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บทคัดยอ 

 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินผลลัพธทางคลินิกในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิมหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยที่ศึกษาเปนผูปวยที่มารับบริการ ณ 

คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ มีคา HbA
1C

 > 7% มีคะแนนความ

รวมมือในการใชยา 3 เดือนติดตอกันนอยกวารอยละ 80 ผูปวยถูกสุมใหอยูในกลุมที่ไดรับการ

บริบาลทางเภสัชกรรม (กลุมศึกษา 63 ราย) หรือกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (กลุมควบคุม 

67 ราย) การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง การใหคําปรึกษาแนะนําแบบรายบุคคลรวมกับ

เอกสารใหความรูจากเภสัชกร 4 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 2 เดือน เพ่ิมเติมจากการรับบริการ

ตามปกติ โดยเนื้อหาของการใหคําปรึกษาและเอกสารใหความรู ครอบคลุมความรูเร่ืองโรค, 

ภาวะแทรกซอน, การใชยาและการปฏิบัติตน หลังการศึกษา พบวาคา HbA
1C

 ระหวางกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (HbA
1C

 = 7.89 + 1.37%, 8.10 + 

1.86%; p-value = 0.455 ตามลําดับ) และคา HbA
1C

 ของทั้งสองกลุมลดลงเมื่อเทียบกับตอน

เร่ิมตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนความดันโลหิตหลังการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม

และเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน ก็ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับไตรกลีเซอ

ไรด และ LDL-C หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ และระดับไตรกลีเซอไรด และ LDL-C ในกลุมศึกษาลดลงจากกอนการศึกษา

อยางมีนัยสําคัญ (p = 0.019; p = 0.000 ตามลําดับ) ในขณะที่กลุมควบคุมไมมีความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยใช 3 วิธีรวมกัน คือ 

แบบสอบถามประเมินความรวมมือในการใชยา การตรวจสอบการมาตามนัดเพื่อรับยาในวันนัด

ครั้งตอไป และการนับเม็ดยาคงเหลือ พบวา หลังการศึกษาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมี

สัดสวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดีเพ่ิมขึ้นโดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.629; 

p = 0.454 ตามลําดับ) ซึ่งผูปวยกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นจากรอยละ 79.4 

เปนรอยละ 84.1 ในขณะที่กลุมควบคุมเพิ่มจากรอยละ 76.1 เปนรอยละ 82.1 คะแนนความรู

ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุมศึกษา หลังการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง มีคา

เพ่ิมขึ้นจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) และคะแนนความรูทั่วไป



 

(4) 

เก่ียวกับโรคเบาหวานหลังการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้งในกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสูง

กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) โดยมีคะแนนเทากับ 16.16 + 2.39 

และ 14.13 + 3.48 คะแนน ตามลําดับ  

  สรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ดวย

วิธีการใหความรูและคําแนะนําเปนรายบุคคล รวมกับการใหเอกสารแผนพับเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

และการรักษา ทําใหผูปวยมีความรูในเรื่องโรค, ภาวะแทรกซอน, การรับประทานยาและการดูแล

ตนเองรวมทั้งปรับปรุงความรวมมือในการใชยา ควบคุมระดับไขมันไดดี แตไมมีผลตอการ

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.  
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บทที่ 1 

 

บทนํา 

 

1.1  ความสําคัญและที่มาของงานวิจัย 

 

โรคเบาหวาน มีอุบัติการณและอัตราความชุกสูงข้ึนอยางมาก King และคณะ 

(1998) ไดวิเคราะหขอมูลทั่วโลกในป 2540 พบอัตราความชุกของโรคเบาหวานในประชากรโลก 

เทากับรอยละ 2.1 และคาดวาจํานวนผูปวยจะมีแนวโนมเพิ่มข้ึนทั่วโลก โดยเฉพาะอยางย่ิงใน

ภูมิภาคเอเชียและแอฟริกา ซึ่งอาจจะเพิ่มข้ึนเปน 2 - 3 เทา สมาคมโรคเบาหวานแหง

สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association; ADA)  ไดรายงานวาในป 2545 ประเทศ

สหรัฐอเมริกามีจํานวนผูปวยดวยโรคเบาหวาน ประมาณ 17 ลานคน และผูปวยมากกวา 10 ลาน

คน แสดงอาการในระยะวิกฤต ซึ่งทําใหประเทศสหรัฐอเมริกาตองสูญเสียคาใชจายและอัตรากําลัง

คนเปนอยางมาก (ADA, 2004)  Wild และคณะ (2004) ไดศึกษาความชุกของโรคเบาหวาน

ในประชากรทุกอายุทั่วโลก พบวาความชุกในป ค.ศ. 2000 เทากับรอยละ 2.8 และจะเพิ่มเปน

รอยละ 4.4 ในป ค.ศ. 2030 คาดวาจํานวนผูปวยเบาหวานทั้งหมดจะเพิ่มขึ้นจาก 171 ลานคน

ในป ค.ศ. 2000 เปน 366 ลานคนในป ค.ศ. 2030 ซึ่งเพ่ิมมากขึ้นกวา 2 เทาจากป 2000 โดย 

6 ใน 10 ของประเทศที่พบผูปวยเบาหวานมากสุดเปนประเทศที่อยูในแถบเอเชีย นอกจากนี้ ผล

จากการศึกษาติดตามในระยะยาวในผูที่มีสุขภาพดีแสดงใหเห็นวา ชาวเอเชียมีปจจัยเสี่ยงในการ

เกิดโรคเบาหวานสูงกวาชาวคอเคเชียน (Shai et al., 2006) องคการอนามัยโลก (World Health 

Organization; WHO) ประมาณการณไววา ในป 2030 ประเทศไทยจะจัดอยูในอันดับที่ 4 จาก 

10 ประเทศที่พบความชุกของโรคเบาหวานในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต (WHO, 2007) 

อยางไรก็ตาม การประมาณการณนี้ อาจจะต่ํากวาความเปนจริง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 

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

2003) ที่รายงานวาอัตราความชุกของเบาหวานในประชาชนไทยในป 2000 เทากับรอยละ 9.6 

(2.4 ลานคน) ซึ่งสอดคลองกับอัตราความชุกของเบาหวานรอยละ 2.6 - 15.1 ที่รายงานใน 

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

ประเทศไทยเริ่มมีนโยบายเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังมาตั้งแตป 2003 (Siripitayakhunkit, 

2005) ดังนั้นขอมูลเก่ียวกับภาวะตาง ๆ ของโรคเบาหวาน จึงมีรูปแบบและการวางแผนการดูแล

รักษาผูปวยเบาหวานไดอยางดี มีความถูกตองและเช่ือถือได 

ในประเทศไทยชาวมุสลิมสวนใหญอาศัยอยูในเขตภาคใตและไมมีขอมูลรายงาน

อัตราความชุกของผูปวยเบาหวานกลุมนี้โดยเฉพาะ จากการทบทวนวรรณกรรมในปจจุบัน มี
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รายงานอัตราความชุกของผูปวยเบาหวานรอยละ 11 - 14 (Onat et al., 2006; Katulanda et 

al., 2006) ซึ่งอัตราดังกลาวไมไดรวมการศึกษาการประเมินผลทางคลินิกจากภาวะสุขภาพของ

การใหบริการสาธารณสุขที่เฉพาะเจาะจงในกลุมประชากรเบาหวาน จากขอมูลการสํารวจ

พฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอของศูนยขอมูลโรคไมติดตอ สํานักโรคไมติดตอ (2550) ในประเทศ

ไทย ตั้งแตเดือนมิถุนายน ถึงเดือนกันยายน 2548 พบวาประชากรอายุ 40 ปข้ึนไป ที่ไดรับการ

ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดระดับประเทศ รอยละ 49.63 มีอัตราความชุกโรคเบาหวานรอยละ 

3.69  

จากการสํารวจจํานวนประชากรทั่วโลก พบวามีประชากรมุสลิมอยูประมาณ     

1.9 พันลานคน และการสํารวจในกลุมประชากรมุสลิมที่อาศัยอยูในเขตตะวันออกกลางและเขต

ตะวันออกของเมดิเตอรเรเนียน พบอัตราความชุกของการเกิดโรคเบาหวานในกลุมประชากร

มุสลิมที่มีอายุระหวาง 20 - 79 ป ประมาณรอยละ 7.7 นอกจากนี้ยังพบวาประชากรมุสลิมทั่ว

โลกสวนใหญ มีอัตราความชุกของการเกิดโรคเบาหวานเพิ่มข้ึน (Mohamed et al., 2002)  

จากรายงานการสํารวจถึงความเชื่อเก่ียวกับสุขภาพและความเจ็บปวย ในผูปวย

เบาหวานเพศหญิงที่เปนมุสลิมที่อพยพไปอยูในประเทศสวีเดน พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมในการ

ดูแลตนเองดวยความกระตือรือรน มีสุขภาพดี และมีการควบคุมแบบแผนในการดํารงชีวิตใหมี

ผลดีตอสุขภาพไดมากกวาผูปวยมุสลิมจากยูโกสลาเวียและอาหรับ ผูปวยจากยูโกสลาเวียไมไดให

ความสําคัญกับการดูแลตนเอง มีความสมัครใจในการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและดูแลเทา

ดวยตนเองนอยกวาผูปวยจากสวีเดนและอาหรับ ผูปวยจากอาหรับจะใหความสําคัญกับการเกิด

ความเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน มีความตระหนักเกี่ยวกับอาหารและมีแนวโนมในการดูแลรักษา

สุขภาพเมื่อเกิดความเจ็บปวยเล็กนอยมากกวา แมวาผูปวยจากอาหรับจะใหความสําคัญกับความ

เช่ือในหลักศาสนาวา การเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน “เปนความประสงคของอัลเลาะห” แตผูปวย

ก็มีความกระตือรือรนในการคนหาและศึกษาขอมูลในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งตรงกันขาม

กับผูปวยจากยูโกสลาเวีย ที่มีความเชื่อวาความเจ็บปวยเกิดมาจากความโชครายหรือเคราะหกรรม 

(Hjelm et al., 2003) นอกจากนี้ยังมีขอมูลการสํารวจความคิดเห็นและประสบการณการ

รับประทานยาลดน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปนชาวปากีสถานและอินเดีย ซึ่ง

อาศัยอยูในประเทศสกอตแลนด จํานวน 32 คน (มุสลิม 22 คน) พบวา ผูปวยสวนใหญ มี

ความเห็นวา การรับประทานยาลดน้ําตาลในเลือดเปนการรับประทานเพื่อบรรเทาอาการ และเช่ือ

วาหากรับประทานยาเปนเวลานานอาจมีผลทําลายสุขภาพได (Lawton et al., 2005)  

ขอมูลการสํารวจผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเหนือคลอง ในเดือน

มิถุนายน พ.ศ. 2548 มีจํานวนผูปวยเบาหวานทั้งหมด 463 คน เปนผูปวยมุสลิมจํานวน 202 

คน โดยผูปวยมุสลิมรอยละ 23.76 เขารับการรักษาไมตอเนื่อง และจากขอมูลผูปวยมุสลิมจํานวน 

154 คน พบอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 94.2 โดยผูปวยรอยละ 62.6 ไม
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สามารถควบคุมระดับ Glycosylated Hemoglobin A
1c
 (HbA

1c
) ไดตามเปาหมาย (HbA

1c
 > 

7%) ผูปวยรอยละ 61.4 มีภาวะอวน (Body Mass Index: BMI > 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร 

(กก./ ตรม.)) ผูปวยรอยละ 18.4 มีภาวะใกลอวน (BMI = 23 - 24.9 กก./ ตรม.) ผูปวยรอย

ละ 41.6 มีระดับ Total Cholesterol (TC) > 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มก./ ดล.) และผูปวย

รอยละ 72.8 มีโคเลสเตอรอลชนิด Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) > 130 

มก./ ดล. นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยรอยละ 36.9 อานหนังสือไมออก และจากการสัมภาษณ

ปญหาของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง พบวา ผูปวยบางสวนเขารับการ

รักษาไมตอเนื่อง เนื่องจากไมเห็นความสําคัญของการรักษาและทดลองรักษาโรคเบาหวานดวยยา

สมุนไพรหรือยาท่ีบอกตอกันมา ผูปวยไมบอกอาการผิดปกติหากแพทยไมไดซักถาม ผูปวยไมได

อานฉลากยาทุกครั้งที่รับประทานยา ทําใหรับประทานยาไมถูกตองตามที่แพทยส่ัง ผูปวยไมมารับ

ยาทันทีหากยาหมดกอนวันนัด ผูปวยบางรายไดรับการรักษาดวยยาที่ไมเหมาะสมกับภาวะโรค  

เชน การไดรับยา Gemfibrozil เพียงอยางเดียว ในผูปวยที่มีโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C > 130 

มก./ ดล. และมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนตน ผูปวยสวนใหญไม

สามารถจัดการกับภาวะแทรกซอนเฉียบพลันไดอยางถูกตอง และมีสุขอนามัยในการดูแลตัวเอง

หรือการปฏิบัติตัวที่ไมเหมาะสมกับภาวะโรค อาหารที่รับประทานตามปกติโดยทั่วไปมักเปน

อาหารที่ใหแคลอรี่สูง เชน ขาวหมกไก, ขาวยํา, แกงกะทิ, อาหารหวานประเภทเชื่อมน้ําตาลหรือมี

กะทิเปนสวนประกอบ เชน ขนมหอ, ขาวตมมัด, มันเช่ือม เปนตน และประกอบอาหารโดยใช

น้ํามันปาลมเกือบทุกครอบครัว รวมกับไมคอยออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ ซึ่งในกรณีผูปวย

เบาหวานดวยแลว อาจทําใหเพ่ิมความเสี่ยง คือการที่จะควบคุมระดับน้ําตาลไมได และเพ่ิมความ

เส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งจะนําไปสูภาวะแทรกซอนไดสูง การศึกษานี้จึงตองการ

ประเมินผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิมทั้งในสวนของ

ความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและยา ผลลัพธทางคลินิกในการควบคุมโรคเบาหวาน ความรวมมือ

ในการใชยาและปญหาเกี่ยวกับการใชยา 

 

1.2  วัตถุประสงคในการวิจัย 

 

เพ่ือเปรียบเทียบตัวชี้วัดตอไปนี้ ระหวางกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมที่ไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม และไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 

1.2.1 ตัวช้ีวัดหลัก 

 

1.2.1.1 ระดับ HbA
1c
 (%) 
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1.2.1.2 สัดสวนของผูปวยที่มีผลลัพธทางคลินิก (HbA
1c
, TC, LDL-C และ Blood 

Pressure (BP)) ตามเปาหมายของ ADA 

1.2.1.3 ความรวมมือในการใชยา  

 

1.2.2 ตัวช้ีวัดรอง     

 

1.2.2.1 ระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG), TC, LDL-C, คาความดันโลหิต 

1.2.2.2 จํานวนผูปวยที่ตรวจพบหรือไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ (Urinary 

albumin) 

1.2.2.3 คะแนนความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและยา  

1.2.2.4 จํานวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอราย 

 

1.3 สมมุติฐานการวิจัย 

 

        1.3.1 สมมุติฐานหลัก 

 

1.3.1.1 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ HbA
1c
 ต่ํากวาผูปวยที่ไมได

รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.2 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ HbA
1c
 ไดตาม

เปาหมายที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรม 

1.3.1.3 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีคา BP ตามเปาหมายที่

กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.4 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ TC ไดตามเปาหมาย

ที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.1.5 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีระดับ LDL-C ไดตาม

เปาหมายที่กําหนดโดย ADA สูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรม 

1.3.1.6 สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม มีความรวมมือในการใชยา

มากกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
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1.3.2 สมมุติฐานรอง 

 

1.3.2.1 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ FPG ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.2 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ TC ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับ

การบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.3 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับ LDL-C ต่ํากวาผูปวยทีไ่มได

รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.4 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีระดับโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ 

เปล่ียนแปลงไปนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.5 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีคะแนนความรูเร่ืองโรคเบาหวาน

และยาสูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

1.3.2.6 ผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีจํานวนปญหาเกี่ยวกับยาตอราย 

นอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

 

1.4     ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยน้ี 

 

1.4.1 ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมสามารถควบคุมระดับ HbA
1c
, BP และ Lipid 

profile ใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงตอ

ภาวะแทรกซอนดานหลอดเลือด 

1.4.2 ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานและ

ภาวะแทรกซอน องคประกอบการรักษาและตระหนักถึงการดูแลตัวเองได 

ซึ่งอาจนําไปสูความรวมมือในการรักษาตอไป 

1.4.3 ทราบปญหาที่มีผลกระทบตอการควบคุมระดับ HbA
1c
 ในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม  

1.4.4 สามารถนําผลการวิจัยที่ไดไปประยุกตใชในการบริบาลทางเภสัชกรรมใน

ผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในเขตพื้นที่ของสถานบริการในอําเภอเหนือ

คลองตอไป  
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บทที่ 2 

 

ทบทวนวรรณกรรม 

 

2.1. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 

 

2.1.1 คําจํากัดความ (ADA, 2005) 

โรคเบาหวาน เปนกลุมโรคของความผิดปกติของการเผาผลาญคารโบไฮเดรต, 

ไขมัน และโปรตีน ซึ่งกอใหเกิดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูงเปนเวลานาน มีสาเหตุมาจากความ

ผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือท้ังสองประการ 

การที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานในผูปวยโรคเบาหวาน จะกอใหเกิดความผิดปกติตอ

โครงสรางและการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ไดแก ตา, ไต, เสนประสาท, หลอดเลือด และหัวใจ  

 

2.1.2 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ADA, 2005) 

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานทําได 3 วิธี ดังตารางที่ 2.1 ซึ่งทั้งสามวิธีนี้

จําเปนตองไดรับการตรวจซ้ําอีกครั้งหนึ่งเพ่ือยืนยันเสมอไมวาจะใชวิธีใดก็ตาม ยกเวนในกรณีที่มี

ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาสูงรวมกับมีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนอาจไมจําเปนตองตรวจ

ซ้ํา ยังไมมีการแนะนําใหใชคา HbA
1c
 ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

 

ตารางที่ 2.1 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ชัยชาญ ดโีรจนวงศและกอบชัย พัววิไล, 2546; 

ADA, 2005) 

 

              

                    1) มีอาการของโรคเบาหวาน เชน ปสสาวะบอย กระหายน้ํา หรือมีน้ําหนักลด

ผิดปกติ รวมกับมีระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา ณ เวลาใด ๆ มากกวา

หรือเทากับ 200 มก./ ดล. หรือ 

                    2) ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา ขณะอดอาหารนาน 8 

ช่ัวโมง (FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มก./ ดล. หรือ 

                    3) ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําที่เวลาผานไป 2 ช่ัวโมง 

เมื่อทดสอบดวยวิธี Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) โดยการรับประทานน้ําตาลที่มี 

Anhydrous glucose เทากับ 75 กรัม แลววัดระดับน้ําตาลไดมากกวาหรือเทากับ 200 มก./ 

ดล. 
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ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา แนะนําใหใช

คา FPG ที่เทากับหรือมากกวา 126 มก./ ดล. เปนเกณฑ เนื่องจากการทํา OGTT นั้นทําไดยาก 

และส้ินเปลืองคาใชจายมากกวา (ADA, 2005)                                                                               

โรคเบาหวานถือวาเปนหนึ่งใน Coronary Heart Disease risk equivalent เพราะ

ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายในเวลา 10 ป (CHD risk 

equivalent หมายถึงความเสี่ยงตอการเกิด Coronary events ที่สําคัญ ๆ เทียบเทากับผูปวย CHD 

ซึ่งประกอบดวย 1) Atherosclerotic disease อ่ืน ๆ เชน Peripheral arterial disease, Abdominal 

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

factors ที่ทําให 10-year risk สําหรับ CHD > 20%) ผูปวยเบาหวานมักมีปจจัยเสี่ยงหลายปจจัย 

ผูปวยเบาหวานซึ่งเคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย จะมีอัตราการตายสูงผิดปกติโดยฉับพลันหรือใน

ระยะยาว ดังนั้นจึงตองใชยุทธวิธีในการปองกันอยางเขมงวดยิ่งข้ึนไปอีก ดวยเหตุนี้ The National 

Cholesterol Education Program (NCEP) จึงแนะนําใหผูปวยในกลุม CHD และ CHD risk 

equivalent มีเปาหมายในการควบคุมโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C ใหต่ําที่สุด (< 100 มก./ ดล.) 

(NCEP, 2001) 

 

2.1.3 การจําแนกประเภทของโรคเบาหวาน (ADA, 2005)   

แบงตามสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาในการเกิดโรคเบาหวานได 4 ประเภท ดังนี ้

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

เปนโรคเบาหวานชนดิที่เกิดจากการทําลายเบตาเซลลของตับออน จนไมสามารถสรางอินซูลินมา

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซึ่งสาเหตุสวนใหญเกิดจากกระบวนการ Autoimmune 

โรคเบาหวานชนิดนี้จะมแีนวโนมในการเกิด Ketoacidosis ไดงาย  

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

อุบัติการณการเกิดโรคมากที่สุดคือรอยละ 95 - 98 เปนโรคเบาหวานที่เกิดจากรางกายมีภาวะดื้อ

ตออินซูลินและมีความผดิปกติของการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินไมเพียงพอกับ

ความตองการของรางกาย 

2.1.3.3 โรคเบาหวานที่เกดิจากสาเหตอ่ืุน ๆ เชน กรรมพันธุ, โรคที่เกิดกับตับออน 

การเสื่อมของตอมไรทอ, การใชยาหรือสารเคมีบางชนดิ, การติดเชือ้, ความผดิปกติของฮอรโมน 

เปนตน 

2.1.3.4 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) เปน

ความผดิปกตใินความทนตอกลูโคสทุกระดับ ซึ่งเกดิภาวะดังกลาวขึ้นหรือไดรับการวินิจฉัยครั้ง

แรกขณะตั้งครรภ 
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2.1.4 อาการและอาการแสดง 

 ผูปวยโรคเบาหวานจะมีอาการกระหายน้ํา ปสสาวะบอยและปสสาวะแตละคร้ัง

เปนจํานวนมาก มักเปนตอนกลางคืน รับประทานอาหารบอยแตผอมลง ออนเพลีย ตามัวอยาง

รวดเร็ว คันตามผิวหนังหรืออวัยวะเพศโดยเฉพาะเพศหญิงที่เลยวัยกลางคน นอกจากนี้อาจมีแผล

พุพองไดงายแตหายชาหรืออาจเปนฝฝกบัว มีอาการปวดเมื่อยตามกลามเนื้อ และชาตามปลายมอื

ปลายเทา อยางไรก็ตาม ผูปวยเบาหวานสวนใหญโดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ในระยะแรก

จะไมพบอาการหรืออาการแสดงผิดปกต ิ (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549)    

 

2.1.5 ปจจัยเสี่ยงในการเกดิโรคเบาหวาน (ADA, 2005)    

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนชนิดที่พบบอย แตมักจะไมไดรับการวินิจฉัยจนกวา

ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นแลว ประมาณหนึ่งในสามของผูปวยเบาหวานทั้งหมดมักไมไดรับการ

ตรวจวินิจฉัยโรค ในคนทีม่ีปจจัยเสี่ยงสูงควรจะไดรับการตรวจหาโรคเบาหวานหรือตรวจวินิจฉัย

กอนเกิดโรคเบาหวาน ควรตรวจหาโรคเบาหวานในผูที่มีปจจัยเสี่ยง ดังแสดงในตารางที่ 2.2 

 

ตารางที่ 2.2 เกณฑในการตรวจหาเบาหวานในผูที่มีปจจัยเสี่ยงที่ไมแสดงอาการ (ADA, 2005) 

 

 

1. ควรตรวจหาโรคเบาหวานในทุกคนที่มีอายุ > 45 ป โดยเฉพาะอยางย่ิงในคนที่ม ีBMI  

     > 25 กก./ ตรม.
1
 และหากตรวจแลวคาปกติ ควรทาํการตรวจซ้าํทุก 3 ป 

2. พิจารณาตรวจในผูที่อายุนอยกวาหรือตรวจบอยกวาในผูที่มีน้ําหนักมาก (BMI > 25 

     กก./ ตรม.
1
) รวมกับมีปจจัยอื่น ๆ รวมดวยดังนี ้

• ขาดการออกกาํลังกาย 

• มีประวัติบคุคลในครอบครัวลําดับที ่1 เปนเบาหวาน  

• เช้ือชาติที่มีปจจัยเสี่ยงสูง (เชน African American, Latino, Native American, 

      Asian American, Pacific Islander) 

• มีประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ หรือคลอดทารกน้าํหนักมากกวา 9 ปอนด 

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

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

TG > 250 มก./ ดล. (2.82 มิลลิโมลตอลิตร) 

• Polycystic ovary syndrome 
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ตารางที่ 2.2 (ตอ)  

 

• เคยไดรับการวินิจฉัย Impaired Fasting Glucose (IFG), Impaired Glucose 

Tolerance (IGT) 

• มีภาวะทางคลนิิกอ่ืน ๆ ที่สัมพันธกับอาการดื้ออินซูลิน (Acanthosis nigricans) 

• มีประวัติเปนโรคเกี่ยวกับหลอดเลือด 

 

    1
อาจเปลี่ยนแปลงไดตามกลุมเชื้อชาติ 

 

2.1.6 การรักษาโรคเบาหวาน (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ก) 

 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ซึ่งตองดูแลและรักษาไปตลอดชีวิต การที่จะรักษาให

ไดผลดีจึงตองการความรวมมือจากผูปวยเปนอยางมาก องคประกอบที่สําคญัอยางหนึ่งของการ

รักษาโรคนี้ จึงตองมีการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวานแกผูปวย โดยมีจุดมุงหมายในการรักษาคอื 

การดูแลผูปวยใหมีชีวิตยืนยาวใกลเคียงกับคนปกตใิหมากที่สุด ไมใหเกิดอาการตาง ๆ ของ

โรคเบาหวาน มีการควบคมุน้ําหนักตัวไมใหมากหรือนอยเกินไป ปองกันหรือชะลอการเกิดโรค

แทรกซอนจากเบาหวาน ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ HbA
1c
 และระดับ

ไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกต ิการดูแลและรักษาผูปวยเบาหวานมีองคประกอบตาง ๆ ดังนี ้

2.1.6.1 การปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต (Lifestyle modification) การดูแล

ตนเองโดยปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมใหเหมาะสม เพ่ือควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดใหมีคาใกลเคียง

คาปกติใหมากท่ีสุด โดยการควบคุมอาหาร การควบคมุน้ําหนัก การออกกําลังกาย การจดัการกับ

