบบหุร่ี 3(4.8%) 9(13.5%) 0.362
2

ระยะเวลาเฉลี่ย (ป) ที่เปนเบาหวาน (x + SD) 6.98 + 6.12 5.75 + 6.91 0.283
1

ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน   0.028
2

   < 1 ป 7(11.1%) 19(28.4%)  

   1 - 10 ป 38(60.3%) 37(55.2%)  

   > 10 ป 18(28.6%) 11(16.4%)  

เคยไดรับการตรวจตาจากจกัษุแพทย 15(23.8%) 19(28.4%) 0.690
2

ภาวะแทรกซอน/ โรครวม   0.340
3

   ความดนัโลหิตสูง 12(19%) 17(25.4%)  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด 8(12.7%) 8(11.9%)  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด 
12(19%) 9(13.4%)  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด + พยาธิสภาพทีต่า 
1(1.6%) 0  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด + พยาธิสภาพทีไ่ต  
2(3.2%) 0  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด + โรคหัวใจ 
1(1.6%) 1(1.5%)  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด + พยาธิสภาพที่ระบบประสาท 
1(1.6%) 0  

   ความดนัโลหิตสูง + ความผิดปกติของระดับ 

   ไขมันในเลอืด + พยาธิสภาพที่ระบบประสาท 

   + แผลที่เทา 

2(3.2%) 0  
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) 

 
   

กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

(รอยละ) (รอยละ)  ขอมูลพ้ืนฐาน 

(N = 63) (N = 67)  

   ความดนัโลหิตสูง + พยาธิสภาพที่ระบบ 

   ประสาท +   พยาธิสภาพที่ไต 
1(1.6%) 0  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด +  

   พยาธิสภาพที่ไต + แผลที่เทา 
0 1(1.5%)  

   ความดนัโลหิตสูง + โรคหัวใจ 1(1.6%) 1(1.5%)  

   ความดนัโลหิตสูง + แผลที่เทา 1(1.6%) 0  

   ความดนัโลหิตสูง + พยาธิสภาพที่ระบบ 

   ประสาท 
4(6.3%) 0  

   ความดนัโลหิตสูง + พยาธิสภาพทีต่า   1(1.6%) 1(1.5%)  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด +  

   โรคหัวใจ 
2(3.2%) 2(3%)  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด +  

   แผลที่เทา 
0 1(1.5%)  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด +  

   พยาธิสภาพที่ไต  
0 1(1.5%)  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด  + 

   พยาธิสภาพที่ตา   
1(1.6%) 0  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด  +  

   พยาธิสภาพที่ระบบประสาท 
0 1(1.5%)  

   พยาธิสภาพที่ระบบประสาท   0 1(1.5%)  

   พยาธิสภาพที่ไต  0 2(3%)  

   ไมไดระบโุรคอื่นรวมดวย 13(20.6%) 21(31.3%)  

ยาควบคุมน้ําตาลในเลือดทีผู่ปวยไดรับ   0.486
2

   Sulfonylurea (SU) 6(9.5%) 14(20.9%)  

   Metformin (MFM) 7(11.1%) 9(13.4%)  
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) 

 
   

 กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

ขอมูลพ้ืนฐาน (รอยละ) (รอยละ)  

 (N = 63) (N = 67)  

   Insulin 2(3.2%) 1(1.5%)  

   SU + MFM 44(69.8%) 36(53.7%)  

   Insulin + MFM 1(1.6%) 1(1.5%)  

   SU + MFM + Insulin 1(1.6%) 2(3.0%)  

   ควบคุมอาหารอยางเดียว 2(3.2%) 4(6.0%)  

รับประทานยาลดความดันโลหิต 31 (49.2%) 26(38.8%) 0.232
2

ยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับ   0.532
2

   Gemfibrozil 22(34.9%) 20(29.9%)  

    Simvastatin 0 1(1.5%)  

   ควบคุมอาหารอยางเดียว 41(65.1%) 46(68.7%)  

คาเฉลี่ย HbA
1c
 (%) (x + SD) 8.71 + 1.54 8.74 + 1.62 0.927

1

ระดับ HbA
1c
 (%)   0.872

2

   7 - 7.9 25(39.7%) 26(38.8%)  

   8 - 8.9 17(27.0%) 16(23.9%)  

   > 9 21(33.3%) 25(37.3%)  

ความดนัโลหติ (มม. ปรอท)    

   SBP 131.15 + 12.6 128.97 + 16.89 0.405
1

   DBP 80.63 + 7.34 80.05 + 8.98 0.687
1

ระดับไขมัน (มก./ ดล.)    

   Total cholesterol         < 200 10(15.9%) 15(22.4%) 0.220
2

                                  200 - 250 20(31.7%) 27(40.3%)  

                                  > 250 33(52.4 %) 25(37.3%)  

   Triglyceride               < 150 21(33.3%) 29(43.3%) 0.497
2

                                 150 - < 200 21(33.3%) 15(22.4%)  

                                 200 - < 400 13(20.6%) 13(19.4%)  
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) 

 
   

 กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

ขอมูลพ้ืนฐาน (รอยละ) (รอยละ)  

 (N = 63) (N = 67)  

                                 > 400 8(12.7%) 10(14.9%)  

   Calculated LDL-C
4
     <100 3(5.5%) 2(3.5%) 0.820

2

                                 100 - < 130 8(14.5%) 10(17.5%)  

                                  > 130 44(80%) 45(78.9%)  

   HDL-C                    > 40 32(50.8%) 22(32.8%) 0.003
2

                                 35 - 40 18(28.6%) 12(17.9%)  

                                 < 35 13(20.6%) 33(49.3%)  

Urine albumin   0.18
2

   Negative 43(68.3%) 48(71.6%)  

   Trace 8(12.7%) 4(6.0%)  

   1
+

5(7.9%) 10(14.9%)  

   2
+

4(6.3%) 5(7.5%)  

   3
+

3(4.8%) 0(0%)  

    

1
t-test, 

2
Pearson Chi – Square, 

3
Fisher’s exact, 

4
Calculated LDL-C คํานวณโดยใชสูตรของ 

Friedewald ซึง่จํากัดเฉพาะผูปวยที่มีไขมัน TG < 400 มก./ ดล. (กลุมศึกษา 55 คน และกลุม

ควบคุม 57 คน) 

 

จากตารางที่ 4.1 จะเห็นไดวาขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไมมี

ความแตกตางกัน (p > 0.05) ทั้งในดานอายุ, อาชีพ, ระดับการศึกษา, ดัชนีมวลกาย, ชนิดของ

โรคเบาหวาน, ระยะเวลาเฉลี่ยที่เปนเบาหวาน, ภาวะแทรกซอนและ/โรครวม, ชนิดของยา

เบาหวาน ยาลดความดันโลหิต และยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับ, ระดับ HbA
1c
, ระดับไขมัน 

TC, TG และ Calculated LDL-C สวนขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยทั้งสองกลุมที่มีความแตกตางกัน 

ไดแก กลุมศึกษามีผูปวยเพศหญิงและมีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนเบาหวานมากกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อแบงชวงระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ก็พบวา

มีความแตกตางกัน โดยในกลุมศึกษา ผูปวยรอยละ 60.3 มีประวัติเปนเบาหวานมา 1 - 10 ป 

และรอยละ 28.6 มีประวัติเปนเบาหวานมากกวา 10 ป สวนในกลุมควบคุม ผูปวยรอยละ 55.2 
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มีประวัติเปนเบาหวานมา 1 - 10 ป และรอยละ 28.4 เพ่ิงไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน

ไดไมเกิน 1 ป ซึ่งปจจัยในเรื่องเพศและระยะเวลาในการเปนเบาหวาน อาจสงผลกระทบตอผล

การศึกษาที่ได เนื่องจาก ปจจัยในเรื่องเพศอาจสงผลตอการนําความรูไปประยุกตใชแกปญหา

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง/ต่ํา, ความเขาใจและความตระหนักในการเฝาระวัง, ติดตามและควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด ดังเชนการศึกษาของ Hawthorne and Tomlinson (1999) ที่พบวาเพศชาย 

มีความรูเก่ียวกับภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวาเพศหญิง และ

เพศหญิงมีแนวโนมที่จะปฏิบัติตาม หรือมีความเชื่อเก่ียวกับการเลือกรับประทานอาหารตามวิถี

ปฏิบัติที่สืบตอกันมา สวนปจจัยเรื่องระยะเวลาในการเปนเบาหวานก็มีผลตอการควบคุมเบาหวาน

, พฤติกรรมการปฏิบัติตัวและการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยได  

โดยภาพรวม กระบวนการสุมสามารถทําใหกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีความ

เสมอเหมือนกันในปจจัยสําคัญๆ ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน จึงสามารถเชื่อม่ันในกระบวนการสุม

ได 

 

4.2 ผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมตอผลลัพธทางคลินิก 

 

4.2.1 ตัวช้ีวัดหลัก 

 

4.2.1.1. คาเฉล่ีย HbA
1c 

(ตารางที่ 4.2) 

 

คาเฉล่ีย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติทั้งกอนการศึกษาและหลังการศึกษา โดยคาความแตกตางของคาเฉลี่ย HbA
1c
 

กอนการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.03 มีชวงความเชื่อม่ันที่ 95% อยูระหวาง 0.57, -0.52 

และคาความแตกตางของคาเฉล่ีย HbA
1c
 หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.21 และมีชวง

ความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 0.78, -0.35 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม กอนและหลังการศึกษาพบวา หลังการศึกษาคา 

เฉล่ีย HbA
1c
 ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    

(p = 0.001, p = 0.006 ตามลําดับ)  
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ตารางที่ 4.2 คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

HbA
1c 

(%)
 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean 

difference 

(95% CI) 

p value 

เร่ิมการศึกษา (x + SD) 8.71 + 1.54 8.74 + 1.61 0.03  

(0.57, -0.52) 

0.927
1

ส้ินสุดการศึกษา  

(x + SD) 

7.89 + 1.37 8.10 + 1.86 0.21  

(0.78, -0.35) 

0.455
1

Mean difference 

(95% CI) 

-0.82 

(-0.36, -1.28)

-0.63 

(-0.19, -1.08)

  

p value 0.001
2

0.006
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

จากตารางที่ 4.2 เม่ือส้ินสุดการศึกษาพบวา ผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม

มีคา HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แมวาจะไมพบความแตกตางกันระหวาง

กลุมแตคาการเปลี่ยนแปลงของ HbA
1c
 หลังใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยกลุมศึกษามีคา

ลดลงมากกวากลุมควบคุม โดยกลุมศึกษาคา HbA
1c
 ลดลงรอยละ 0.82 จากตอนเริ่มตน (HbA

1c
 

= 8.71%) ในขณะที่กลุมควบคุมลดลงรอยละ 0.63 จากตอนเริ่มตน (HbA
1c
 = 8.74%) ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษาอ่ืนๆ (Cioffi et al., 2004; Odegard et al., 2005; Choe et al., 2005) 

ที่ HbA
1c
 เร่ิมตนมีคา > 10% จึงทําใหเห็นผล HbA

1c
 ลดลงมากกวา (> 2%) สาเหตุที่คาเฉล่ีย 

HbA
1c
 ของผูปวยทั้งสองกลุมในการศึกษานี้ลดลง อาจเปนเพราะวา การศึกษานี้ไมไดมีการปกปด 

เจาหนาที่ทางการแพทยในโรงพยาบาลเหนือคลอง เชน แพทย, เภสัชกร, พยาบาล และเจาหนาที่

อ่ืนๆ ทราบวามีการทําวิจัยเพื่อประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน

ที่เปนมุสลิม และการใชระบบคอมพิวเตอรเช่ือมตอจุดตางๆ ในโรงพยาบาล ทําใหเจาหนาที่ทุก

จุดสามารถเขาถึงผลการตรวจตัวชี้วัดทางคลินิกตางๆ ในการวิจัยนี้ได จึงอาจจะมีผลทําให

เจาหนาที่ทางการแพทยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใหบริการ โดยเพิ่มความเขมงวดในการ

ดูแลผูปวยมากข้ึนและมีการปรับเพิ่มขนาดยาหรือชนิดยามากขึ้น ซึ่งสังเกตไดจากสัดสวนผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยยา sulfonylurea รวมกับ Metformin ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคา

เพ่ิมขึ้นหลังส้ินสุดการศึกษา (เร่ิมตนรอยละ 69.8, รอยละ 53.7; หลังส้ินสุดการศึกษารอยละ 

74.6, รอยละ 71.6 ตามลําดับ); กลุมศึกษาถายทอดขอมูลการเขารับฟงคําปรึกษาแนะนําจาก

เภสัชกรใหกลุมควบคุมทราบในระหวางที่รอพบแพทย ทําใหมีผูปวยกลุมควบคุมบางราย เขามา
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ขอแผนพับการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน และสอบถามผูวิจัยเกี่ยวกับปญหาการควบคุม

เบาหวานและการใชยา; และผูปวยกลุมควบคุมทุกรายที่สมัครใจเขารวมการศึกษา ทราบจาก

ผูวิจัยวา ตองไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจวัดระดับ HbA
1c 

กอนและส้ินสุดการวิจัย ซึ่งการ

ตรวจวัดระดับ HbA
1c 

ดังกลาว สามารถบงช้ีพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใน

ระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมาได จึงทําใหเพ่ิมความเขมงวดในการควบคุมอาหารและการ

รับประทานยามากขึ้น ซึ่งจากเหตุผลดังที่กลาวมานี้ อาจจะทําใหคาเฉล่ีย HbA
1c
 ของผูปวยทั้งสอง

กลุมลดลงได เพียงแตผูปวยในกลุมศึกษาไดรับคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับภาวะโรค, การควบคุม

โรคเบาหวาน, การใชยาและการปฏิบัติตัวรวมดวย จึงอาจจะทําใหคาเฉล่ีย HbA
1c
 ของผูปวยกลุม

ศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม ซึ่งผลการศึกษาที่ไดนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Odegard และ

คณะ (2005) ที่ทําการประเมินผลของเภสัชกรในการควบคุมเบาหวาน โดยสุมแบงผูปวยเปน

กลุมที่ไดรับบริการปกติ (n = 34) และกลุมศึกษา (n = 43) ซึ่งตองพบเภสัชกรทุกสัปดาห 

ประเมินผลเดือนที่ 6 และ 12 พบวา หลังการศึกษาคาเฉลี่ย HbA
1c
 ในเดือนที่ 12 ลดลงจากกอน

การศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองกลุม (p = 0.001) แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม

พบวาไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.61) สวนที่ไมสอดคลองกับการศึกษาอ่ืน ๆ 

เชน การศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) หลังการศึกษาผูปวยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย HbA
1c
 

นอยกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ และคา HbA
1c
 ในกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสําคัญ แตในการศึกษานี้มีจํานวนผูเขารวมศึกษานอย (กลุมศึกษา 23 คน กลุมควบคุม 

22 คน) และวิเคราะหขอมูลโดยคัดผูปวยออกจากกลุมศึกษา 6 คน (ไมมาพบเภสัชกรตามนัด 4 

คน, มีภาวะ unstable angina 1 คน และไมสามารถติดตามผลได 1 คน) จึงมีความเปนไปไดที่

ผูปวยที่เหลือ 17 คน เปนผูปวยที่ใหความรวมมือในการศึกษาอยางดีและปฏิบัติตนอยาง

เครงครัด จึงทําใหเห็นผล HbA
1c
 ลดลงอยางเดนชัดและแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 

และเมื่อส้ินสุดการศึกษา คาเฉล่ีย HbA
1c
 ในกลุมศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) ก็มีคาสูง

กวาการศึกษานี้ คือจาก 9.2 + 2.1% ลดลงเหลือ 8.30 + 1.69% นอกจากนี้แลวยังมีการศึกษาที่

ไมมีกลุมเปรียบเทียบหลายการศึกษา ที่แสดงถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหระดับ 

HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (Coast-Senior et al., 1998; Lee et al., 2003; Cioffi et al., 

2004) ในการศึกษาของ Lee และคณะ (2003) ผูปวย 91 คน ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ประเมินผลเปรียบเทียบระหวางสัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 10 - 12 ผูปวยมี HbA
1c
 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญ จาก 7.43 + 1.57% เปน 7.15 + 1.33% (p < 0.005) การที่ HbA
1c
 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญเนื่องมาจาก หลังจากผูปวยพบเภสัชกรแลว แพทยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษารวมดวย 