ความเครียดอยางเหมาะสม (พรชัย สถิรปญญา, 2549) ดังรายละเอียดตอไปนี้  

การควบคุมอาหาร ผูปวยจําเปนตองไดรับความรูทางโภชนาการ เพ่ือชวยใหสามารถดแูล

ตัวเองไดอยางเหมาะสม โดยแบงประเภทอาหารในผูปวยเบาหวานไดเปน 3 ประเภท คือ อาหาร

ที่หามรับประทาน ไดแก อาหารที่มีน้าํตาลปริมาณสูงและขนมหวาน เชน ทองหยิบ ฝอยทอง 

สังขยา; อาหารที่รับประทานไดไมจาํกัด ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด, กากอาหารหรือไฟเบอร ซึ่งทํา

ใหการดดูซึมน้ําตาลชาลงและลดระดบัน้าํตาลในเลือดหลังอาหารได และอาหารที่รับประทานได

แตตองเลือกชนิด ไดแก อาหารจําพวกแปง ควรเลือกคารโบไฮเดรตที่มีคุณภาพ เชน มีปริมาณ

เสนใยอาหารสูงและมีปริมาณน้ําตาลต่ํา ควรเลือกรับประทานอาหารไขมันใหถูกสวนซึ่งแนะนําให

รับประทานไดไมเกินรอยละ 30 ของพลังงานที่รางกายตองการตอวนั (สุรัตน โคมนิทร, 2546) 

การที่ผูปวยโรคเบาหวานมีความจําเปนตองควบคุมระดบัไขมันในเลือด เนื่องจากโรคเบาหวานทาํ

ใหเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดแดงใหญและหลอดเลือดเกดิการตีบตนั เชน โรคหลอด

เลือดหัวใจตบี โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหลอดเลือดสวนปลายตบีตนั เปนตน ไขมันถูกแบงเปน 
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3 ชนิดไดแก ไขมันอิ่มตัว ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโพล ีและไขมันไมอ่ิมตวัชนิดโมโน โดยไขมันอิ่มตวั

จะพบมากในเนื้อสัตว กะท ิ และน้ํามันปาลม ถารับประทานมากเกนิไปรางกายจะเปลี่ยนไปเปน

โคเลสเตอรอลได จึงแนะนาํใหรับประทานนอยกวา 300 mg/d (ADA, 2004) ผูปวยเบาหวาน

ควรลดหรืองดอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง อาหารจําพวกกะทิ อาหารที่มีไขมันมาก เชน ถ่ัว หนัง

ไก เนย เปนตน และเลือกใชน้ํามนัที่ดใีนการปรุงอาหาร (มีกรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโนสูง ชนิด

โพลีพอสมควร และกรดไขมันอิ่มตัวต่าํ) นอกจากนีแ้ลว ยังแนะนําใหผูปวยเบาหวานควบคมุ

ปริมาณเกลือโซเดียมใหนอยกวา 3 กรัม/วัน (วิทยา ศรีดามา, 2545) เนื่องจากการไดรับเกลือ

มากเกินไป จะทําใหตัวบวม ไต หัวใจทาํงานหนัก และความดนัโลหติสูงข้ึนได ซึ่งหากผูปวยมีโรค

ความดนัโลหติสูงรวมดวย ควรลดเกลือโซเดียมคลอไรดลงใหเหลือนอยกวา 6 กรัมตอวัน (คิด

เปนเกลือโซเดยีมไมเกิน 2.4 กรัม/วัน) เนื่องจากผูปวยเบาหวานมคีวามไวตอเกลือมากกวาคน

ปกต ิและหากมีภาวะ Nephropathy รวมดวย ควรลดเกลือโซเดียมใหเหลือนอยกวา 2 กรัม/วัน 

(สุรัตน  โคมนิทร, 2546) 

การออกกําลังกาย สําหรับผูปวยโรคเบาหวานแลว การออกกําลังกายที่ถูกตอง

เหมาะสมและสม่ําเสมอถือเปนการรักษาและปองกันโรคได การออกกําลังกายจะชวยลดระดับ

ไขมันโคเลสเตอรอลและระดับไตรกลีเซอไรดลง ในขณะเดียวกันยังชวยเพิ่มระดับ HDL-C และ

เพ่ิมความไวของอินซูลินและความทนตอระดับน้าํตาลไดดีข้ึน มีการขนสงออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะ

ตาง ๆ ไดดีข้ึน การออกกําลังกายทําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใชน้ําตาลไดเพ่ิมขึ้น ระดับน้ําตาล

ในเลือดลดลง มีการเผาผลาญอาหารในเนื้อเยื่อของรางกาย โดยเฉพาะไขมัน ทาํใหน้าํหนักตวั

ลดลง ซึ่งมีประโยชนมากในผูปวยเบาหวานที่อวน แนะนําใหออกกําลังกายอยางนอย ครั้งละ 30 

นาที สัปดาหละ 3 - 4 ครั้ง (หากไมมีขอหามอื่น) (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2546)  

การจัดการกับความเครียดอยางเหมาะสม ผูปวยเบาหวานมีภาระในการดูแล

ตนเองหลายอยาง และเผชิญกับความไมแนนอนจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งกอใหเกิดความวติก

กังวลและความเครียดกับผูปวย หากทั้งความเครียดและความวิตกกงัวลเกิดขึ้นอยางเร้ือรัง จะมี

ผลทําใหการควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดเลวลง เนื่องจากมีการหลั่งแคทีโคลามีนและคอรติซอล 

สูงข้ึน ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนโดยกระบวนการ Glycogenolysis ดังนัน้ผูปวยควรเรียนรู

วิธีการลดความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยเลือกใชวิธีการเผชญิกับความเครียดที่เหมาะสม 

รูจักใชแหลงสนับสนนุทางสงัคมใหเปนประโยชน นอกจากนี้การไดออกกําลังกาย การใชวิธีผอน

คลายในรูปแบบตาง ๆ หรือการใชศาสนาเปนแหลงยึดเหนี่ยวจิตใจ สามารถชวยลดความเครียด

ได (พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

2.1.6.2 การดูแลดวยแพทยโดยการใชยาตามคาํสั่งแพทย การรักษาผูปวย

เบาหวานดวยยาในปจจุบนัมี 2 กลุมใหญๆ  คือ ยารบัประทานและยาฉีดอินซูลิน 

2.1.6.2.1 ยาชนิดรับประทาน ม ี3 กลุม ไดแก 
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1) ยาที่กระตุนการหลั่งอินซูลิน (Insulin secretagogues) 

- กลุม Sulfonylurea (SU) ไดแก Glibenclamide, Glipizide, Gliclazide และ 

Chlorpropamide เปนตน มีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลิน ลดการสรางน้ําตาลกลโูคสจากตับและ

เพ่ิมความไวตออินซูลิน แตการออกฤทธิส์วนใหญเกิดจากการกระตุนการหลั่งอินซูลินโดยผานทาง 

Sulfonylurea receptor ซึ่งเปน ATP-dependent K
+
 channel ที่ Plasma membrane ของเบตา

เซลลทําให Cytosolic calcium เพ่ิมขึ้นมีผลใหกระตุนการหลั่งอินซูลิน (พรชัย สถิรปญญา, 

2549) 

- กลุมที่ไมใช Sulfonylurea แตสามารถกระตุนตบัออนใหหล่ังอินซูลิน (non-

Sulfonylurea secretagogues (non-SU)) ไดแก Repaglinide และ Nateglinide เปนตน ออกฤทธิ์

เร็ว มีคาครึ่งชีวิตสั้นเพียง 1 ช่ัวโมง นาจะทําใหอุบตัิการณของการเกิดระดับน้าํตาลในเลือดต่าํพบ

ไดนอย มีกลไกการออกฤทธิ์คลายกบัยากลุม Sulfonylurea และมีประสิทธิภาพใกลเคียงกัน 

เนื่องจากคาครึ่งชีวิตสั้นจึงตองรับประทานกอนมื้ออาหารประมาณ 15 นาที สามารถใชในผูปวยที่

แพยาซัลฟา หรือในผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอระดบัน้ําตาลในเลือดต่าํไดมาก (วิทยา ศรีดามา, 

2545; พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

2) ยาที่เพ่ิมความไวของอินซูลิน (Insulin sensitizer) 

- กลุม Biguanide ไดแก Metformin มีฤทธิ์ลดการสรางกลูโคสจากตบั เพ่ิม

Anaerobic glycolysis เพ่ิมการใชน้ําตาลกลูโคสของกลามเนื้อโดยผานอนิซูลิน ลดการดูดซึม

กลูโคสจากทางเดินอาหาร มักใชกับผูปวยที่คอนขางอวนเพราะไมทาํใหน้ําหนักเพ่ิม ยากลุมนี้ทาํ

ใหความอยากอาหารลดลง (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ข; พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

- กลุม Thiazolidinedione ไดแก Troglitazone, Rosiglitazone และ Pioglitazone 

ออกฤทธิ์โดยเพิ่มความไวตออินซูลิน โดยเพิ่มการใชกลูโคสของกลามเนื้อและลดการสรางกลูโคส

จากตบั (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ข) 

3) ยาที่ลดการดูดซึมของกลูโคส (พรชัย สถิรปญญา, 2549) 

- กลุม Alpha-glucosidase inhibitor ไดแก Acarbose และ Voglibose มีฤทธิ์

ยับยั้งเอนไซม Glucosidase ที่ผนังลําไส ทําใหลดการดูดซึมน้าํตาลจากลําไสเขาสูกระแสเลือด 

โดยเฉพาะหลงัมื้ออาหาร ยากลุมนี้ไมทาํใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่าํ และไมมีผลตอน้าํหนัก  

รายละเอียดยาแตละชนิด แสดงดังตารางที่ 2.3 และหลักการเลือกใชยารับประทาน

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

 

ชนิด ช่ือยา ขนาดยา 

(mg/d) 

วิธีการให คร้ัง

ตอวัน

1) Insulin secretagogues     

ก. Sulfonylurea 

-  Short-acting, 2
nd
   

    generation 

 

 

 Glipizide 

Glicazide 

Glimeperide 

 

2.5 - 20 

40 - 320 

4 - 8 

 

กอนอาหาร 30 นาท ี

กอนอาหาร 30 นาท ี

กอนอาหาร 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 

กอนอาหาร 30 นาท ี

 

กอนอาหาร 30 นาท ี

1 - 2

 

1 

ข. Non-sulfonylurea Repaglinide 

 Nateglinide 

1.5 - 12 

180 - 720 

กอนอาหาร 15 นาท ี

กอนอาหารทันที 

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 

 

 

พรอมอาหาร 

พรอมอาหาร 

 

 

3 

3 

 

 

2.1.6.2.2 ยาฉีดอินซูลิน ไมวาผูปวยเบาหวานชนิดใด การไดรับยาฉดีอินซูลิน

สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดทั้งส้ิน อินซูลินถูกสรางโดยเบตาเซลล หล่ังเขาสูกระแสเลือด

และถูกทําลายหรือจับกับ Insulin receptor กระตุนการเก็บน้ําตาลกลบัเขาเซลล เม่ือระดับน้ําตาล

ในเลือดลดลง เบตาเซลลจะหยุดหลั่งอินซูลิน ทําใหระดับอนิซูลินลดลง การเก็บน้ําตาลกลบัเขา

เซลลลดลง รวมกับระดับ Glucagon ที่เพ่ิมขึ้น ทําใหเพ่ิมระดับน้าํตาลในเลือดจากกระบวนการ 

Glycogenolysis ลักษณะดงักลาวทําใหรางกายสามารถรักษาระดบัน้ําตาลในเลือดใหเปนปกตไิด

ตลอดเวลา (พรชัย สถิรปญญา, 2549) ในปจจบุันมีอินซูลินที่มีระยะเวลาออกฤทธิ์ตางกัน แบง

ไดเปน 4 ชนิด  
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1) Rapid-acting insulin ในปจจุบนัมี 2 ชนิดคือ Lispro
®
 และ Aspart

®
 เม่ือฉีด

เขาไขมันใตผวิหนัง อินซลิูนจะถูกดดูซมึเขาสูกระแสเลือดไดอยางรวดเร็ว สามารถฉีดยาแลว

รับประทานอาหารไดเลย Rapid-acting insulin สามารถออกฤทธิ์ไดภายใน 5 - 10 นาท ี แต

หมดฤทธิ์เร็ว โดยมีฤทธิ์สูงสุดที่ 30 - 60 นาท ีและอยูไดนาน 4 ช่ัวโมง 

2) Short-acting insulin ไดแก Regular insulin, Actrapid
®
 และ Humulin R

®
 

เปนตน อินซลิูนชนิดนี้เร่ิมออกฤทธิ์ในเวลา 30 - 60 นาท ีและออกฤทธิ์สูงสุดที ่2 - 3 ช่ัวโมง 

อยูไดนาน 4 ช่ัวโมง สามารถคุมระดบัน้ําตาลหลังรับประทานอาหารได แตในผูปวยบางรายอาจ

เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่าํกอนอาหารมือ้ตอไปได 

3) Intermediate-acting insulin เชน NPH
®
, Lentard

®
, Monotard

®
, Protaphane

®
 

และ Humulin N
®
 เปนตน เปนสารละลายแขวนตะกอน การใชตองทําใหเปนเนื้อเดยีวกันโดยการ

กล้ิงขวดในฝามือ เม่ือฉีดเขาช้ันใตผิวหนัง อินซูลินคอย ๆ แตกตัวทําใหออกฤทธิไ์ดยาวขึ้น โดย

เร่ิมออกฤทธิ์ที่ 2 ช่ัวโมง มีการออกฤทธิสู์งสุดที่ 4 - 10 ช่ัวโมง และอยูไดนาน 16 ช่ัวโมง 

4) Long-acting insulin เชน Glargine
®
, Determir

®
 และ Ultratard

® 
เปนตน เร่ิม

ออกฤทธิ์หลังการฉีดเขาใตผิวหนัง 8 - 14 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์นาน 36 ช่ัวโมง  
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FPG < 250 mg/dL 

อาการไมชัดเจน 

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) 

- ขอหามในการใหยาเม็ด 

- ภาวะแทรกซอนรุนแรง เชน 

ชัก, ภาวะขาดน้ํา 

- ลักษณะที่ไมนาไดผลจากยา3

ไดผล ไมไดผล 

Sulfonylurea 

Combination oral agents

อินซูลิน 

(อยางเดียวหรือรวมกับ Oral agents)

ไดผล 

ไมไดผล 

ไมไดผล 

ไมไดผล 

หมายเหตุ   
1
ใชยากลุม Thiazolidinedione ในกรณีที่ไมสามารถใหยา Metformin ได 

               
2
ใชยา Repaglinide ในกรณีแพยาซัลฟา ในผูปวยสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอระดับน้ําตาลต่ําไดมาก 

                         3
 อายุต่ํากวา 40 ป, ผอม, เปนเบาหวาน > 5 ป, เคยฉีดอินซูลิน > 40 ยูนิต/วัน 

รูปที่ 2.1 ลําดบัการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 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 สถิรปญญา, 2549; ADA, 2005) 

1)  ตรวจรางกายอยางละเอยีดอยางนอยปละ 1 ครั้ง 

2)  ตรวจตาปละครั้งโดยจักษุแพทย 

3)  ตรวจความดันโลหติอยางนอยปละ 4 ครั้ง 

4)  ตรวจปสสาวะและ Microalbuminuria ปละครั้ง (ถาไมพบ Macroalbuminuria) 

5)  ตรวจ Lipid profiles ถาครั้งแรกปกติ ควรตรวจซ้ําปละครั้ง 

6)  ประเมินประสิทธิผลในการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 

7)  เลิกสูบบหุร่ี และการดืม่แอลกอฮอลพอประมาณ 

8)  ประเมินคณุภาพชีวติและสุขภาพจติของผูปวยและครอบครัว 

ผูปวยที่เปนเบาหวานควรไดรับการตรวจประเมินโรคแทรกซอนตาง ๆ ทั้งหมด

อยางนอยปละคร้ัง โดยประมาณปละ 1 - 2 อยางในการมาตรวจแตละครั้ง เชน 

1)  ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดขนาดเล็ก (Microvascular complications)  

ก. โรคแทรกซอนทางไต ตรวจลักษณะบวม ตรวจหา Serum creatinine, ทํา Urine 

analysis ตรวจหา Microalbuminuria ถาทํา Urine analysis แลวไมพบ ตรวจหา 

Creatinine clearance อยางนอยปละครั้งในรายที่เปนเบาหวานมาเกิน 5 ป หรือ

สงสัยวามีการทํางานของไตบกพรอง 

ข. โรคแทรกซอนทางตา ควรตรวจ Eye ground อยางนอยปละครั้ง 

ค. โรคแทรกซอนทางระบบประสาท ตรวจ Proprioception และ Pain sensation 

2) ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ (Macrovascular complications) 

ก. Cerebrovascular: ซักประวัติอัมพาตหรือ Transient ischemic attack 

ข. Cardiovascular: ซักประวัติแนนหนาอก ตรวจภาพรังสีปอด และคลื่นไฟฟาหัวใจ 

ค. Peripheral vascular: ซักประวัติปวดนองเปนพัก ๆ ขณะที่เดนิ (Intermittent 

claidication) ตรวจ Peripheral pulse เชนที่ตําแหนง Dorsalis pedis, Posterior 

tibial ตรวจดแูผลที่เทา การติดเชื้อบริเวณซอกเทา 

 

2.1.7 เปาหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน  

ผูปวยโรคเบาหวานนอกจากมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงแลว มักจะมีความ

ผิดปกติอ่ืน ๆ รวมดวย เชน ความดนัโลหิตสูง ระดบัไขมันในเลือดผดิปกติ เปนตน การดูแล

รักษาโรคเบาหวาน จึงตองรักษาภาวะผดิปกตติาง ๆ ใน Metabolic syndrome ไปพรอมกัน 

เพ่ือที่จะปองกันไมใหเกิด CHD นอกจากนี้ยังอาจตองใหยาอื่นรวมดวย เชน ยาแอสไพริน ขนาด 

75 - 162 มก./วัน เปน Secondary prevention ในผูปวยเบาหวานที่มีประวตัิเปน Myocardial 

infarction, เคยรับการผาตัดหลอดเลือดโดยวิธี Bypass, มีภาวะ Stroke หรือ Transient ischemic 
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attack, มีโรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตนั (Peripheral vascular disease), มีอาการปวดนองเวลา

เดินและ/ หรือ angina หรือใชยาแอสไพริน ขนาดเดียวกันเปน Primary prevention  ในผูปวย

เบาหวานที่มีปจจัยเสี่ยงสูงในการเกิด Cardiovascular รวมทั้งผูปวยที่มีอายุมากกวา 40 ป หรือผูที่

มีปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ รวมดวย (มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปน Coronary Artery Disease 

(CAD), ความดันโลหติสูง, สูบบุหร่ี, ไขมันในเลือดผิดปกต,ิ หรือมีโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ 

เปนตน) (ADA, 2005) และตองแนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ ที่จะทาํใหเกิด

โรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด เชน การสบูบุหร่ี แนะนาํใหผูปวยใชเวลาในการทํางาน

ชนิดที่ตองใชพลังงานและมกีารออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ เปนตน ดังนั้นนอกจากควบคุม

ระดับน้าํตาลในเลือดใหดีทีสุ่ดแลว ผูปวยยังตองควบคุมระดับไขมนัในเลือด ควบคุมความดนั

โลหิตใหอยูในเกณฑที่ดี รักษาน้าํหนักตัวไมใหอวนหรือผอมเกินไป ผูปวยควรมีความรูในการดแูล

ตนเองเกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวาน มีการตดิตามประเมินผลการดูแลรักษาอยางสม่ําเสมอ 

ผูปวยไดรับการดูแลรักษาปญหาโรคแทรกซอนเฉียบพลันที่พบไดบอย ไดรับการดแูลรักษาปญหา

เฉียบพลันที่รุนแรง เชน Ketoacidosis มีการปองกันและควบคมุภาวะแทรกซอนเรื้อรัง หาก

จําเปน ตองสงปรึกษาแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะโรค (อภิชาต วิชญาณรัตน, 2546ก) ซึ่งเปาหมาย

ในการควบคมุโรคเบาหวาน มีรายละเอยีดดังตารางที ่2.4 

 

ตารางที่ 2.4 เปาหมายในการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน (กองการแพทยทางเลือก กรม

พัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 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 มิลลิโมลตอลิตร) 

< 180 มก./ ดล. (10.0 มิลลิโมลตอลิตร) 

      

 

BP 

 

 

< 130/80 มม.ปรอท 

 

Lipids 

     TC 

     LDL-C 

     TG 

     HDL-C 

 

 

< 200 มก./ ดล.  

< 100 มก./ ดล. (< 2.6 มิลลิโมลตอลิตร) 

< 150 มก./ ดล. (< 1.7 มิลลิโมลตอลิตร) 

> 40 มก./ ดล. (> 1.1 มิลลิโมลตอลิตร) 
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ตารางที่ 2.4 (ตอ) 

 

 

BMI 

 

 

 

ผูชาย: 20 - 23 กก./ ตรม. 

ผูหญิง: 19 - 24 กก./ ตรม. 

 

 

2.1.8 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในผูปวยเบาหวาน 

ภาวะแทรกซอนที่สามารถเกดิในผูปวยเบาหวานนัน้ แบงเปน 2 ประเภท คือ 

2.1.8.1 ภาวะแทรกซอนประเภทเฉยีบพลัน (Emergency complications) 

โรคเบาหวานกอใหเกิดภาวะฉุกเฉินที่สามารถทําใหผูปวยเสียชีวิตได หากไมไดรับการวินิจฉัยและ

การดูแลที่ถูกตองรวดเร็ว ภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอยในผูปวยเบาหวาน มีลักษณะดังนี้ 

2.1.8.1.1 ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินที่ระดบัน้ําตาลในเลอืดสูง ไดแก 

ก. Diabetic Ketoacidosis (DKA) เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย โดยเฉพาะ

อยางยิ่งในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ภาวะนี้เกิดจากการสูญเสียดุลของอินซูลินกับกลุมฮอรโมนที่มี

ฤทธิ์ตานอินซลิูนคือ ระดบัอินซูลินต่ํามากหรือขาดไปในขณะที่ฮอรโมนตานฤทธิ์ ไดแก กลูคากอน 

คอรติโซน และ Growth hormone มีระดับสูงข้ึน ทาํใหผูปวยเกิดภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

(โดยทั่วไปจะสงูมากกวา 300 มก./ ดล.) และเกิดภาวะเลือดเปนกรดจากการคั่งของสารคีโตน 

(Ketone acidosis) การวินิจฉัยภาวะ DKA มีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2.5 อาการและ

อาการแสดงที่พบเสมอคือ คอแหง กระหายน้ํา ปสสาวะมาก คลืน่ไส อาเจียน หอบเหนื่อย มีการ

เปล่ียนแปลงของการรูสึกตัว เชน ซึมหรือบางรายอาจหมดสต ิผูปวยบางรายอาจมอีาการปวดทอง

อยางรุนแรง ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการคัง่ของสารคีโตนในกระแสเลือดที่พบไดบอย ไดแก การ

ขาดการฉดีอินซูลินในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 1, การตดิเชื้อ, ภาวะเครียดตาง ๆ หรือโรคอื่น ๆ 

เชน กลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549; ADA, 2005) 

ข. Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS) เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไดบอย

ในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยสูงอายุ บอยครั้งที่ภาวะ HHS เปนอาการ

นํามาซึ่งการวนิิจฉัยโรคเบาหวานผูปวยจะมีระดับน้าํตาลในเลือดสูงมากจนทาํใหระดับ 

Osmolarity ของเลือดเพิ่มข้ึนแตไมมภีาวะกรดเกินเกดิขึ้น การวินจิฉัยภาวะ HHS ดังแสดง

รายละเอียดในตารางที่ 2.5 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะ HHS มักเกิดจากการติดเชื้อ มีภาวะ

เครียดเกิดขึ้น เชน ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั เสนโลหิตในสมองแตก การผาตัดใหญ 

เปนตน บางรายอาจเกิดจากยา เชน ยาขับปสสาวะ คอรติโคสเตียรอยด หรือการขาดยารักษา

เบาหวาน อาการและอาการแสดงที่สําคญัคือ การเปลี่ยนแปลงการรูสึกตัว มีตั้งแตซึมจนหมดสติ
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ได ผูปวยมีลักษณะของการขาดน้ํา อาจมากจนทาํใหมีการลมเหลวของระบบหมุนเวียนโลหิตคอื

เกิดภาวะช็อก ภาวะ HHS จะพบวาผูปวยกระหายน้ํามาก ปสสาวะมากทั้งเวลากลางวันและ

กลางคืน เกิดขึ้นเปนเวลาหลายวันอาจนานถึง 1 สัปดาห ผูปวยบางรายมีการดื่มน้ําหวานแก

กระหายปริมาณมาก ๆ ซึ่งเปนผลเสริมใหระดับน้าํตาลในเลือดสูงมากข้ึนอีก ผูปวยบางรายอาจชัก

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 ผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินที่ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา เปนภาวะที่พบได

เสมอในผูปวยเบาหวาน สวนใหญจะสัมพันธกับยารักษาเบาหวานที่ใชอยู ไมวาจะเปนยาฉีด

อินซูลินหรือยารับประทานลดน้ําตาลก็ตาม ระดับน้ําตาลในเลือดต่ําเกิดจากการใชยาผิดขนาดมาก

เกินไป หรือไดรับยาเทาเดิมแตไดรับอาหารนอยลง เชน เกิดเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย 

หรือใชยาแรงมาก การออกกําลังกายโดยไมไดเตรียมตัวลวงหนา หรือมียาอื่นรับประทานรวมกับ

ยาเบาหวานดวย เชน ยาแกปวด รวมทั้งแอลกอฮอล เปนตน อาการและอาการแสดง มีตั้งแต

อาการเล็กนอยจนถึงข้ันรุนแรงหมดสติหรือชักไดข้ึนกับระดับน้ําตาลที่ลดลง อาการทั่วไปคือ มี

เหง่ือออกใจสั่น ตัวส่ันคลายจะเปนลม สับสน ซึม หมดสติ หรือชัก ซึ่งอาจทําใหเสียชีวิตได ถา
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ไมไดรับการแกไขใหทันทวงที ผูปวยเบาหวานอาจเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําชวงเวลากลางคืน 

กรณีที่เปนไมรุนแรงมากจะมีอาการเหงื่อออก ฝนราย ปวดศีรษะตอนตื่นนอน การรักษาทําไดงาย

โดยการใหน้ําตาลเพื่อเพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือด เชน ดื่มน้ําหวาน น้ําผลไมหรืออมน้ําตาล 

ลูกกวาด ผูปวยสวนใหญจะตอบสนองโดยอาการดีข้ึน ความรูสึกตัวกลับคืนมา (กองการแพทย

ทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2549) 