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ก็ไดมีการปรับเปลี่ยนการรักษารวมกันระหวางแพทยและเภสัชกร แตมุงเนน

การใหความรูและสงเสริมการปรับพฤติกรรมของผูปวยเปนหลัก ในการศึกษาของ Cioffi และ

คณะ (2004) ผูเขารวมศึกษา 70 คน มี HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญจาก 10.3 + 2.2% เปน 
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6.9 + 1.1% แตระยะเวลาศึกษานานกวาการศึกษาในครั้งนี้มาก คือประเมินผลหลังใหการบริบาล

ทางเภสัชกรรมนาน 9 - 12 เดือน ซึ่งระยะเวลาในการใหบริการนานกวา อาจชวยใหผูปวย

ควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึน นอกจากนี้การศึกษาของ Whitman และคณะ (2004) หลังการติดตาม

ผูปวย 12 รายที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยมีคาเฉล่ีย HbA
1c
 ลดลงจาก 9.2% เปน 

7.4% โดยการเปลี่ยนแปลงในผูปวย 1 คนเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน พบวาลดลงแตกตางกัน

ตั้งแตรอยละ 1.2 - 35.2 ผูปวย 5 คน มีระดับ HbA
1c
 ต่ํากวา 7% ตั้งแตชวง 3 เดือนแรก และ

เมื่อครบ 6 เดือนมีผูปวยที่มี HbA
1c
 ต่ํากวา 7% เพ่ิมขึ้นอีก 3 คน แตในการศึกษาดังกลาวไมได

วิเคราะหผลทางสถิติ เปนเพียงการบรรยายผลเทานั้น 

จากการศึกษานี้ เม่ือวิเคราะหขอมูลโดยคดัเลือกผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8% ไดผล

ดังตารางที่ 4.3 

 

ตารางที่ 4.3 คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

(คัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8%) 

 

HbA
1c 

(%)
 

กลุมศึกษา 

(N=38) 

กลุมควบคุม 

(N=41) 

Mean difference 

(95% CI) 

p value

เร่ิมการศึกษา  

(x + SD) 

9.62 + 1.34 9.61 + 1.51 -0.01  

(0.63, -0.65) 

0.966
1

ส้ินสุดการศึกษา  

(x + SD) 

8.15 + 1.56 8.61 + 1.93 0.46  

(1.25, -0.33) 

0.253
1

Mean difference 

(95% CI) 

-1.47 

(-0.81, -2.13) 

-1.00 

(-0.39, -1.61) 

  

p value 0.000
2

0.002
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

จากตาราง เม่ือคัดเลือกผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8% ผลการศึกษาที่ไดไมแตกตาง

จากเดิม โดยหลังการศึกษาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคา HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) และเมื่อ HbA
1c
 เร่ิมตนมีคา > 8% ทําใหเห็นผล HbA

1c
 ลดลงมากกวา (> 1%) 

(กลุมศึกษามคีา HbA
1c
 ลดลงมากกวากลุมควบคุม) แตไมพบความแตกตางกันระหวางกลุม 
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4.2.1.2. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ HbA
1c 
ถึงเปาหมาย (รูปที่ 4.1)  

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดบั HbA
1c
 ถึง

เปาหมาย (HbA
1c
 < 7%) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิต ิ (p = 0.690) โดยหลงัการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ HbA
1c
 ถึงเปาหมายในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุมเทากับรอยละ 23.8 และรอยละ 28.4 ตามลําดับ ซึ่งผลการศึกษาที่ไดนี ้สอดคลอง

กับผลการศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) อาจเปนเพราะวา ผูปวยที่ถูกคัดเขามาใน

การศึกษา นี้ มีทั้งผูปวยที่เร่ิมควบคุมเบาหวานไมได (HbA
1c

 > 7%) และผูปวยทีค่วบคุมเบาหวาน
ไมไดในระดบัไมดีมาก (HbA

1c
 > 9%) รวมอยูดวย ซึ่งการที่มีผูปวยที่มีระดับ HbA

1c 
สูงไมมากใน

ตอนเริ่มตน จะทาํใหเห็นความแตกตางระหวางกลุมในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูใน

ระดับที่เหมาะสมภายหลังการศึกษาไดยาก สวนการมีผูปวยที่มี HbA
1c 
สูงมาก ก็อาจจะเปนปจจัย

หนึ่งที่ยากหรือเปนอุปสรรค ในการที่จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสมได 

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนทีผู่ปวยที่ถูกคัดเขามาในการวิจัย มีระดบัความรุนแรงในการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา แตอยางไรก็ตาม การศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) 

และการศึกษาของ Davidson และคณะ (2000) ยังแสดงใหเห็นวา ผูปวยที่ม ี HbA
1c
 ที่สูงกวา

ตอนเริ่มคดัเขามาในการวิจยั จะไดรับประโยชนจากการบริบาลทางเภสัชกรรมไดมากกวา ซึ่งใน

การศึกษานี้ เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการศึกษา คาเฉลีย่ HbA
1c
 หลังการศึกษาในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุมลดลงรอยละ 0.82 และรอยละ 0.63 ตามลําดบั (p = 0.56) โดยหลังการศึกษา

สัดสวนของผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (HbA
1c
 < 7%) ในกลุมศึกษาและกลุมควบคมุ

เพ่ิมขึ้นจากตอนเริ่มตนรอยละ 0 เปนรอยละ 23.8 และรอยละ 28.4 ตามลาํดบั และในบรรดา

ผูปวยที่มี HbA
1c
 > 9% ผูปวยในกลุมศึกษามีจาํนวนลดลงเหลือรอยละ 12.7 เม่ือเปรียบเทียบกับ

ตอนเริ่มตน (รอยละ 33.3) โดยจํานวนผูปวยลดลงประมาณรอยละ 21 ในขณะที่กลุมควบคุม

ผูปวยที่มี HbA
1c
 > 9% ลดลงเหลือรอยละ 25.4 เมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน (รอยละ 37.3) 

(จํานวนผูปวยลดลงประมาณรอยละ 12) โดยหลังการศึกษา มีผูปวยในกลุมศึกษา 4 คนและกลุม

ควบคุม 5 คน ที่สามารถควบคุมระดับ HbA
1c 
ไดตามเปาหมาย ในขณะที่การศึกษาของ Jaber 

และคณะ (1996) มีผูปวยเพียง 2 คนในกลุมศึกษา (รอยละ 11.7) ที่มี HbA
1c
 นอยกวา 7.0% 

ดังนั้นคา HbA
1c
 ในผูปวยกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม แมวาไมมีนัยสาํคญัทางสถิติก็ตาม 

(p = 0.067, chi-square = 3.358, df =1)  
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รูปที่ 4.1 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดับ HbA
1c
 ถึงเปาหมาย 
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กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67)

เริ่มตน

สิ้นสุด

 

 

4.2.1.3. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.4) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ TC ถึง

เปาหมาย (TC < 200 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 25.4 รอยละ 20.9 ตามลําดับ, p = 0.678) 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TC ถึง

เปาหมายในกลุมศึกษามีคาเพ่ิมขึ้น ในขณะที่กลุมควบคุมมีคาลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้ง

สองกลุม (p = 0.146; p = 1.000 ตามลําดับ)  

 

ตารางที่ 4.4 สัดสวนผูที่มรีะดับ TC ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ TC 

 ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา  15.9 22.4 0.381
1

ส้ินสุดการศึกษา  25.4 20.9 0.678
1

p value 0.146
2

1.000
2

 

1
Pearson Chi-Square,

 2
McNemar Test 
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แมวาคาความแตกตางจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตการที่ผูปวยในกลุมศึกษามี

สัดสวนผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้น แสดงใหเห็นวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ชวยใหผูปวยควบคุมระดับ TC ไดดีและถึงเปาหมายของการรักษา

ไดมากขึ้น ซึ่งการที่ผูปวยในกลุมศึกษามีระดับ TC ลดลงและสามารถควบคุมระดับ TC ใหถึง

เปาหมายไดมากขึ้น อาจเนื่องมาจากการที่ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมแลว ทําใหผูปวย

สามารถเลือกรับประทานอาหารไดอยางเหมาะสมขึ้น โดยลดการใชน้ํามันปาลม ซึ่งเปนน้ํามันที่มี

ไขมันอิ่มตัวในปริมาณมากกวาน้ํามันถั่วเหลือง เลือกรับประทานอาหารจําพวกผักท่ีมีเสนใยและมี

ปริมาณไขมันนอย และลดการบริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมันสูง เปนตน นอกจากนี้ระหวาง

ดําเนินการศึกษา พบวาจํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดไขมันในเลือดมีปริมาณเพิ่มขึ้น โดยหลังส้ินสุด

การศึกษา รอยละของผูปวยที่ไดรับยา Gemfibrozil และ Simvastatin ทั้งในกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน (Gemfibrozil เพ่ิมจากรอยละ 34.9 เปน 42.9, รอยละ 

29.9 เปน 47.8;  Simvastatin เพ่ิมจากรอยละ 0 เปน 34.9, รอยละ 1.5 เปน 23.9 ตามลําดับ) 

ซึ่งปริมาณผูปวยที่ไดรับยาลดไขมันเพิ่มข้ึน ก็อาจเปนปจจัยหนึ่งท่ีสงผลใหหลังส้ินสุดการศึกษา

สัดสวนผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมายมีปริมาณเพิ่มข้ึน อยางไรก็ดี การที่สัดสวนผูปวยที่มีระดับ 

TC ถึงเปาหมายมีปริมาณเพิ่มข้ึน ก็อาจจะเปนผลเนื่องมาจากปจจัยอื่น ๆ ไดเชนกัน เชน การ

ไดรับคําแนะนําจากแพทยหรือพยาบาล การออกกําลังกาย เปนตน 

 

4.2.1.4. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.5) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C 

ถึงเปาหมาย (LDL-C < 100 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 13.2 รอยละ 10.9 ตามลําดับ, p = 0.774) 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C ถึง

เปาหมายทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมข้ึนจากกอนการศึกษา แตไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.125; p = 0.219 ตามลําดับ)  
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ตารางที่ 4.5 สัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อ

เร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ LDL-C 

 ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=53) กลุมควบคุม (N=55) p value 

เร่ิมการศึกษา  5.7 3.6 0.676
1

ส้ินสุดการศึกษา 13.2 10.9 0.774
1

p value 0.125
2

0.219
2

 

1
Pearson Chi-Square,

 2
McNemar Test  

 

ซึ่งการที่ผูปวยทั้งสองกลุมสามารถควบคุมระดับ LDL-C ถึงเปาหมายไดมากขึ้น 

อาจเนื่องมาจาก แพทยส่ังใชยาเพ่ือรักษาภาวะไขมันผิดปกติเพ่ิมขึ้นจากกอนการศึกษา จึงมีผลทํา

ใหสัดสวนผูปวยที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมายเพิ่มข้ึนทั้งสองกลุม 

 

4.2.1.5. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ BP ถึงเปาหมาย (ตารางที ่ 4.6, ตารางที่ 

4.7)  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาสัดสวนผูที่มีระดับ BP ถึงเปาหมาย (BP < 

130/80 มม.ปรอท) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

โดยหลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ SBP ถึงเปาหมายในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเทากับรอย

ละ 39.7 และรอยละ 50.7 (p = 0.222) และสัดสวนผูที่มีระดับ DBP ถึงเปาหมายเทากับรอยละ 

34.9 และรอยละ 38.8 (p = 0.717) ตามลําดับ 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ BP ถึง

เปาหมาย ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 

ตารางที่ 4.6 สัดสวนผูที่มีระดับ SBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ SBP 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา  44.4 53.7 0.299
2

ส้ินสุดการศึกษา  39.7 50.7 0.222
2

p value 0.701
1

0.851
1

 

1
McNemar Test, 

2
Pearson Chi-Square 
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ตารางที่ 4.7 สัดสวนผูที่มีระดับ DBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ DBP 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา  41.3 46.3 0.599
2

ส้ินสุดการศึกษา  34.9 38.8 0.717
2

p value 0.541
1

0.405
1

 

1
Binomial distribution, 

2
Pearson Chi-Square 

 

การที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากตอนเริ่มตน ผูปวยทั้งสองกลุมมี

แนวโนมในการควบคุมความดันโลหิตไดคอนขางดีอยูแลว โดยมีคาความดันโลหิตเฉลี่ยใกลเคียง

เปาหมายตั้งแตตอนเริ่มตน จึงทําใหเห็นผลการแทรกแซงในการลดความดันโลหิตไดยาก หรือ

อาจเนื่องมาจากปจจัยของจํานวนตัวอยางท่ีใชในการศึกษา มีนอยเกินกวาที่จะคํานวณหาความ

แตกตางของคาที่ใชในการทดสอบสมมุติฐานได ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา จํานวน

ตัวอยางในการวิจัยเพื่อใชในการคํานวณความแตกตางของระดับ DBP นั้น ตองใชจํานวนตัวอยาง

ประมาณ 2,000 คน จึงจะสามารถทดสอบสมมุติฐานและคํานวณความแตกตางระหวางกลุมได 

อีกทั้งการควบคุมระดับ BP ใหไดตามเปาหมายก็มีหลายปจจัยที่สงผลตอการควบคุมความดัน

โลหิตของผูปวย อาหาร, ความเครียด และความรวมมือในการใชยาก็เปนปจจัยสําคัญตอการ

ควบคุมภาวะโรค ซึ่งพบวา การแนะนําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริโภค และสงเสริม

ใหผูปวยเห็นความสําคัญของการควบคุมอาหาร ความรวมมือในการรับประทานยา ยังคงเปนเรื่อง

ที่ควรไดทําการศึกษาเพื่อแกไขปญหาตอไป 

 

4.2.1.7. ความรวมมือในการใชยา  

4.2.1.7.1 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ (ตารางที่ 

4.8) 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยา

ที่เหลือเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ของผูปวยในกลุมศึกษามีการ

เปลี่ยนแปลงคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.016) สวนคะแนนเฉลี่ยความ

รวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ของ

ผูปวยในกลุมควบคุม มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.522) 
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ตารางที่ 4.8 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนบัเม็ดยาที่เหลือ เปรียบเทียบภายในกลุมและ

ระหวางกลุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 (คะแนน

เต็ม 100) 

 

คะแนนเฉลี่ยจากการ 

นับเม็ดยาที่เหลือ (รอย

ละ) 

กลุมศึกษา 

 (N = 63) 

กลุมควบคุม  

(N = 67) 

p value 

คะแนนครั้งที่ 1  81.80 + 17.02 87.19 + 14.17 0.051
2

คะแนนครั้งที่ 2  87.93 + 11.90 86.95 + 15.14 0.685
2

คะแนนครั้งที่ 3  88.11 + 11.13 87.42 + 12.46 0.737
2

คะแนนครั้งที่ 4  88.58 + 11.90 84.39 + 13.66 0.065
2

p value 0.016
1

0.522
1

 

1
Friedman test, 

2
t-test 

 

 จากตาราง เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 4 พบวา กลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความ

รวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเพ่ิมข้ึนจากครั้งท่ี 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุม

ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ การ

ที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจาก ผูปวยในกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจาก

การนับเม็ดยาที่เหลือครั้งที่ 1 สูงอยูแลว จึงอาจจะทําใหไมเห็นการเปลี่ยนแปลงคะแนน ซึ่งสังเกต

วาในชวงเวลาที่พบเภสัชกรครั้งที่ 2 - 4 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ

คอนขางไมเปล่ียนแปลง สวนในผูปวยกลุมศึกษานั้น คะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญตั้งแตครั้งที่ 

2  การไดพบเภสัชกรทุก 2 เดือนทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยามากขึ้น เนื่องจากผูปวยได

ซักถามขอสงสัยเกี่ยวกับการใชยา กรณีมีปญหาลืมรับประทาน หรือมีอาการขางเคียงจากการใชยา

เกิดข้ึน หรือเภสัชกรสามารถซักถามสาเหตุและชวยแกไขปญหาที่เกิดข้ึนกับผูปวยกรณีที่ผูปวยเกิด

ความไมรวมมือในการใชยาข้ึน ซึ่งทําใหผูปวยมีความเขาใจในการรับประทานยามากขึ้นและให

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น ผูปวยที่มีปญหาไมใหความรวมมือในการรับประทานยา

สวนใหญมีสาเหตุมาจากผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการรับประทานยา Metformin ทําใหตั้งใจ

หลีกเล่ียงการรับประทานยาในบางมื้อ, ผูปวยสูงอายุมักมีปญหาลืมรับประทานยาบอยครั้ง 

ประกอบกับผูปวยไมทราบวาหากลืมรับประทานยาในมื้อใดมื้อหนึ่ง ผูปวยสามารถรับประทานยา

ไดทันทีที่นึกไดหากยังไมถึงเวลาในการรับประทานยาในมื้อถัดไป และในกรณีที่ไมสบายหรือมีไข 

ผูปวยเบาหวานสวนใหญมักหยุดรับประทานยาเบาหวาน เนื่องจากเขาใจผิดวาการรับประทานยา
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รักษาเบาหวานในระหวางที่ปวยอาจทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได รวมกับไมตองการ

รับประทานยาในปริมาณมากเพิ่มเติมจากยาที่รักษาภาวะปวยที่เกิดข้ึนใหม 

 

4.2.1.7.2 คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยา
ที่เหลือ (ตารางที่ 4.9) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม คะแนนเฉลี่ยความรวมมือ

จากการนับเม็ดยาที่เหลือคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 4 ของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.051, p = 0.065 ตามลําดับ) 

เปรียบเทียบภายในกลุม ผูปวยกลุมศึกษามีคาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ย

ความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.005) ในขณะท่ี

กลุมควบคุมมีคาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือลดลง แตไม

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.218) 

 

ตารางที่ 4.9 คาการเปล่ียนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเมด็ยาที่เหลือ ระหวาง

กลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 

 

  คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนบั

เม็ดยาที่เหลือ (รอยละ) 

Mean difference p value

 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (95% CI)  

กลุมศึกษา 81.80 + 17.02 88.58 + 11.90 6.77 

(11.45, 2.10) 

0.005
1

กลุมควบคุม 87.19 + 14.17 84.39 + 13.66 -2.80 

(1.70, -7.31) 

0.218
1

Mean difference 

(95% CI) 

5.39 

(10.81, -0.03) 

-4.19 

(0.27, -8.65) 

  

p value 0.051
2

0.065
2

  

      1
Paired t-test,

 2
t-test  

 

ดังนั้นการที่ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น ตางจากผูปวยในกลุมควบคุมที่มีความรวมมือในการใช

ยาลดลง ผลการศึกษาเปนเชนนี้อาจเนื่องมาจาก ผูปวยเบาหวานตองรับประทานยาทุกวัน ผูปวย

ในกลุมควบคุมอาจเกิดความเบื่อหนายในการรับประทานยา ทําใหมีความรวมมือในการใชยา
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ลดลงเมื่อเวลาผานไปนานขึ้น แตผูปวยในกลุมศึกษามีเภสัชกรใหคําแนะนําเมื่อเกิดปญหาจากการ

ใชยาหรือการรักษาโรค การแกไขปญหาการลืมรับประทานยา หรือการปรับวิธีรับประทานยาให

สอดคลองกับกิจวัตรประจําวัน และชวยกระตุนเตือนใหผูปวยมีความตระหนักในการรับประทาน

ยามากขึ้น ซึ่งการควบคุมเบาหวานในผูปวยมุสลิมอาจตองมีแนวปฏิบัติในการสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพที่สอดคลองกับวิถีปฏิบัติและหลักศาสนาเปนสําคัญ เจาหนาที่สาธารณสุขจึงตองใชความ

ละเอียดออนในการใหคําแนะนํา ตรวจรักษาโรค จึงจะทําใหผูปวยใหรวมมือในการใชยา 

 

4.2.1.7.3 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากการตอบแบบสอบถามของ 

Morisky และคณะ (ตารางที่ 4.10) 

 

ตารางที่ 4.10 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ เม่ือ

พบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 (คะแนนเต็ม 4 คะแนน) 

 

คะแนนความรวมมือจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม  

(N=67) 

p value 

คะแนนครั้งที่ 1  2.43 + 0.80 2.28 + 0.85 0.318
2

คะแนนครั้งที่ 2 2.51 + 0.67 2.23 + 0.86 0.228
2

คะแนนครั้งที่ 3  2.62 + 0.79 2.31 + 0.84 0.035
2

คะแนนครั้งที่ 4  2.92 + 0.81 2.91 + 0.93 0.947
2

p value 0.001
1

0.000
1

 

        1
Friedman test, 

2
t-test  

 

เปรียบเทียบภายในกลุมพบวาคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ ครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และคร้ังที่ 4 ของผูปวยในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.001; p = 

0.000 ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรก ซึ่งหมายความวา ผูปวยมีความรวมมือในการใช

ยาเพิ่มขึ้นทั้งสองกลุม และคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะ เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาพบวามีคาไมแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ เมื่อ

พบเภสัชกรครั้งที่ 1 - 4 ซึ่งคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะที่ไดสอดคลองกับผลจากคะแนนนับเม็ดยาที่เหลือ  
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4.2.1.7.4 คาการเปลี่ยนแปลงความรวมมือในการใชยาจากคะแนนเฉลี่ยของ

แบบสอบถามของ Morisky และคณะ (ตารางที่ 4.11) 

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา

จากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ ครั้งที่ 4 ของผูปวยทั้ง

สองกลุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.318; p = 0.947 ตามลําดับ) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาการ

เปล่ียนแปลงคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ

เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) 

 

ตารางที่ 4.11 คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 

  

คะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยา 

จากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ  

Mean 

difference 

p value

 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (95% CI)  

กลุมศึกษา 2.43 + 0.80 2.92 + 0.81 0.49 

(0.76, 0.23) 

0.000
1

กลุมควบคุม 2.28 + 0.85 2.91 + 0.93 0.63 

(0.86, 0.39) 

0.000
1

Mean difference 

(95% CI) 

-0.14 

(0.14, -0.43)

-0.01  

(0.29, -0.31) 

  

p value 0.318
2

0.947
2

  

       1
Paired t-test,

 2
t-test  

 

จากคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะที่เพ่ิมขึ้น เปรียบเทียบภายในกลุม แสดงวา ผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยา

เพ่ิมข้ึนนอยกวากลุมควบคุม (ทั้งสองกลุมมีความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญ) 

การที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้อาจเนื่องมาจาก ผูปวยอาจจะมีความเขาใจเกี่ยวกับการรับประทานยา

มากข้ึน สามารถแกไขปญหาการลืมรับประทานยาและ/หรือการเกิดผลขางเคียงจากยาไดถูกตอง

มากขึ้น ผูปวยไมหยุดยาเองหรือปรับขนาดยาเองเมื่อมีอาการดีข้ึนหรือแยลง แตอยางไรก็ตาม ผล

การประเมินความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะที่ไดจากการศึกษา

นี้ ไมสอดคลองกับผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับเม็ดยาที่เหลือ การที่ผล
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การศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยการรายงานดวย

ตนเอง เชน การใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ มีขอจํากัดในการวัดผลคือ ผูปวยอาจ

โกหกหรือลืม อาจทําใหผลการประเมินที่ไดสูงกวาความเปนจริงได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Vik และคณะ (2005) ที่พบวาการใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ ในการประเมินความ

รวมมือในการใชยา มีความนาเช่ือถือไดนอย เนื่องจากผูปวยมักไมยอมรับวาไมใหความรวมมือใน

การใชยา 

 

4.2.1.7.5 รอยละของผูปวยที่พบแพทยตามนัด (รูปที่ 4.2)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวา

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 ถึงคร้ังที่ 3 (รอยละ 92.1 รอยละ 

76.1, p = 0.017; รอยละ 93.2 รอยละ 77.6, p = 0.012; รอยละ 95.2 รอยละ 82.6, p = 

0.026 ตามลําดับ) สวนครั้งที่ 4 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุมควบคุม 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 87.3 รอยละ 77.6, p = 0.173) 

 

รูปที่ 4.2 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยที่มาพบแพทยตามนดั 
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รอยละ

คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2 คร้ังท่ี 3 คร้ังท่ี 4

กลุมศึกษา (N=63)

กลุมควบคุม (N=67)

 

 

จากรูปที่ 4.2 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุมควบคุมทั้ง 4 

ครั้ง โดยเมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 - 3 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งผลที่ไดสอดคลองกับการประเมินความรวมมือในการใชยา

ดวยวิธีนับเม็ดยาที่เหลือ  
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4.2.1.7.6 รอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดี (รูปที่ 4.3)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 พบวา ผูปวยใน

กลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีความรวมมือในการใชยาแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

โดยมีความรวมมือในการใชยาเมื่อพบเภสัชกรครั้งท่ี 1 เทากับรอยละ 79.4 และรอยละ 76.1 

ตามลําดับ (p = 0.657) และเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 4 เทากับรอยละ 84.1 และรอยละ 82.1 

ตามลําดับ (p = 0.757) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาเมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 4 ผูปวยทั้งในกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นจากครั้งที่ 1 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.629, p 

= 0.454 ตามลําดับ) 

 

รูปที่ 4.3 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดบัด ี
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86
รอยละ

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67)

คร้ังท่ี 1

คร้ังท่ี 4

 

 

การประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยในการศึกษานี้ใช 3 วิธีรวมกัน 

เพ่ือใหไดผลที่นาเชื่อถือที่สุด ประเมินโดยใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ, การนับเม็ดยา

ที่เหลือ และตรวจสอบวันนัดรับยาครั้งถัดไป ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยรวม 

พบวา หลังการศึกษาผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาในระดับดีเพ่ิมขึ้น แตไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Lee และคณะ (2003) ที่ศึกษาผลของการให

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยที่มีปญหาไมรวมมือในการใชยา ทําการศึกษา 12 สัปดาห เม่ือ

ส้ินสุดการศึกษาพบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญจากรอยละ 41.3 

+ 25.6 เปนรอยละ 97.8 + 1.6 (p < 0.05) ในขณะที่ รอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการ

ใชยาในระดับดีในกลุมควบคุมกลับลดลง ดังนั้น การบริบาลทางเภสัชกรรมมีสวนชวยในการ

กระตุนใหผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยาเพิ่มมากขึ้น ซึ่งอาจจะเปนผลเกี่ยว
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เนื่องมาจากการที่ผูปวยมีความรูในการรับประทานยา สามารถปรับชวงเวลาในการรับประทานยา

ใหสอดคลองกับชีวิตประจําวันไดโดยไมเกิดปญหาอื่น ๆ ตามมาในภายหลัง 

 

4.2.2 ตัวช้ีวัดรอง 

 

4.2.2.1. คาเฉล่ีย FPG (ตารางที่ 4.12) 

คาเฉลี่ย FPG หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยความแตกตางของคาเฉลี่ย FPG หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 

12.34 มีชวงความเชื่อมั่นที ่95% อยูระหวาง 28.57, -3.88 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาคาเฉลี่ย FPG ในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีคาลดลงจากกอนการศกึษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000)  

 

ตารางที่ 4.12 คาเฉลี่ย FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

FPG 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา 

(x + SD) 

173.37 + 47.52 177.09 + 50.69 3.72 

(20.80, -13.36) 

0.667
1

ส้ินสุดการศึกษา 

(x + SD) 

133.75 + 42.75 146.09 + 50.18 12.34 

(28.57, -3.88) 

0.135
1

Mean difference 

(95% CI) 

-39.63 

(-25.13, -54.13)

-31.00 

(-17.88, -44.13)

  

p value 0.000
2

0.000
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

การที่ผูปวยทั้งสองกลุม มีคาเฉล่ีย FPG ลดลงหลังการศึกษา อาจจะเนื่องมาจาก 

ทั้งเจาหนาที่ในโรงพยาบาลและผูปวยที่เขารวมการศึกษาทราบวาอยูในการวิจัย ทําใหแพทยหรือ

เจาหนาที่อ่ืน ๆ ในโรงพยาบาลเพิ่มความเอาใจใสผูปวยมากขึ้น มีการปรับเพิ่มขนาดยาและ/หรือ

ชนิดยามากขึ้นในกรณีที่ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และผูปวยอาจจะมีการ

ควบคุมอาหารและเอาใจใสการรับประทานยามากขึ้นในระหวางการวิจัย และปจจัยในเรื่องเพศ

อาจมีสวนเกี่ยวของกรณีที่กลุมควบคุมมีสัดสวนเพศชายมากกวากลุมทดลอง (รอยละ 23.9 รอย

ละ 7.9 ตามลําดับ) ซึ่งการศึกษาของ Hawthorne and Tomlinson (1999) พบวาเพศชาย

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวาเพศหญิง และการที่กลุมศึกษามีคาเฉล่ีย FPG ลดลงมากกวากลุม
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ควบคุม อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับคําแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอน การควบคุม

และรักษาเบาหวานจากเภสัชกร ทําใหผูปวยมีความรูในการดูแลและควบคุมเบาหวานมากขึ้น 

ผูปวยมีความตระหนักในความสําคัญของการรับประทานยา มีการควบคุมอาหารและการออก

กําลังกายมากขึ้น ผูปวยสามารถจําแนกชนิดอาหารที่ควรรับประทานหรือควรจํากัดปริมาณไดดีข้ึน 

ซึ่งผลการศึกษานี้ สอดคลองกับการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานของ 

Jaber และคณะ (1996) และการศึกษาของกิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ที่พบวาคา 

FPG ในกลุมศึกษาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและลดลงมากกวากลุมควบคุม แตคาเฉล่ีย 

FPG ในกลุมศึกษาของทั้งสองการศึกษานี้มีคาต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวน

การศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุมและเปน Prospective study ก็มีหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการ

บริบาลเภสัชกรรมมีสวนชวยใหคา FPG ของผูปวยลดลงอยางมีนัยสําคัญ (ทัศนีย สอนแจม, 

2546; Coast-Senior et al., 1998)  

เนื่องจากการศึกษานี้คาบเกี่ยวอยูในชวงถือศีลอด (พบเภสัชกรครั้งท่ี 1) ซึ่ง

ในชวงเวลาดังกลาว อาจจะมีผลกระทบตอคาระดับน้ําตาลที่วัดไดในระหวางถือศีลอด และอาจจะ

สงผลกระทบตอการศึกษานี้ ดังตารางที่ 4.13 ซึ่งพบวาในระหวางการถือศีลอด ผูปวยทั้งสองกลุม

มีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงกวาชวงอื่นๆ เนื่องจากผูปวยทั้งสองกลุมลดความเครงครัดในการ

ควบคุมอาหาร รับประทานอาหารหวานมากขึ้นและมีความรวมมือในการใชยาลดลง จากวิถีปฏิบัติ

ระหวางการถือศีลอด ทําใหผูปวยไมสามารถรับประทานยาบางมื้อหรือละเลยการรับประทานยา

ตามแพทยส่ัง และหลังเสร็จสิ้นการถือศีลอดแลว ผูปวยยังตองใชเวลา 1 - 2 เดือนในการปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการรับประทานยาเพื่อใหกลับเขาสูภาวะปกติ 

 

ตารางที่ 4.13 คาเฉลีย่ FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุด

การศึกษา 

 

คา FPG (มก./ ดล.) กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value
1

FPG เร่ิมตน 173.37 + 47.52 177.09 + 50.69 0.667 

FPG ครั้งที่ 1 228.56 + 66.24 203.36 + 88.37 0.069 

FPG ครั้งที่ 2 169.52 + 58.75 166.34 + 49.12 0.738 

FPG ครั้งที่ 3 149.03 + 48.44 149.76 + 49.09 0.932 

FPG ครั้งที่ 4 145.32 + 42.02 149.64 + 70.09 0.673 

FPG หลังส้ินสุด     133.75 + 42.75 146.09 + 50.18 0.135 

p value
2

0.000 0.000  

   1
t-test, 

2
Friedman 



 

 

72 

4.2.2.2. คาเฉล่ีย TC (ตารางที่ 4.14) 

คาเฉลี่ย TC หลังการศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (223.16 + 37.88 มก./ ดล. และ 236.01 + 52.25 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.109) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉลี่ย TC หลังการศึกษาของทั้งสองกลุม

เทากับ 12.86 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง -2.93, 28.64  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คาเฉล่ีย TC ในกลุมศึกษามี

คาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) สวนคาเฉล่ีย TC ในกลุม

ควบคุมลดลงแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.859)  

 

ตารางที่ 4.14 คาเฉลี่ย TC ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

TC  

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

คา TC เร่ิมตน 

  (x + SD) 

254.76 + 55.58 237.16 + 46.41 -17.60 

(0.13, -35.33) 

0.052
1
  

คา TC ส้ินสดุ 

  (x + SD) 

223.16 + 37.88 236.01 + 52.25 12.86 

(28.64, -2.93) 

0.109
1

Mean difference 

(95% CI) 

-31.60 

(-21.34, -41.87)

-1.15 

(11.74, -14.03)

  

p value 0.000
2

0.859
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test 

 

จากตาราง เม่ือส้ินสุดการศึกษา คาเฉลี่ย TC ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือเทียบกับตอนเริ่มตน พบวาคาเฉล่ีย TC ของ

ผูปวยทั้งสองกลุมมีคาลดลง โดยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย TC ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ สาเหตุที่ทําใหคาเฉลี่ย TC ในกลุมศึกษามีคาลดลงมากกวา อาจเปนเพราะ

ผูปวยในกลุมศึกษามีความรูเก่ียวกับการรักษาโรค การดูแลการปฏิบัติตัวและการรับประทานยา

มากขึ้น โดยผูปวยมีความรูเก่ียวกับการเลือกชนิดของอาหารไขมันที่มีความอิ่มตัวนอย ลดปริมาณ

และชนิดของอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวสูง ผูปวยมีความตระหนักในควบคุมอาหารมากขึ้น และ

เนื่องจากในการวิจัยนี้ ไดมีการตรวจวัดระดับไขมันชนิด TC, TG และ HDL-C ตอนเริ่มการวิจัย 

ทําใหแพทยมีการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และส่ังจายยาลดไขมันใหกับผูปวยเบาหวาน

ทั้งสองกลุมมากขึ้น จากเดิมที่มีการสั่งใชยา Simvastatin ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมรอยละ 0 
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และรอยละ 1.5 เปนรอยละ 34.9 และรอยละ 23.9 ตามลําดับ และส่ังใชยา Gemfibrozil จาก

เดิมรอยละ 34.9 และรอยละ 29.9 เปนรอยละ 42.9 และรอยละ 47.8 ตามลําดับ ซึ่งปจจัยของ

การตรวจวัดระดับไขมันในผูปวยเบาหวานก็เปนปจจัยหนึ่งซ่ึงผูปวยที่เคยตรวจ Lipid profiles 

แลวปกติ ไมไดรับการตรวจซ้ําปละครั้งตามแนวทางการดูแลผูปวยเบาหวาน ทําใหผูปวยไมไดรับ

การวินิจฉัยโรคและไมไดรับการรักษาภาวะผิดปกติดังกลาว  นอกจากนี้ ในระหวางการศึกษา 

ผูวิจัยไดทบทวนประวัติการรักษาของผูปวยในการศึกษาทุกราย ซึ่งเปนสวนหนึ่ง ที่ชวยใหผูปวย

ไดรับยารักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ในกรณีที่ผูปวยควบคุมอาหารแลวไมสามารถคุมระดับ

ไขมันใหอยูในภาวะปกติไดหรือกรณีที่แพทยลืมสั่งใชยา เปนตน ดังนั้นอาจกลาวไดวาการบริบาล

ทาง  เภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานทําใหผูปวยมีคาเฉลี่ย TC ลดลงได 

 

4.2.2.3. คาเฉล่ีย LDL-C (ตารางที่ 4.15) 

คาเฉลี่ย LDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา ไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (140.48 + 36.98 มก./ ดล. 147.58 + 41.69 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.325) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย LDL-C หลังการศึกษาของทั้งสอง

กลุมเทากับ 7.10 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 22.15, -7.96 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คาเฉลี่ย LDL-C ในกลุม

ศึกษามีคาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) สวนในกลุมควบคุม

คาเฉลี่ย LDL-C ลดลงแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.141)  

 

ตารางที่ 4.15 คาเฉลี่ย LDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุด

การศึกษา 

 

LDL-C 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=53) 

กลุมควบคุม 

(N=55) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value

คา LDL-C เร่ิมตน 

  (x + SD) 

174.38 + 48.12 156.56 + 32.28 -17.82 

(-2.10, -33.54) 

0.027
1

คา LDL-C ส้ินสุด 

  (x + SD) 

140.48 + 36.98 147.58 + 41.69 7.10 

(22.15, -7.96) 

0.352
1

Mean difference 

(95% CI) 

-33.89 

(-23.80, -43.99)

-8.97 

(3.08, -21.02) 

  

p value 0.000
2

0.141
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test 
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จากตาราง เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวาคาเฉลี่ย LDL-C ในกลุมศึกษามีคาลดลง

และลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แมวาคาเฉล่ีย LDL-C เมื่อ

ส้ินสุดการศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติก็

ตาม นั่นเปนเพราะคาเฉล่ีย LDL-C ตอนเริ่มตนในกลุมศึกษามีคาสูงกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ การที่คาเฉล่ีย LDL-C เมื่อส้ินสุดการศึกษาของทั้งสองกลุมมีคาลดลงอาจเปน

เพราะกอนการศึกษาผูปวยเบาหวานสวนใหญไมไดรับการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด จึงทําให

ผูปวยไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาโรค เมื่อเร่ิมการศึกษามีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดกอน

การศึกษา ทําใหผูปวยเบาหวานที่มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดไดรับการวินิจฉัยโรคและ

รับการรักษาดวยยามากขึ้น และการที่กลุมศึกษามีคาเฉล่ีย LDL-C ลดลงมากกวากลุมควบคุม

อาจเปนเพราะผูปวยในกลุมศึกษาไดรับคําแนะนําจากเภสัชกรเกี่ยวกับภาวะโรค การรักษาโรคดวย

ยา การควบคุมอาหาร และการออกกําลังกายรวมดวย ซึ่งอาจสงผลทําใหผูปวยในกลุมศึกษา

สามารถควบคุมระดับ LDL-C ใหลดลงไดมากกวากลุมควบคุม ดังนั้น จึงอาจกลาวไดวาการให

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ชวยทําใหโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C 

ของผูปวยลด ลงได 

 

4.2.2.4. สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ  

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษา สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะ ระหวางกลุมศึกษา (N = 63) และกลุมควบคุม (N = 67) ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 68.3 รอยละ 68.7 ตามลําดับ, p = 1.000) และเมื่อ

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะทั้ง

ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีคาไมแตกตางกับกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 

1.000; p = 0.791 ตามลําดับ) โดยตอนเริ่มตนการศึกษาสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมิน

ในปสสาวะในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเทากับรอยละ 68.3 รอยละ 71.6 ตามลําดับ ซึ่งจะ

พบวาเม่ือเปรียบเทียบกับหลังการศึกษาแลว ผูปวยในกลุมควบคุมมีสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะจํานวนลดลงเล็กนอย 

จากขอมูลสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะหลังการศึกษา จะเห็น

วาเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมและเปรียบเทียบภายในกลุมแลว สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะทั้งสองกรณีไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การที่ผลการศึกษา

เปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากหลายปจจัย เชน ปจจัยของจํานวนผูปวยที่ตรวจไมพบโปรตีนอัลบูมิน

ในปสสาวะทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีจํานวนมากตั้งแตตอนเริ่มตนการศึกษาแลว (รอย

ละ 68.3 รอยละ 71.6 ตามลําดับ, p = 0.705) หลังการศึกษาจึงอาจจะหาความแตกตางของ

สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะระหวางกลุมไดไมชัดเจน, ปจจัยของเครื่องมือ
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ตรวจวัด ในการศึกษานี้ใช Dipsticks ซึ่งมีความเฉพาะเจาะจงกับอัลบูมินรอยละ 50 และตรวจวัด

โปรตีนอัลบูมินในปสสาวะท่ีชวงเวลาหนึ่ง (ไมไดตรวจวัดโดยเก็บปสสาวะใน 24 ช่ัวโมง) ทําให

อาจจะมีความแปรปรวนในการประเมินผล อันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงความเขมขนของ

ปสสาวะในแตละชวงเวลาได และปจจัยของความถี่ในการวัดคาการขับโปรตีนอัลบูมินออกมาใน

ปสสาวะ ในการศึกษานี้ทําการตรวจวัดเปรียบเทียบคาตอนเริ่มตนและสิ้นสุด ซึ่งถือวาไมแมนยํา

พอ เพราะจะมีเพียงรอยละ 47 ของผูปวยเทานั้นที่มี Persistent microalbuminuria (ควรตรวจพบ 

Microalbuminuria พบ 2 ใน 3 ครั้งในระยะเวลา 3 - 6 เดือน) (วีระศักดิ์ ศรินนภากรและชัย

ชาญ ดีโรจนวงศ, 2546; ADA 2004) การศึกษาในครั้งนี้ทําการศึกษาในชวงเวลา 8 เดือน ซึ่ง

อาจจะทําใหไมเห็นคาการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ  

โรคความดันโลหิตสูง จะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทางไตจากเบาหวานมากขึ้น 

การลดความดันโลหิตลงใหไดตามเปาหมาย (< 130/80 มม.ปรอท) สามารถลดการเสื่อมของไต

ลงได (Lewis et al., 2001) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษานี้ที่ผูปวยสวนใหญมีความดันโลหิตไม

คอยสูงและสัดสวนที่พบโปรตีนในปสสาวะก็มีนอย ในการรักษาภาวะ Diabetic nephropathy มัก

พิจารณาเลือกใชยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) หรือ Angiotensin 

Receptor Blocker (ARB) ตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย การใชยากลุม ACEI หรือ

กลุม ARB มีประโยชนในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ไมวาจะมีความดันโลหิตปกติ

หรือความดันโลหิตสูง ซึ่งมีผลในการปองกันความเสื่อมของไตได (Ravid et al., 1998; Lewis et 

al., 2001) 

 

4.2.2.5. คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานและยา (ตารางที่ 4.16)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา กอนการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนเฉลี่ย

จากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 14.03 + 3.02 และ 13.55 + 3.39 คะแนน 

ตามลําดับ (p = 0.397) แตหลังการศึกษา พบวา กลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมิน

ความรูเก่ียวกับโรคและยาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (16.16 + 2.39 คะแนน

14.13 + 3.48 คะแนน ตามลําดับ, p = 0.000)  

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม กอนและหลังการศึกษา พบวา หลังการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง ผูปวยในกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับ

โรคและยาเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (2.13 คะแนน, p = 0.000) ในขณะที่กลุมควบคุมมี

คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยาเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย โดยไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (0.58 คะแนน, p = 0.104)   
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ตารางที่ 4.16 คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยา ระหวางกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) 

 

คะแนนความรูเก่ียวกับโรค

และยา 

กลุมศึกษา 

 (N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา (x + SD) 14.03 + 3.02 13.55 + 3.39 -0.48 

(0.64, -1.60) 

0.397
1

ส้ินสุดการศึกษา(x + SD) 16.16 + 2.39 14.13 + 3.48 -2.02 

(-0.99, -3.06) 

0.000
1

Mean difference 

(95% CI) 

2.13 

(2.81, 1.44)

0.58 

(1.29, -0.12)

  

p value 0.000
2

0.104
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test 

 

ผลการศึกษาเปนเชนนี้ เนื่องมาจากผูปวยในกลุมศึกษาไดรับความรูและ

คําแนะนําจากเภสัชกรเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การควบคุมเบาหวานโดยการรับประทานยา การออก

กําลังกาย การควบคุมอาหาร การตั้งเปาหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอนและ

หรือโรครวม ซึ่งพบวา ทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจในการควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน ผูปวย

สามารถพิจารณาพฤติกรรมการควบคุมเบาหวานดวยตัวเองได ซึ่งนอกจากผูปวยในกลุมศึกษาจะ

ไดรับการใหคําปรึกษาแนะนําจากเภสัชกรแลว ผูปวยยังไดรับแผนพับเกี่ยวกับโรค, ยาเบาหวาน

และการปฏิบัติตัวในการควบคุมเบาหวานและ/หรือการแกไขภาวะแทรกซอนรวมดวย เพ่ิมเติม

จากการรับบริการตามปกติ ซึ่งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับสมุดคูมือประจําตัวผูปวยเบาหวาน แตมักไม

ทราบความสําคัญและไมเขาใจรายละเอียดตาง ๆ ในสมุดคูมือประจําตัวผูปวยเบาหวาน การพบ

เภสัชกร ทําใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับโรค, ยาเบาหวาน, ภาวะแทรกซอนและการควบคุม

เบาหวานมากยิ่งข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Suppapitiporn และคณะ (2005) ที่รายงาน

วาการใหความรูดานเบาหวานอยางเดียวไมเพียงพอในการดูแลรักษาเบาหวานใหไดผลสูงสุด แต

ควรจะมีการรวมวิธีหลาย ๆ วิธีเขาดวยกัน เชน การใหสมุดคูมือเบาหวาน กลองบรรจุยาพิเศษ 

เปนตน จึงสามารถสรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการใหคําปรึกษาแนะนํา 

รวมกับการไดรับแผนพับและสมุดคูมือเบาหวาน ทําใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับโรคและยามาก

ยิ่งข้ึน   
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4.2.2.6. รอยละของผูปวยที่มีความรูเกี่ยวกับโรคและยาในระดับดี (ตารางที่ 

4.17)  

คะแนนเฉลี่ยจากการตอบแบบประเมินความรูของผูปวย กอนการศึกษาเทากับ 

13.78 + 3.21 คะแนน ดังนั้นเกณฑในการประเมินความรู เปนดังนี้ 

มีความรูดีมาก      คะแนน > X  + 2SD:              มากกวาหรือเทากับ 20.20 คะแนน 

มีความรูดี           X  + SD < คะแนน < X  + 2SD:           16.99 - 20.19   คะแนน  

มีความรูปานกลาง X  - SD < คะแนน < X  + SD:             10.57 - 16.98   คะแนน 

มีความรูพอใช      X  - 2SD < คะแนน < X  - SD:            7.36 - 10.56   คะแนน 

มีความรูไมด ี       คะแนน < X - 2SD:                  นอยกวา 7.36   คะแนน 

 

เปรียบเทียบรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับด ี กอน

การศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมพบวา แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

(รอยละ 23.8 รอยละ 17.9 ตามลําดบั, p = 0.517) แตภายหลังการศึกษา พบวา รอยละของ

ผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดีในกลุมศกึษามีมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคญั

ทางสถิติ (รอยละ 49.2 รอยละ 26.9 ตามลําดบั, p = 0.011)  

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา รอยละของผูปวยที่มีความรู

เก่ียวกับโรคและยาในระดับดีในกลุมศึกษามีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญสถติิ (p = 0.00) 

สวนในกลุมควบคุมรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดบัดีมีจาํนวนเพิ่มข้ึน โดย

ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.210) 

 

ตารางที่ 4.17 รอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดี ระหวางกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) 

 

ผูที่มีความรูเก่ียวกับโรค

และยาระดบัด ี(รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา  23.8 17.9 0.517
1

ส้ินสุดการศึกษา  49.2 26.9 0.011
1

p value 0.000
2

0.210
2

 

1
Pearson Chi-Square,

 2
McNemar Test 

 

 

ซึ่งประเด็นที่ผูปวยมีความรูเพ่ิมมากขึ้นนี้อาจจะตองอาศัยเวลาในการใหผูปวยได

เรียนรูไปพรอม ๆ กับการปรับทัศนคติ ความเชื่อ เพ่ือใหเกิดแนวปฏิบัติในการปรับพฤติกรรมที่
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ถูกตอง เหมาะสมดวยเชนกัน ทั้งนี้เนื่องจากความรูที่เพ่ิมขึ้นอาจจะไมแปรผันตามการควบคุม

เบาหวานไดดีข้ึน หากผูปวยไมมีทัศนคติ ความเชื่อที่ถูกตองในการดูแลตัวเอง ซึ่งเปนปจจัยสําคัญ

ที่ทําใหผูปวยสามารถควบคุมเบาหวานไดตามเปาหมายมากขึ้น ดังนั้นการใหการบริบาลทางเภสัช

กรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม จึงอาจจะชวยใหผูปวยมีความรูเก่ียวโรคและยาเพิ่มมากขึ้น 

 

4.2.2.7. จํานวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอราย (ตารางที่ 4.18) 

เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวา เมื่อเร่ิมตนการศึกษา 

จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนของทั้งสองกลุมแตกตางกัน อยางไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.719) และหลังการศึกษา จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนในกลุม

ศึกษามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.002) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนครั้งของ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับ

การใชยาตอคนของผูปวยในกลุมศึกษาเพิ่มจาก 0.25 + 0.60 ครั้งเปน 1.89 + 1.82 ครั้ง (p = 

0.000) และในกลุมควบคุมเพิ่มจาก 0.28 + 0.67 ครั้งเปน 0.99 + 1.36 ครั้ง (p = 0.000) 

 

ตารางที่ 4.18 จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคน ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

จํานวนปญหาการใชยาตอคน กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา (x + SD) 0.25 + 0.60 0.28 + 0.67 0.791
1

ส้ินสุดการศึกษา (x + SD) 1.89 + 1.82 0.99 + 1.36 0.002
1

p value 0.000
2

0.000
2

 

1
t-test,

 2
Paired t-test 

 

จากตาราง เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา ผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนครั้งของปญหา

เก่ียวกับการใชยาตอคนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผูปวยในกลุมศึกษาพบปญหา

เก่ียวกับการใชยาตอคนเพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การที่ผลการศึกษา

เปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจาก ปจจัยในการเก็บขอมูลของกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีความแตกตาง

กัน โดยในกลุมศึกษา ผูวิจัยเปนผูคนหาปญหาจากการใชยาและบันทึกขอมูลทั้งหมด สวนในกลุม

ควบคุม มีเภสัชกร 3 คน ซึ่งปฏิบัติงานอยูเปนผูคนหาปญหาจากการใชยาและบันทึกขอมูล ซึ่ง

อาจจะทําใหการวิเคราะหปญหาเกี่ยวกับการใชยา และการบันทึกขอมูลมีความแตกตางกันไป 

อาจจะดวยเหตุผลของภาระงานที่เภสัชกรที่ปฏิบัติงานตามปกติ ทําใหบันทึกปญหาจากการใชยา
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ในกลุมควบคุมไดไมครบถวนสมบูรณ หรืออาจจะเปนปจจัยของตัวบุคคลมีความแตกตางกันใน

การระบุปญหาจากการใชยา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Currie และคณะ (1997) ซึ่ง

ทําการศึกษาแบบ Prospective RCT โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลในการใหการบริบาลทางเภสัช

กรรม ระหวางเภสัชกรที่ไดรับการอบรมโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวน 40 ช่ัวโมงกับ

เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการตามปกติ ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน พบวาเมื่อใชเวลาในการ

ใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยในเวลาที่เทากัน เภสัชกรที่ผานการฝกอบรมโปรแกรมการบริบาลทาง

เภสัชกรรม สามารถคนหาและระบุปญหาจากการใชยาไดจํานวนมากกวาเภสัชกรที่ปฏิบัติงานใน

หนวยบริการตามปกติ ซึ่งเปนจุดออนในการศึกษานี้ที่มีได วิธีปฏิบัติในการคนหาและระบุปญหา

จากการใชยาใหเปนมาตรฐานเดียวกันระหวางเภสัชกรผูวิจัยและเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในหนวย

บริการตามปกติซึ่งเก็บขอมูลในกลุมควบคุม ทําใหการคนหาและระบุปญหาเกี่ยวกับการใชยาใน

ผูปวยทั้งสองกลุมมีมาตรฐานไมเหมือนกัน/ไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน ซึ่งมีผลทําใหความ

เครงครัด/ความสามารถในการคนหาปญหา, การระบุปญหา, การจําแนกปญหาเกี่ยวกับการใชยา, 

การเก็บขอมูลและการบันทึกผลปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบในผูปวยกลุมควบคุมมีปริมาณนอย

กวากลุมศึกษา  

 

4.2.2.8. รอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยา (ตารางที่ 4.19) 

เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวารอยละของผูปวยที่ไมพบ

ปญหาเกี่ยวกบัการใชยาทั้งกอนและหลังการศึกษาแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p = 

0.824, p = 0.110 ตามลาํดบั)  

 เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษารอยละของผูปวยที่ไมพบปญหา

เก่ียวกับการใชยาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมลดลงจากตอนเริ่มตนการศึกษา อยางมีนัยสําคญั

ทางสถิต ิ (p = 0.000) โดยรอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบัการใชยาในกลุมศึกษาลดลง

จากรอยละ 82.5 เปนรอยละ 33.3 และในกลุมควบคมุลดลงจากรอยละ 80.6 เปนรอยละ 47.8    

 

ตารางที่ 4.19 รอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบัการใชยา 

 

ผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบั

การใชยา (รอยละ) 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม 

 (N=67) 

p value 

เร่ิมการศึกษา  82.5 80.6 0.824
1

ส้ินสุดการศึกษา  33.3 47.8 0.110
1

p value 0.000
2

0.000
2

 

1
Pearson Chi-Square, 

2
McNemar Test 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Currie%20JD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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จากตาราง จะเห็นวาสัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีแนวโนมลดลง โดยผูปวยในกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงมากกวากลุมควบคุม 

แมวาคาที่ไดจะไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติก็ตาม และเชนเดียวกับจํานวนครั้งของ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน ผลการศึกษาที่ไดนี้ ไมสามารถนํามา

เปรียบเทียบผลกันได เนื่องจากมีความไมเหมือนกันในความเขมขนของการบงช้ี การประเมิน

ปญหาการใชยา และการบันทึกขอมูล โดยบุคลากรที่ตางกัน โดยพิจารณาจากคา HbA
1c
 ที่ไดหลัง

การศึกษา ในกรณีที่ผูปวยมี HbA
1c
 > 9% ซึ่งไมสอดคลองกับรอยละของผูปวยที่ไมพบปญหา

เก่ียวกับการใชยา (หลังการศึกษา ผูปวยในกลุมศึกษาที่มี HbA
1c
 > 9% ลดลงรอยละ 21 เมื่อ

เทียบกับตอนเริ่มตน ในขณะที่ในกลุมควบคุมลดลงรอยละ 12)  

 

4.2.3 ตัวช้ีวัดอื่น ๆ 

4.2.3.1. สัดสวนผูที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมาย (รูปที่ 4.4)  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวาสัดสวนผูปวยที่มี

ระดับ FPG ถึงเปาหมาย (FPG = 80 - 130 มก./ ดล.) ทั้งกอนและหลังการศึกษาไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ FPG ถึง

เปาหมายทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมศึกษามี

ผูปวยที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากรอยละ 17.5 เปนรอยละ 46.0 (p = 0.001)
 
และ

กลุมควบคุมมีผูปวยที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากรอยละ 13.4 เปนรอยละ 38.8 (p = 

0.001) 

 

รูปที่ 4.4 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมาย 
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จากรูป ผลการศึกษาคา FPG และ HbA
1c
 มีคาที่สอดคลองกันคือ หลังการศึกษา 

คาเฉล่ีย HbA
1c
 และ FPG มีแนวโนมลดลงทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยคาเฉล่ีย HbA

1c
 

และ FPG ในผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงมากกวากลุมควบคุม แมวาคาท่ีไดไมมีความ

แตกตางระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญก็ตาม ซึ่งการที่ผลการศึกษาทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอาจ

เนื่องมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมีปฏิสัมพันธกัน มีการบอกเลาเก่ียวกับการควบคุมโรคเบาหวาน ซึ่ง

พบวาผูปวยมีแนวโนมในการรับฟงและมีความเชื่อในประสบการณการควบคุมโรค วิธีการรักษา 

ทางเลือกอ่ืน ๆ ในการรักษาเบาหวานจากกลุมเพ่ือนผูปวยเบาหวานดวยกันมากกวาการรับฟง

ขอมูลจากเจาหนาที่สาธารณสุข ซึ่งอาจบงช้ีวาหากมีการใหความรูรายกลุมรวมกับการใหความรู

รายบุคคลอาจจะเพิ่มประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปรับทัศนคติและความเชื่อได

มากยิ่งข้ึน (Gucciardi et al., 2007) แตทั้งนี้แลวการใหความรูรายกลุม โดยใหผูปวยมีสวนรวม

ในการแนะนําวิธีในการควบคุมเบาหวานนั้น จะตองเลือกแกนนําผูปวยที่ควบคุมเบาหวานไดดี

และผานการอบรมจากเจาหนาที่สาธารณสุข เพ่ือสงเสริมใหกลุมชี้นําวิธีในการควบคุมเบาหวานได

อยางถูกทิศทาง 

 

4.2.3.2. คาเฉล่ีย BP (ตารางที่ 4.20, ตารางที่ 4.21) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาคาเฉลี่ย BP หลังการศึกษาระหวางกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งคาเฉล่ีย SBP เทากับ 129.84 

+ 12.25 มม.ปรอท และ 126.87 + 14.06 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.202) ทั้งนี้คาความ

แตกตางของคาเฉล่ีย SBP หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ -2.98 โดยมีชวงความเชื่อม่ันที่ 

95% อยูระหวาง 1.61, -7.56 สวนคาเฉล่ีย DBP เทากับ 78.41 + 7.45 มม.ปรอท และ 

78.21 + 8.86 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.888) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย DBP หลัง

การศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.20 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 2.65, -3.05 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษา คาเฉลี่ย SBP ทั้งในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีคาลดลงจากกอนการศึกษาเล็กนอย โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.427, p 

= 0.352 ตามลําดับ) สวนคาเฉล่ีย DBP ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมก็มีคาลดลงเชนกัน โดย

คาเฉล่ีย DBP ในกลุมศึกษาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.038, p = 

0.159 ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 4.20 คาเฉลี่ย SBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

SBP 

(มม.ปรอท) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา  

 (x + SD) 

131.15 + 12.15 128.97 + 16.87 -2.18 

(2.98, -7.34) 

0.405
1 

ส้ินสุดการศึกษา 

 (x + SD) 

129.84 + 12.25 126.87 + 14.06 -2.98 

(1.61, -7.56) 

0.202
1 

Mean difference 

(95% CI) 

-1.31 

(1.97, -4.59) 

-2.11 

(2.38, -6.59) 

  

p value 0.427
2

0.352
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

 

ตารางที่ 4.21 คาเฉลี่ย DBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

DBP 

(มม.ปรอท) 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา 

(x + SD) 

80.63 + 7.34 80.05 + 8.98 -0.58 

(2.27, -3.44) 

0.687
1

ส้ินสุดการศึกษา 

(x + SD) 

78.41 + 7.45 78.21 + 8.86 0.20 

(2.65, -3.05) 

0.888
1

Mean difference 

(95% CI) 

-2.22 

(-0.12, -4.32) 

-1.84 

(0.74, -4.43)

  

p value 0.038
2

0.159
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

การที่ผลการศึกษาไมเห็นความแตกตางระหวางกลุม อาจเปนเพราะตอนเริ่มตน 

ผูปวยทั้งสองกลุมมีแนวโนมในการควบคุมความดันโลหิตไดคอนขางดีอยูแลว รวมกับจํานวน

ผูปวยที่เขารวมในการศึกษามีนอยเกินไป ทําใหไมสามารถคํานวณหาความแตกตางของคาที่ใชใน

การทดสอบสมมุติฐานได ซึ่งเมื่อทําการคํานวณกลับเพื่อหาคาอํานาจการทดสอบ (Power of test) 

เมื่อใชจํานวนตัวอยาง 63 ราย พบวา คาเฉล่ีย SBP และคาเฉล่ีย DBP มีคาอํานาจการทดสอบ 
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มากกวา 98% (Z = 4.0) ซึ่งเช่ือไดวาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในการศึกษานี้ ไมสามารถ

ชวยทําใหความดันโลหิตลดลงไดอีก 

 

4.2.3.4. คาเฉล่ีย TG (ตารางที่ 4.22) 

คาเฉล่ีย TG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมหลังการศึกษา ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (181.68 + 109.93 มก./ ดล. 208.12 + 129.19 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.213) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย TG หลังการศึกษาของทั้งสองกลุม

เทากับ 26.44 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 68.19, -15.32 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา คาเฉล่ีย TG หลังการศึกษาในกลุมศึกษา

ลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.019) สวนในกลุมควบคุมคาเฉล่ีย TG หลัง

การศึกษามีคาลดลงจากกอนการศึกษา โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.374) 

 

ตารางที่ 4.22 คาเฉลี่ย TG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

TG 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

 (N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value

เร่ิมการศึกษา 

(x + SD) 

226.48 + 171.43 222.97 + 159.21 -3.51 

(53.87, -60.89) 

0.904
1

ส้ินสุดการศึกษา 

(x + SD) 

181.68 + 109.93 208.12 + 129.19 26.44 

(68.19, -15.32) 

0.213
1

Mean difference 

(95% CI) 

-44.79 

(-7.70, -81.89) 

-14.85 

(18.30, -48.01) 

  

p value 0.019
2

0.374
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

4.2.3.5. สัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.23) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึง

เปาหมาย (TG < 150 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 50.8 รอยละ 35.8 ตามลําดับ, p = 0.111)  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึง

เปาหมายในกลุมศึกษามีคาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.019) สวนในกลุมควบคุม

สัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมายมีคาลดลง โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0. 458) 
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ตารางที่ 4.23 สัดสวนผูทีม่ีระดับ TG ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมาย 

(รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา  33.3 43.3 0.281
1

ส้ินสุดการศึกษา  50.8 35.8 0.111
1

p value 0.019
2

0.458
2

 

1
Pearson Chi-Square,

 2
McNemar test 

 

ผลการศึกษานี้ แมวาคา TG เฉล่ีย หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตจากผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในกลุมศึกษา ทําใหคา TG ลดลงและสัดสวนผูปวยที่มีระดับ TG 

ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งตางจากกลุมควบคุม ที่คาดังกลาวมีคาลดลงจาก

กอนการศึกษาอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้น การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม จึงชวยใหผูปวยควบคุมระดับ TG ไดดีข้ึนและควบคุมระดับ TG ใหถึงเปาหมายของ

การรักษาไดมากขึ้น อาจเนื่องมาจากการที่ผูปวยเขาพบเภสัชกร ไดใหขอมูลอาหารที่ผูปวย

รับประทานอยางละเอียด โดยใหผูปวยทําบันทึกรายการอาหารที่รับประทานทุกม้ือเปนเวลา 3 วัน 

(วันจันทร - ศุกร 2 วันและวันหยุด 1 วัน) ซึ่งทําใหเภสัชกรไดเห็นปญหาในการควบคุมอาหาร

ในผูปวยแตละคนไดชัดเจนขึ้น และสามารถแนะนําแกไขปญหาไดตรงจุดมากยิ่งข้ึน ซึ่งแตกตาง

จากการไดรับบริการตามปกติที่ผูปวยเกือบทุกราย ไดรับคําแนะนําทั่วไปแคเพียงวาใหควบคุม

อาหารมัน อาหารหวาน แตไมไดใหรายละเอียดรายการอาหารอยางลึกซ้ึง ทําใหผูปวยไมเขาใจใน

รายละเอียดของการคุมอาหารไดอยางเหมาะสม 

 

        4.2.3.6. คาเฉลี่ย HDL-C (ตารางที่ 4.24) 

คาเฉล่ีย HDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา พบวามีคา

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (48.58 + 10.00 มก./ ดล. 48.48 + 12.83 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.958) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย HDL-C หลังการศึกษาของทั้งสอง

กลุมเทากับ -0.11 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 3.90, -4.12 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คา HDL-C เฉล่ียทั้งในกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000)  
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ตารางที่ 4.24 คาเฉลี่ย HDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุด

การศึกษา 

 

HDL-C 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา  

(x + SD) 

40.03 + 8.09 37.10 + 9.85 -2.93 

(0.21, -6.07) 

0.067
1

ส้ินสุดการศึกษา 

(x + SD) 

48.58 + 10.00 48.48 + 12.83 -0.11 

(3.90, -4.12) 

0.958
1

Mean difference 

(95% CI) 

8.55 

(11.29, 5.82) 

11.37 

(14.08, 8.67) 

  

p value 0.000
2

0.000
2

  

1
t-test,

 2
Paired t-test  

 

        4.2.3.7. สัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.25) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C 