2.1.8.2 ภาวะแทรกซอนประเภทเรื้อรัง (Chronic complications) ผูปวยเบาหวานที่มี

ระดับน้าํตาลในเลือดสูงเกินปกต ิ(Hyperglycemia) เปนเวลานาน ๆ เปนอนัตรายตอเนื้อเยื่อและ

อวัยวะตาง ๆ ทั่วรางกายไดหรืออาจกลาวไดวาระดบัน้าํตาลในเลือดสูงเกินปกตินัน้เกิดเปนพษิตอ

เนื้อเยื่อทุกประเภทโดยกอใหเกิดพยาธิสภาพข้ึนชา ๆ และมีการเปลี่ยนแปลงในหนาที่การทาํงาน

ตามมาภายหลัง (กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

กระทรวงสาธารณสุข, 2549) ซึ่งพบไดดงันี้ 

2.1.8.2.1 พยาธิสภาพเกิดที่หลอดเลือดฝอย (Microvascular complications) มีพยาธิ

สภาพเกิดที่หลอดเลือดฝอย ลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนเฉพาะเจาะจงสําหรับโรคเบาหวาน 

คือ ตา ไต และระบบประสาท ซึ่งเปนอวัยวะที่มีการแสดงออกและมีความพิการบอย อีกทั้งภาวะ

ไตวายเปนสาเหตุการตายของผูปวยได โดยพยาธิสภาพที่เกิดข้ึนที่เรตินาของผูปวยเบาหวาน จะมี

การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดภายในลูกตา การดําเนินของโรคอาจรุนแรงขึ้นจนถึงข้ันตาบอด

ได (Diabetic retinopathy) สวนพยาธิสภาพที่ไต (Diabetic nephropathy) จะขึ้นกับระดับน้ําตาล

ในเลือด และระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ผูปวยจะมีภาวะผิดปกติของการขับโปรตีนอัลบูมิน ออกมา

ในปสสาวะ ปริมาณอัลบูมินที่ถือวาเปน Microalbuminuria คือ 30 - 299 มก./วัน ซึ่งควรที่จะ

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

ถือวาแมนยําพอ เพราะจะมีเพียงรอยละ 47 ของผูปวยเทานั้นที่มี Persistent microalbuminuria 

(วีระศักดิ์ ศรินนภากรและชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2546) นอกจากนี้ การออกกําลังกาย, ภาวะติด

เช้ือ, ไข, ภาวะ Congestive heart failure, ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง, ความดันโลหิตสูง, ปสสาวะ

เปนหนอง และปสสาวะเปนเลือด อาจทําใหมีการขับโปรตีนอัลบูมิน ออกมาในปสสาวะมากกวาคา

ปกติ (ADA, 2004) สวนภาวะ Macroalbuminuria จะเกิดหลังจากเปนเบาหวานมาไมนอยกวา 

10 ป ปริมาณอัลบูมินที่ถือวาเปน Macroalbuminuria คือ มากกวาหรือเทากับ 300 มก./วัน การ

ตรวจโดยใช Reagent tablets หรือ Dipsticks สําหรับ Microalbuminuria พบวามี Sensitivity 

95% และ Specificity 50% แตเนื่องจากการตรวจโดยวิธีนี้ไมไดถูกแกไขเชนเดียวกับวิธี Spot 

collection (μg/mg creatinine) ดังนั้นอาจมีความผิดพลาดเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงความ

เขมขนของปสสาวะได ถาใหผลบวกจาก Reagent tablets หรือ Dipsticks ควรตรวจหา 

Microalbuminuria ดวยวิธีมาตรฐานตอไป เกณฑในการวินิจฉัยภาวะผิดปกติของการขับโปรตีน

อัลบูมินออกมาในปสสาวะ ดังแสดงในตารางที่ 2.6 โดยรอยละ 30 - 50 ของผูปวยโรคเบาหวาน
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จะเกิดภาวะไตวาย ซึ่งตองทําการรักษาตอดวยวิธีฟอกเลือดดวยไตเทียมหรือปลูกถายอวัยวะ การ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหเปนไปตามเปาหมาย จะชวยชะลอการเกิด Microalbuminuria 

และทําใหการดําเนินจาก Microalbuminuria ไปเปน Macroalbuminuria ชาลง มีรายงานวาการ

ควบคุมความดันโลหิตจะชวยลดการเกิด Nephropathy ไดดวย ในการรักษา Diabetic 

nephropathy ควรเลือกใชยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) หรือ 

Angiotensin Receptor Blocker (ARB) ตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย (Ravid et al., 

1998; Lewis et al., 2001) นอกจากนี้ ส่ิงสําคัญคือการควบคุมปริมาณโปรตีนที่ผูปวย

รับประทาน โดยผูปวยที่มีไตเสื่อมแนะนําใหรับประทานโปรตีนไมเกิน 0.6 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม

ตอวัน (คนปกติรับประทานได 1 กรัมตอกิโลกรัม) จํากัดปริมาณโซเดียมและฟอสเฟตในอาหาร

รวมกับการใช Phosphate binder สวนพยาธิสภาพที่เกิดกับระบบประสาท (Diabetic neuropathy) 

เปนพยาธิสภาพที่เกิดกับระบบประสาทสวนปลายทั้งหมด มีอาการแสดงอันไดแก อาการผิดปกติ

ของกลามเนื้อรับความรูสึก หรือระบบประสาทอัตโนมัติที่เขาไดกับโรคของระบบประสาทสวน

ปลาย เชน อาการชาหรือกลามเนื้อลีบเล็ก การเสื่อมสมรรถภาพทางเพศเนื่องจากอวัยวะเพศไม

แข็งตัว เปนตน (วีระศักดิ์ ศรินนภากรและชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 2546) 

 

ตารางที่ 2.6 แสดงภาวะผดิปกติของการขับโปรตีนอัลบมูินออกมาในปสสาวะ (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) มีลักษณะเปนภาวะหลอดเลือดแดงใหญแข็ง (Atherosclerosis) พยาธิสภาพแบบ

นี้พบไดในโรคหรือภาวะอื่น ๆ ที่ไมใชเบาหวาน จึงถือเปนลักษณะที่ไมจําเพาะ (Non specific 

lesion) แตในผูปวยเบาหวานจะพบการพอกพูนของไขมันในเลือดไดบอยข้ึน และอัตราการ

เปล่ียนแปลงหรืออัตราการดําเนินของโรคเร็วกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน อวัยวะที่พบพยาธสิภาพ

บอยคือ หัวใจ (Cardiac disorder) ซึ่งทําใหเกิดโรคหลอดเลือดโคโรนารีหรือหลอดเลือดหัวใจ 

และเปนสาเหตุการตายที่สําคัญของผูปวย เนื่องจากมีการแข็งตัวของหลอดเลือดเร็วและมากกวา

ปกติ ซึ่งไมสัมพันธโดยตรงกับระยะเวลาหรือความรุนแรงของโรคเบาหวาน สามารถเกิดไดตั้งแต

ผูปวยเริ่มมีความผิดปกติของความทนตอน้ําตาล (IGT) พยาธิสภาพเกิดข้ึนที่ขาสวนลางรวมทั้ง



 
 
 
21 

                                                      

เทา กลาวคือเกิดการเปล่ียนแปลงที่หลอดเลือดสวนขาเกิดการอุดตัน ทําใหการไหลเวียนของ

เลือดไปเลี้ยงอวัยวะสวนลางเปนไปโดยลําบาก ทําใหเกิดอาการเทาเนาและเนื้อตายได (กอง

การแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 

2549) 

 

2.2 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวาน 

 

ยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เฉพาะเจาะจง ในผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม มีแตการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุมผูปวยเบาหวาน โดยทั่วไป

หลายการศึกษาที่เปน Randomized Control Trial (RCT) ไดแสดงใหเห็นวาการไดรับบริบาลทาง

เภสัชกรรมทําใหเกิดผลดีตอการควบคุมโรคเบาหวาน 

 

2.2.1 การศกึษาแบบ Non-RCT  

Cioffi และคณะ (2004) ศึกษาผลของการดูแลผูปวยเบาหวานเกี่ยวกับการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะของโรคหัวใจและหลอดเลือด และการทํางานของไต 

ทําการศึกษาแบบ Non-RCT โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 70 คน ระยะเวลาที่

ทําการศึกษา 9 - 12 เดือน ผูปวยไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยพบเภสัชกรครั้งละ 30 นาที ทุก 

6 - 8 สัปดาห เภสัชกรใหความรูเก่ียวกับการรับประทานยา การปฏิบัติตัว และการติดตาม

ประเมินผลการรักษา พบวา หลังไดรับการดูแลจากเภสัชกร ผูปวยมีระดับ HbA
1c
 โดยเฉลี่ยลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (กอนศึกษา HbA
1c
 = 10.3 + 2.2%, หลังศึกษา 6.9 + 1.1%, ลดลง 

3.4%, p < 0.001) นอกจากนี้ยังพบวา คาความดันโลหิต ระดับไขมัน และโปรตีนอัลบูมินใน

ปสสาวะลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวยเชนกัน 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. และโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะลดลง 37.3 มก./ ดล.  

Baran และคณะ (1999) ศึกษาผลของการควบคุมโรคเบาหวานในผูปวยสูงอายุ

ที่ไดรับคําปรึกษาและแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวานจากเภสัชกร โดยคัดเลือกผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่มีอายุมากกวา 55 ป จํานวน 88 คน ระยะเวลาศึกษา 6 

เดือน ผูปวยไดรับคําปรึกษาและแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวาน และสามารถพบเภสัชกรไดบอยโดย

ไมจํากัดเวลาดวยตนเองหรือโทรศัพท เภสัชกรจะประเมินผลทั้งในสวนของเปาหมายของการ

รักษา การติดตามผลการรักษาและการดําเนินโรค ผลการตรวจรางกายและการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ การเกิดผลขางเคียงจากโรคและยา จํานวนครั้งที่มาพบแพทยหรือรับการรักษาที่

โรงพยาบาลหรือหองฉุกเฉิน และคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเบาหวานที่เปนผูสูงอายุ
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ควบคุมโรคไดดีข้ึนหลังไดรับคําปรึกษาและแนะนําจากเภสัชกร ผูปวยรอยละ 60 สามารถควบคุม

เบาหวานไดตามเปาหมาย 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) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้

ยังพบวา หลังไดรับคําปรึกษาจากเภสัชกรผูปวยมีระดับ TC ลดลง 45 + 56 มก./ ดล. (n = 10) 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และเภสัชกรยังพบผลขางเคียงหรือปญหาจากการใชยา 10 รายการ 

และปญหาจากโรค 13 รายการ โดยเภสัชกรไดใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับการรักษาดวยยากับ

แพทย 39 ครั้ง (n = 35) สวนผลดานคุณภาพชีวิต พบวาหลังไดรับคําปรึกษาจากเภสัชกรผูปวย

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

6 เดือนหลังไดรับคําปรึกษา ผูปวยจํานวน 69 คน มีจํานวนครั้งของการเขารับการรักษากับแพทย 

และจํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล นอยกวากอนไดรับคําปรึกษา (กอน = 53 ครั้ง 

หลัง = 42 ครั้ง; กอน = 9 ครั้ง หลัง = 3 คร้ัง ตามลําดับ)  

Wermeille และคณะ (2004) ศึกษาเพื่อประเมินผลเกี่ยวกับการใหคําแนะนํา

การใชยาและการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของเภสัชกรชุมชน โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่

เขารับการรักษาตอเนื่องและไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน 62 คน ศึกษาขอมูลจาก

แบบบันทึกการรักษา (Patient medication record) และสัมภาษณผูปวยดวยเอกสารที่มีมาตรฐาน

ตามแบบแผนในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่กําหนดไว (Pharmaceutical Care Plan; PCP) 

ผูปวยไดรับคําแนะนําเก่ียวกับโรคและยา  ทบทวนผลการรักษา และถกปญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติ

ตัวทั่ว ๆ ไป เปนรายบุคคล ประเมินผลที่สัปดาหที่ 24 - 28 พบวา ผูปวยมีระดับ HbA
1c
 ลดลง 

0.08%,  คา SBP ลดลง 10.4 มม.ปรอท, คา DBP ลดลง 2.0 มม.ปรอท และคา TC ลดลง 0.4 

มิลลิโมลตอลิตร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับกอนเขารวมการศึกษา  

Lee และคณะ (2003) ศึกษาผลของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และความ

รวมมือในการใชยาของผูปวยที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยคัดเลือกผูปวยเบาหวานที่มีความ

รวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 80 จํานวน 91 คน ผูปวยไดรับบริบาลทางเภสัชกรรมที่คลินิก

ความรวมมือ (Adherence clinic) ครั้งละ 15 - 30 นาที จํานวน 3 ครั้ง (สัปดาหที่ 1, สัปดาหที่ 

2 และสัปดาหที่ 10 - 12) ในแตละคร้ังเภสัชกรสํารวจประวัติการใชยาและความรวมมือในการ

รับประทานยา และใหความรูเก่ียวกับโรคและยา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

ปฏิบัติตัว การดูแลจัดการเกี่ยวกับอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา ประเมินผลหลังส้ินสุด

การศึกษา เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 1 พบวา ผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นอยางมี

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

0.005) และมีระดับ HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (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

ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทําการศึกษาแบบ RCT เปรียบเทียบกลุมควบคุม ซึ่งไดรับบริการ

ตามมาตรฐานทางการแพทย จํานวน 17 คน กับกลุมศึกษาซึ่งไดรับการดูแลเพิ่มเติมจากเภสัชกร

ติดตอกันเปนเวลา 4 เดือน จํานวน 22 คน โดยเภสัชกรใหความรูเก่ียวกับเรื่องโรคและการดูแล

รักษา ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจวัดคาระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน และการแกไขภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา หลังการศึกษาพบวา กลุมศึกษามีระดับ FPG และ HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

เมื่อเปรียบเทียบกับกอนเขารวมการศึกษา โดยคา FPG และ HbA
1c
 ในกลุมศึกษามีคาลดลง

มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (FPG = 11.1 + 4.0 มิลลิโมลตอลิตร กับ 8.5 + 

2.3 มิลลิโมลตอลิตร ตามลําดับ คาลดลง 2.6 มิลลิโมลตอลิตร (p = 0.003); HbA
1c
 = 11.5 + 

2.9% กับ 9.2 + 2.1% ตามลําดับ คาลดลง 2.2% (p = 0.015)) สวนระดับ FPG และ HbA
1c
 

ในกลุมควบคุมก็ลดลงเชนกันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (FPG = 12.7 + 4.7 มิลลิโมลตอลิตร 

กับ 11.0 + 3.9 มิลลิโมลตอลิตร ตามลําดับ คาลดลง 1.8 มิลลิโมลตอลิตร; HbA
1c
 = 12.2 + 

3.5% กับ 12.1 + 3.7% ตามลําดับ คาลดลง 0.1%)  

กิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ประเมินผลการดูแลผูปวยเบาหวานที่มี

ระดับ FPG > 200 มก./ ดล. ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ทําการศึกษาแบบ RCT โดยสุมผูปวยใหอยูในกลุมควบคุม (73 ราย) ซึ่งไดรับบริการตาม

มาตรฐานของทีมแพทย เปรียบเทียบกับกลุมศึกษา (72 ราย)) ซึ่งไดรับการบริบาลทางเภสัช
กรรม โดยผูปวยพบเภสัชกรกอนเขาพบแพทย ผูปวยจะไดรับการคนหาปญหาดานยา ไดรับ

คําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน พบวา 

กลุมศึกษามีผลลัพธดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีระดับ FPG ลดลง 49.37 

มก./ ดล.  (95% CI, 24.65 - 74.08) นอกจากนี้ การไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ยังชวย

ลดความเสี่ยงของปญหาน้ําตาลในปสสาวะรอยละ 58 (OR = 0.42, 95% CI = 0.21 - 0.87) 

ลดปญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารลงรอยละ 78 (OR = 0.22, 95% CI = 0.09 - 0.49) 

ลดปญหาการออกกําลังกายลงรอยละ 75 (OR = 0.25, 95% CI = 0.11 - 0.54) ใน

ขณะเดียวกัน ยังลดปญหาการลืมรับประทานยาที่เวลา 6 เดือนลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวย 

(รอยละ 20.8 กับ 0 ตามลําดับ p = 0.013) 

นลินี พูลทรัพยและปญญา อุยประเสริฐ (2548) ศึกษาผลของการบริบาลทาง

เภสัชกรรมตอจํานวนปญหาจากการใชยา และระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยโรคเบาหวานที่มารับ

บริการที่คลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี ทําการศึกษาแบบ Quasi-RCT สุมผูปวย

แบงเปน 2 กลุม ๆ ละ 33 ราย ระยะเวลาศึกษา 4 เดือน เปรียบเทียบกลุมควบคุม ซึ่งไดรับ
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บริการตามปกติ กับกลุมศึกษาซึ่งไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยเภสัชกรใหคําปรึกษาดาน

ยาพรอมกับใหความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัวแกผูปวย คนหา แกไขและปองกันปญหาจากการ

ใชยา ผลการศึกษาพบวา จํานวนปญหาจากการใชยาในกลุมศึกษาลดลงจาก 3.21 + 2.12 ปญหา

ตอราย เหลือ 1.03 + 1.06 ปญหาตอราย (p < 0.001) และระดับ FPG โดยเฉลี่ย ลดลงจาก 

248.67 + 45.42 มก./ ดล. เหลือ 176.50 + 60.02 มก./ ดล. (p < 0.001) สวนในกลุม

ควบคุม ไมพบความแตกตางของจํานวนปญหาจากการใชยาและระดับ FPG เม่ือเร่ิมตนและ

ส้ินสุดการศึกษา (จํานวนปญหาจากการใชยา 3.21 + 1.39 และ 3.47 + 1.55 ปญหาตอราย คา 

FPG เทากับ 231.91 + 54.99 และ 215.40 + 60.21 มก./ ดล. ตามลําดับ)  

นอกจากนี้ยังมีบางการศึกษา ที่พบวาการบริบาลทางเภสัชกรรมไมไดทําใหผูปวย

ควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน เชน ผลการศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) ประเมินผลการ

ควบคุมเบาหวาน การใชยาอยางเหมาะสม และความรวมมือของผูปวยหลังไดรับการดูแลจาก

เภสัชกร ทําการศึกษาแบบ Randomized, Controlled, Multi-clinic trial ในผูปวยทั้งหมด 77 

คน สุมแบงเปนกลุมศึกษา ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (n = 43) ไดรับคําแนะนํา

เก่ียวกับแผนในการดูแลตนเอง และความรวมมือในการรักษาทุกสัปดาห ดวยวิธีไปเยี่ยมหรือ

โทรศัพท และกลุมควบคุม ซึ่งไดรับการบริการตามปกติ (n = 34) ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน 

หลังจากนั้นใหทั้ง 2 กลุมไดรับการบริการตามปกติตออีก 6 เดือน ผลการศึกษาพบวา หลัง

ติดตามผล 12 เดือน ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีระดับ HbA
1c
 โดยเฉลี่ยลดลง เม่ือเทียบกับตอนเริ่มศึกษา 

(กลุมศึกษา: 10.2%, 8.7%, 8.2%; กลุมควบคุม: 10.6%, 9.3%, 8.4% at baseline, 6
th
 และ 

12
th
 ตามลําดับ p = 0.001) แตระดับ HbA

1c
 ระหวาง 2 กลุมไมไดแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ และผูปวยกลุมศึกษาก็ไมไดมีความรวมมือในการใชยาและใชยาอยางเหมาะสมเพิ่มขึ้น

แตอยางใด  

 

2.3 ลักษณะการแทรกแซงการบริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรในการศึกษาแบบ RCT 

(ตารางที่ 2.7) 

 

การศึกษาแบบ RCT เก่ียวกับการบรบิาลทางเภสัชกรรมมีหลายลักษณะ ซึ่งมีราย

รายละเอียดดงัตารางที่ 2.7 
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2.4 ผลของการถือศีลอดตอการควบคุมนํ้าตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม 

 

ในแตละป มีประชากรมุสลิมมากกวา 1 พันลานคน ถือศีลอดในชวงเดือน

รอมฎอน (Suwaidiet al., 2004) ซึ่งจะปฏิบัติตนที่แตกตางจากเดือนอื่น ๆ โดยจะตองละเวน

จากอาหาร รวมทั้งสารอาหารที่ใหทางหลอดเลือด เครื่องดื่ม การรับประทานยา ยาฉีด ยาพน 

(Pinar, 2002) การสูบบุหร่ี และการมีเพศสัมพันธ ตั้งแตรุงอรุณจนกระทั่งพระอาทิตยตก และจะ

รับประทานอาหารมื้อหลัก ๆ 2 มื้อ คือ มื้อหลังพระอาทิตยตกดิน (Iftaar or Iftar) และมื้อกอน

รุงอรุณ (Sahur or Sahar) (Azizi, 2002; Mohamed et al., 2002; Pinar, 2002; Azizi and 

Siahkolah, 2003; Khodabukus, 2003) โดยไมจํากัดปริมาณและชนิดของอาหารที่รับประทาน 

(Mohamedet al.,2002) อาหารที่รับประทานสวนใหญเปนอาหารที่หวานมากเปนพิเศษ อาหารที่

ใหแคลอรี่สูงและอาหารมัน สวนการรับประทานยา พบวาผูปวยมีแนวโนมที่จะไมรับประทานยา

ลดระดับน้ําตาลในเลือด (Pinar, 2002) ซึ่งจากปจจัยดังกลาว อาจจะสงผลกระทบตอการควบคมุ

ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานได  

การใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยเบาหวานในชวงถือศีลอดมีปจจัยสําคัญหลัก ๆ 

3 ประการ คือ การปรับเปลี่ยนการใชยา (Drug regimen adjustment) การควบคุมอาหาร (Diet 

control) และการออกกําลังกายหรือกิจกรรมในแตละวัน (Daily activity) หรืออาจเรียกรวมกัน

วา “Ramadan 3D Triangle” (Azizi and Siahkolah, 2003) แนวทางในการปฏิบัติตัวและรักษา

ผูปวยเบาหวาน ยังขึ้นอยูกับความเชื่อและทัศนคติของแตละคน หลายการศึกษาแสดงใหเห็นวา 

ผูปวยมักจะปฏิเสธการรับฟงคําแนะนําจากแพทย เนื่องจากผูปวยกลัววาอาจจะไดรับคําแนะนํา

ไมใหถือศีลอด ในเดือนรอมฎอนผูปวยมักไมมาพบแพทยตามนัดในอัตราที่สูงข้ึน รวมทั้งมีการ

เปล่ียนแปลงการรับประทานยาอยางไมเหมาะสม (Pinar, 2002) การที่ผูปวยไมใชยาตามใบสั่ง

แพทย ยังกอใหเกิดปญหาอ่ืน ๆ ตามมา พบวาหลังจากเดือนรอมฎอนไปแลว ผูปวยอาจจะมี

พฤติกรรมเชนเดิมตอเนื่องไปอีก ซึ่งทําใหผลการรักษาลมเหลวได (Aadilet et al., 2004) 

การศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม มีขอมูลการศึกษาปริมาณมาก แต

การศึกษาที่พบสวนใหญ เปนการศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงของการถือศีลอดกับการควบคุมเบาหวาน 

ผลการศึกษายังไมสามารถใหคําตอบที่ชัดเจนได เนื่องจาก การศึกษาที่ผานมาสวนใหญเปน 

Retrospective จํานวนตัวอยางในการศึกษามีนอย และยังมีความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนการวิจัย 

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

Khatib และ Shafagoj (2004) พบวาผูปวยมีระดับ FPG และ HbA
1c
 ลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกอนถือศีลอด (FPG ลดลง 31 มก./ ดล.; HbA
1c
  

ลดลง 0.85%) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา The Glimepiride: in Ramadan (GLIRA) study 

group (2005) แตอยางไรก็ตาม Uysal และคณะ (1998) และ Belkhadir และคณะ (1993) 
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พบวาหลังเดือนรอมฎอนผูปวยมีระดับ HbA
1c
 เพ่ิมข้ึนเล็กนอยและการศึกษาบางสวนพบวา 

ผูปวยเบาหวานที่ถือศีลอดมีระดับน้ําตาลในเลือดกอนและหลังเดือนรอมฎอนไมแตกตางกัน 

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

ผูปวยเบาหวานที่ประเทศโมรอคโค จํานวน 591 คน แบงผูปวยเปน 3 กลุมคือ กลุมศึกษา 1 : 

กลุมผูปวยที่รับประทานยา Glibenclamide ในขนาดที่รับประทานเปนปกติในชวงกอนเดือนถือศีล

อด แตเปล่ียนเวลารับประทาน โดยยาที่รับประทานในตอนเชาใหรับประทานยาหลังพระอาทิตย

ตก และยาที่รับประทานในตอนเย็นใหรับประทานกอนอรุณรุงแทน และกลุมศึกษา 2 : กลุม

ผูปวยที่รับประทานยา Glibenclamide เวลาเดียวกับกลุมศึกษา 1 แตลดขนาดยาลงเหลือรอยละ 

75 ของขนาดที่รับประทานเปนปกติ เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาดวยยา 

Glibenclamide ในขนาดที่รับประทานเปนปกติและไมไดถือศีลอด พบวาระดับน้ําตาลฟรุกโตซา

มีนในซีรัมของผูปวยทั้ง 3 กลุม แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกอน

เดือนรอมฎอน และยังพบวากลุมศึกษา 1 เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemic events) 

ในเดือนรอมฎอนมากกวากลุมอื่น (14 ครั้ง 11 ครั้ง และ 10 ครั้ง ตามลําดับ) เชนเดียวกับ 

Uysal และคณะ (1998) ซึ่งพบวา ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ถือศีลอดรอยละ 19.5 มีอาการ

แสดงของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา Salti และคณะ (2004) พบวาผูปวยมีจํานวนครั้งในการเกิด

น้ําตาลในเลือดต่ําอยางรุนแรงในเดือนรอมฎอนมากกวาเดือนอื่น ๆ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เกิด 0.14 ครั้งกับ 0.03 ครั้งตอเดือน p = 0.0174; ชนิดที่ 2 เกิด 

0.03 ครั้งกับ 0.004 ครั้งตอเดือน p < 0.0001 ตามลําดับ)  

Hawthorne และ Tomlinson (1999) สํารวจและสัมภาษณผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่เปนมุสลิมที่อาศัยอยูในประเทศปากีสถาน จํานวน 201 คน พบวาผูปวยโดยเฉลี่ยรอยละ 

72 มีความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานในระดับดี ผูปวยรอยละ 66 เขารับการตรวจวัดระดับน้ําตาลใน

กระแสเลือดอยางสม่ําเสมอ แตไมสามารถนําความรูไปประยุกตใชแกปญหาในชีวิตประจําวันได 

พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 24 เทานั้นที่สามารถจัดการกับภาวะน้ําตาลในเลือดสูงได โดยผูปวย