ถึงเปาหมาย (HDL-C > 40 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 77.8 รอยละ 74.6 ตามลําดับ, p = 0.687) 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึง

เปาหมาย ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมข้ึนจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.001; p = 0.000 ตามลําดับ) 

 

ตารางที่ 4.25 สัดสวนผูทีม่ีระดับ HDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือ

เร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ HDL-C 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value 

เร่ิมการศึกษา (%) 50.8 32.8 0.050
1

ส้ินสุดการศึกษา (%) 77.8 74.6 0.687
1

p value 0.001
2

0.000
2

 

1
Pearson Chi-Square, 

2
McNemar Test 
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จากตาราง 4.25 หลังส้ินสุดการศึกษา ทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย 

HDL-C และสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระหวางกลุม  

 

        4.2.3.8. คาเฉลี่ย BMI (ตารางที่ 4.26) 

คาเฉลี่ย BMI ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (26.63 + 3.90 กก./ ตรม. 26.64 + 5.25 กก./ ตรม. ตามลําดับ, p 

= 0.993) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย BMI หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ -0.01 

โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 1.62, -1.61  

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาคาเฉล่ีย BMI ทั้งในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงจากกอนการศึกษา แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.675, p 

= 0.962 ตามลําดับ)   

 

ตารางที่ 4.26 คาเฉลี่ย BMI ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

BMI 

(กก./ ตรม.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

เร่ิมการศึกษา  

(x + SD) 

26.57 + 3.90 26.65 + 5.21 -0.08 

(1.68, -1.53) 

0.923
1

ส้ินสุดการศึกษา  

(x + SD) 

26.63 + 3.90 26.64 + 5.25 -0.01 

(1.62, -1.61) 

0.993
1

Mean difference 

(95% CI) 

0.06 

(0.36, -0.24) 

-0.01 

(0.36, -0.38) 

  

p value 0.675
2

0.962
2

  

1
t-test,

 2
Paired t – test 

 

จากตาราง 4.26 เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา คาเฉล่ีย BMI ระหวางกลุมศึกษา

และกลุมควบคุม แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และเม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม 

คาเฉล่ีย BMI แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน จากคาเฉล่ียดัชนีมวลกายทั้งกอน

และล้ินสุดการศึกษาพบวาผูปวยทั้งสองกลุมอยูในภาวะอวน (BMI > 25 กก./ ตรม.) ซึ่งประเด็น

การลดน้ําหนักเปนสวนที่ตองอาศัยความรวมมือของผูปวยเปนสําคัญ เภสัชกรอาจจะมีสวนรวมใน
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การใหคําแนะนําเก่ียวกับวิธีหรือทางเลือกในการควบคุมและลดน้ําหนัก แตหากผูปวยไมปฏิบัติ

ตามคําแนะนําหรือไมควบคุมอาหารหรือออกกําลังกายรวมดวย ก็ทําใหไมเห็นผลอยางชัดเจน 

จากการประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่

เปนมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง จะเห็นไดวาหลังการศึกษา ผูปวยในกลุมศึกษามีคะแนน

ความรูเก่ียวกับโรคและยาเพิ่มขึ้น และรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดีมี

สัดสวนเพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่เปนเชนนี้ เนื่องจากผูปวยในกลุม

ศึกษาไดรับความรูจากเภสัชกร ทําใหผูปวยมีความเขาใจการปฏิบัติตัวในการควบคุมเบาหวาน

มากขึ้นโดยเฉพาะในกรณีการควบคุมไขมันในเลือด ผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย TC, คาเฉล่ีย

โคเลสเตอรอลชนิด LDL-C และคาเฉล่ีย TG ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติและมีสัดสวนผูปวยที่มี TG ตามเปาหมายที่กําหนดโดย ADA เพ่ิมขึ้นมากกวาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเชนกัน ซึ่งประเด็นในการควบคุมไขมัน เปนเรื่องที่ผูปวยอาจจะไมเคยตระหนัก

มากอนวามีความสําคัญ สําหรับผูปวยเบาหวานแลว มักจะคิดถึงแตการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดและอาหารที่มีผลกระทบตอระดับน้ําตาลในเลือดเทานั้น ซึ่งพบวาการใหคําปรึกษาแนะนํา

เก่ียวกับการควบคุมอาหาร ชวยทําใหผูปวยเลือกอาหารไดถูกสวน, จําแนกอาหารที่ควรหลีกเล่ียง

หรือควรรับประทานได ทําใหผูปวยควบคุมระดับไขมันในเลือดไดดีข้ึน และชวยลดปจจัยเสี่ยงใน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได สวนคาเฉล่ีย HbA
1c
, สัดสวนผูปวยที่มี HbA

1c
, TC และ

โคเลสเตอรอลชนิด LDL-C ตามเปาหมายที่กําหนดโดย ADA และความรวมมือในการใชยา 

พบวาในกลุมศึกษามีแนวโนมดีข้ึน แมวาผลลัพธในการศึกษานี้เห็นผลไมชัดเจน อาจเปนเพราะ

ในการศึกษานี้ มีการถายทอดขอมูลกันระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม สวนการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรไมไดมีการปกปด และเปนที่รับทราบกันดีในทีมบุคลากรทาง

การแพทยที่ใหบริการผูปวยตามปกติ จึงอาจเหนี่ยวนําใหการดูแลรักษาผูปวยโดยรวมจาก

บุคลากรที่มีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยปรับปรุงตามไปดวย สวนประเด็นความรูนั้น เห็นผล

ชัดเจนอาจจะเนื่องมาจากเภสัชกรไดส่ือสารกับผูปวยอยางเฉพาะเจาะจง และนอกจากเภสัชกรให

คําปรึกษาแนะนําแลวยังมีแผนพับใหความรูสําหรับผูปวย ผูปวยสามารถซักถามประเด็นอื่น ๆ ใน

การดูแลรักษาเบาหวานทั้งในสวนของปญหาจากการใชยา, ปญหาอ่ืนๆที่พบไดโดยตรง และผูปวย

เบาหวานในกลุมศึกษาทุกคนตองบอกไดทุกครั้งท่ีมารับยาวาตนเองควบคุมระดับน้ําตาล, ความ

ดันโลหิตและ/ หรือระดับไขมันไดตามเปาหมายหลักในการควบคุมเบาหวานหรือไม แมวา

คะแนนความรูอยูในระดับดี คะแนนที่ไดไมจําเปนตองสงผลใหการดูแลภาวะสุขภาพดีตามไปดวย 

แตโดยทั่วไปแลว ความรูความเขาใจในหลักการรักษาโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร ก็เปน

แรงจูงใจหลัก ที่ทําใหผูปวยมีผลลัพธในการควบคุมเบาหวานไดดีกวา (Hawthorne, 2001) 

นอกจากนี้แลวปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผลตอตัวชี้วัดในการศึกษานี้ ไดแก พฤติกรรม ความเชื่อ ธรรม

เนียมประเพณีและศาสนา ซึ่งมีอิทธิพลตอการดูแลรักษาและความเขาใจภาวะเจ็บปวย โดยเฉพาะ
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ธรรมเนียม/ วัฒนธรรมในศาสนาอิสลามดวยแลว มักมุงเนนในอํานาจบัญญัติ ซึ่งไมงายที่แตละ

คนจะเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิตตามคําแนะนําของผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ แมวาคําแนะนํา

ดังกลาวจะมีเหตุผลที่ตรงประเด็น แตไมสามารถเปลี่ยนแปลงแนวปฏิบัติ, วัฒนธรรมการกินอยู

ที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของหลักศาสนาได (Kelleher, 1994) 
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บทที่  5 

 

สรุปและขอเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 

จากการศึกษาครั้งนี้ สรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม ดวยวิธีการใหความรูและคําแนะนําเปนรายบุคคล รวมกับการใหเอกสาร

แผนพับเกี่ยวกับโรคเบาหวาน, การรักษา และภาวะแทรกซอน โดยมีการสื่อสารกับผูปวยอยาง

สม่ําเสมอทุกสองเดือนในการศึกษานี้ ทําใหผูปวยมีความรูในเรื่องโรค ภาวะแทรกซอน การ

รับประทานยาและการดูแลตนเองรวมทั้งปรับปรุงความรวมมือในการใชยา แตไมไดมีผลปรับปรุง

การควบคุมน้ําตาลในเลือดไดอยางชัดเจน ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดโดยรวมแลว LDL-C 

ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งอาจชวยลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได 

นอกจากนี้ยังอาจบงช้ีไดวา รูปแบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ใหกับผูปวยเบาหวานโดยทั่วไป 

สามารถนํามาใชกับผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมไดเชนกัน แมวาอาจมีความแตกตางในเร่ืองของ

พฤติกรรมและความเชื่อทางศาสนา แมวาการศึกษานี้เปน open study พยาบาลและแพทยรับรู

การดําเนินการศึกษา แตไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมใด ซึ่งในมุมมองของการวิจัย อาจเปนตัวกวน

ในการแปรผล แตในทางปฏิบัติเปนการเหนี่ยวนําทางออมใหมีการปรับปรุงการดูแลผูปวย โดย

บุคลากรทางการแพทยที่เก่ียวของ 

 

5.2 จุดเดนของการวิจัย/ ขอดีของการศึกษา  

 

1) การศึกษานี้ไดเลือกรูปแบบการศึกษา เปนการศึกษาแบบ RCT ซึ่งใหผลการศึกษาที่

นาเช่ือถือมากกวาการศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุม 

2) เปนการศึกษาในผูปวยกลุมเฉพาะ ที่ไมเคยมีการศึกษามากอน ซึ่งมีความแตกตางใน

ดานพฤติกรรมและความเชื่อที่เก่ียวของกับศาสนา 

3) ครอบคลุมตัวชี้วัดที่นอกเหนือจากระดับน้ําตาลในเลือด ซึ่งเปนเปาหมายหลักในการ

ดูแลผูปวยเบาหวาน 

4) การประเมินความรวมมือในการใชยา ใชมากกวา 1 วิธี ซึ่งโดยทั่วไปไมมีวิธีใดที่

แมนยําท่ีสุด 
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5.3 ขอจํากัดในการศึกษา   

 

1) ปญหาที่พบจากการใชยาในผูปวยเบาหวาน มีการตรวจพบโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน

อยูตามปกติมากกวาที่ระบุไวในการศึกษานี้ แตเนื่องจากมีขอจํากัดในเรื่องจํานวน

ผูปวยกับจํานวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน ทําใหปญหาที่ตรวจพบทั้งหมด บางครั้งไมได

รับการบันทึกไว โดยเฉพาะปญหาที่ตรวจพบในผูปวยกลุมควบคุม 

2) ไมไดจัดทําแนวทางวิธีปฏิบัติในการคนหาและระบุปญหาจากการใชยาใหเปน
มาตรฐานเดียวกันทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

3) ไมไดศึกษาผลกระทบตอการสั่งจายยา ซึ่งในความเปนจริง อาจมีการเปลี่ยนแปลง
ปรับปรุงไปตามเวลาที่ผานไปและมีผลกระทบตอการวัดผลลัพธในการศึกษานี้   

4) ไมไดใหผูปวยรายงานเกี่ยวกับพฤติกรรมการออกกําลังกาย ชนิดหรือปริมาณอาหารที่

รับประทานอยางเฉพาะเจาะจง  

5) การวัด HbA
1c
 เปนการวัด 2 จุดเทานั้น ในระยะเวลา 8 เดือนทําใหไมสามารถบอก

แนวโนมการเปลี่ยนแปลงได   

6) ผูปวยในกลุมศึกษาถายทอดขอมูลการเขารับฟงคําปรึกษาแนะนําจากเภสัชกรใหกลุม
ควบคุมทราบในระหวางท่ีรอพบแพทย ทําใหมีผูปวยกลุมควบคุมบางราย เขามา

สอบถามผูวิจัยเก่ียวกับปญหาการควบคุมเบาหวานและการใชยาและขอแผนพับการ

ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน 

  

5.4 ขอเสนอแนะ 

  

1) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยมุสลิมที่เปนเบาหวาน หากเภสัชกรผูแนะนําเปนมุสลิม

จะทําใหสามารถเขาถึงปญหาและปจจัยขอจํากัดของผูปวยไดมากยิ่งข้ึน  

2) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานสามารถเพิ่มความรูและความรวมมือในการ

ใชยาตามแพทยส่ัง ดังนั้นจึงควรสงเสริมการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาใหเหมาะสม

กับผูปวยแตละคนและรูปแบบการใหบริการของแตละโรงพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือใหการ

รักษาผูปวยเบาหวานมีประสิทธิภาพที่ดี รวมทั้งยังเปนการพัฒนาบทบาทเภสัชกร

โรงพยาบาล 

3) ผูปวยเบาหวานสวนใหญมีความสนใจการแพทยทางเลือกอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากการ

รักษาดวยยาเบาหวาน การควบคุมน้ําหนัก และการออกกําลังกาย โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการใชยาสมุนไพร ผูปวยสวนใหญมักมีการเลาสูกันฟงเพ่ือแนะนําใหผูอ่ืนปฏิบัติ

ตาม ซึ่งในบางครั้งความเชื่อหรือวิธีการตาง ๆ ที่แนะนํามาอาจทําใหเกิดอันตรายกับ



 

 

91 

 

ผูปวยได เชน การรับประทานใบกระทอมหรือการแนะนําสูตรยาสมุนไพร/ ยาตม

เพ่ือลดน้ําตาลในเลือด เปนตน ซึ่งหากบุคลากรทางการแพทยพบวาผูปวยมีวิธีการ

รักษาเบาหวานหรือการปฏิบัติตัวที่ไมถูกตอง บุคลากรทางการแพทยควรมีความ

เช่ือมั่นในการใหคําแนะนําเพ่ือไมใหผูปวยนําวิธีการที่ผิด ๆ ไปบอกตอใหผูอ่ืนได

ลองปฏิบัติตามตอไป หรืออาจเสริมทางเลือกอ่ืน ๆ เชน โภชนบําบัดที่เก่ียวของกับ

การรักษาเบาหวาน ซึ่งไมเกิดอันตรายหรือรบกวนการรักษาของแพทยรวมกับการใช

ยาเบาหวานในปจจุบัน 

4) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานแบบรายบุคคลมีผลดีในแงของการรับทราบ

ปญหาท่ีอาจจะมีแตกตางกันไปในผูปวยแตละคน แตหากมีการใหคําแนะนําผูปวย

แบบรายกลุมโดยใหถกปญหารวมกัน ในประเด็นที่ผูปวยมีความสงสัยหรือสนใจเปน

พิเศษรวมดวยเปนครั้งคราว ซึ่งจะทําใหผูปวยไดมีโอกาสแสดงความคิดเห็น บอก

เลาประสบการณ และมีสวนรวมในการรักษาหรือหาขอสรุปในประเด็นที่ผูปวยมีขอ

สงสัยตางๆ ผูวิจัยมีความเห็นวาผูปวยนาจะไดรับประโยชนเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากใน

ระหวางที่ทําการวิจัย ผูวิจัยพบวา ผูปวยมีแนวโนมที่สนใจและอยากทดลองปฏิบัติ

ตาม หากมีผูปวยเบาหวานคนอื่น ๆ ใหคําแนะนําวา ทําอยางไรแลวทําใหควบคุม

เบาหวานไดดี หรือรับประทานยาสมุนไพรตัวไหนชวยคุมเบาหวานได แมวาใน

บางครั้ง ขอมูลที่ผูปวยนํามาบอกเลาหรือแนะนําบางสวนเปนขอมลูที่ไมถูกตองก็ตาม 

ดังนั้นการที่แพทยหรือบุคลากรทางการแพทย ใหการรักษาผูปวยและตอบสนอง

ความตองการของผูปวยรวมดวยในทิศทางที่ถูกตองเหมาะสม นาจะทําใหผูปวย

ไดรับประโยชนในการควบคุมเบาหวานไดดีข้ึน  

5) การใหการรักษาผูปวยเบาหวาน ซึ่งตองรับประทานยาเบาหวานทุกวัน รวมกับการ

ควบคุมอาหาร และออกกําลังกาย ผูปวยตองมีวินัยในการดูแลตนเอง ซึ่งการจะ

ไดมาซึ่งผลการรักษาที่ดีนั้น ตองอาศัยทัศนคติ พฤติกรรม ความเชื่อและความ

รวมมือของผูปวยเปนหลัก โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม บุคลากร