เพศหญิง มีความเขาใจถึงเหตุผลในการเฝาระวังและติดตามระดับน้ําตาลในเลือดไดนอยกวาเพศ

ชาย อีกท้ังผูปวยเพศหญิงยังมีความสามารถในการควบคุมระดับ HbA
1c
 และนําความรูไป

ประยุกตใชแกปญหาน้ําตาลในเลือดสูงไดนอยกวาเพศชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HbA
1c
 

8.8% กับ 8.1%, p = 0.04; 19 กับ 31%, x
2
 = 3.8, p = 0.05 ตามลําดับ) และในผูปวย

ทั้งหมดนี้มีผูปวย 54 คน ไมสามารถอานและเขียนไดเลย (เพศหญิง 45 คน) โดยผูปวยเหลานี้มี

ระดับคะแนนความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานดีพอๆ กับผูปวยที่อานออกเขียนได แตมีความสามารถ

ในการจัดการกับปญหาไดนอยกวา 

Aslam และคณะ (1986) อางโดย Aadil และคณะ (2004) ไดสํารวจการใชยา

ของผูปวยนอกจํานวน 325 คนที่โรงพยาบาลในประเทศคูเวต พบวาผูปวยรอยละ 64 
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ปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยา ผูปวยรอยละ 18 รวบรวมยาทั้งหมดที่ตองรับประทานใน 1 

วันเปนมื้อเดียว ซึ่งสอดคลองกับ Karaagaoglu และ Yucecan (2000) ที่ทําการศึกษาในประเทศ

ตุรกี พบวาในชวงเดือนรอมฎอน ผูปวยรอยละ 9.7 หยุดการใชยา และผูปวยรอยละ 43.4 

ปรับเปลี่ยนการใชยาอยางไมเหมาะสม Salti และคณะ (2004) ศึกษาลักษณะและการดูแลผูปวย

เบาหวานจํานวน 12,243 คน ในประเทศที่มีประชาชนสวนใหญเปนมุสลิมจํานวน 13 ประเทศ 

พบวา ผูปวยเบาหวานนอยกวารอยละ 50 เปล่ียนแปลงขนาดรับประทานยาในชวงเดือนรอมฎอน

ดวยตัวเอง นอกจากนี้ Lawton และคณะ (2005) ยังพบวาผูปวยมีเจตนาลดการรับประทานยา

โดยไมไดรับคําแนะนําจากแพทย 

โดยสรุป การวิจัยในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมีขอมูลการศึกษาปริมาณมาก 

แตยังไมมีการวิจัยที่เก่ียวของกับการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม งานวิจัย

สวนใหญเปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการควบคุมโรคเบาหวาน หรือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ/ 

ประสิทธิผลของยาเบาหวานทั้งในชวงกอน ระหวาง และหลังเดือนรอมฎอน ซึ่งผลการศึกษาโดย

สวนใหญก็ยังคงแนะนําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถถือศีลอดในชวงเดือนรอมฎอนได แต

ผูปวยควรไดรับคําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทยกอนถือศีลอด เพ่ือใหผูปวยมีความปลอดภัย

และสามารถปฏิบัติตัวในการควบคุมโรคเบาหวานไดอยางเหมาะสม โดยไมเกิดภาวะแทรกซอน

เฉียบพลันขึ้น การที่หลาย ๆ การศึกษารายงานผลของการควบคุมโรคเบาหวานในผูปวยมุสลิม

แตกตางกัน เนื่องจาก อาจจะมีความเกี่ยวเนื่องของตัวแปรจากปจจัยอื่น ๆ เชน ลักษณะทาง

กายภาพที่แตกตางกันของผูปวยในแตละพ้ืนที่ แนวคิดหรือวิถีปฏิบัติที่ผูปวยยึดถือ ปริมาณหรือ

ชนิดอาหารที่รับประทาน ความสม่ําเสมอในการรับประทานยาและพฤติกรรมการออกกําลังกาย

ของผูปวยแตละคน เปนตน การดูแลผูปวยในกลุมนี้ จึงมีความจําเปนที่แพทย เภสัชกร หรือทีม

ผูดูแลสุขภาพตองทําความเขาใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิม เพ่ือให

ทราบถึงปจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมการเขารับการรักษาที่แตกตางกันไปจากผูปวยกลุมอื่น ๆ 

รวมทั้ง ควรพิจารณาถึงเหตุผลจากปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรมของผูปวย และนํามาพิจารณาใช

ในการวางแผนการรักษาและดูแลผูปวยเบาหวานตอไป (Hjelm et al., 2003; Salti et al., 

2004; Lawton et al., 2005) 

สําหรับในโรงพยาบาลเหนือคลองและรวมทั้งโรงพยาบาลอื่น ๆ ในจังหวัดกระบี่ 

ยังไมมีแนวทางในการดูแลผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมอยางเปนแบบแผนที่ชัดเจน ไดมีการสํารวจ

โดยการสัมภาษณผูปวยเบาหวานจํานวน 111 คน ในเดือนรอมฎอน ระหวางวันที่ 11 

พฤศจิกายน ถึง 2 ธันวาคม พ.ศ. 2547 พบวาปญหาสวนใหญในระหวางการถือศีลอด คือ ผูปวย

ปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาเองอยางไมถูกวิธี โดยผูปวยรอยละ 36.9 ปรับเปลี่ยนการ

บริหารยาดวยตัวเองอยางไมเหมาะสมโดยการเพิ่มหรือลดปริมาณการรับประทานยาเบาหวานดวย

ตัวเอง ผูปวยรอยละ 3.6 ไมรับประทานยาลดระดับน้ําตาลในชวงเดือนรอมฎอนเลย และผูปวย
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สวนใหญไมสามารถจัดการกับภาวะแทรกซอนเฉียบพลันไดอยางเหมาะสม ผูปวยรอยละ 56.8 

รับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตและไขมันเพิ่มขึ้นจากเดิม รวมกับไมไดควบคุมปริมาณการ

รับประทานอาหาร ทําให FPG อยูในระดับกวัดแกวง ผูปวยรอยละ 58.5 เกิดภาวะ 

Hyperglycemia หรือ Hypoglycemia ข้ึนในระหวางเดือนรอมฎอน ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม ควรไดรับการดูแลเปนพิเศษจากแพทย เภสัชกรหรือทีมผูดูแลสุขภาพ เพ่ือ

เฝาระวังปญหาที่อาจเกิดจากยา หรือปญหาจากพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ปองกันภาวะแทรกซอน

และลดความรุนแรงของการดําเนินโรคในผูปวยกลุมนี้ เนื่องจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ของผูปวยขึ้นอยูกับหลายปจจัย นอกจากความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน การปฏิบัติตัว และยาในการ

รักษาโรคแลว ประเด็นการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกกําลังกาย ก็ยังเปนปจจัยสําคัญที่ทํา

ใหผูปวยมีคาเฉล่ีย HbA
1c
 และ FPG ลดลง ซึ่งพบวาผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมมักมีปญหา

เก่ียวกับการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และความรวมมือในการใชยาเปนหลัก โดยพบวา 

ผูปวยมีพฤติกรรมรับประทานอาหารหวาน และอาหารมัน เนื่องมาจากวิถีปฏิบัติในชีวิตประจําวัน

ที่สืบทอดกันมา ผูปวยขาดความรูในการเลือกรับประทานอาหารทั้งอาหารคาวและอาหารหวาน ซึง่

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเปนเรื่องที่กระทําไดยากและมีความละเอียดออนมาก การสงเสริมการ

ใหความรูพฤติกรรมการบริโภคในครอบครัวหรือกลุมคนมุสลิมรุนใหม ๆ อาจมีสวนชวยใหผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิมควบคุมอาหารไดดีข้ึน ประเด็นการออกกําลังกายก็เปนปจจัยสําคัญในการ

ควบคุมโรคเบาหวาน พบวาผูปวยมุสลิมที่เปนเบาหวานขาดการออกกําลังกาย ผูปวยสวนใหญที่

ออกกําลังกายมักออกกําลังกายโดยการเคลื่อนไหวเบา ๆ อยูในบาน การออกกําลังกายนอกบาน

และการแตงกาย มีสวนทําใหผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมยากที่จะมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย

อยางสม่ําเสมอ ซึ่งสอดคลองกับรายละเอียดที่ไดในการศึกษาของ Hill (2006)  
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บทที่ 3 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 

การวิจัยแบบควบคุมเชิงสุม (RCT) 

 

3.2 สถานที่ทาํการศึกษา 

 

โรงพยาบาลเหนือคลอง อําเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี่  

 

3.3 ระยะเวลาที่ทําการศึกษา 

 

 ตุลาคม 2548 - มิถุนายน 2549   

 

3.4 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา 

 

ผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมสุลิมในพื้นที่อําเภอเหนือคลอง จังหวัดกระบี ่ที่เขารับ

บริการ ณ คลนิิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลเหนือคลอง 

 

3.4.1 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาศึกษาวิจัย (Inclusion criteria) 

3.4.1.1   ผูปวยมุสลิมที่ไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนดิที ่ 1 หรือ

ชนิดที่ 2 

3.4.1.2   ผูปวยอายุตัง้แต 18 ปข้ึนไป  

3.4.1.3   ผูปวยที่มีระดับ HbA
1c
 > 7% 

3.4.1.4   ประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธนีับเม็ดยา (Pill count) วัดผลใน  

ระยะเวลา 3 เดือน ตดิตอกันกอนเริ่มศกึษา ไดคะแนนความรวมมอืในการใช

ยานอยกวารอยละ 80   

3.4.1.5   รับการรักษาตอเนื่อง ณ โรงพยาบาลเหนอืคลอง จังหวัดกระบี่   
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3.4.2 เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria) 

3.4.2.1  ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนฉบัพลันที่ควบคุมไมได ตองอยูในการดูแลอยาง

ใกลชิดของแพทย  

3.4.2.2  ผูปวยที่ตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

 

3.5 จริยธรรมในการวิจัย 

 

การศึกษานีไ้ดผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร (ภาคผนวก ก)  

 

3.6 จํานวนตัวอยาง  
 

 จากสมมุติฐานการวิจัยหลัก สามารถคาํนวณขนาดตัวอยาง ดังนี ้                

 

3.6.1 คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่องหรือคาเฉลี่ย เพ่ือทดสอบ

สมมุติฐานหลกั ขอที่ 1.3.1.1 โดยใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยาง ในการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ

ประชากรในตวัอยางสองกลุมที่เปนอิสระตอกัน ดังนี ้

การศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) ศึกษาประสิทธิผลของการบริบาลทาง

เภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 ระยะเวลาในการศึกษา 4 เดือนโดยเปรียบเทียบ 2 

กลุม คือกลุมควบคุม (17 คน) และกลุมที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (22 คน) ผลการศึกษา

พบวาคา HbA
1c
 ในกลุมควบคุมเทากับ 12.1 + 3.7% และในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัช

กรรมเทากับ 9.2 + 2.1% ใชคาเหลานี้ในการคาํนวณขนาดตัวอยางไดดังนี ้

H
0
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 ไมแตกตางกับผูปวยที่

ไมไดรับการบริบาลทางเภสชักรรม 

H
1
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 นอยกวาผูปวยที่ไมได

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
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมควบคุม = 3.7

2

S
2

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมศึกษา = 2.1

2

D   = ขนาดของความแตกตางที่ตรวจพบ = 12.1 - 9.2 = 2.9 
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ขนาดตัวอยางกลุมละ 17 คน 

การศึกษาของ Choe และคณะ (2005) ประเมินผลการดูแลผูปวยโดยเภสัชกร

ในการควบคมุระดับน้าํตาลในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ติดตามผลเปนระยะเวลา 12 - 24 เดอืน 

โดยเปรียบเทยีบ 2 กลุม คอืกลุมควบคุม (39 คน) และกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

(41 คน) ผลการศึกษาพบวา คา HbA
1c
 ในกลุมควบคุมลดลง 0.9 + 2.0% และในกลุมทีไ่ดรับ

ดูแลเพ่ิมเติมจากจากเภสัชกรมีระดับ HbA
1c
 ลดลง 2.1 + 2.5% ใชคาเหลานี้ในการคํานวณขนาด

ตัวอยางไดดังนี้ 

H
0
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกรมีคา HbA

1c
 ลดลงไมแตกตางกับ

ผูปวยที่ไมไดรับการดแูลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

H
1
:  ผูปวยในกลุมที่ไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกรมีคา HbA

1c
 ลดลงนอยกวาผูปวย

ที่ไมไดรับการดูแลเพ่ิมเติมจากเภสัชกร 

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
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมควบคุม = 2.0

2

S
2

2
 = คาความแปรปรวนของ HbA

1c
 ในผูปวยกลุมศึกษา = 2.5

2

D   = ขนาดของความแตกตางที่ตรวจพบ = 0.9 - 2.1 = 1.2 

2

2
2

2
1

2
2/ )()(

d
SSZZ

n
++

= βα

 

2

222

2.1
)5.20.2()84.096.1( ++

=n
 

81.55=n  

ขนาดตัวอยางกลุมละ 56 คน 

จากการคาํนวณโดยพิจารณาจากคา HbA
1c
 ขนาดกลุมตัวอยางที่คํานวณได อยู

ในชวง 17 - 56 คน ดังนัน้ ผูวิจัยจึงเลือกขนาดกลุมตวัอยางที่มากที่สุดกลุมละ 56 คน เพ่ือใชใน

การทดสอบสมมุติฐานขอมูลชนิดตอเนื่อง 

 

3.6.2 คํานวณขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดนับหรือเปนคาสัดสวน เพ่ือทดสอบ

สมมุติฐานหลกัขอ 1.3.1.2, ขอ 1.3.1.3, ขอ 1.3.1.4, ขอ 1.3.1.5 และขอ 1.3.1.6 โดยใชสูตร
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คํานวณขนาดตัวอยาง ในการเปรียบเทียบคาสัดสวนของประชากรในตัวอยางสองกลุมที่เปนอิสระ

ตอกัน ดังนี ้

       

      2
21

2
22112/

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

PP
PPPPZPPZ

n
−

−+−+−×
= βα

 สูตร 

          

       2
21 PPP +

=
 

การศึกษาของ Kelly และ Rodgers (2000) ประเมินผลการเปลีย่นแปลงคา 

HbA
1c
 และคา BP ของผูปวยเบาหวานที่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร (กลุมศึกษา = 32 คน) 

เปรียบเทียบกับการไดรับการดูแลแบบมาตรฐานจากแพทย (กลุมควบคุม = 16 คน) พบวา  

กลุมศึกษาม ี   สัดสวนผูปวยที่มี HbA
1c
 < 7% เทากับ 10 คนใน 32 คน คิดเปน 31%,  

         สัดสวนผูปวยที่มี SBP < 130 เทากับ 14 คนใน 32 คน คดิเปน 43.75%, 

         สัดสวนผูปวยที่มี DBP < 85 เทากับ 21 คนใน 32 คน คิดเปน 65.63%
1
  

กลุมควบคุมม ี สัดสวนผูปวยที่มี HbA
1c
 < 7 เทากับ 1 คนใน 16 คน คิดเปน 6.3%    

                   สัดสวนผูปวยที่มี SBP < 130 เทากับ 2 คนใน 16 คน คดิเปน 12.5%, 

         สัดสวนผูปวยที่มี DBP < 85 เทากับ 10 คนใน 16 คน คิดเปน 62.5%
1
  

1
หมายเหตุ ไมแสดงการคาํนวณตัวอยางโดยใชคา DBP เพราะขนาดตัวอยางท่ี

คํานวณไดมีคาสูงเกินกวาจะหาไดในทางปฏิบัต ิ

 ใชคาเหลานีใ้นการคาํนวณขนาดตัวอยางไดดังนี ้

H
0
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 < 7 ไมแตกตางกับ    

      ผูปวยที่ไมไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม 

H
1
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา HbA

1c
 < 7 มากกวาผูปวยที่ 

      ไมได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 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1 
= สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA

1c
 < 7 ในกลุมควบคุม = 0. 06 

P
2
 = สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA

1c
 < 7 ในกลุมศึกษา = 0. 31 

2
21 PP

P
+

=
                   

                                                            

 =       0.06 + 0.31       =    0.19    
                 2   
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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 

ขนาดตัวอยางกลุมละ 25 คน 

H
0
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา SBP < 130 ไมแตกตางกับ

ผูปวยที่ไมไดรับการบรบิาลทางเภสัชกรรม 

H
1
:  สัดสวนผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคา SBP < 130 มากกวาผูปวยที่

ไมไดรับการบริบาลทางเภสชักรรม 

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 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1
 = สัดสวนผูปวยที่มีคา SBP < 130 ในกลุมควบคุม = 0. 13 

P
2 
= สัดสวนผูปวยที่มีคา SBP < 130 ในกลุมศึกษา = 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
 

แทนคา 

สูตร 

แทนคา 

=       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 

ขนาดตัวอยางกลุมละ 33 คน 
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การศึกษาของ Bogden และคณะ (1997) ประเมินผลการควบคุมระดับ TC ที่

ไดตามเปาหมายของ NCEP ในผูปวยที่มี TC > 240 มก./ ดล. ที่ไดรับการดูแลจากทีมแพทย

รวมกับเภสัชกร ผลการศึกษาพบวา สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมควบคุม

เทากับ 10 คนใน 47 คน คิดเปนรอยละ 21.28 ในกลุมศึกษา 20 คน ใน 47 คน คิดเปนรอยละ 

42.55 

H
0
: สัดสวนผูปวยที่ม ี LDL-C ตามเปาหมายในกลุมผูปวยที่ไดรับการบริบาลทาง          

เภสัชกรรมไมแตกตางกับกลุมผูปวยที่ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

H
1
: สัดสวนผูปวยที่ม ี LDL-C ตามเปาหมายในกลุมผูปวยที่ไดรับการบริบาลทาง         

เภสัชกรรมมีมากกวากลุมผูปวยที่ไมได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 

 ความแตกตางที่ตองการตรวจพบ = 50% 

P
1
 = สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมควบคุม = 0.21 

P
2
 = สัดสวนผูปวยที่มี LDL-C ตามเปาหมาย ในกลุมศึกษา = 0.43 

2
21 PP

P
+

=
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−+−+−×
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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
 

แทนคา 

2

2

)22.0(
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−
+

=n
 

0848.0
]5385.02930.1[ 2+

=n
 

31.69=n  

ขนาดตัวอยางกลุมละ 70 คน 

การคํานวณขนาดตัวอยางโดยพิจารณาจากคาสัดสวน ขนาดกลุมตัวอยางท่ี

คํานวณไดนอยที่สุดกลุมละ 25 คน และมากที่สุดกลุมละ 70 คน (คาสัดสวนของผูปวยที่มี 

HbA
1c
, SBP, LDL-C ไดตามเปาหมาย คํานวณกลุมตัวอยางไดกลุมละ 25 คน, 33 คน และ 70 

คน ตามลําดับ)  

จากการการคํานวณขนาดตัวอยางตาง ๆ ขางตน ทั้งสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่อง

หรือคาเฉลี่ยและขอมูลชนิดนับหรือคาสัดสวน ผูวิจัยเลือกขนาดตัวอยางที่มากที่สุดที่สามารถทําได
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ในทางปฏิบัติ เพ่ือทดสอบสมมุติฐาน คือกลุมขนาดตัวอยางละ 56 คน และบวกเพิ่ม 15% เผื่อ

กรณีจํานวนผูปวยไมเพียงพอเนื่องจากการถอนตัวออกจากการวิจัย จึงกําหนดขนาดตัวอยางใน

การวิจัยครั้งนี้ กลุมละ 65 คน  

 

3.7 ขั้นตอนการเก็บขอมูล (รูปที่ 3.1) 

 

     มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

3.7.1 ทําบันทึกขอความแจงตอผูอํานวยการและหัวหนาเวชระเบียน เพ่ือขออนุญาตเก็บ

ขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลเหนือคลอง 

3.7.2 คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดเขาสูการศึกษา  

3.7.3 เภสัชกรผูวิจัยชี้แจงเชิญชวนใหผูปวยที่เขาเกณฑคัดเลือกทราบรายละเอียดเกี่ยวกับ

การศึกษา (ภาคผนวก ข) และลงนามในใบสมัครใจเขารวมการศึกษา (ภาคผนวก 

ค) 

3.7.4 ผูวิจัยสัมภาษณขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม (ภาคผนวก ง) ซึ่ง

ประกอบดวยขอมูลตาง ๆ ดังตอไปนี้ 

- รหัสผูปวย กําหนดเฉพาะสําหรับการวิจัย   

- ขอมูลทั่วไปของผูปวย เชน เพศ, สวนสูง, น้ําหนัก, อาชีพ, การศกึษา, ประวัติ

การสูบบุหร่ี / การดื่มเหลา 

- ขอมูลประวัติการเจ็บปวยเปนโรคเบาหวาน, โรคแทรกซอน, โรครวมอื่น ๆ 

- ขอมูลการใชยาและการบริหารยา ทั้งในระหวางเดือนถือศีลอดและเดอืนอื่น ๆ 

- ประเมินความรวมมือในการใชยาดวยการสัมภาษณผูปวย โดยใชแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ (1986) ในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา 

แบบวัดประกอบดวยคําถาม 4 ขอ ซึ่งแบบวัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและ

ความเที่ยงสําหรับใชในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา ไดคา Alpha 

reliability = 0.61 (Morisky et al., 1986) 

3.7.5 ผูวิจัยสัมภาษณความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ภาคผนวก จ) โดยใชแบบวัด

ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานของศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ และคณะ (2547ก) ซึ่ง

ประกอบดวยคําถาม 21 ขอ แบบวัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและความเที่ยง 

สําหรับใชในการทํานายความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยมีคาความเที่ยง Kuder 

Richardson 20 (K-R 20) เทากับ 0.81 (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ และคณะ, 2547

ข) 
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3.7.6 สุมแยกผูปวยเปน 2 กลุม เปนกลุมที่ไดรับหรือไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ดวยวิธีหยิบสลากหมายเลข โดยกําหนดให ผูปวยที่หยิบสลากไดหมายเลขคี่อยูใน

กลุมควบคุม และหมายเลขคูอยูในกลุมศึกษา 

3.7.7 กลุมควบคุม : ไดรับการบริการจากฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาลตามปกติ 

หมายถึง ผูปวยที่มารับบริการจากคลินิกโรคเบาหวาน แผนกผูปวยนอกของ

โรงพยาบาลทุก 4 - 8 สัปดาห ตามวันเวลาที่แพทยนัด ผูปวยไดรับบริการตาม

ข้ันตอนดังนี้ 

1. ผูปวยไดรับการเจาะวัดระดับ FPG โดยเจาหนาที่จากหองปฏิบัติการ วัด BP, 

Vital sign และชั่งน้ําหนัก โดยพยาบาลหนาหองตรวจทุกครั้งท่ีมาพบแพทย

ตามปกติ 

2. ส่ิงที่ผูปวยไดรับการตรวจเพิ่มเติมไปจากปกติคือวัดคา HbA
1c
, TC, HDL-C, 

TG ในเลือดและโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ ณ จุดเริ่มตนและหลังส้ินสุด

การศึกษา โดยการวัดคา FPG, TC, TG และ HDL-C ที่แผนกชันสูตรของ

หองปฏิบัติการ โรงพยาบาลเหนือคลอง โดยใชเครื่อง DataPro
®
 Random access 

clinical analyzer ของบริษัท U.S. Summit Oversea ซึ่งตรวจวัดระดับน้ําตาลใน

เลือดและระดับไขมันโดยวิธี Enzymatic method ผูวิจัยทําการตรวจวัดระดับ 

HbA
1c
 โดยใชเครื่อง NycoCard

®
 ของบริษัท Rapport Company Limited และ

ตรวจวัดโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะโดยใช Urine test strips (dipsticks) ยี่หอ 

Combi-screen
®
 แปลผลดวยการเทียบสี โดย 

สีเหลืองออน = Negative หมายถึง ไมพบอัลบูมินในปสสาวะ 

สีเหลืองอมเขียวออน = Trace หมายถึง พบปริมาณอัลบมูิน 15 มก./ ดล. 

สีเหลืองอมเขียวเขม = 1
+
 หมายถึง พบปริมาณอัลบูมนิ 30 มก./ ดล. 