ทางการแพทยทุกสาขา ควรตองปรับตัวเขาหาผูปวยเพื่อรับฟงปญหา ขอจํากัดของ

ผูปวยใหมากยิ่งข้ึน เพ่ือจะไดรวมกันแกไขปญหาและขอจํากัดนั้น โดยไมทิ้งปญหา

ใหผูปวยหาทางแกไขดวยตัวเอง ซึ่งวิธีการแกไขของผูปวยอาจเปนวิธีการที่ไมถูกตอง 

ทําใหเกิดปญหาตามมาที่ตองแกไขกันอยางตอเนื่อง ตัวอยางเชน การที่บุคลากร

ทางการแพทยวากลาวผูปวยกรณีควบคุมน้ําตาลไมได ทําใหผูปวยมีความรูสึกกลัว

การวากลาวตักเตือน กอนมาโรงพยาบาลครั้งตอไปผูปวยก็จะหาทุกวิธีการเพื่อที่จะ

ใหผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเปนปกติ หรือกรณีที่ผูปวยไมใหความรวมมือ

ในการใชยา ทําใหมียาเหลือปริมาณมากที่บาน ผูปวยมักใชวิธีการไมบอกความจริง
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กับบุคลากรทางการแพทย ทําใหแพทยไมทราบปญหาที่แทจริงได และประเด็นที่

สําคัญหากวิธีการของผูปวยไดผล ผูปวยมักแนะนําบอกตอผูปวยอื่น ๆ ใหปฏิบัติ

ตามดวย 

6) การดูแลและการแกไขปญหาที่เกิดกับผูปวยเบาหวาน ไมไดสําเร็จดวยการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรม หรือการคําแนะนําปรึกษาดานยาแตเพียงอยางเดียว หากแต

ยังตองอาศัยการกระตุนใหเกิดพฤติกรรมการบริโภค และพฤติกรรมการปฏิบัติตน

ใหถูกตองเหมาะสมกับโรค ดังนั้นทางเลือกท่ีดีสําหรับการดูแลผูปวยเบาหวานทาง

หนึ่งก็คือควรจะมีการสนับสนุนใหเกิดการดูแลผูปวยแบบองครวม หรือโดยสหสาขา

วิชาชีพอันจะนําประโยชนสูงสุดและคุณภาพชีวิตที่ดีมาสูผูปวยได แตอยางไรก็ตาม 

ระยะเวลาในการติดตามผลหรือการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งใหม ไมควร

กําหนดใหถ่ีหรือหางจนเกินไป เนื่องจากจะทําใหผูปวยไมใหความรวมมือหรือจะทํา

ใหผูปวยขาดความรูที่ยั่งยืนที่สามารถนําไปปฏิบัติไดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ

ตามลําดับ 

7) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง เปนวิธีการที่จะ

ทําใหพฤติกรรม, ความเชื่อ และความรูของผูปวยยั่งยืนตอไป โดยการผสมผสาน

ความเชื่อประเพณีหรือวัฒนธรรมรวมกับการใหความรูเก่ียวกับแนวทางการรักษา

โรคเบาหวานตามสมัย ซึ่งจะเปนแรงจูงใจทําใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอการอยูรวมกับ

โรคเบาหวานไดอยางมีความสุข 

8) ควรมีการศึกษาถึงความตองการของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมตอรูปแบบการให

การบริบาลทางเภสัชกรรม เพ่ือนํามากําหนดรูปแบบในการใหบริการไดตรงความ

ตองการมากขึ้น 

9) การวิจัยในอนาคตควรมีการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอผลกระทบตอ

คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในประเด็นตาง ๆ ตอไป  
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โรงพยาบาลเหนือคลอง มีผูปวยเบาหวานท่ีมารับการรักษาที่คลินิกผูปวยนอก

จํานวน 463 คน ในจํานวนน้ีเปนผูปวยมุสลิมจํานวน 202 คน โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังท่ีตอง

รักษาเปนระยะเวลานาน และหากควบคุมโรคไดไมดี จะทําใหเกิดโรคแทรกซอนตอตา ไต ปลาย
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ไมมีการศึกษาดังกลาวในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม โครงการน้ีจึงตองการศึกษาวาผูปวย

เบาหวานท่ีเปนมุสลิมท่ีไดรับการดูแลจากเภสัชกรเพ่ิมเติมไปจากการดูแลรักษาตามปกติท่ีไดรับ

จากโรงพยาบาล จะมีผลการควบคุมน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด 

ดีกวาผูปวยมุสลิมกลุมท่ีไดรับการบริการตามปกติหรือไมอยางไร โดยทําการศึกษาเปนระยะเวลา 

9 เดือน ขอมูลท่ีไดจากการศึกษาจะเปนประโยชนในการใชเปนแนวทางในการปรับปรุงการ

ใหบริการจากเภสัชกรเพ่ือชวยแกไขปญหาการควบคุมเบาหวานในกลุมผูปวยท่ีเปนมุสลิมท่ี

โรงพยาบาลเหนือคลองตอไป เภสัชกรเห็นวาจะไมมีขอเสียใด ๆ ท่ีเกิดจากการที่ทานเขารวม

โครงการนี้ นอกเหนือไปจากการที่ทานตองใชเวลาระหวางรอพบแพทย มาพบเภสัชกรกอน และ

นอกจากประโยชนตอผูปวยเบาหวานมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลองแลว ทานยังไดรับการ

ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาล ไขมันในเลือดและไขขาวในปสสาวะ ซึ่งตามปกติแลว ไมไดมี

การวัดอยางเปนประจํา ซึ่งจะทําใหเภสัชกรสามารถบอกไดวาทานควบคุมเบาหวานไดดีเพียงใด 

และมีความเส่ียงตอโรคแทรกซอนมากนอยหรือไม 
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 ถาทานตัดสินใจเขารวมโครงการนี้ ทานจะไดรับการเจาะเลือดวัดผลการควบคุม

ระดับน้ําตาล และทําแบบวัดความรูและแบบวัดความรวมมือในการใชยา ทานท่ีเขาเกณฑการ

คัดเลือก  ตามท่ีเภสัชกรกําหนดไว เภสัชกรจะแบงกลุมโดยการจับฉลากวาทานจะไดอยูในกลุมท่ี

ไดรับการบริการเพ่ิมเติมจากเภสัชกรหรืออยูในกลุมท่ีมาพบแพทยตามปกติ ถาทานอยูในกลุมท่ี

ไดรับบริการเพ่ิมเติมจากเภสัชกร กอนเขาพบแพทยตามนัดหมายตามปกติเภสัชกรจะขอพูดคุย

กับทานตัวตอตัวโดยจะใชเวลาประมาณ 15 - 20 นาที เพ่ือใหคําปรึกษา แนะนําเก่ียวกับการใช

ยา ปญหาท่ีเก่ียวกับยาและการปฏิบัติตัว ตรวจสอบยาท่ีทานนํามาจากบาน และจะดูผลระดับ

น้ําตาลในเลือด คาความดันโลหิตของทานจากเวชระเบียนผูปวยนอก ทานจะไดพบเภสัชกรตัวตอ

ตัว รวมท้ังหมด 4 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 2 เดือน ภายในระยะเวลา 9 เดือน ตอนเร่ิมตนและ

ตอนเสร็จส้ินการศึกษาผูปวยท่ีเขารวมทุกรายไมวาอยูกลุมใด จะไดรับการตรวจวัดไขขาวใน

ปสสาวะและตรวจวัดผลการควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด โดยเพ่ิมปริมาณการเก็บ

ตัวอยางเลือดจากเดิม 2 มิลลิลิตรเปน 6 มิลลิลิตร เภสัชกรจะขอความรวมมือผูเขารวมโครงการ

ทุกทานในการตอบแบบวัดความรูและแบบวัดความรวมมือในการใชยาอีกคร้ังเม่ือเสร็จส้ิน

การศึกษา โดยเภสัชกรจะสัมภาษณทานโดยตรง เม่ือเสร็จส้ินการศึกษาเภสัชกรจะนําขอมูลท่ีไดมา

รวบรวมสรุปและนําเสนอผลการศึกษาในภาพรวม โดยไมมีการเผยแพรขอมูลรายบุคคล  

 หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับการศึกษาวิจัย ทานมีสิทธิ์ซักถามเภสัชกรไดใน

ระหวางการศึกษาหรือสอบถามผูวิจัยทางโทรศัพทหมายเลข 081-5368878 

 หากการกระทําและการชี้แจงของเภสัชกรยังไมเปนท่ีเขาใจ ทานสามารถซักถาม

ผูวิจัยไดตลอดเวลา และหากมีการกระทําท่ีทําใหทานไมพอใจ ทานมีสิทธิแจงตอผูอํานวยการ

โรงพยาบาลเหนือคลอง โทรศัพทหมายเลข 075-636596-7 หรือแจงตอคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร มอ. โทรศัพทหมายเลข 074-213057 และหากทานเปล่ียน

ใจไมตองการท่ีจะอยูในโครงการนี้ตอไป ทานมีสิทธิท่ีจะถอนตัวการเขารวมในโครงการนี้ได

ตลอดเวลา เพียงแตทานแจง เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลเหนือ

คลอง โดยที่การถอนตัวนี้จะไมมีผลกระทบใด ๆ ท้ังส้ินตอการไดรับการดูแลรักษาท่ีทานจะไดรับ

ท่ีโรงพยาบาลเหนือคลอง 

 

                                                 ขอแสดงความนับถือ 

 

                                                     ลงช่ือ........................................ผูวิจัย 

                                                       (เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภมิูภมร) 

                                                     ............/........./48         
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ภาคผนวก ค 

ใบสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัย 

โครงการวิจัย : การประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิมใน

โรงพยาบาลเหนือคลอง 

วันท่ีลงช่ือสมัครใจ      

ขาพเจา(ชื่อ/สกุลตัวบรรจง) ........................ ไดอานเอกสารใบเชิญชวนจํานวน 2 

หนา ขางตนแลว และเภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร ไดอธิบายดวยวาจาใหขาพเจาทราบถึงวัตถุประสงค

ของโครงการ, วิธีการศึกษา, ประโยชนจากการเขารวมโครงการ, ความรับผิดชอบของผูวิจัยที่มีตอ

ขาพเจา, สิทธิของขาพเจาในฐานะเปนอาสาสมัคร และขาพเจาไดมีโอกาสซักถามผูวิจัย/ ผูใหขอมูลจน

เปนที่พอใจและเขาใจดีแลว โดยมีพยาน (ชื่อ/สกุล ตัวบรรจง) ..........................รับรู 

ขาพเจาเขาใจดีวา เมื่อขาพเจาตัดสินใจเปนอาสาสมัครในโครงการวิจัยน้ี เวลาขาพเจา

มาพบแพทยตามนัด ในระหวางที่รอพบแพทย ขาพเจาจะตองอนุญาตใหเภสัชกรพูดคุยหรือสัมภาษณ

ขาพเจาจํานวน 4 ครั้ง ครั้งละ 15 - 20 นาที แตละครั้งหางกัน 2 เดือนในระยะเวลา 9 เดือน นับต้ังแต

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2548 โดยขาพเจายินดีใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามเก่ียวกับความรู

เรื่องโรคเบาหวาน และยินดีใหเภสัชกรพูดคุยซักถามการใชยา รวมทั้งใหขอมูลเก่ียวกับการใชยา

เบาหวาน การปฏิบัติตนในการดูแลรักษาโรคเบาหวานตามความเปนจริง นอกจากน้ี ขาพเจาจะตองถูก

เจาะเลือดเพื่อประเมินผลการควบคุมระดับนํ้าตาล วัดไขมันในเลือด โดยเพิ่มปริมาณการเก็บตัวอยาง

เลือดจากเดิม 2 มิลลิลิตรเปน 6 มิลลิลิตร และตรวจไขขาวในปสสาวะ ซ่ึงนอกเหนือไปจากการตรวจวัด

ตามปกติ 

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีเปนความสมัครใจของขาพเจา และขาพเจาเขาใจดีวา 

หากขาพเจามีขอสงสัยเก่ียวกับการศึกษา ขาพเจามีสิทธิ์ซักถามเภสัชกรไดในระหวางการศึกษาจน

ขาพเจาหายสงสัยไดตลอดเวลา และหากมีการกระทําที่ทําใหขาพเจาไมพอใจ ขาพเจามีสิทธิแจงตอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลเหนือคลอง โทรศัพทหมายเลข 075-636596-7 ไดในวันและเวลาราชการ 

และขาพเจามีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจถอนตัวออกจากโครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได โดยที่การถอนตัวจะไมมี

ผลกระทบใด ๆ ตอสิทธิและการปฏิบัติที่ขาพเจาพึงไดรับ 

ขาพเจาขอลงชื่อสมัครใจเขารวมโครงการวิจัยน้ี และผูวิจัย / ผูใหขอมูล ไดใหใบเชิญ

ชวนและสําเนาใบสมัครใจน้ี ไวกับขาพเจาอยางละ 1 ฉบับ 

ขาพเจาไดอานและเขาใจเก่ียวกับการศึกษาทั้งหมด ดังคําอธิบายขางตนแลว ขาพเจา

ยินยอมรับการศึกษาตามวิธีดังกลาว 

          ลงชื่อ.........................ผูสมัครใจ 

  (……………………………) 
……/…………/…… 

      

ลงชื่อ……………………..พยาน ลงช่ือ………………………ผูวิจัย 
(……………………………) 

……/…………/…… 
 (เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร) 

……/…………/…… 
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Case No........ 
ภาคผนวก ง 

แบบบันทึกขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม 

1. ขอมูลทั่วไป 

สิทธิการรักษา       1.  บัตรประกันสขุภาพ            2.  เบิกได     

                        3.  ประกันสังคม                   4.  สูงอายุ      

                        5.  รายไดนอย                      6.  อ่ืน ๆ............................ 

ที่อยูของผูปวย..................................................................................................... 

เบอรโทรศัพทที่สามารถตดิตอได............................................................................. 

เพศ                    1.   ชาย                            2.  หญิง                               

วัน-เดือน-ปเกิด....................................................................อายุ .....................ป  

สถานภาพสมรส     1.  โสด                             2.  คู            

                                3.  หมาย                           4.  หยาราง              

 อาชีพ                1.  วางงาน                          2.  แมบาน 

                                3.  รับจาง                           4.  ประมง   

                                5.  เกษตรกร                       6.  ทํานา  

                                7.  ธุรกิจ/คาขาย                  8.  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   

                                9.  อ่ืนๆ ระบุ.......     

การศึกษา             1.   ไมไดเรียน                    2.  ประถมศึกษา 

                                3.   มัธยมศกึษา                   4.   ปริญญาตรี    

 5.   อ่ืนๆ ระบุ.........  

การอานหนังสือ     1.   ได                               2.  ไมได 

การเขียนหนังสือ    1.   ได                               2.  ไมได 

มีประวัตคิรอบครัวเปนเบาหวานหรือไม  

                        1.  มี...............................     2.  ไมม/ี ไมทราบ 

ประวัติการแพยา    1.  มี..............................     2.  ไมม/ี ไมทราบ 

ผูดูแลการใชยา      1.  มี..............................     2.  ไมม ี

2. ประวัติความเจ็บปวย 

ประวัติเปนโรคเบาหวาน(ที่ตรวจพบจากการระบุของแพทย) วัน......เดือน............ป........ 

ชนิดของโรคเบาหวาน  1.  Type1                          2.  Type2 

                            3.  อ่ืนๆ ระบ.ุ..............    
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        โรคอื่น ๆ ที่เปนรวม ระบุวันที่แพทยวินิจฉัย  (dd/mm/yy)                               

1.   Hypertension                    2.   Dyslipidemia  

3.   Asthma                           4.   COPD  

5.   Heart disease                    6.   อ่ืนๆ ระบุ....................... 

7.   No identified 

โรคแทรกซอนจากการวินิจฉัยของแพทย    

1.   Nephropathy                     2.  Retinopathy  

3.   Neuropathy                       4.  Foot ulcer  

5.   Coronary artery disease  

                5.1  Myocardial infarction 

                5.2  Ischemic heart disease  

                5.3  Angina 

6.   Cerebrovascular disease  

                6.1   Ischemic stroke 

                6.2   Hemorrhagic stroke 

7.  อ่ืนๆ ระบุ........................  

8.  No Identified 

3. ขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินโรคเบาหวาน 

อาการสําคัญในปจจุบนัที่มาพบแพทยในครั้งนี้............................................................ 

FPG (mg/dl)............................................., BP (mmHg).....................................  

BW (Kg)..................................................., Height (cm).................................... 

การตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ............................................................................ 

.......................................................................................................................... 

..........................................................................................................................  

 

BMI         =   Body weight (kg)
                      [Height (m)] 2   

คํานวณ  

    

 

 

BMI =.................................................................. 
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รายการยาทั้งหมดที่ใชในปจจุบัน (วันที่รับยา/การวินิจฉัย/ช่ือยา/ขนาดยา/วิธีใช/จํานวน) 

 

วันที่ การวินิจฉัย ช่ือยา/ขนาดยา/วิธีใช จํานวน หมายเหต ุ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

ในรอบ 1 ปที่ผานมา ผูปวยเคยเขารับการตรวจสายตาจากแพทยเฉพาะทางดานสายตาบาง

หรือไม 

 1.  ไมเคย     

 2.  เคย   ผลการตรวจ............................................................................  

ผูปวยมีอาการตามัว ตาพรา มองไมชัดบางหรือไม 

                1.  ไมม ี   

   2.  ม.ี.................................................................................................. 

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวโดยปกติทั่วๆไป 

ประวัติการสูบบุหร่ี / ใบจาก    

                1.  ไมเคยสูบ                    2.   มีประวัติเคยสบู....... ป แตเลิกแลว.......ป   

                3.  ปจจบุนัสูบ นาน.....ป วันละ..........มวน  

                4.  สูบเปนครั้งคราว            5.   อ่ืนๆ ระบ.ุ.............. 

ประวัติการดื่มเหลา / เบียร /ยาดอง 

                1.   ไมเคยดื่ม                   2.  มีประวัติเคยดืม่ แตเลิกดื่มแลว............ป 

                3.   ปจจุบนัยังดื่มอยู:...ทุกวัน วันละ......., สัปดาหละ.....คร้ัง, เดือนละ......ครั้ง  

        4.   ดื่มเปนครั้งคราว            5.  อ่ืนๆ ระบุ............... 
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ภาคผนวก จ 

แบบวัดความรูทั่วไปเกีย่วกับโรคเบาหวาน 

ทดสอบครั้งที.่...................................วันที่.............................................................................. 

คําช้ีแจง  แบบวัดความรูเร่ืองการรักษาโรคเบาหวานนี ้ใชสําหรับชวยในการวางแผนการดแูลรักษา   

โรคเบาหวานของทานใหไดผลดีที่สุด โปรดใสเครื่องหมาย  ลงในชองวางและ กรุณาตอบ                    

ตามความเปนจริง โดย  

        ขอที่ทานเห็นวา “ถูกตอง/ เห็นดวย” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ถูก” 

        ขอที่ทานเห็นวา “ไมถูกตอง/ ไมเห็นดวย” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ผิด” 

        ขอที่ทาน “ไมทราบ/ไมเคยไดยินมากอน” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ไมทราบ”  

 

แบบสอบถามความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ถูก ผิด 
ไม

ทราบ 
Score

1.   โรคเบาหวานสามารถรักษาใหหายขาดได     

2.  อินซูลินสรางมาจากไต     

3. คาปกติของระดับน้ําตาลในเลือดเมื่ออดอาหารตลอดคืน คือ   

90 - 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

    

4.  ความเครยีดเปนสาเหตทุี่ทําใหระดบัน้ําตาลในเลือดเพิ่ม

สูงข้ึนได 

    

5.  สาเหตุหนึง่ของโรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติทาง

กรรมพันธุ 

    

6.  เม่ือรางกายมีระดับน้าํตาลในเลือดต่ําจะมีอาการแสดง คือ      

     เหง่ือออก, ใจสั่น, หนามืด 

    

7.  ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได

มากกวาผูทีไ่มเปนโรคเบาหวาน 

    

8.  การควบคมุระดับน้าํตาลในเลือดไดไมด ีสามารถทําใหเกิด

อาการชาได โดยเฉพาะอาการชาบริเวณปลายมือและเทา 

    

9.  การควบคมุระดับน้าํตาลในเลือดไดไมดีทําใหเกิดภาวะไต

วายได 

    

10. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ จะลด

อาการแทรกซอนหรือทําใหอาการแทรกซอนเกิดไดชาลง 

    

     

Case No....   
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แบบสอบถามความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ถูก ผิด 
ไม

ทราบ 
Score

11. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา ไวน ยาดอง มีผล

ทําใหระดบัน้าํตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงได 
    

12. ผูปวยโรคเบาหวานที่ปวยมากหรือมีอาการเจ็บหนาอกไม

ควรหยุดการออกกําลังกาย 
    

13. ผูปวยโรคเบาหวานควรตรวจเทาทุกวัน     

14. ผูปวยโรคเบาหวานเมือ่เกิดภาวะตดิเชื้อจะทําใหระดับ

น้ําตาลในเลือดอยูในระดับสูงไดมากกวาชวงเวลาปกต ิ
    

15. ผูปวยโรคเบาหวานเมือ่ไมสบายควรดื่มน้ํามาก ๆ และไม

ควรงดอาหาร 
    

16. ในชวงเวลาที่ไมสบาย ผูปวยโรคเบาหวานไมจาํเปนตอง

รับประทานยาลดระดบัน้าํตาล เนื่องจากระดับน้ําตาลใน

เลือดต่าํอยูแลว 

    

17. การกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ถาลืมกนิยาใหรีบกิน

ทันทีที่นึกได แตถานึกไดในเวลาที่ใกลถึงเวลากินยาของมื้อ

ถัดไปแลว ก็ใหงดมื้อที่ลืมไปแลวกินยาในมื้อตอไปตามปกติ 

โดยไมตองเพ่ิมขนาดยาเปน 2 เทา 

    

18. ขณะที่ใชยา ถาทานมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดลดต่ํา

กวาปกต ิใหกินของหวานๆ เชน น้ําหวาน เพ่ือบรรเทา

อาการน้าํตาลในเลือดลดต่าํ และควรแจงใหแพทยทราบ 

     เพ่ือปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

    

19. ถาทานตองกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหาร แต

ทานไมไดกินอาหาร หลังจากที่ทานกินยาแลวจะมีผลทําให

ระดับน้าํตาลในเลือดของทานลดลงต่าํกวาปกติได 

    

20. การดื่มเครื่องดื่มเชน เหลา, ยาดอง, ไวน อาจมผีลตอยา

เม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ทานรบัประทานได 

    

21. การที่ผูปวยกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือดแตยังคงกินอาหาร

ที่มีรสหวานๆ อยู เชน ทองหยิบ, ทองหยอด จะมผีลทําให

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดผลดีนัก 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

ประเมินความรวมมือในการใชยา       

1. วันนัดผูปวย       

ผูปวยมาตามนัด (1. Yes 2. No)       

สาเหตุที่ไมมาตามนัด       

สรุป ความรวมมือตามวันนดั       

2. Tablet count       

จํานวนเมด็ยาที่ไดรับใน 1 เดือน       

จํานวนเมด็ยาที่เหลือ       

Adherence rate   =       

(No.เม็ดยาที่ไดรบั - No.เม็ดยาที่เหลือ) X100         

             No.เม็ดยาที่ไดรับ       

คํานวณ Adherence rate       

สรุป ความรวมมือวิธี Tablet count       

3. Morisky score (1. Yes, 2. No)       

1. เคยลืมรับประทานยาหรอืไม       

2. รับประทานยาตามเวลาหรือไม       

3. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวา       

    อาการของโรคดีข้ึน       

4. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวา       

    มีอาการเลวลง       

สรุป ความรวมมือวิธี Morisky score       

       

สรุปความรวมมือการใชยารวม 3 วิธี       

       

Case No... 
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

อาการสําคญัที่มาพบแพทย       

       

       

แพทยวินิจฉัย       

       

       

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ       

โปรตีนอัลบูมนิในปสสาวะ       

(เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

HbA
1c 

(เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

TC (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

TG (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

HDL-C (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

คํานวณ LDL-C       

คา Lab อ่ืน ๆ       

       

รายการยา(ขนาดยา/วิธใีช/จํานวน)       
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

รายการยา        

(ขนาดยา/วิธีใช/จํานวน)       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       



 

 

113 

แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด

ปญหาจากการใชยาเบาหวาน       

A. ปญหาจากการใชยา (drug uses)       

1.   ตองการการรักษาดวยยาเพิ่มเติม       

2.   การไดรับยาที่ไมจาํเปน       

3.    การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม       

4. การไดรับยาขนาด/ระดบัต่าํเกินไป       

5.   การไดรับยาขนาด/ระดบัสูงเกินไป       

6.   เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากยา       

7.   การเกิดอันตรกิริยาของยา       

8. ความไมรวมมือในการใชยา       

9. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา       

10. อ่ืน ๆ       

       

B. ปญหาพฤติกรรมของผูปวย       

    ที่มีผลทําใหภาวะโรคแยลง       

C. ปญหาพฤติกรรมการบริโภค       

    ที่ไมเหมาะสมตอภาวะโรค(diet)       

       

Pharmacist intervention       

1. แพทย       

2. เภสัชกร       

3. พยาบาล       

4. ผูปวย       

5. อ่ืน ๆ.........       
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

ปญหาจากการใชยาเบาหวาน       

Results       

1. ไมยอมรับ (non acceptable)       

2. ยอมรับ (acceptable)       

2.1 พิจารณาเลือกยาที่สมควร   

      นาํมาใช 
      

2.2 พิจารณางดยาที่ไมจาํเปน       

2.3 ปรับเปลี่ยนยาที่เหมาะสม       

2.4 ปรับเปลี่ยนขนาดยาเพิม่ข้ึน       

      เพ่ือใหผลการรักษาดีข้ึน       

2.5 ปรับเปลี่ยนขนาดยาลดลง       

     เพ่ือไมใหเกิดพิษจากยา       

2.6 หยุดยา/เปล่ียนยา หากจําเปน       

     พิจารณาใหยาแกไขอาการ       

     ไมพึงประสงคนั้น       

2.7 ติดตามพารามิเตอรที่เก่ียวของ       

2.8 ปรับเปลี่ยนขนาดยา/ เวลา       

     ในการบรหิารยาใหเหมาะสม       

2.9 อ่ืน ๆ...       

       

Monitoring plan       

       

หมายเหตุ       

       

       

 



 

 

115 

 
ภาคผนวก ช 

ปญหาจากการใชยา (DRP) จําแนกตามสาเหตุที่เกิดดังน้ี 

 

ปญหาที่เกิดจากแพทย 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน ส่ังใชยาไมเพียงพอ

กับวันนัด, ส่ังใชยาผิด เนื่องจากพิมพช่ือยาผิดตัว, ส่ังใชยาที่ไมมีในบัญชีโรงพยาบาล, ส่ังใชยาผิด

คนและการสั่งใชยาซ้ําซอน เปนตน ปญหาที่พบรองลงมาคือ ปญหาส่ังใชยาไมเหมาะสม เชน ใช

ยา Simvastatin รวมกับ Gemfibrozil ในผูปวยที่มีระดับ Cholesterol สูง Triglyceride และ 

HDL-C ปกติ, ส่ังใชยา Simvastatin หรือยา Gemfibrozil ไมสอดคลองกับระดับไขมันที่ตรวจได

ทางหองปฏิบัติการ เปนตน, ปญหาไมไดส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับ (ยาในโรคเรื้อรังท่ีตอง

รับประทานทุกวัน) เชน ยา Glibenclamide, Gemfibrozil และ Beclofort
®
 เปนตน และปญหา

ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป/ ขนาดไมเหมาะสม สวนใหญเกิดจากการสั่งใชยา Aspirin 60 

mg ในการปองกัน Cardiovascular event  

 

ปญหาที่เกิดจากเภสัชกร 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน จายยาไมครบตาม

แพทยส่ัง เกิดข้ึนเนื่องจากไมปฏิบัติตามมาตรฐานการจายยา 

 

ปญหาที่เกิดจากพยาบาล 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ปญหาการสั่งใชยาไมเหมาะสม เชน การสั่งใช NSAIDs 

2 ตัวรวมกัน, การสั่งใชยา Dicloxacillin วันละ 2 คร้ังกอนอาหารเชา-เย็น, ส่ังใชยาที่ผูปวยมี

ประวัติแพยา เปนตน ปญหาท่ีพบรองลงมาคือ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน ส่ังใชยาไม

เพียงพอกับวันนัด, ส่ังใชยาผูปวยผิดคน  

 

ปญหาที่เกิดจากผูปวย 

 

ลักษณะปญหาที่พบในผูปวยกลุมทดลองและควบคุมมีความคลายคลึงกัน โดย

ปญหาที่พบบอยที่สุด คือ ผูปวยไมใหความรวมมือในการรับประทานยา ซึ่งมีสาเหตุมาจาก ผูปวย

บางรายเกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา Metformin (มวนทอง, คลื่นไส, อาเจียน, มึน
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ศีรษะ) และบางรายมีความจงใจในการไมใชยาตามแพทยส่ัง ปญหาที่พบรองลงมาคือ การไดรับ

ยา ขนาดต่ํา/หรือสูงเกินไป ซึ่งมักเกิดจากผูปวยรับประทานยาตามความเคยชินโดยไมอานฉลาก

ยา ผูปวยอานหนังสือไมออก หรือไมตั้งใจฟงการใหคําแนะนําการใชยาจากเภสัชกร ในกรณีที่

แพทยปรับขนาดยาเพิ่มหรือลดลง, ผูปวยปรับขนาดยาเองตามอาการผิดปกติ ความรูสึก และ

ปริมาณอาหารที่ผูปวยรับประทานและปญหาผูปวยใชยาผิดเทคนิค สวนปญหาอื่นๆ ที่พบ เชน 

การใชยาที่ยังไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันวาสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได โดยผูปวยบาง

รายมีความคิดวารักษาเบาหวานดวยการรับประทานยามานานแลว แตระดับน้ําตาลในเลือดยังคง

สูง จึงมองหาทางเลือกใหม ๆ ในการรักษาเบาหวาน หนึ่งในทางเลือกที่พบมากที่สุดคือ การ

รับประทานยาสมุนไพร เชน ใบกระทอม โดยนําสวนใบมาเคี้ยวเพื่อหวังผลในการลดระดับน้ําตาล

ในเลือด, การรับประทานยาลูกกลอน, เปลือกไม, รากไม และใบไมไมทราบชนิดที่มีการเรขายที่

บาน, ปญหาผูปวยยืมยาจากเพื่อนบาน กรณีที่ยาหมดกอนวันนัด ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ เชน 

จํานวนยากับวันนัดไมสัมพันธกัน หองยาจายยาไมครบจากขั้นตอนการแบงบรรจุยา ผูปวย

รับประทานยาผิด เปนตน, ปญหาผูปวยไมไดรับยาทั้งๆที่ควรไดรับ เนื่องจากผูปวยไมไดบอก

อาการผิดปกติ/ปญหาอื่น ๆ ที่เก่ียวของกับการรักษาโรคเบาหวาน หากแพทยไมไดซักถาม, 

ปญหาการเก็บรักษายาเม็ดไมเหมาะสม โดยผูปวยมักจะนําเม็ดยาออกจากซองยาที่เพ่ิงไดรับจาก

โรงพยาบาล เก็บไวรวมกันกับยาในซองยาเกา ซึ่งมีทั้งผูปวยที่เก็บยาหลาย ๆ ชนิดรวมกันในซอง

เดียว 

การแกปญหาจากการใชยา สวนใหญเภสัชกรจะประสานงานกับผูที่เก่ียวของใน

การทําใหเกิดปญหาโดยตรง ปญหาจากการใชยาในผูปวยบางรายไมสามารถแกไขใหหมดไปได 

เชน ปญหาผูปวยไมรวมมือในการใชยา ซึ่งผูปวยตองใชเวลาในการปรับทัศนคติ/ ยอมรับการให

คําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทยกอนจึงจะลดปญหานี้ลดได, ปญหาการเกิดอาการไมพึง

ประสงคจากการใชยา เนื่องจากผูปวยยังจําเปนตองใชยาอยู จึงเปนปญหาที่เภสัชกรตองติดตาม

เฝาระวังและใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเพื่อลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
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