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

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

การแปลผล: 1
+
 และ 2

+
 เทียบไดกับ Microalbuminuria ซึ่งหมายถึงมีอัลบูมินใน

ปสสาวะ 30 - 299 มก./วัน และการแปลผล 3
+
 เทียบไดกับ 

Macroalbuminuria ซึ่งหมายถึงมีอัลบูมินในปสสาวะ มากกวาหรือเทากับ 300 

มก./วัน  

3. คํานวณคา LDL-C โดยใชสูตรของ Friedewald ซึ่งจํากัดการคํานวณเฉพาะ

ผูปวยที่มีระดับไขมัน TG < 400 มก./ ดล. (Friedewald et al., 1972)   
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                              โดยที่ C
LDL

   = ความเขมขนของ low-density lipoprotein ในพลาสมา 

                                      C
TC

    = ความเขมขนของ total cholesterol ในพลาสมา 

                                      C
HDL

   = ความเขมขนของ high-density lipoprotein ในพลาสมา 

                                     TG      = Triglyceride 

4. ผูปวยเขารับการตรวจจากแพทยตามปกต ิ

5. ผูปวยพบพยาบาลหนาหองตรวจเพื่อนัดวนัพบแพทยครั้งตอไป 

6. รับยาจากเภสชักรที่ทําหนาที่ตามปกติ ทีช่องจายยา ดังนี้ 
6.1 ตรวจสอบทั่วไปเกี่ยวกับความถูกตองของใบส่ังยา รายการยา และผูปวย 

6.2 ตรวจสอบประวัติการแพยาและซักถามวิธีการรับประทานยาที่ผูปวยไดรับ 

กอนหนาที่จะมาพบแพทย และหากในครั้งนี้มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการ

รับประทานยาและ/หรือการบริหารยา หรือ ผูปวยรับประทานยาไมถูกตอง

ตามแพทยส่ัง เภสัชกรแนะนําการใชยาใหผูปวยทราบและเขาใจ 

6.3 เภสัชกรจายยาตามใบสั่งแพทยพรอมใหคําแนะนําทั่วไป เก่ียวกับยาที่

ผูปวยไดรับ เชน ช่ือยา, สรรพคุณ, วิธีการใชยา, ขอควรระวังในการใชยา, 

อาการขางเคียงที่อาจจะเกิด, การเก็บรักษายาและขอควรปฏิบัติในกรณีลืม

รับประทานยา  

6.4 ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 3 วิธี ทุกครั้งที่ผูปวยมาพบ

แพทยตามนัด โดยเภสัชกรผูวิจัยประเมินจากการนับเม็ดยา การนับจาํนวน

ครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัดจากบันทึกการเขารับยาที่โรงพยาบาล และ

ผูชวยวิจัยการสัมภาษณผูปวยดวยแบบสอบถามของ Morisky คณะ 

(1986)  

6.5 ปญหาเกี่ยวกับการใชยา (Drug related problem; DRP) ซึ่งแบงประเภท

ของปญหาโดยดัดแปลงมาจาก Strand และคณะ (1990) เปน 9 ประเภท 

ดังนี้ 

1. ตองการการรกัษาดวยยาเพิม่เติม 

2. การไดรับยาทีไ่มจําเปน   

3. การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม 

4. การไดรับยา ขนาด/ระดบัต่าํเกินไป 
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5. การไดรับยา ขนาด/ระดบัสูงเกินไป 

6. เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 

7. การเกิดอันตรกิริยาของยา 

8. ความไมรวมมอืในการใชยา       

9. อ่ืน ๆ 

      กรณีพบ DRP มีการแกไขตามแนวทางตอไปนี้ 

6.5.1 การส่ังใชยา : รายงานใหแพทยทราบดวยวาจา หรือเขียนใน

บันทึกของเภสัชกรเพื่อปรึกษาและหาขอสรุป 

6.5.2 การจายยา : รายงานเภสัชกรผูจายยา แกไขปญหา 

6.5.3 สิทธิการรักษา การนัดผูปวยเขาพบแพทย ปญหาอื่น ๆ ที่

เก่ียวของกับการใชยา : รายงานพยาบาล/ผูเก่ียวของทราบ

พรอมคําแนะนําและแกไขปญหา 

6.5.4 การใชยาและการปฏิบัติตัว : ซักถาม พูดคุย และแนะนําการ

ปฏิบัติตัวทั่วไปกับผูปวยอยางส้ัน ๆ 

6.5.5  กรณีพบความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) : แจง

ผูเก่ียวของทราบ แกไขปญหาและบันทึกขอมูลลงแบบฟอรม 

3.7.8 กลุมศึกษา : ไดรับการบริการจากฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาลตามปกติรวมกับ 

ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมในการวิจัยนี้ ซึ่งมีข้ันตอนที่เพ่ิมเติม ดังนี้ 

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

ปสสาวะ ณ จุดเร่ิมตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชเครื่องมือตรวจวัด

ชนิดเดียวกับกลุมควบคุม 

3.7.8.2 ผูปวยรับคําปรึกษาแนะนําแบบรายบุคคลจากเภสัชกร 4 คร้ัง แตละคร้ัง

หางกันครั้งละ 2 เดือน โดยผูปวยมาพบเภสัชกรตรงกับวันที่แพทยนัด 

เภสัชกรซักถามขอมูลผูปวย และใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับการใชยา

เบาหวาน, การควบคุมอาหาร, การออกกําลังกาย และการปฏิบัติตัวทั่ว ๆ 

ไป 

3.7.8.3 ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 3 วิธี โดย เภสัชกรประเมิน

จากการนับเม็ดยา, การสัมภาษณผูปวยดวยแบบสอบถามของ Morisky 

และคณะ (1986) และการนับจํานวนครั้งท่ีผูปวยมาพบแพทยตามนัด

จากบันทึกการเขารับยาที่โรงพยาบาล  

3.7.8.4 เภสัชกรตรวจสอบประวัติการแพยา, ทบทวนการรักษาของแพทย และจาย

ยาตามแพทยส่ังพรอมคําแนะนํา โดยใหขอมูลตาง ๆ เก่ียวกับยาที่ผูปวย
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ไดรับ เชน ช่ือยา, สรรพคุณ, วิธีการใชยา, ขอควรระวังในการใชยา, 

อาการขางเคียงที่อาจจะเกิด, การเก็บรักษายา, ขอควรปฏิบัติกรณีลืม

รับประทานยา เปนตน 

3.7.8.5 เภสัชกร เฝาระวัง ติดตาม และแกไขปญหาจากการใชยาโดยดูจากประวัติ

ความเจ็บปวยในเวชระเบียนผูปวย, การพูดคุย และสัมภาษณซักถาม

อาการตาง ๆ รวมถึงปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาเบาหวาน เม่ือพบ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาเบาหวานเกิดข้ึน ดําเนินการแกไข บันทึกผล และ

ติดตามผล 

3.7.8.6 กอนถึงวันนัดในแตละคร้ัง หากผูปวยมีประวัติไมมาตามนัด 1 ครั้ง จัดให

มีระบบเตือนผูปวยกอนถึงวันนัด 3 - 5 วัน ในการนัดครั้งตอไป โดยให

เจาหนาที่สถานีอนามัยในเขตพื้นที่ที่ผูปวยอาศัยอยู ติดตอนัดหมายซ้ํา

และทําการติดตามหรือแกไขปญหา กรณีผูปวยไมสะดวกในการมาตาม

นัด/ ไมมาตามนัด ดวยการโทรศัพท (กรณีที่ผูปวยมีโทรศัพท) หรือ

เย่ียมบาน 

3.7.8.7 หลังการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมทุกครั้ง ผูวิจัยทําการบันทึก

ติดตามผลการรักษา การใชยา และปญหาจากการใชยาของผูปวยทั้งหมด 

โดยใชแบบบันทึกติดตามผลการรักษา คาการตรวจวัดตาง ๆ การใชยา

และปญหาจากการใชยา (ภาคผนวก ฉ)  
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รูปที่ 3.1 แผนภูมิแสดงขัน้ตอนการดําเนินงานวิจัย   

ผูปวยที่เขาเกณฑตามกาํหนด : ผูปวยเบาหวานที่เปนมสุลิม 

อาศัยอยูในเขต อ.เหนือคลอง จ.กระบี ่รับบริการตอเนือ่งที่ รพ.เหนือคลอง 

อายุ > 18 ป, HbA
1c
 > 7% และมีความรวมมือในการใชยา < รอยละ 80 

 สมัครใจเขารวมโครงการ

เร่ิมตนการศึกษา : 

เก็บขอมูลจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ 

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

HDL-C และประเมินความรูโรคเบาหวาน 

สุมเลือกตัวอยางโดยวธิีการจบัฉลาก 

  

กลุมศึกษา : นอกจากการรับบริการตามปกติ จะ

ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง  

- ใหคําปรึกษาแนะนาํการใชยาและการปฏิบตัิตัว
- คนหา ติดตามและแกไขปญหาจากการใชยา 
- ทบทวนและประเมินการรักษาเบาหวาน 

- ประเมินความรวมมือในการใชยา 

กลุมควบคุม : รับบริการตามปกติ

- วัด FPG, BP, Vital sign และน้ําหนัก

- แพทยตรวจผูปวยและนดัครั้งตอไป 

- รับยาจากเภสัชกรพรอมคําแนะนํา 

- หากเภสัชกรพบปญหา DRP  

  แจงผูเก่ียวของ แกไขปญหา 

ระหวางเดือนรอมฎอน :  
- ใหความรูเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาล 
- ใหความรูเก่ียวกับการปฏิบตัิตัวที่เหมาะสม 
- เฝาระวังภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 
- ผูปวยตระหนกัและสามารถแกไขภาวะแทรกซอนได 
- อาการที่ผูปวยควรละศีลอดหรือพบแพทยโดยดวน 

 เลขคี่  เลขคู
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รูปที่ 3.1 (ตอ) 

กลุมศึกษา  

มีประวัติไมมาตามแพทยนัด 1 ครั้ง 

ใหเจาหนาที่สถานีอนามัย 

ติดตามกอนถงึวันนัดที่ รพ. 3 - 5 วัน 

ส้ินสุดการศึกษา : วัด BP, Urinary 

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

และประเมินความรูโรคเบาหวาน 

ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรม

เปรียบเทียบทั้ง 2 กลุม 

กลุมควบคุม  

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : ผูปวยมาพบเภสัชกรทั้งหมด 4 ครั้ง แตละคร้ังหางกัน 2 เดือนและตรงกับ 

               วนัที่แพทยนัดผูปวย 
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3.8 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

 

3.8.1 เวชระเบียนผูปวยนอก โรงพยาบาลเหนือคลอง 

3.8.2 แบบบันทึกขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม (ภาคผนวก ง) 

3.8.3 แบบวดัความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ภาคผนวก จ) (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ 

และคณะ, 2547ข) โดยแบบวดั 21 ขอนี้ ไดผานการทดสอบความตรงและความ

เท่ียง สําหรับใชในการทํานายความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม ในโรงพยาบาลเหนือคลอง จํานวน 30 คน ไดคา K-R 20 = 0.66  

แบงคําถามเปน 4 สวน ดังนี้ 

-     ความรูเบื้องตนเกี่ยวกบัโรคเบาหวานและการวินจิฉัยโรค (ขอ 1 - 5) 

-     ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในผูปวยเบาหวาน (ขอ 6 - 10)  

-     การดูแลตนเอง (ขอ 11 - 16)  

-     การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ขอ 17 - 21)  

ประเมินผลโดย :  

- ขอคําถามที่มคีวามหมายเปนจริง:  

     การเลือกตัวเลือก “ถูก” = 1, “ผิด” = 0 และ “ไมทราบ” = 0  

- สวนขอคําถามที่มีความหมายเปนเท็จ:  

     การเลือกตัวเลือก “ถูก” = 0, “ผิด” = 1 และ “ไมทราบ” = 0    

- ผูปวยที่ไดคะแนนมากกวาแสดงวามีความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานดีกวา 

- ผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับด ีใชวิธีการเทียบจากคะแนนเฉลี่ย

จากการตอบแบบประเมนิความรูของผูปวยกอนการศึกษา ดังนัน้เกณฑในการ

ประเมินความรูเปนดังนี ้

มีความรูดีมาก                                 คะแนน > X  + 2SD 

มีความรูด ี                      X  + SD < คะแนน < X  + 2SD        

มีความรูปานกลาง             X  - SD < คะแนน < X  + SD  

มีความรูพอใช                  X  - 2SD < คะแนน < X  - SD               

มีความรูไมด ี                                    คะแนน < X  - 2SD                        

3.8.4 แบบตดิตามผลการรักษา การใชยาและปญหาจากการใชยาโรคเบาหวาน (ภาคผนวก 

ฉ)  

3.8.5 แบบประเมินความรวมมือในการใชยาใช 3 วิธีรวมกันคอื 
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3.8.5.1 การสัมภาษณโดยใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ (1986) ซึ่งได

พัฒนาตัวชี้วัด 4 ขอ ใชในการทํานายการใหความรวมมือในการใชยา แบบ

วัดนี้ไดผานการทดสอบความตรงและความเที่ยง สําหรับการใชในการทํานาย

การใหความรวมมือในการใชยาแลว มีรายละเอียดคําถามดังตอไปนี ้

ขอ 1. เคยลืมรับประทานยาหรือไม  

ขอ 2. รับประทานยาตามเวลาหรือไม 

ขอ 3. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวาอาการของโรคดีข้ึนแลว  

ขอ 4. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวามีอาการเลวลง 

ประเมินผลโดย :  

- การเลือกตัวเลือก “ใช” เทากับ 0 คะแนน และ “ไมใช” เทากับ 1 

คะแนน การประเมินความรวมมือในการใชยา วิเคราะหผลดวยคะแนน

ตั้งแต 0 - 4  

- ผูปวยที่ไดคะแนนมาก แสดงวามีความรวมมือในการใชยาและการรักษา

ดีกวา 

- วิเคราะหผลคะแนนโดยใชตัวเลือก “ใช” ในทุกขอคําถามใด ๆ ที่ไมตอบ 

- วิเคราะหผลคะแนนความรวมมือในการใชยา แบงเปน 2 กลุม คือ 

  กลุมที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยาระดับดี Morisky score > 2 และ

กลุมที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยาระดับไมดี Morisky score < 2 

3.8.5.2 การนับเมด็ยา (Pill count) โดยกาํหนดใหผูปวยนํายาที่เหลือในแตละเดือน

มาคืนที่ฝายเภสัชกรรมทุกครั้งที่มาพบแพทยตามนดั 

 

 

 

 

 

 

รอยละความรวมมือในการใชยา = (จํานวนเม็ดยาที่ไดรับ - จํานวนเม็ดยาที่เหลือ) x 100 

                                                             จํานวนเมด็ยาที่ไดรับ 

 
จํานวนเมด็ยาที่ไดรับ คือ จาํนวนเมด็ยาทีผู่ปวยควรรับประทานตามแพทย

ส่ังในระยะเวลา 1 เดือน ประเมินผลโดย  

-    ผูปวยที่มคีะแนนความรวมมือในการใชยา > รอยละ 80 แสดงวา มี

ความรวมมือในการใชยาและการรักษาในระดับด ี

-    สวนผูปวยที่มีคะแนนความรวมมือในการใชยา < รอยละ 80 แสดงวา มี

ความรวมมือในการใชยาและการรักษาในระดับไมด ี

3.8.5.3 ประเมินความรวมมือในการใชยาตามสั่งดวยการนับจาํนวนครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทยตามนัดจากบนัทึกการเขารับยาทีโ่รงพยาบาล 
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ประเมินผลโดย  

-    ผูปวยมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง แสดงวาผูปวยมคีวามรวมมือในการ

ใชยาและการรักษาในระดบัดี  

-    ผูปวยที่ไมมาพบแพทยตามนดั > 1 ครั้ง แสดงวามีความรวมมือในการ

ใชยาและการรักษาในระดบัไมด ี

3.8.5.4 เกณฑในการตดัสินวาผูปวยไมรวมมือในการใชยา คือ ผูปวยที่มีผลความ

รวมมือในการใชยาระดบัไมดี จาก 2 ใน 3 วิธีที่กําหนดไว 

3.8.6 แผนพบัใหความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน และความรูในการดูแลตนเอง การปฏิบตัติัว                

สําหรับผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ช)  

 

3.9 การวิเคราะหผลการศึกษา (สังวาลย รักษเผา, 2539) 

 

วิเคราะหผลการศึกษาโดยใชโปรแกรม SPSS Version 13 โดยกําหนดระดบั

ความเชื่อมั่นที ่P = 0.05 

3.9.1 ขอมูลพ้ืนฐานและลักษณะทัว่ไปของกลุมตวัอยางทั้ง 2 กลุม ไดแก 

3.9.1.1 อายุ โดยใชคาเฉลี่ยและใชสถิติ t - test ในการเปรียบเทียบระหวางกลุม  

3.9.1.2 เพศ, อาชีพ, ชนิดเบาหวาน และยาที่ผูปวยใช โดยใชสถิติรอยละและใชสถิติ 

Chi Square Test ในการเปรียบเทียบระหวางกลุม  

3.9.1.3 โรครวมและภาวะแทรกซอน โดยใชสถิติ Fisher’s exact ในการเปรียบเทียบ

ระหวางกลุม  

3.9.2 เปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา ในประเด็นตาง ๆ ดังนี้ 

3.9.2.1 สัดสวนผูปวยที่มีคา HbA
1c
, BP, TC และ LDL-C ถึงเปาหมาย โดย

เปรียบเทียบคาเร่ิมตน และหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square 

Test 

3.9.2.2 เปรียบเทียบคาเฉล่ีย HbA
1c
, FPG, BP, TC, LDL-C ตอนเริ่มตน และหลัง

ส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test  

3.9.2.3 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงคา HbA
1c
, FPG, BP, TC, LDL-C และ

โปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ ตอนเริ่มตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยแสดง

คาความแตกตางของคาเฉลี่ยที่ 95% CI 

3.9.2.4 เปรียบเทียบคาความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือแตละครั้ง เมื่อพบ

เภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ t-test  



 
 
 
 

48 

 

3.9.2.5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการใชยาแตละครั้ง จากแบบสอบถาม

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

ครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ t-test   

3.9.2.6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยา ตอน

เร่ิมตน และหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test 

3.9.2.7 เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดี ตอน

เร่ิมตนและหลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square Test 

3.9.2.8 เปรียบเทียบจํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคน ตอนเริ่มตน และ

หลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ t-test 

3.9.2.9 เปรียบเทียบสัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอนเริ่มตน และ

หลังส้ินสุดการศึกษา โดยใชสถิติ Chi Square Test 

3.9.3 เปรียบเทียบภายในกลุม ในประเด็นตาง ๆ ดังนี้ 

3.9.3.1 สัดสวนผูปวยที่มีคา FPG, HbA
1c
, BP, TC และ LDL-C ถึงเปาหมาย

การศึกษา ใชสถิติ McNemar Test 

3.9.3.2 คา HbA
1c
, FPG, TC และ LDL-C ใชสถิติ Paired t-test 

3.9.3.3 คาความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ ตั้งแตเร่ิมตนจนเสร็จสิ้นการศึกษา

รวม 4 ครั้ง  ใช Friedman test  

3.9.3.4 รอยละของเม็ดยาที่เหลือ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4  โดยใชสถิติ  

Paired t-test   

3.9.3.5 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ 

ตั้งแตเริ่มตนจนเสร็จสิ้นการศึกษารวม 4 ครั้ง โดยใชสถิติ Friedman test 

3.9.3.6 การเปลี่ยนแปลงคาคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 โดยใชสถิติ  Paired t-

test   

3.9.3.7 สัดสวนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดี ใชสถิติ McNemar Test 

3.9.3.8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากการประเมินความรูเก่ียวกับโรคเบาหวานและ

ยา ใชสถิติ Paired t-test  

3.9.3.9 จํานวนปญหาที่เก่ียวของกับการใชยาตอคนใชสถิติ Paired t-test  

3.9.3.10 สัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยา ใชสถิติ McNemar Test 
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บทที่ 4  

 

ผลการวิจัยและวิจารณผลการวิจัย 

 

ผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรงพยาบาลเหนือคลอง ขณะ

เร่ิมตนทําการศึกษามีจํานวน 463 คน ในจํานวนนี้เปนผูปวยมุสลิม 202 คน (รอยละ 43.63) 

และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในระยะเวลา 5 เดือนกอนเร่ิมการศึกษา มีผูปวยที่มีระดับ

น้ําตาลในเลือดเขาเกณฑการศึกษา (HbA
1c
 > 7%) และเขาเกณฑของการคัดเลือกขออ่ืน ๆ 

จํานวน 137 คน ผูปวยสมัครใจเขารวมการศึกษาจํานวน 135 คน สุมผูปวยแบงเปนกลุมศึกษา 

67 คนและกลุมควบคุม 68 คน ผูปวยจํานวน 5 คน ถูกคัดออกจากการศึกษา เนื่องจากผูปวย

เปล่ียนสถานรับบริการในระหวางทําการศึกษา 3 คน (กลุมศึกษา 2 คนและกลุมควบคุม 1 คน) 

ผูปวยเกิดความบกพรองทางการสื่อสาร (หูตึง) ไมสามารถรับรูขอมูลได 1 คน (กลุมศึกษา) และ

ไมไดรับการตรวจวัดระดับ HbA
1c
 และระดับไขมันในเลือด 1 คน (กลุมศึกษา) ดังนั้นจํานวน

ผูปวยในกลุมศึกษาจึงเหลือ 63 คน และกลุมควบคุม 67 คน 

 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย (ตารางที่ 4.1) 

 

ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งสองกลุม โดยสวนใหญไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

ผูปวยมีอายุเฉล่ีย 54.14 + 12.59 ป ประกอบอาชีพรับจางหรือเกษตรกรและไมสูบบุหร่ีหรือดื่ม

แอลกอฮอล ซึ่งคอนขางสอดคลองกับหลักศาสนาอิสลาม ผูปวยรอยละ 96.2 เปนโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ผูปวยมากกวารอยละ 50 มีประวัติเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลา 1 - 10 ป 

(คาเฉล่ีย 6.98 + 6.12 ป, 5.57 + 6.91 ป ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตามลําดับ) ประมาณ

หนึ่งในสามของผูปวยทั้งสองกลุม มีระดับ HbA
1c
 > 9% จากประวัติที่บันทึกในเวชระเบียนพบวา 

โรคที่พบรวมในผูปวยเบาหวานมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 63.1) และระดับ

ไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 38.6) โดยพบเดี่ยว ๆ หรือรวมกับโรคอื่นๆ ดัชนีมวลกายของ

ผูปวยมากกวารอยละ 60 อยูในภาวะอวน (BMI > 25 กก./ ตรม.) ระดับ HbA
1c
 ที่ตรวจวัดได

อยูในชวง 7 - 7.9% (รอยละ 39.2) และ HbA
1c
 > 9% (รอยละ 35.4) ผูปวยมากกวารอยละ 

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

คาเฉล่ียความดันโลหิตทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (คาเฉล่ีย 

SBP = 131.15 + 12.6 มม.ปรอท, 128.97 + 16.89 มม.ปรอท; คาเฉล่ีย DBP = 80.63 + 

7.34 มม.ปรอท, 80.05 + 8.98 มม.ปรอท ตามลําดับ) สวนใหญผูปวยทั้งสองกลุมไดรับยา

ควบคุมน้ําตาลในเลือดรวมกันสองชนิดคือ กลุมซัลโฟนิลยูเรียและ Metformin (กลุมศึกษารอยละ 
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69.8 กลุมควบคุมรอยละ 53.7) ผูปวยรอยละ 32.3 ไดรับยา Gemfibrozil และรอยละ 0.8 

ไดรับยา Simvastatin เพ่ือรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ กลุมศึกษามีผูปวยเพศหญิงและมี

ประวัติบุคคลในครอบครัวเปนเบาหวานมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 

92.1 รอยละ 76.1, p = 017; รอยละ 63.5 รอยละ 43.3, p = 023 ตามลําดับ) 

   

ตารางที่ 4.1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 

 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

(รอยละ) (รอยละ) 
ขอมูลพ้ืนฐาน 

 
(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

   ไมไดประกอบอาชีพใด 2(3.2%) 10(14.9%)  

   ประมง 2(3.2%) 2(3.0%)  

   เกษตรกร 18(28.6%) 16(23.9%)  

   แมบาน 8(12.7%) 10(14.9%)  

   คาขาย 9(14.3%) 8(11.9%)  

   รับจาง 23(36.5%) 20(29.9%)  

ระดับการศึกษา   0.165
2

   ไมไดเรียนหนังสือ 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 (ตอ) 

 
   

กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

(รอยละ) (รอยละ) ขอมูลพ้ืนฐาน 

(N = 63) (N = 67) 

P value

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

มีประวัติบคุคลในครอบครัวเปนเบาหวาน 40(63.5%) 29(43.3%) 0.023
2

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

ระยะเวลาเฉลี่ย (ป) ที่เปนเบาหวาน (x + SD) 6.98 + 6.12 5.75 + 6.91 0.283
1

ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน   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%)  

เคยไดรับการตรวจตาจากจกัษุแพทย 15(23.8%) 19(28.4%) 0.690
2

ภาวะแทรกซอน/ โรครวม   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 

   + แผลที่เทา 

2(3.2%) 0  
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) 

 
   

กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

(รอยละ) (รอยละ)  ขอมูลพ้ืนฐาน 

(N = 63) (N = 67)  

   ความดนัโลหิตสูง + พยาธิสภาพที่ระบบ 

   ประสาท +   พยาธิสภาพที่ไต 
1(1.6%) 0  

   ความผดิปกติของระดับไขมันในเลือด +  

   พยาธิสภาพที่ไต + แผลที่เทา 
0 1(1.5%)  

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

   ความดนัโลหิตสูง + แผลที่เทา 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 +  

   แผลที่เทา 
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%)  

   ไมไดระบโุรคอื่นรวมดวย 13(20.6%) 21(31.3%)  

ยาควบคุมน้ําตาลในเลือดทีผู่ปวยไดรับ   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 (ตอ) 

 
   

 กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

ขอมูลพ้ืนฐาน (รอยละ) (รอยละ)  

 (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%)  

   ควบคุมอาหารอยางเดียว 2(3.2%) 4(6.0%)  

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

ยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับ   0.532
2

   Gemfibrozil 22(34.9%) 20(29.9%)  

    Simvastatin 0 1(1.5%)  

   ควบคุมอาหารอยางเดียว 41(65.1%) 46(68.7%)  

คาเฉลี่ย 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 (ตอ) 

 
   

 กลุมศึกษา กลุมควบคุม P value

ขอมูลพ้ืนฐาน (รอยละ) (รอยละ)  

 (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 คํานวณโดยใชสูตรของ 

Friedewald ซึง่จํากัดเฉพาะผูปวยที่มีไขมัน TG < 400 มก./ ดล. (กลุมศึกษา 55 คน และกลุม

ควบคุม 57 คน) 

 

จากตารางที่ 4.1 จะเห็นไดวาขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไมมี

ความแตกตางกัน (p > 0.05) ทั้งในดานอายุ, อาชีพ, ระดับการศึกษา, ดัชนีมวลกาย, ชนิดของ

โรคเบาหวาน, ระยะเวลาเฉลี่ยที่เปนเบาหวาน, ภาวะแทรกซอนและ/โรครวม, ชนิดของยา

เบาหวาน ยาลดความดันโลหิต และยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับ, ระดับ HbA
1c
, ระดับไขมัน 

TC, TG และ Calculated LDL-C สวนขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยทั้งสองกลุมที่มีความแตกตางกัน 

ไดแก กลุมศึกษามีผูปวยเพศหญิงและมีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนเบาหวานมากกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และเมื่อแบงชวงระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ก็พบวา

มีความแตกตางกัน โดยในกลุมศึกษา ผูปวยรอยละ 60.3 มีประวัติเปนเบาหวานมา 1 - 10 ป 

และรอยละ 28.6 มีประวัติเปนเบาหวานมากกวา 10 ป สวนในกลุมควบคุม ผูปวยรอยละ 55.2 
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มีประวัติเปนเบาหวานมา 1 - 10 ป และรอยละ 28.4 เพ่ิงไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน

ไดไมเกิน 1 ป ซึ่งปจจัยในเรื่องเพศและระยะเวลาในการเปนเบาหวาน อาจสงผลกระทบตอผล

การศึกษาที่ได เนื่องจาก ปจจัยในเรื่องเพศอาจสงผลตอการนําความรูไปประยุกตใชแกปญหา

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง/ต่ํา, ความเขาใจและความตระหนักในการเฝาระวัง, ติดตามและควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด ดังเชนการศึกษาของ Hawthorne and Tomlinson (1999) ที่พบวาเพศชาย 

มีความรูเก่ียวกับภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวาเพศหญิง และ

เพศหญิงมีแนวโนมที่จะปฏิบัติตาม หรือมีความเชื่อเก่ียวกับการเลือกรับประทานอาหารตามวิถี

ปฏิบัติที่สืบตอกันมา สวนปจจัยเรื่องระยะเวลาในการเปนเบาหวานก็มีผลตอการควบคุมเบาหวาน

, พฤติกรรมการปฏิบัติตัวและการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยได  

โดยภาพรวม กระบวนการสุมสามารถทําใหกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีความ

เสมอเหมือนกันในปจจัยสําคัญๆ ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน จึงสามารถเชื่อม่ันในกระบวนการสุม

ได 

 

4.2 ผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมตอผลลัพธทางคลินิก 

 

4.2.1 ตัวช้ีวัดหลัก 

 

4.2.1.1. คาเฉล่ีย HbA
1c 

(ตารางที่ 4.2) 

 

คาเฉล่ีย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติทั้งกอนการศึกษาและหลังการศึกษา โดยคาความแตกตางของคาเฉลี่ย HbA
1c
 

กอนการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.03 มีชวงความเชื่อม่ันที่ 95% อยูระหวาง 0.57, -0.52 

และคาความแตกตางของคาเฉล่ีย HbA
1c
 หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.21 และมีชวง

ความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 0.78, -0.35 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม กอนและหลังการศึกษาพบวา หลังการศึกษาคา 

เฉล่ีย HbA
1c
 ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    

(p = 0.001, p = 0.006 ตามลําดับ)  
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ตารางที่ 4.2 คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

HbA
1c 

(%)
 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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 เม่ือส้ินสุดการศึกษาพบวา ผูปวยทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม

มีคา HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แมวาจะไมพบความแตกตางกันระหวาง

กลุมแตคาการเปลี่ยนแปลงของ HbA
1c
 หลังใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยกลุมศึกษามีคา

ลดลงมากกวากลุมควบคุม โดยกลุมศึกษาคา HbA
1c
 ลดลงรอยละ 0.82 จากตอนเริ่มตน (HbA

1c
 

= 8.71%) ในขณะที่กลุมควบคุมลดลงรอยละ 0.63 จากตอนเริ่มตน (HbA
1c
 = 8.74%) ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษาอ่ืนๆ (Cioffi et al., 2004; Odegard et al., 2005; Choe et al., 2005) 

ที่ HbA
1c
 เร่ิมตนมีคา > 10% จึงทําใหเห็นผล HbA

1c
 ลดลงมากกวา (> 2%) สาเหตุที่คาเฉล่ีย 

HbA
1c
 ของผูปวยทั้งสองกลุมในการศึกษานี้ลดลง อาจเปนเพราะวา การศึกษานี้ไมไดมีการปกปด 

เจาหนาที่ทางการแพทยในโรงพยาบาลเหนือคลอง เชน แพทย, เภสัชกร, พยาบาล และเจาหนาที่

อ่ืนๆ ทราบวามีการทําวิจัยเพื่อประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน

ที่เปนมุสลิม และการใชระบบคอมพิวเตอรเช่ือมตอจุดตางๆ ในโรงพยาบาล ทําใหเจาหนาที่ทุก

จุดสามารถเขาถึงผลการตรวจตัวชี้วัดทางคลินิกตางๆ ในการวิจัยนี้ได จึงอาจจะมีผลทําให

เจาหนาที่ทางการแพทยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใหบริการ โดยเพิ่มความเขมงวดในการ

ดูแลผูปวยมากข้ึนและมีการปรับเพิ่มขนาดยาหรือชนิดยามากขึ้น ซึ่งสังเกตไดจากสัดสวนผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยยา sulfonylurea รวมกับ Metformin ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคา

เพ่ิมขึ้นหลังส้ินสุดการศึกษา (เร่ิมตนรอยละ 69.8, รอยละ 53.7; หลังส้ินสุดการศึกษารอยละ 

74.6, รอยละ 71.6 ตามลําดับ); กลุมศึกษาถายทอดขอมูลการเขารับฟงคําปรึกษาแนะนําจาก

เภสัชกรใหกลุมควบคุมทราบในระหวางที่รอพบแพทย ทําใหมีผูปวยกลุมควบคุมบางราย เขามา
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ขอแผนพับการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน และสอบถามผูวิจัยเกี่ยวกับปญหาการควบคุม

เบาหวานและการใชยา; และผูปวยกลุมควบคุมทุกรายที่สมัครใจเขารวมการศึกษา ทราบจาก

ผูวิจัยวา ตองไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจวัดระดับ HbA
1c 

กอนและส้ินสุดการวิจัย ซึ่งการ

ตรวจวัดระดับ HbA
1c 

ดังกลาว สามารถบงช้ีพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใน

ระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมาได จึงทําใหเพ่ิมความเขมงวดในการควบคุมอาหารและการ

รับประทานยามากขึ้น ซึ่งจากเหตุผลดังที่กลาวมานี้ อาจจะทําใหคาเฉล่ีย HbA
1c
 ของผูปวยทั้งสอง

กลุมลดลงได เพียงแตผูปวยในกลุมศึกษาไดรับคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับภาวะโรค, การควบคุม

โรคเบาหวาน, การใชยาและการปฏิบัติตัวรวมดวย จึงอาจจะทําใหคาเฉล่ีย HbA
1c
 ของผูปวยกลุม

ศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม ซึ่งผลการศึกษาที่ไดนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Odegard และ

คณะ (2005) ที่ทําการประเมินผลของเภสัชกรในการควบคุมเบาหวาน โดยสุมแบงผูปวยเปน

กลุมที่ไดรับบริการปกติ (n = 34) และกลุมศึกษา (n = 43) ซึ่งตองพบเภสัชกรทุกสัปดาห 

ประเมินผลเดือนที่ 6 และ 12 พบวา หลังการศึกษาคาเฉลี่ย HbA
1c
 ในเดือนที่ 12 ลดลงจากกอน

การศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองกลุม (p = 0.001) แตเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม

พบวาไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.61) สวนที่ไมสอดคลองกับการศึกษาอ่ืน ๆ 

เชน การศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) หลังการศึกษาผูปวยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย HbA
1c
 

นอยกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ และคา HbA
1c
 ในกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสําคัญ แตในการศึกษานี้มีจํานวนผูเขารวมศึกษานอย (กลุมศึกษา 23 คน กลุมควบคุม 

22 คน) และวิเคราะหขอมูลโดยคัดผูปวยออกจากกลุมศึกษา 6 คน (ไมมาพบเภสัชกรตามนัด 4 

คน, มีภาวะ unstable angina 1 คน และไมสามารถติดตามผลได 1 คน) จึงมีความเปนไปไดที่

ผูปวยที่เหลือ 17 คน เปนผูปวยที่ใหความรวมมือในการศึกษาอยางดีและปฏิบัติตนอยาง

เครงครัด จึงทําใหเห็นผล HbA
1c
 ลดลงอยางเดนชัดและแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 

และเมื่อส้ินสุดการศึกษา คาเฉล่ีย HbA
1c
 ในกลุมศึกษาของ Jaber และคณะ (1996) ก็มีคาสูง

กวาการศึกษานี้ คือจาก 9.2 + 2.1% ลดลงเหลือ 8.30 + 1.69% นอกจากนี้แลวยังมีการศึกษาที่

ไมมีกลุมเปรียบเทียบหลายการศึกษา ที่แสดงถึงผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมทําใหระดับ 

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

2004) ในการศึกษาของ Lee และคณะ (2003) ผูปวย 91 คน ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ประเมินผลเปรียบเทียบระหวางสัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 10 - 12 ผูปวยมี HbA
1c
 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญ จาก 7.43 + 1.57% เปน 7.15 + 1.33% (p < 0.005) การที่ HbA
1c
 ลดลงอยางมี

นัยสําคัญเนื่องมาจาก หลังจากผูปวยพบเภสัชกรแลว แพทยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษารวมดวย 

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ก็ไดมีการปรับเปลี่ยนการรักษารวมกันระหวางแพทยและเภสัชกร แตมุงเนน

การใหความรูและสงเสริมการปรับพฤติกรรมของผูปวยเปนหลัก ในการศึกษาของ Cioffi และ

คณะ (2004) ผูเขารวมศึกษา 70 คน มี HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญจาก 10.3 + 2.2% เปน 
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6.9 + 1.1% แตระยะเวลาศึกษานานกวาการศึกษาในครั้งนี้มาก คือประเมินผลหลังใหการบริบาล

ทางเภสัชกรรมนาน 9 - 12 เดือน ซึ่งระยะเวลาในการใหบริการนานกวา อาจชวยใหผูปวย

ควบคุมโรคไดดียิ่งข้ึน นอกจากนี้การศึกษาของ Whitman และคณะ (2004) หลังการติดตาม

ผูปวย 12 รายที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยมีคาเฉล่ีย HbA
1c
 ลดลงจาก 9.2% เปน 

7.4% โดยการเปลี่ยนแปลงในผูปวย 1 คนเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน พบวาลดลงแตกตางกัน

ตั้งแตรอยละ 1.2 - 35.2 ผูปวย 5 คน มีระดับ HbA
1c
 ต่ํากวา 7% ตั้งแตชวง 3 เดือนแรก และ

เมื่อครบ 6 เดือนมีผูปวยที่มี HbA
1c
 ต่ํากวา 7% เพ่ิมขึ้นอีก 3 คน แตในการศึกษาดังกลาวไมได

วิเคราะหผลทางสถิติ เปนเพียงการบรรยายผลเทานั้น 

จากการศึกษานี้ เม่ือวิเคราะหขอมูลโดยคดัเลือกผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8% ไดผล

ดังตารางที่ 4.3 

 

ตารางที่ 4.3 คาเฉลี่ย HbA
1c
 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

(คัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8%) 

 

HbA
1c 

(%)
 

กลุมศึกษา 

(N=38) 

กลุมควบคุม 

(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 เม่ือคัดเลือกผูปวยที่มีคา HbA
1c
 > 8% ผลการศึกษาที่ไดไมแตกตาง

จากเดิม โดยหลังการศึกษาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคา HbA
1c
 ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p < 0.05) และเมื่อ HbA
1c
 เร่ิมตนมีคา > 8% ทําใหเห็นผล HbA

1c
 ลดลงมากกวา (> 1%) 

(กลุมศึกษามคีา HbA
1c
 ลดลงมากกวากลุมควบคุม) แตไมพบความแตกตางกันระหวางกลุม 

  

 

 

 



 

 

59 

 

4.2.1.2. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ HbA
1c 
ถึงเปาหมาย (รูปที่ 4.1)  

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดบั HbA
1c
 ถึง

เปาหมาย (HbA
1c
 < 7%) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิต ิ (p = 0.690) โดยหลงัการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ HbA
1c
 ถึงเปาหมายในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุมเทากับรอยละ 23.8 และรอยละ 28.4 ตามลําดับ ซึ่งผลการศึกษาที่ไดนี ้สอดคลอง

กับผลการศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) อาจเปนเพราะวา ผูปวยที่ถูกคัดเขามาใน

การศึกษา นี้ มีทั้งผูปวยที่เร่ิมควบคุมเบาหวานไมได (HbA
1c

 > 7%) และผูปวยทีค่วบคุมเบาหวาน
ไมไดในระดบัไมดีมาก (HbA

1c
 > 9%) รวมอยูดวย ซึ่งการที่มีผูปวยที่มีระดับ HbA

1c 
สูงไมมากใน

ตอนเริ่มตน จะทาํใหเห็นความแตกตางระหวางกลุมในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูใน

ระดับที่เหมาะสมภายหลังการศึกษาไดยาก สวนการมีผูปวยที่มี HbA
1c 
สูงมาก ก็อาจจะเปนปจจัย

หนึ่งที่ยากหรือเปนอุปสรรค ในการที่จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสมได 

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนทีผู่ปวยที่ถูกคัดเขามาในการวิจัย มีระดบัความรุนแรงในการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา แตอยางไรก็ตาม การศึกษาของ Odegard และคณะ (2005) 

และการศึกษาของ Davidson และคณะ (2000) ยังแสดงใหเห็นวา ผูปวยที่ม ี HbA
1c
 ที่สูงกวา

ตอนเริ่มคดัเขามาในการวิจยั จะไดรับประโยชนจากการบริบาลทางเภสัชกรรมไดมากกวา ซึ่งใน

การศึกษานี้ เมื่อเปรียบเทียบกับกอนการศึกษา คาเฉลีย่ HbA
1c
 หลังการศึกษาในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุมลดลงรอยละ 0.82 และรอยละ 0.63 ตามลําดบั (p = 0.56) โดยหลังการศึกษา

สัดสวนของผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (HbA
1c
 < 7%) ในกลุมศึกษาและกลุมควบคมุ

เพ่ิมขึ้นจากตอนเริ่มตนรอยละ 0 เปนรอยละ 23.8 และรอยละ 28.4 ตามลาํดบั และในบรรดา

ผูปวยที่มี HbA
1c
 > 9% ผูปวยในกลุมศึกษามีจาํนวนลดลงเหลือรอยละ 12.7 เม่ือเปรียบเทียบกับ

ตอนเริ่มตน (รอยละ 33.3) โดยจํานวนผูปวยลดลงประมาณรอยละ 21 ในขณะที่กลุมควบคุม

ผูปวยที่มี HbA
1c
 > 9% ลดลงเหลือรอยละ 25.4 เมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน (รอยละ 37.3) 

(จํานวนผูปวยลดลงประมาณรอยละ 12) โดยหลังการศึกษา มีผูปวยในกลุมศึกษา 4 คนและกลุม

ควบคุม 5 คน ที่สามารถควบคุมระดับ HbA
1c 
ไดตามเปาหมาย ในขณะที่การศึกษาของ Jaber 

และคณะ (1996) มีผูปวยเพียง 2 คนในกลุมศึกษา (รอยละ 11.7) ที่มี HbA
1c
 นอยกวา 7.0% 

ดังนั้นคา HbA
1c
 ในผูปวยกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม แมวาไมมีนัยสาํคญัทางสถิติก็ตาม 

(p = 0.067, chi-square = 3.358, df =1)  
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รูปที่ 4.1 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดับ HbA
1c
 ถึงเปาหมาย 
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กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67)

เริ่มตน

สิ้นสุด

 

 

4.2.1.3. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.4) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ TC ถึง

เปาหมาย (TC < 200 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 25.4 รอยละ 20.9 ตามลําดับ, p = 0.678) 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TC ถึง

เปาหมายในกลุมศึกษามีคาเพ่ิมขึ้น ในขณะที่กลุมควบคุมมีคาลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติทั้ง

สองกลุม (p = 0.146; p = 1.000 ตามลําดับ)  

 

ตารางที่ 4.4 สัดสวนผูที่มรีะดับ TC ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ TC 

 ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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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แมวาคาความแตกตางจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตการที่ผูปวยในกลุมศึกษามี

สัดสวนผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้น แสดงใหเห็นวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ชวยใหผูปวยควบคุมระดับ TC ไดดีและถึงเปาหมายของการรักษา

ไดมากขึ้น ซึ่งการที่ผูปวยในกลุมศึกษามีระดับ TC ลดลงและสามารถควบคุมระดับ TC ใหถึง

เปาหมายไดมากขึ้น อาจเนื่องมาจากการที่ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมแลว ทําใหผูปวย

สามารถเลือกรับประทานอาหารไดอยางเหมาะสมขึ้น โดยลดการใชน้ํามันปาลม ซึ่งเปนน้ํามันที่มี

ไขมันอิ่มตัวในปริมาณมากกวาน้ํามันถั่วเหลือง เลือกรับประทานอาหารจําพวกผักท่ีมีเสนใยและมี

ปริมาณไขมันนอย และลดการบริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมันสูง เปนตน นอกจากนี้ระหวาง

ดําเนินการศึกษา พบวาจํานวนผูปวยที่ไดรับยาลดไขมันในเลือดมีปริมาณเพิ่มขึ้น โดยหลังส้ินสุด

การศึกษา รอยละของผูปวยที่ไดรับยา Gemfibrozil และ Simvastatin ทั้งในกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับตอนเริ่มตน (Gemfibrozil เพ่ิมจากรอยละ 34.9 เปน 42.9, รอยละ 

29.9 เปน 47.8;  Simvastatin เพ่ิมจากรอยละ 0 เปน 34.9, รอยละ 1.5 เปน 23.9 ตามลําดับ) 

ซึ่งปริมาณผูปวยที่ไดรับยาลดไขมันเพิ่มข้ึน ก็อาจเปนปจจัยหนึ่งท่ีสงผลใหหลังส้ินสุดการศึกษา

สัดสวนผูปวยที่มีระดับ TC ถึงเปาหมายมีปริมาณเพิ่มข้ึน อยางไรก็ดี การที่สัดสวนผูปวยที่มีระดับ 

TC ถึงเปาหมายมีปริมาณเพิ่มข้ึน ก็อาจจะเปนผลเนื่องมาจากปจจัยอื่น ๆ ไดเชนกัน เชน การ

ไดรับคําแนะนําจากแพทยหรือพยาบาล การออกกําลังกาย เปนตน 

 

4.2.1.4. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.5) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C 

ถึงเปาหมาย (LDL-C < 100 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 13.2 รอยละ 10.9 ตามลําดับ, p = 0.774) 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C ถึง

เปาหมายทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมข้ึนจากกอนการศึกษา แตไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.125; p = 0.219 ตามลําดับ)  
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ตารางที่ 4.5 สัดสวนผูที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อ

เร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ LDL-C 

 ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=53) กลุมควบคุม (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  

 

ซึ่งการที่ผูปวยทั้งสองกลุมสามารถควบคุมระดับ LDL-C ถึงเปาหมายไดมากขึ้น 

อาจเนื่องมาจาก แพทยส่ังใชยาเพ่ือรักษาภาวะไขมันผิดปกติเพ่ิมขึ้นจากกอนการศึกษา จึงมีผลทํา

ใหสัดสวนผูปวยที่มีระดับ LDL-C ถึงเปาหมายเพิ่มข้ึนทั้งสองกลุม 

 

4.2.1.5. สัดสวนของผูปวยที่มีระดับ BP ถึงเปาหมาย (ตารางที ่ 4.6, ตารางที่ 

4.7)  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาสัดสวนผูที่มีระดับ BP ถึงเปาหมาย (BP < 

130/80 มม.ปรอท) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

โดยหลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ SBP ถึงเปาหมายในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเทากับรอย

ละ 39.7 และรอยละ 50.7 (p = 0.222) และสัดสวนผูที่มีระดับ DBP ถึงเปาหมายเทากับรอยละ 

34.9 และรอยละ 38.8 (p = 0.717) ตามลําดับ 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ BP ถึง

เปาหมาย ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 

ตารางที่ 4.6 สัดสวนผูที่มีระดับ SBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ SBP 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 สัดสวนผูที่มีระดับ DBP ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ DBP 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 

 

การที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากตอนเริ่มตน ผูปวยทั้งสองกลุมมี

แนวโนมในการควบคุมความดันโลหิตไดคอนขางดีอยูแลว โดยมีคาความดันโลหิตเฉลี่ยใกลเคียง

เปาหมายตั้งแตตอนเริ่มตน จึงทําใหเห็นผลการแทรกแซงในการลดความดันโลหิตไดยาก หรือ

อาจเนื่องมาจากปจจัยของจํานวนตัวอยางท่ีใชในการศึกษา มีนอยเกินกวาที่จะคํานวณหาความ

แตกตางของคาที่ใชในการทดสอบสมมุติฐานได ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา จํานวน

ตัวอยางในการวิจัยเพื่อใชในการคํานวณความแตกตางของระดับ DBP นั้น ตองใชจํานวนตัวอยาง

ประมาณ 2,000 คน จึงจะสามารถทดสอบสมมุติฐานและคํานวณความแตกตางระหวางกลุมได 

อีกทั้งการควบคุมระดับ BP ใหไดตามเปาหมายก็มีหลายปจจัยที่สงผลตอการควบคุมความดัน

โลหิตของผูปวย อาหาร, ความเครียด และความรวมมือในการใชยาก็เปนปจจัยสําคัญตอการ

ควบคุมภาวะโรค ซึ่งพบวา การแนะนําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริโภค และสงเสริม

ใหผูปวยเห็นความสําคัญของการควบคุมอาหาร ความรวมมือในการรับประทานยา ยังคงเปนเรื่อง

ที่ควรไดทําการศึกษาเพื่อแกไขปญหาตอไป 

 

4.2.1.7. ความรวมมือในการใชยา  

4.2.1.7.1 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ (ตารางที่ 

4.8) 

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยา

ที่เหลือเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ของผูปวยในกลุมศึกษามีการ

เปลี่ยนแปลงคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.016) สวนคะแนนเฉลี่ยความ

รวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ของ

ผูปวยในกลุมควบคุม มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.522) 
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ตารางที่ 4.8 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนบัเม็ดยาที่เหลือ เปรียบเทียบภายในกลุมและ

ระหวางกลุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 (คะแนน

เต็ม 100) 

 

คะแนนเฉลี่ยจากการ 

นับเม็ดยาที่เหลือ (รอย

ละ) 

กลุมศึกษา 

 (N = 63) 

กลุมควบคุม  

(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 พบวา กลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความ

รวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเพ่ิมข้ึนจากครั้งท่ี 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุม

ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ การ

ที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจาก ผูปวยในกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจาก

การนับเม็ดยาที่เหลือครั้งที่ 1 สูงอยูแลว จึงอาจจะทําใหไมเห็นการเปลี่ยนแปลงคะแนน ซึ่งสังเกต

วาในชวงเวลาที่พบเภสัชกรครั้งที่ 2 - 4 คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือ

คอนขางไมเปล่ียนแปลง สวนในผูปวยกลุมศึกษานั้น คะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญตั้งแตครั้งที่ 

2  การไดพบเภสัชกรทุก 2 เดือนทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยามากขึ้น เนื่องจากผูปวยได

ซักถามขอสงสัยเกี่ยวกับการใชยา กรณีมีปญหาลืมรับประทาน หรือมีอาการขางเคียงจากการใชยา

เกิดข้ึน หรือเภสัชกรสามารถซักถามสาเหตุและชวยแกไขปญหาที่เกิดข้ึนกับผูปวยกรณีที่ผูปวยเกิด

ความไมรวมมือในการใชยาข้ึน ซึ่งทําใหผูปวยมีความเขาใจในการรับประทานยามากขึ้นและให

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น ผูปวยที่มีปญหาไมใหความรวมมือในการรับประทานยา

สวนใหญมีสาเหตุมาจากผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการรับประทานยา Metformin ทําใหตั้งใจ

หลีกเล่ียงการรับประทานยาในบางมื้อ, ผูปวยสูงอายุมักมีปญหาลืมรับประทานยาบอยครั้ง 

ประกอบกับผูปวยไมทราบวาหากลืมรับประทานยาในมื้อใดมื้อหนึ่ง ผูปวยสามารถรับประทานยา

ไดทันทีที่นึกไดหากยังไมถึงเวลาในการรับประทานยาในมื้อถัดไป และในกรณีที่ไมสบายหรือมีไข 

ผูปวยเบาหวานสวนใหญมักหยุดรับประทานยาเบาหวาน เนื่องจากเขาใจผิดวาการรับประทานยา
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รักษาเบาหวานในระหวางที่ปวยอาจทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได รวมกับไมตองการ

รับประทานยาในปริมาณมากเพิ่มเติมจากยาที่รักษาภาวะปวยที่เกิดข้ึนใหม 

 

4.2.1.7.2 คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยา
ที่เหลือ (ตารางที่ 4.9) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม คะแนนเฉลี่ยความรวมมือ

จากการนับเม็ดยาที่เหลือคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 4 ของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.051, p = 0.065 ตามลําดับ) 

เปรียบเทียบภายในกลุม ผูปวยกลุมศึกษามีคาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ย

ความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.005) ในขณะท่ี

กลุมควบคุมมีคาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือลดลง แตไม

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.218) 

 

ตารางที่ 4.9 คาการเปล่ียนแปลงคะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนับเมด็ยาที่เหลือ ระหวาง

กลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 

 

  คะแนนเฉลี่ยความรวมมือจากการนบั

เม็ดยาที่เหลือ (รอยละ) 

Mean difference p value

 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (95% CI)  

กลุมศึกษา 81.80 + 17.02 88.58 + 11.90 6.77 

(11.45, 2.10) 

0.005
1

กลุมควบคุม 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  

 

ดังนั้นการที่ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น ตางจากผูปวยในกลุมควบคุมที่มีความรวมมือในการใช

ยาลดลง ผลการศึกษาเปนเชนนี้อาจเนื่องมาจาก ผูปวยเบาหวานตองรับประทานยาทุกวัน ผูปวย

ในกลุมควบคุมอาจเกิดความเบื่อหนายในการรับประทานยา ทําใหมีความรวมมือในการใชยา
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ลดลงเมื่อเวลาผานไปนานขึ้น แตผูปวยในกลุมศึกษามีเภสัชกรใหคําแนะนําเมื่อเกิดปญหาจากการ

ใชยาหรือการรักษาโรค การแกไขปญหาการลืมรับประทานยา หรือการปรับวิธีรับประทานยาให

สอดคลองกับกิจวัตรประจําวัน และชวยกระตุนเตือนใหผูปวยมีความตระหนักในการรับประทาน

ยามากขึ้น ซึ่งการควบคุมเบาหวานในผูปวยมุสลิมอาจตองมีแนวปฏิบัติในการสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพที่สอดคลองกับวิถีปฏิบัติและหลักศาสนาเปนสําคัญ เจาหนาที่สาธารณสุขจึงตองใชความ

ละเอียดออนในการใหคําแนะนํา ตรวจรักษาโรค จึงจะทําใหผูปวยใหรวมมือในการใชยา 

 

4.2.1.7.3 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากการตอบแบบสอบถามของ 

Morisky และคณะ (ตารางที่ 4.10) 

 

ตารางที่ 4.10 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ เม่ือ

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

 

คะแนนความรวมมือจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม  

(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  

 

เปรียบเทียบภายในกลุมพบวาคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะ ครั้งที่ 1, ครั้งที่ 2, ครั้งที่ 3 และคร้ังที่ 4 ของผูปวยในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.001; p = 

0.000 ตามลําดับ) เมื่อเปรียบเทียบกับครั้งแรก ซึ่งหมายความวา ผูปวยมีความรวมมือในการใช

ยาเพิ่มขึ้นทั้งสองกลุม และคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะ เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาพบวามีคาไมแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ เมื่อ

พบเภสัชกรครั้งที่ 1 - 4 ซึ่งคะแนนความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะที่ไดสอดคลองกับผลจากคะแนนนับเม็ดยาที่เหลือ  
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4.2.1.7.4 คาการเปลี่ยนแปลงความรวมมือในการใชยาจากคะแนนเฉลี่ยของ

แบบสอบถามของ Morisky และคณะ (ตารางที่ 4.11) 

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยา

จากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ ครั้งที่ 4 ของผูปวยทั้ง

สองกลุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.318; p = 0.947 ตามลําดับ) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาการ

เปล่ียนแปลงคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ

เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) 

 

ตารางที่ 4.11 คาการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถาม

ของ Morisky และคณะระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 

  

คะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยา 

จากแบบสอบถามของ Morisky และคณะ  

Mean 

difference 

p value

 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (95% CI)  

กลุมศึกษา 2.43 + 0.80 2.92 + 0.81 0.49 

(0.76, 0.23) 

0.000
1

กลุมควบคุม 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  

 

จากคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และ

คณะที่เพ่ิมขึ้น เปรียบเทียบภายในกลุม แสดงวา ผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยา

เพ่ิมข้ึนนอยกวากลุมควบคุม (ทั้งสองกลุมมีความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญ) 

การที่ผลการศึกษาเปนเชนนี้อาจเนื่องมาจาก ผูปวยอาจจะมีความเขาใจเกี่ยวกับการรับประทานยา

มากข้ึน สามารถแกไขปญหาการลืมรับประทานยาและ/หรือการเกิดผลขางเคียงจากยาไดถูกตอง

มากขึ้น ผูปวยไมหยุดยาเองหรือปรับขนาดยาเองเมื่อมีอาการดีข้ึนหรือแยลง แตอยางไรก็ตาม ผล

การประเมินความรวมมือในการใชยาจากแบบสอบถามของ Morisky และคณะที่ไดจากการศึกษา

นี้ ไมสอดคลองกับผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับเม็ดยาที่เหลือ การที่ผล
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การศึกษาเปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยการรายงานดวย

ตนเอง เชน การใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ มีขอจํากัดในการวัดผลคือ ผูปวยอาจ

โกหกหรือลืม อาจทําใหผลการประเมินที่ไดสูงกวาความเปนจริงได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Vik และคณะ (2005) ที่พบวาการใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ ในการประเมินความ

รวมมือในการใชยา มีความนาเช่ือถือไดนอย เนื่องจากผูปวยมักไมยอมรับวาไมใหความรวมมือใน

การใชยา 

 

4.2.1.7.5 รอยละของผูปวยที่พบแพทยตามนัด (รูปที่ 4.2)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวา

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 ถึงคร้ังที่ 3 (รอยละ 92.1 รอยละ 

76.1, p = 0.017; รอยละ 93.2 รอยละ 77.6, p = 0.012; รอยละ 95.2 รอยละ 82.6, p = 

0.026 ตามลําดับ) สวนครั้งที่ 4 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุมควบคุม 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 87.3 รอยละ 77.6, p = 0.173) 

 

รูปที่ 4.2 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยที่มาพบแพทยตามนดั 
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รอยละ

คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2 คร้ังท่ี 3 คร้ังท่ี 4

กลุมศึกษา (N=63)

กลุมควบคุม (N=67)

 

 

จากรูปที่ 4.2 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุมควบคุมทั้ง 4 

ครั้ง โดยเมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 - 3 ผูปวยในกลุมศึกษามาพบแพทยตามนัดมากกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งผลที่ไดสอดคลองกับการประเมินความรวมมือในการใชยา

ดวยวิธีนับเม็ดยาที่เหลือ  
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4.2.1.7.6 รอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดับดี (รูปที่ 4.3)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม เมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 4 พบวา ผูปวยใน

กลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีความรวมมือในการใชยาแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

โดยมีความรวมมือในการใชยาเมื่อพบเภสัชกรครั้งท่ี 1 เทากับรอยละ 79.4 และรอยละ 76.1 

ตามลําดับ (p = 0.657) และเม่ือพบเภสัชกรครั้งที่ 4 เทากับรอยละ 84.1 และรอยละ 82.1 

ตามลําดับ (p = 0.757) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาเมื่อพบเภสัชกรครั้งที่ 4 ผูปวยทั้งในกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นจากครั้งที่ 1 แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.629, p 

= 0.454 ตามลําดับ) 

 

รูปที่ 4.3 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาระดบัด ี
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กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67)

คร้ังท่ี 1

คร้ังท่ี 4

 

 

การประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวยในการศึกษานี้ใช 3 วิธีรวมกัน 

เพ่ือใหไดผลที่นาเชื่อถือที่สุด ประเมินโดยใชแบบสอบถามของ Morisky และคณะ, การนับเม็ดยา

ที่เหลือ และตรวจสอบวันนัดรับยาครั้งถัดไป ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยรวม 

พบวา หลังการศึกษาผูปวยในกลุมศึกษามีความรวมมือในการใชยาในระดับดีเพ่ิมขึ้น แตไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Lee และคณะ (2003) ที่ศึกษาผลของการให

การบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยที่มีปญหาไมรวมมือในการใชยา ทําการศึกษา 12 สัปดาห เม่ือ

ส้ินสุดการศึกษาพบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญจากรอยละ 41.3 

+ 25.6 เปนรอยละ 97.8 + 1.6 (p < 0.05) ในขณะที่ รอยละของผูปวยที่มีความรวมมือในการ

ใชยาในระดับดีในกลุมควบคุมกลับลดลง ดังนั้น การบริบาลทางเภสัชกรรมมีสวนชวยในการ

กระตุนใหผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยาเพิ่มมากขึ้น ซึ่งอาจจะเปนผลเกี่ยว
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เนื่องมาจากการที่ผูปวยมีความรูในการรับประทานยา สามารถปรับชวงเวลาในการรับประทานยา

ใหสอดคลองกับชีวิตประจําวันไดโดยไมเกิดปญหาอื่น ๆ ตามมาในภายหลัง 

 

4.2.2 ตัวช้ีวัดรอง 

 

4.2.2.1. คาเฉล่ีย FPG (ตารางที่ 4.12) 

คาเฉลี่ย FPG หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยความแตกตางของคาเฉลี่ย FPG หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 

12.34 มีชวงความเชื่อมั่นที ่95% อยูระหวาง 28.57, -3.88 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาคาเฉลี่ย FPG ในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีคาลดลงจากกอนการศกึษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000)  

 

ตารางที่ 4.12 คาเฉลี่ย FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

FPG 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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  

 

การที่ผูปวยทั้งสองกลุม มีคาเฉล่ีย FPG ลดลงหลังการศึกษา อาจจะเนื่องมาจาก 

ทั้งเจาหนาที่ในโรงพยาบาลและผูปวยที่เขารวมการศึกษาทราบวาอยูในการวิจัย ทําใหแพทยหรือ

เจาหนาที่อ่ืน ๆ ในโรงพยาบาลเพิ่มความเอาใจใสผูปวยมากขึ้น มีการปรับเพิ่มขนาดยาและ/หรือ

ชนิดยามากขึ้นในกรณีที่ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และผูปวยอาจจะมีการ

ควบคุมอาหารและเอาใจใสการรับประทานยามากขึ้นในระหวางการวิจัย และปจจัยในเรื่องเพศ

อาจมีสวนเกี่ยวของกรณีที่กลุมควบคุมมีสัดสวนเพศชายมากกวากลุมทดลอง (รอยละ 23.9 รอย

ละ 7.9 ตามลําดับ) ซึ่งการศึกษาของ Hawthorne and Tomlinson (1999) พบวาเพศชาย

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวาเพศหญิง และการที่กลุมศึกษามีคาเฉล่ีย FPG ลดลงมากกวากลุม
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ควบคุม อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับคําแนะนําเก่ียวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอน การควบคุม

และรักษาเบาหวานจากเภสัชกร ทําใหผูปวยมีความรูในการดูแลและควบคุมเบาหวานมากขึ้น 

ผูปวยมีความตระหนักในความสําคัญของการรับประทานยา มีการควบคุมอาหารและการออก

กําลังกายมากขึ้น ผูปวยสามารถจําแนกชนิดอาหารที่ควรรับประทานหรือควรจํากัดปริมาณไดดีข้ึน 

ซึ่งผลการศึกษานี้ สอดคลองกับการศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานของ 

Jaber และคณะ (1996) และการศึกษาของกิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ที่พบวาคา 

FPG ในกลุมศึกษาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและลดลงมากกวากลุมควบคุม แตคาเฉล่ีย 

FPG ในกลุมศึกษาของทั้งสองการศึกษานี้มีคาต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวน

การศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุมและเปน Prospective study ก็มีหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการ

บริบาลเภสัชกรรมมีสวนชวยใหคา FPG ของผูปวยลดลงอยางมีนัยสําคัญ (ทัศนีย สอนแจม, 

2546; Coast-Senior et al., 1998)  

เนื่องจากการศึกษานี้คาบเกี่ยวอยูในชวงถือศีลอด (พบเภสัชกรครั้งท่ี 1) ซึ่ง

ในชวงเวลาดังกลาว อาจจะมีผลกระทบตอคาระดับน้ําตาลที่วัดไดในระหวางถือศีลอด และอาจจะ

สงผลกระทบตอการศึกษานี้ ดังตารางที่ 4.13 ซึ่งพบวาในระหวางการถือศีลอด ผูปวยทั้งสองกลุม

มีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงกวาชวงอื่นๆ เนื่องจากผูปวยทั้งสองกลุมลดความเครงครัดในการ

ควบคุมอาหาร รับประทานอาหารหวานมากขึ้นและมีความรวมมือในการใชยาลดลง จากวิถีปฏิบัติ

ระหวางการถือศีลอด ทําใหผูปวยไมสามารถรับประทานยาบางมื้อหรือละเลยการรับประทานยา

ตามแพทยส่ัง และหลังเสร็จสิ้นการถือศีลอดแลว ผูปวยยังตองใชเวลา 1 - 2 เดือนในการปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการรับประทานยาเพื่อใหกลับเขาสูภาวะปกติ 

 

ตารางที่ 4.13 คาเฉลีย่ FPG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตั้งแตเร่ิมตนจนสิ้นสุด

การศึกษา 

 

คา FPG (มก./ ดล.) กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67) p value
1

FPG เร่ิมตน 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 
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4.2.2.2. คาเฉล่ีย TC (ตารางที่ 4.14) 

คาเฉลี่ย TC หลังการศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (223.16 + 37.88 มก./ ดล. และ 236.01 + 52.25 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.109) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉลี่ย TC หลังการศึกษาของทั้งสองกลุม

เทากับ 12.86 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง -2.93, 28.64  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คาเฉล่ีย TC ในกลุมศึกษามี

คาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) สวนคาเฉล่ีย TC ในกลุม

ควบคุมลดลงแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.859)  

 

ตารางที่ 4.14 คาเฉลี่ย TC ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

TC  

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(N=67) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value 

คา TC เร่ิมตน 

  (x + SD) 

254.76 + 55.58 237.16 + 46.41 -17.60 

(0.13, -35.33) 

0.052
1
  

คา 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 คาเฉลี่ย TC ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเม่ือเทียบกับตอนเริ่มตน พบวาคาเฉล่ีย TC ของ

ผูปวยทั้งสองกลุมมีคาลดลง โดยในกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย TC ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ สาเหตุที่ทําใหคาเฉลี่ย TC ในกลุมศึกษามีคาลดลงมากกวา อาจเปนเพราะ

ผูปวยในกลุมศึกษามีความรูเก่ียวกับการรักษาโรค การดูแลการปฏิบัติตัวและการรับประทานยา

มากขึ้น โดยผูปวยมีความรูเก่ียวกับการเลือกชนิดของอาหารไขมันที่มีความอิ่มตัวนอย ลดปริมาณ

และชนิดของอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวสูง ผูปวยมีความตระหนักในควบคุมอาหารมากขึ้น และ

เนื่องจากในการวิจัยนี้ ไดมีการตรวจวัดระดับไขมันชนิด TC, TG และ HDL-C ตอนเริ่มการวิจัย 

ทําใหแพทยมีการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และส่ังจายยาลดไขมันใหกับผูปวยเบาหวาน

ทั้งสองกลุมมากขึ้น จากเดิมที่มีการสั่งใชยา Simvastatin ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมรอยละ 0 
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และรอยละ 1.5 เปนรอยละ 34.9 และรอยละ 23.9 ตามลําดับ และส่ังใชยา Gemfibrozil จาก

เดิมรอยละ 34.9 และรอยละ 29.9 เปนรอยละ 42.9 และรอยละ 47.8 ตามลําดับ ซึ่งปจจัยของ

การตรวจวัดระดับไขมันในผูปวยเบาหวานก็เปนปจจัยหนึ่งซ่ึงผูปวยที่เคยตรวจ Lipid profiles 

แลวปกติ ไมไดรับการตรวจซ้ําปละครั้งตามแนวทางการดูแลผูปวยเบาหวาน ทําใหผูปวยไมไดรับ

การวินิจฉัยโรคและไมไดรับการรักษาภาวะผิดปกติดังกลาว  นอกจากนี้ ในระหวางการศึกษา 

ผูวิจัยไดทบทวนประวัติการรักษาของผูปวยในการศึกษาทุกราย ซึ่งเปนสวนหนึ่ง ที่ชวยใหผูปวย

ไดรับยารักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ในกรณีที่ผูปวยควบคุมอาหารแลวไมสามารถคุมระดับ

ไขมันใหอยูในภาวะปกติไดหรือกรณีที่แพทยลืมสั่งใชยา เปนตน ดังนั้นอาจกลาวไดวาการบริบาล

ทาง  เภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานทําใหผูปวยมีคาเฉลี่ย TC ลดลงได 

 

4.2.2.3. คาเฉล่ีย LDL-C (ตารางที่ 4.15) 

คาเฉลี่ย LDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา ไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (140.48 + 36.98 มก./ ดล. 147.58 + 41.69 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.325) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย LDL-C หลังการศึกษาของทั้งสอง

กลุมเทากับ 7.10 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 22.15, -7.96 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คาเฉลี่ย LDL-C ในกลุม

ศึกษามีคาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000) สวนในกลุมควบคุม

คาเฉลี่ย LDL-C ลดลงแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.141)  

 

ตารางที่ 4.15 คาเฉลี่ย LDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุด

การศึกษา 

 

LDL-C 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=53) 

กลุมควบคุม 

(N=55) 

Mean difference 

(95% CI) 
p value

คา LDL-C เร่ิมตน 

  (x + SD) 

174.38 + 48.12 156.56 + 32.28 -17.82 

(-2.10, -33.54) 

0.027
1

คา 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 เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวาคาเฉลี่ย LDL-C ในกลุมศึกษามีคาลดลง

และลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แมวาคาเฉล่ีย LDL-C เมื่อ

ส้ินสุดการศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติก็

ตาม นั่นเปนเพราะคาเฉล่ีย LDL-C ตอนเริ่มตนในกลุมศึกษามีคาสูงกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ การที่คาเฉล่ีย LDL-C เมื่อส้ินสุดการศึกษาของทั้งสองกลุมมีคาลดลงอาจเปน

เพราะกอนการศึกษาผูปวยเบาหวานสวนใหญไมไดรับการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด จึงทําให

ผูปวยไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาโรค เมื่อเร่ิมการศึกษามีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดกอน

การศึกษา ทําใหผูปวยเบาหวานที่มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดไดรับการวินิจฉัยโรคและ

รับการรักษาดวยยามากขึ้น และการที่กลุมศึกษามีคาเฉล่ีย LDL-C ลดลงมากกวากลุมควบคุม

อาจเปนเพราะผูปวยในกลุมศึกษาไดรับคําแนะนําจากเภสัชกรเกี่ยวกับภาวะโรค การรักษาโรคดวย

ยา การควบคุมอาหาร และการออกกําลังกายรวมดวย ซึ่งอาจสงผลทําใหผูปวยในกลุมศึกษา

สามารถควบคุมระดับ LDL-C ใหลดลงไดมากกวากลุมควบคุม ดังนั้น จึงอาจกลาวไดวาการให

การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม ชวยทําใหโคเลสเตอรอลชนิด LDL-C 

ของผูปวยลด ลงได 

 

4.2.2.4. สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ  

เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษา สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะ ระหวางกลุมศึกษา (N = 63) และกลุมควบคุม (N = 67) ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 68.3 รอยละ 68.7 ตามลําดับ, p = 1.000) และเมื่อ

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษา สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะทั้ง

ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม มีคาไมแตกตางกับกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 

1.000; p = 0.791 ตามลําดับ) โดยตอนเริ่มตนการศึกษาสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมิน

ในปสสาวะในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเทากับรอยละ 68.3 รอยละ 71.6 ตามลําดับ ซึ่งจะ

พบวาเม่ือเปรียบเทียบกับหลังการศึกษาแลว ผูปวยในกลุมควบคุมมีสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะจํานวนลดลงเล็กนอย 

จากขอมูลสัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะหลังการศึกษา จะเห็น

วาเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมและเปรียบเทียบภายในกลุมแลว สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีน

อัลบูมินในปสสาวะทั้งสองกรณีไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การที่ผลการศึกษา

เปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจากหลายปจจัย เชน ปจจัยของจํานวนผูปวยที่ตรวจไมพบโปรตีนอัลบูมิน

ในปสสาวะทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีจํานวนมากตั้งแตตอนเริ่มตนการศึกษาแลว (รอย

ละ 68.3 รอยละ 71.6 ตามลําดับ, p = 0.705) หลังการศึกษาจึงอาจจะหาความแตกตางของ

สัดสวนผูปวยที่ไมพบโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะระหวางกลุมไดไมชัดเจน, ปจจัยของเครื่องมือ
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ตรวจวัด ในการศึกษานี้ใช Dipsticks ซึ่งมีความเฉพาะเจาะจงกับอัลบูมินรอยละ 50 และตรวจวัด

โปรตีนอัลบูมินในปสสาวะท่ีชวงเวลาหนึ่ง (ไมไดตรวจวัดโดยเก็บปสสาวะใน 24 ช่ัวโมง) ทําให

อาจจะมีความแปรปรวนในการประเมินผล อันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงความเขมขนของ

ปสสาวะในแตละชวงเวลาได และปจจัยของความถี่ในการวัดคาการขับโปรตีนอัลบูมินออกมาใน

ปสสาวะ ในการศึกษานี้ทําการตรวจวัดเปรียบเทียบคาตอนเริ่มตนและสิ้นสุด ซึ่งถือวาไมแมนยํา

พอ เพราะจะมีเพียงรอยละ 47 ของผูปวยเทานั้นที่มี Persistent microalbuminuria (ควรตรวจพบ 

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

ชาญ ดีโรจนวงศ, 2546; ADA 2004) การศึกษาในครั้งนี้ทําการศึกษาในชวงเวลา 8 เดือน ซึ่ง

อาจจะทําใหไมเห็นคาการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนอัลบูมินในปสสาวะ  

โรคความดันโลหิตสูง จะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทางไตจากเบาหวานมากขึ้น 

การลดความดันโลหิตลงใหไดตามเปาหมาย (< 130/80 มม.ปรอท) สามารถลดการเสื่อมของไต

ลงได (Lewis et al., 2001) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษานี้ที่ผูปวยสวนใหญมีความดันโลหิตไม

คอยสูงและสัดสวนที่พบโปรตีนในปสสาวะก็มีนอย ในการรักษาภาวะ Diabetic nephropathy มัก

พิจารณาเลือกใชยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) หรือ Angiotensin 

Receptor Blocker (ARB) ตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย การใชยากลุม ACEI หรือ

กลุม ARB มีประโยชนในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ไมวาจะมีความดันโลหิตปกติ

หรือความดันโลหิตสูง ซึ่งมีผลในการปองกันความเสื่อมของไตได (Ravid et al., 1998; Lewis et 

al., 2001) 

 

4.2.2.5. คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานและยา (ตารางที่ 4.16)  

เปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา กอนการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนเฉลี่ย

จากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 14.03 + 3.02 และ 13.55 + 3.39 คะแนน 

ตามลําดับ (p = 0.397) แตหลังการศึกษา พบวา กลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมิน

ความรูเก่ียวกับโรคและยาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (16.16 + 2.39 คะแนน

14.13 + 3.48 คะแนน ตามลําดับ, p = 0.000)  

เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม กอนและหลังการศึกษา พบวา หลังการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรม 4 ครั้ง ผูปวยในกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับ

โรคและยาเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (2.13 คะแนน, p = 0.000) ในขณะที่กลุมควบคุมมี

คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยาเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย โดยไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (0.58 คะแนน, p = 0.104)   
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ตารางที่ 4.16 คะแนนเฉลี่ยจากแบบประเมินความรูเก่ียวกับโรคและยา ระหวางกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) 

 

คะแนนความรูเก่ียวกับโรค

และยา 

กลุมศึกษา 

 (N=63) 

กลุมควบคุม 

(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 

 

ผลการศึกษาเปนเชนนี้ เนื่องมาจากผูปวยในกลุมศึกษาไดรับความรูและ

คําแนะนําจากเภสัชกรเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การควบคุมเบาหวานโดยการรับประทานยา การออก

กําลังกาย การควบคุมอาหาร การตั้งเปาหมายในการควบคุมโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอนและ

หรือโรครวม ซึ่งพบวา ทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจในการควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน ผูปวย

สามารถพิจารณาพฤติกรรมการควบคุมเบาหวานดวยตัวเองได ซึ่งนอกจากผูปวยในกลุมศึกษาจะ

ไดรับการใหคําปรึกษาแนะนําจากเภสัชกรแลว ผูปวยยังไดรับแผนพับเกี่ยวกับโรค, ยาเบาหวาน

และการปฏิบัติตัวในการควบคุมเบาหวานและ/หรือการแกไขภาวะแทรกซอนรวมดวย เพ่ิมเติม

จากการรับบริการตามปกติ ซึ่งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับสมุดคูมือประจําตัวผูปวยเบาหวาน แตมักไม

ทราบความสําคัญและไมเขาใจรายละเอียดตาง ๆ ในสมุดคูมือประจําตัวผูปวยเบาหวาน การพบ

เภสัชกร ทําใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับโรค, ยาเบาหวาน, ภาวะแทรกซอนและการควบคุม

เบาหวานมากยิ่งข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Suppapitiporn และคณะ (2005) ที่รายงาน

วาการใหความรูดานเบาหวานอยางเดียวไมเพียงพอในการดูแลรักษาเบาหวานใหไดผลสูงสุด แต

ควรจะมีการรวมวิธีหลาย ๆ วิธีเขาดวยกัน เชน การใหสมุดคูมือเบาหวาน กลองบรรจุยาพิเศษ 

เปนตน จึงสามารถสรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการใหคําปรึกษาแนะนํา 

รวมกับการไดรับแผนพับและสมุดคูมือเบาหวาน ทําใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับโรคและยามาก

ยิ่งข้ึน   
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4.2.2.6. รอยละของผูปวยที่มีความรูเกี่ยวกับโรคและยาในระดับดี (ตารางที่ 

4.17)  

คะแนนเฉลี่ยจากการตอบแบบประเมินความรูของผูปวย กอนการศึกษาเทากับ 

13.78 + 3.21 คะแนน ดังนั้นเกณฑในการประเมินความรู เปนดังนี้ 

มีความรูดีมาก      คะแนน > X  + 2SD:              มากกวาหรือเทากับ 20.20 คะแนน 

มีความรูดี           X  + SD < คะแนน < X  + 2SD:           16.99 - 20.19   คะแนน  

มีความรูปานกลาง X  - SD < คะแนน < X  + SD:             10.57 - 16.98   คะแนน 

มีความรูพอใช      X  - 2SD < คะแนน < X  - SD:            7.36 - 10.56   คะแนน 

มีความรูไมด ี       คะแนน < X - 2SD:                  นอยกวา 7.36   คะแนน 

 

เปรียบเทียบรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับด ี กอน

การศึกษา ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมพบวา แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

(รอยละ 23.8 รอยละ 17.9 ตามลําดบั, p = 0.517) แตภายหลังการศึกษา พบวา รอยละของ

ผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดีในกลุมศกึษามีมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคญั

ทางสถิติ (รอยละ 49.2 รอยละ 26.9 ตามลําดบั, p = 0.011)  

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา รอยละของผูปวยที่มีความรู

เก่ียวกับโรคและยาในระดับดีในกลุมศึกษามีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญสถติิ (p = 0.00) 

สวนในกลุมควบคุมรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดบัดีมีจาํนวนเพิ่มข้ึน โดย

ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.210) 

 

ตารางที่ 4.17 รอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดี ระหวางกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุม (คะแนนเต็ม 21 คะแนน) 

 

ผูที่มีความรูเก่ียวกับโรค

และยาระดบัด ี(รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 

 

 

ซึ่งประเด็นที่ผูปวยมีความรูเพ่ิมมากขึ้นนี้อาจจะตองอาศัยเวลาในการใหผูปวยได

เรียนรูไปพรอม ๆ กับการปรับทัศนคติ ความเชื่อ เพ่ือใหเกิดแนวปฏิบัติในการปรับพฤติกรรมที่
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ถูกตอง เหมาะสมดวยเชนกัน ทั้งนี้เนื่องจากความรูที่เพ่ิมขึ้นอาจจะไมแปรผันตามการควบคุม

เบาหวานไดดีข้ึน หากผูปวยไมมีทัศนคติ ความเชื่อที่ถูกตองในการดูแลตัวเอง ซึ่งเปนปจจัยสําคัญ

ที่ทําใหผูปวยสามารถควบคุมเบาหวานไดตามเปาหมายมากขึ้น ดังนั้นการใหการบริบาลทางเภสัช

กรรมในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม จึงอาจจะชวยใหผูปวยมีความรูเก่ียวโรคและยาเพิ่มมากขึ้น 

 

4.2.2.7. จํานวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอราย (ตารางที่ 4.18) 

เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวา เมื่อเร่ิมตนการศึกษา 

จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนของทั้งสองกลุมแตกตางกัน อยางไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.719) และหลังการศึกษา จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนในกลุม

ศึกษามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.002) 

เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนครั้งของ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยจํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับ

การใชยาตอคนของผูปวยในกลุมศึกษาเพิ่มจาก 0.25 + 0.60 ครั้งเปน 1.89 + 1.82 ครั้ง (p = 

0.000) และในกลุมควบคุมเพิ่มจาก 0.28 + 0.67 ครั้งเปน 0.99 + 1.36 ครั้ง (p = 0.000) 

 

ตารางที่ 4.18 จํานวนครั้งของปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคน ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

จํานวนปญหาการใชยาตอคน กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา ผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนครั้งของปญหา

เก่ียวกับการใชยาตอคนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผูปวยในกลุมศึกษาพบปญหา

เก่ียวกับการใชยาตอคนเพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การที่ผลการศึกษา

เปนเชนนี้ อาจเนื่องมาจาก ปจจัยในการเก็บขอมูลของกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีความแตกตาง

กัน โดยในกลุมศึกษา ผูวิจัยเปนผูคนหาปญหาจากการใชยาและบันทึกขอมูลทั้งหมด สวนในกลุม

ควบคุม มีเภสัชกร 3 คน ซึ่งปฏิบัติงานอยูเปนผูคนหาปญหาจากการใชยาและบันทึกขอมูล ซึ่ง

อาจจะทําใหการวิเคราะหปญหาเกี่ยวกับการใชยา และการบันทึกขอมูลมีความแตกตางกันไป 

อาจจะดวยเหตุผลของภาระงานที่เภสัชกรที่ปฏิบัติงานตามปกติ ทําใหบันทึกปญหาจากการใชยา
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ในกลุมควบคุมไดไมครบถวนสมบูรณ หรืออาจจะเปนปจจัยของตัวบุคคลมีความแตกตางกันใน

การระบุปญหาจากการใชยา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Currie และคณะ (1997) ซึ่ง

ทําการศึกษาแบบ Prospective RCT โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลในการใหการบริบาลทางเภสัช

กรรม ระหวางเภสัชกรที่ไดรับการอบรมโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวน 40 ช่ัวโมงกับ

เภสัชกรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการตามปกติ ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน พบวาเมื่อใชเวลาในการ

ใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยในเวลาที่เทากัน เภสัชกรที่ผานการฝกอบรมโปรแกรมการบริบาลทาง

เภสัชกรรม สามารถคนหาและระบุปญหาจากการใชยาไดจํานวนมากกวาเภสัชกรที่ปฏิบัติงานใน

หนวยบริการตามปกติ ซึ่งเปนจุดออนในการศึกษานี้ที่มีได วิธีปฏิบัติในการคนหาและระบุปญหา

จากการใชยาใหเปนมาตรฐานเดียวกันระหวางเภสัชกรผูวิจัยและเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในหนวย

บริการตามปกติซึ่งเก็บขอมูลในกลุมควบคุม ทําใหการคนหาและระบุปญหาเกี่ยวกับการใชยาใน

ผูปวยทั้งสองกลุมมีมาตรฐานไมเหมือนกัน/ไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน ซึ่งมีผลทําใหความ

เครงครัด/ความสามารถในการคนหาปญหา, การระบุปญหา, การจําแนกปญหาเกี่ยวกับการใชยา, 

การเก็บขอมูลและการบันทึกผลปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบในผูปวยกลุมควบคุมมีปริมาณนอย

กวากลุมศึกษา  

 

4.2.2.8. รอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยา (ตารางที่ 4.19) 

เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวารอยละของผูปวยที่ไมพบ

ปญหาเกี่ยวกบัการใชยาทั้งกอนและหลังการศึกษาแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p = 

0.824, p = 0.110 ตามลาํดบั)  

 เปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษารอยละของผูปวยที่ไมพบปญหา

เก่ียวกับการใชยาทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมลดลงจากตอนเริ่มตนการศึกษา อยางมีนัยสําคญั

ทางสถิต ิ (p = 0.000) โดยรอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบัการใชยาในกลุมศึกษาลดลง

จากรอยละ 82.5 เปนรอยละ 33.3 และในกลุมควบคมุลดลงจากรอยละ 80.6 เปนรอยละ 47.8    

 

ตารางที่ 4.19 รอยละของผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบัการใชยา 

 

ผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกบั

การใชยา (รอยละ) 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม 

 (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 จะเห็นวาสัดสวนผูปวยที่ไมพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีแนวโนมลดลง โดยผูปวยในกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงมากกวากลุมควบคุม 

แมวาคาที่ไดจะไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติก็ตาม และเชนเดียวกับจํานวนครั้งของ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตอคนดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน ผลการศึกษาที่ไดนี้ ไมสามารถนํามา

เปรียบเทียบผลกันได เนื่องจากมีความไมเหมือนกันในความเขมขนของการบงช้ี การประเมิน

ปญหาการใชยา และการบันทึกขอมูล โดยบุคลากรที่ตางกัน โดยพิจารณาจากคา HbA
1c
 ที่ไดหลัง

การศึกษา ในกรณีที่ผูปวยมี HbA
1c
 > 9% ซึ่งไมสอดคลองกับรอยละของผูปวยที่ไมพบปญหา

เก่ียวกับการใชยา (หลังการศึกษา ผูปวยในกลุมศึกษาที่มี HbA
1c
 > 9% ลดลงรอยละ 21 เมื่อ

เทียบกับตอนเริ่มตน ในขณะที่ในกลุมควบคุมลดลงรอยละ 12)  

 

4.2.3 ตัวช้ีวัดอื่น ๆ 

4.2.3.1. สัดสวนผูที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมาย (รูปที่ 4.4)  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม พบวาสัดสวนผูปวยที่มี

ระดับ FPG ถึงเปาหมาย (FPG = 80 - 130 มก./ ดล.) ทั้งกอนและหลังการศึกษาไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ FPG ถึง

เปาหมายทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมศึกษามี

ผูปวยที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากรอยละ 17.5 เปนรอยละ 46.0 (p = 0.001)
 
และ

กลุมควบคุมมีผูปวยที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากรอยละ 13.4 เปนรอยละ 38.8 (p = 

0.001) 

 

รูปที่ 4.4 แผนภูมิแสดงรอยละของผูปวยเบาหวานที่มีระดับ FPG ถึงเปาหมาย 

 

0

10

20

30

40

50

รอยละ

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (N=67)

เร่ิมตน

สิน้สดุ

 

 



 

 

81 

 

 

จากรูป ผลการศึกษาคา FPG และ HbA
1c
 มีคาที่สอดคลองกันคือ หลังการศึกษา 

คาเฉล่ีย HbA
1c
 และ FPG มีแนวโนมลดลงทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยคาเฉล่ีย HbA

1c
 

และ FPG ในผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงมากกวากลุมควบคุม แมวาคาท่ีไดไมมีความ

แตกตางระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญก็ตาม ซึ่งการที่ผลการศึกษาทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอาจ

เนื่องมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมีปฏิสัมพันธกัน มีการบอกเลาเก่ียวกับการควบคุมโรคเบาหวาน ซึ่ง

พบวาผูปวยมีแนวโนมในการรับฟงและมีความเชื่อในประสบการณการควบคุมโรค วิธีการรักษา 

ทางเลือกอ่ืน ๆ ในการรักษาเบาหวานจากกลุมเพ่ือนผูปวยเบาหวานดวยกันมากกวาการรับฟง

ขอมูลจากเจาหนาที่สาธารณสุข ซึ่งอาจบงช้ีวาหากมีการใหความรูรายกลุมรวมกับการใหความรู

รายบุคคลอาจจะเพิ่มประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปรับทัศนคติและความเชื่อได

มากยิ่งข้ึน (Gucciardi et al., 2007) แตทั้งนี้แลวการใหความรูรายกลุม โดยใหผูปวยมีสวนรวม

ในการแนะนําวิธีในการควบคุมเบาหวานนั้น จะตองเลือกแกนนําผูปวยที่ควบคุมเบาหวานไดดี

และผานการอบรมจากเจาหนาที่สาธารณสุข เพ่ือสงเสริมใหกลุมชี้นําวิธีในการควบคุมเบาหวานได

อยางถูกทิศทาง 

 

4.2.3.2. คาเฉล่ีย BP (ตารางที่ 4.20, ตารางที่ 4.21) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวาคาเฉลี่ย BP หลังการศึกษาระหวางกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งคาเฉล่ีย SBP เทากับ 129.84 

+ 12.25 มม.ปรอท และ 126.87 + 14.06 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.202) ทั้งนี้คาความ

แตกตางของคาเฉล่ีย SBP หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ -2.98 โดยมีชวงความเชื่อม่ันที่ 

95% อยูระหวาง 1.61, -7.56 สวนคาเฉล่ีย DBP เทากับ 78.41 + 7.45 มม.ปรอท และ 

78.21 + 8.86 มม.ปรอท ตามลําดับ (p = 0.888) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย DBP หลัง

การศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ 0.20 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 2.65, -3.05 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษา คาเฉลี่ย SBP ทั้งในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีคาลดลงจากกอนการศึกษาเล็กนอย โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.427, p 

= 0.352 ตามลําดับ) สวนคาเฉล่ีย DBP ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมก็มีคาลดลงเชนกัน โดย

คาเฉล่ีย DBP ในกลุมศึกษาลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.038, p = 

0.159 ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 4.20 คาเฉลี่ย SBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

SBP 

(มม.ปรอท) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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 คาเฉลี่ย DBP ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

DBP 

(มม.ปรอท) 

กลุมศึกษา  

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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  

 

การที่ผลการศึกษาไมเห็นความแตกตางระหวางกลุม อาจเปนเพราะตอนเริ่มตน 

ผูปวยทั้งสองกลุมมีแนวโนมในการควบคุมความดันโลหิตไดคอนขางดีอยูแลว รวมกับจํานวน

ผูปวยที่เขารวมในการศึกษามีนอยเกินไป ทําใหไมสามารถคํานวณหาความแตกตางของคาที่ใชใน

การทดสอบสมมุติฐานได ซึ่งเมื่อทําการคํานวณกลับเพื่อหาคาอํานาจการทดสอบ (Power of test) 

เมื่อใชจํานวนตัวอยาง 63 ราย พบวา คาเฉล่ีย SBP และคาเฉล่ีย DBP มีคาอํานาจการทดสอบ 
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มากกวา 98% (Z = 4.0) ซึ่งเช่ือไดวาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในการศึกษานี้ ไมสามารถ

ชวยทําใหความดันโลหิตลดลงไดอีก 

 

4.2.3.4. คาเฉล่ีย TG (ตารางที่ 4.22) 

คาเฉล่ีย TG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมหลังการศึกษา ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (181.68 + 109.93 มก./ ดล. 208.12 + 129.19 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.213) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย TG หลังการศึกษาของทั้งสองกลุม

เทากับ 26.44 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 68.19, -15.32 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา คาเฉล่ีย TG หลังการศึกษาในกลุมศึกษา

ลดลงจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.019) สวนในกลุมควบคุมคาเฉล่ีย TG หลัง

การศึกษามีคาลดลงจากกอนการศึกษา โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.374) 

 

ตารางที่ 4.22 คาเฉลี่ย TG ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

TG 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

 (N=63) 

กลุมควบคุม 

(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. สัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.23) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึง

เปาหมาย (TG < 150 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 50.8 รอยละ 35.8 ตามลําดับ, p = 0.111)  

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึง

เปาหมายในกลุมศึกษามีคาเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.019) สวนในกลุมควบคุม

สัดสวนผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมายมีคาลดลง โดยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0. 458) 
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ตารางที่ 4.23 สัดสวนผูทีม่ีระดับ TG ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิม

และส้ินสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ TG ถึงเปาหมาย 

(รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 แมวาคา TG เฉล่ีย หลังการศึกษาระหวางกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตจากผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมในกลุมศึกษา ทําใหคา TG ลดลงและสัดสวนผูปวยที่มีระดับ TG 

ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งตางจากกลุมควบคุม ที่คาดังกลาวมีคาลดลงจาก

กอนการศึกษาอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้น การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่

เปนมุสลิม จึงชวยใหผูปวยควบคุมระดับ TG ไดดีข้ึนและควบคุมระดับ TG ใหถึงเปาหมายของ

การรักษาไดมากขึ้น อาจเนื่องมาจากการที่ผูปวยเขาพบเภสัชกร ไดใหขอมูลอาหารที่ผูปวย

รับประทานอยางละเอียด โดยใหผูปวยทําบันทึกรายการอาหารที่รับประทานทุกม้ือเปนเวลา 3 วัน 

(วันจันทร - ศุกร 2 วันและวันหยุด 1 วัน) ซึ่งทําใหเภสัชกรไดเห็นปญหาในการควบคุมอาหาร

ในผูปวยแตละคนไดชัดเจนขึ้น และสามารถแนะนําแกไขปญหาไดตรงจุดมากยิ่งข้ึน ซึ่งแตกตาง

จากการไดรับบริการตามปกติที่ผูปวยเกือบทุกราย ไดรับคําแนะนําทั่วไปแคเพียงวาใหควบคุม

อาหารมัน อาหารหวาน แตไมไดใหรายละเอียดรายการอาหารอยางลึกซ้ึง ทําใหผูปวยไมเขาใจใน

รายละเอียดของการคุมอาหารไดอยางเหมาะสม 

 

        4.2.3.6. คาเฉลี่ย HDL-C (ตารางที่ 4.24) 

คาเฉล่ีย HDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา พบวามีคา

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (48.58 + 10.00 มก./ ดล. 48.48 + 12.83 มก./ ดล. 

ตามลําดับ, p = 0.958) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย HDL-C หลังการศึกษาของทั้งสอง

กลุมเทากับ -0.11 โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 3.90, -4.12 

 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวา หลังการศึกษา คา HDL-C เฉล่ียทั้งในกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.000)  
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ตารางที่ 4.24 คาเฉลี่ย HDL-C ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือเร่ิมและสิ้นสุด

การศึกษา 

 

HDL-C 

(มก./ ดล.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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. สัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึงเปาหมาย (ตารางที่ 4.25) 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C 

ถึงเปาหมาย (HDL-C > 40 มก./ ดล.) ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 77.8 รอยละ 74.6 ตามลําดับ, p = 0.687) 

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมพบวา หลังการศึกษาสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึง

เปาหมาย ทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเพ่ิมข้ึนจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p = 0.001; p = 0.000 ตามลําดับ) 

 

ตารางที่ 4.25 สัดสวนผูทีม่ีระดับ HDL-C ถึงเปาหมาย ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เม่ือ

เร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

ผูที่มีระดับ HDL-C 

ถึงเปาหมาย (รอยละ) 

กลุมศึกษา (N=63) กลุมควบคุม (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 ทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย 

HDL-C และสัดสวนผูที่มีระดับ HDL-C ถึงเปาหมายเพิ่มขึ้นจากกอนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระหวางกลุม  

 

        4.2.3.8. คาเฉลี่ย BMI (ตารางที่ 4.26) 

คาเฉลี่ย BMI ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังการศึกษา ไมแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (26.63 + 3.90 กก./ ตรม. 26.64 + 5.25 กก./ ตรม. ตามลําดับ, p 

= 0.993) ทั้งนี้คาความแตกตางของคาเฉล่ีย BMI หลังการศึกษาของทั้งสองกลุมเทากับ -0.01 

โดยมีชวงความเชื่อมั่นที่ 95% อยูระหวาง 1.62, -1.61  

 เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาหลังการศึกษาคาเฉล่ีย BMI ทั้งในกลุมศึกษา

และกลุมควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงจากกอนการศึกษา แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.675, p 

= 0.962 ตามลําดับ)   

 

ตารางที่ 4.26 คาเฉลี่ย BMI ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม เมื่อเร่ิมและสิ้นสุดการศึกษา 

 

BMI 

(กก./ ตรม.) 

กลุมศึกษา 

(N=63) 

กลุมควบคุม 

(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 เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา คาเฉล่ีย BMI ระหวางกลุมศึกษา

และกลุมควบคุม แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และเม่ือเปรียบเทียบภายในกลุม 

คาเฉล่ีย BMI แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน จากคาเฉล่ียดัชนีมวลกายทั้งกอน

และล้ินสุดการศึกษาพบวาผูปวยทั้งสองกลุมอยูในภาวะอวน (BMI > 25 กก./ ตรม.) ซึ่งประเด็น

การลดน้ําหนักเปนสวนที่ตองอาศัยความรวมมือของผูปวยเปนสําคัญ เภสัชกรอาจจะมีสวนรวมใน
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การใหคําแนะนําเก่ียวกับวิธีหรือทางเลือกในการควบคุมและลดน้ําหนัก แตหากผูปวยไมปฏิบัติ

ตามคําแนะนําหรือไมควบคุมอาหารหรือออกกําลังกายรวมดวย ก็ทําใหไมเห็นผลอยางชัดเจน 

จากการประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่

เปนมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง จะเห็นไดวาหลังการศึกษา ผูปวยในกลุมศึกษามีคะแนน

ความรูเก่ียวกับโรคและยาเพิ่มขึ้น และรอยละของผูปวยที่มีความรูเก่ียวกับโรคและยาในระดับดีมี

สัดสวนเพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่เปนเชนนี้ เนื่องจากผูปวยในกลุม

ศึกษาไดรับความรูจากเภสัชกร ทําใหผูปวยมีความเขาใจการปฏิบัติตัวในการควบคุมเบาหวาน

มากขึ้นโดยเฉพาะในกรณีการควบคุมไขมันในเลือด ผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉล่ีย TC, คาเฉล่ีย

โคเลสเตอรอลชนิด LDL-C และคาเฉล่ีย TG ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติและมีสัดสวนผูปวยที่มี TG ตามเปาหมายที่กําหนดโดย ADA เพ่ิมขึ้นมากกวาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเชนกัน ซึ่งประเด็นในการควบคุมไขมัน เปนเรื่องที่ผูปวยอาจจะไมเคยตระหนัก

มากอนวามีความสําคัญ สําหรับผูปวยเบาหวานแลว มักจะคิดถึงแตการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดและอาหารที่มีผลกระทบตอระดับน้ําตาลในเลือดเทานั้น ซึ่งพบวาการใหคําปรึกษาแนะนํา

เก่ียวกับการควบคุมอาหาร ชวยทําใหผูปวยเลือกอาหารไดถูกสวน, จําแนกอาหารที่ควรหลีกเล่ียง

หรือควรรับประทานได ทําใหผูปวยควบคุมระดับไขมันในเลือดไดดีข้ึน และชวยลดปจจัยเสี่ยงใน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได สวนคาเฉล่ีย HbA
1c
, สัดสวนผูปวยที่มี HbA

1c
, TC และ

โคเลสเตอรอลชนิด LDL-C ตามเปาหมายที่กําหนดโดย ADA และความรวมมือในการใชยา 

พบวาในกลุมศึกษามีแนวโนมดีข้ึน แมวาผลลัพธในการศึกษานี้เห็นผลไมชัดเจน อาจเปนเพราะ

ในการศึกษานี้ มีการถายทอดขอมูลกันระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม สวนการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรมของเภสัชกรไมไดมีการปกปด และเปนที่รับทราบกันดีในทีมบุคลากรทาง

การแพทยที่ใหบริการผูปวยตามปกติ จึงอาจเหนี่ยวนําใหการดูแลรักษาผูปวยโดยรวมจาก

บุคลากรที่มีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยปรับปรุงตามไปดวย สวนประเด็นความรูนั้น เห็นผล

ชัดเจนอาจจะเนื่องมาจากเภสัชกรไดส่ือสารกับผูปวยอยางเฉพาะเจาะจง และนอกจากเภสัชกรให

คําปรึกษาแนะนําแลวยังมีแผนพับใหความรูสําหรับผูปวย ผูปวยสามารถซักถามประเด็นอื่น ๆ ใน

การดูแลรักษาเบาหวานทั้งในสวนของปญหาจากการใชยา, ปญหาอ่ืนๆที่พบไดโดยตรง และผูปวย

เบาหวานในกลุมศึกษาทุกคนตองบอกไดทุกครั้งท่ีมารับยาวาตนเองควบคุมระดับน้ําตาล, ความ

ดันโลหิตและ/ หรือระดับไขมันไดตามเปาหมายหลักในการควบคุมเบาหวานหรือไม แมวา

คะแนนความรูอยูในระดับดี คะแนนที่ไดไมจําเปนตองสงผลใหการดูแลภาวะสุขภาพดีตามไปดวย 

แตโดยทั่วไปแลว ความรูความเขาใจในหลักการรักษาโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร ก็เปน

แรงจูงใจหลัก ที่ทําใหผูปวยมีผลลัพธในการควบคุมเบาหวานไดดีกวา (Hawthorne, 2001) 

นอกจากนี้แลวปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผลตอตัวชี้วัดในการศึกษานี้ ไดแก พฤติกรรม ความเชื่อ ธรรม

เนียมประเพณีและศาสนา ซึ่งมีอิทธิพลตอการดูแลรักษาและความเขาใจภาวะเจ็บปวย โดยเฉพาะ
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ธรรมเนียม/ วัฒนธรรมในศาสนาอิสลามดวยแลว มักมุงเนนในอํานาจบัญญัติ ซึ่งไมงายที่แตละ

คนจะเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิตตามคําแนะนําของผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ แมวาคําแนะนํา

ดังกลาวจะมีเหตุผลที่ตรงประเด็น แตไมสามารถเปลี่ยนแปลงแนวปฏิบัติ, วัฒนธรรมการกินอยู

ที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของหลักศาสนาได (Kelleher, 1994) 
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บทที่  5 

 

สรุปและขอเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 

จากการศึกษาครั้งนี้ สรุปไดวา การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวย

เบาหวานที่เปนมุสลิม ดวยวิธีการใหความรูและคําแนะนําเปนรายบุคคล รวมกับการใหเอกสาร

แผนพับเกี่ยวกับโรคเบาหวาน, การรักษา และภาวะแทรกซอน โดยมีการสื่อสารกับผูปวยอยาง

สม่ําเสมอทุกสองเดือนในการศึกษานี้ ทําใหผูปวยมีความรูในเรื่องโรค ภาวะแทรกซอน การ

รับประทานยาและการดูแลตนเองรวมทั้งปรับปรุงความรวมมือในการใชยา แตไมไดมีผลปรับปรุง

การควบคุมน้ําตาลในเลือดไดอยางชัดเจน ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดโดยรวมแลว LDL-C 

ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งอาจชวยลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได 

นอกจากนี้ยังอาจบงช้ีไดวา รูปแบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่ใหกับผูปวยเบาหวานโดยทั่วไป 

สามารถนํามาใชกับผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมไดเชนกัน แมวาอาจมีความแตกตางในเร่ืองของ

พฤติกรรมและความเชื่อทางศาสนา แมวาการศึกษานี้เปน open study พยาบาลและแพทยรับรู

การดําเนินการศึกษา แตไมทราบวาผูปวยอยูในกลุมใด ซึ่งในมุมมองของการวิจัย อาจเปนตัวกวน

ในการแปรผล แตในทางปฏิบัติเปนการเหนี่ยวนําทางออมใหมีการปรับปรุงการดูแลผูปวย โดย

บุคลากรทางการแพทยที่เก่ียวของ 

 

5.2 จุดเดนของการวิจัย/ ขอดีของการศึกษา  

 

1) การศึกษานี้ไดเลือกรูปแบบการศึกษา เปนการศึกษาแบบ RCT ซึ่งใหผลการศึกษาที่

นาเช่ือถือมากกวาการศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุม 

2) เปนการศึกษาในผูปวยกลุมเฉพาะ ที่ไมเคยมีการศึกษามากอน ซึ่งมีความแตกตางใน

ดานพฤติกรรมและความเชื่อที่เก่ียวของกับศาสนา 

3) ครอบคลุมตัวชี้วัดที่นอกเหนือจากระดับน้ําตาลในเลือด ซึ่งเปนเปาหมายหลักในการ

ดูแลผูปวยเบาหวาน 

4) การประเมินความรวมมือในการใชยา ใชมากกวา 1 วิธี ซึ่งโดยทั่วไปไมมีวิธีใดที่

แมนยําท่ีสุด 
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5.3 ขอจํากัดในการศึกษา   

 

1) ปญหาที่พบจากการใชยาในผูปวยเบาหวาน มีการตรวจพบโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน

อยูตามปกติมากกวาที่ระบุไวในการศึกษานี้ แตเนื่องจากมีขอจํากัดในเรื่องจํานวน

ผูปวยกับจํานวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน ทําใหปญหาที่ตรวจพบทั้งหมด บางครั้งไมได

รับการบันทึกไว โดยเฉพาะปญหาที่ตรวจพบในผูปวยกลุมควบคุม 

2) ไมไดจัดทําแนวทางวิธีปฏิบัติในการคนหาและระบุปญหาจากการใชยาใหเปน
มาตรฐานเดียวกันทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

3) ไมไดศึกษาผลกระทบตอการสั่งจายยา ซึ่งในความเปนจริง อาจมีการเปลี่ยนแปลง
ปรับปรุงไปตามเวลาที่ผานไปและมีผลกระทบตอการวัดผลลัพธในการศึกษานี้   

4) ไมไดใหผูปวยรายงานเกี่ยวกับพฤติกรรมการออกกําลังกาย ชนิดหรือปริมาณอาหารที่

รับประทานอยางเฉพาะเจาะจง  

5) การวัด HbA
1c
 เปนการวัด 2 จุดเทานั้น ในระยะเวลา 8 เดือนทําใหไมสามารถบอก

แนวโนมการเปลี่ยนแปลงได   

6) ผูปวยในกลุมศึกษาถายทอดขอมูลการเขารับฟงคําปรึกษาแนะนําจากเภสัชกรใหกลุม
ควบคุมทราบในระหวางท่ีรอพบแพทย ทําใหมีผูปวยกลุมควบคุมบางราย เขามา

สอบถามผูวิจัยเก่ียวกับปญหาการควบคุมเบาหวานและการใชยาและขอแผนพับการ

ใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน 

  

5.4 ขอเสนอแนะ 

  

1) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยมุสลิมที่เปนเบาหวาน หากเภสัชกรผูแนะนําเปนมุสลิม

จะทําใหสามารถเขาถึงปญหาและปจจัยขอจํากัดของผูปวยไดมากยิ่งข้ึน  

2) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานสามารถเพิ่มความรูและความรวมมือในการ

ใชยาตามแพทยส่ัง ดังนั้นจึงควรสงเสริมการใหคําแนะนําปรึกษาดานยาใหเหมาะสม

กับผูปวยแตละคนและรูปแบบการใหบริการของแตละโรงพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือใหการ

รักษาผูปวยเบาหวานมีประสิทธิภาพที่ดี รวมทั้งยังเปนการพัฒนาบทบาทเภสัชกร

โรงพยาบาล 

3) ผูปวยเบาหวานสวนใหญมีความสนใจการแพทยทางเลือกอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากการ

รักษาดวยยาเบาหวาน การควบคุมน้ําหนัก และการออกกําลังกาย โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการใชยาสมุนไพร ผูปวยสวนใหญมักมีการเลาสูกันฟงเพ่ือแนะนําใหผูอ่ืนปฏิบัติ

ตาม ซึ่งในบางครั้งความเชื่อหรือวิธีการตาง ๆ ที่แนะนํามาอาจทําใหเกิดอันตรายกับ
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ผูปวยได เชน การรับประทานใบกระทอมหรือการแนะนําสูตรยาสมุนไพร/ ยาตม

เพ่ือลดน้ําตาลในเลือด เปนตน ซึ่งหากบุคลากรทางการแพทยพบวาผูปวยมีวิธีการ

รักษาเบาหวานหรือการปฏิบัติตัวที่ไมถูกตอง บุคลากรทางการแพทยควรมีความ

เช่ือมั่นในการใหคําแนะนําเพ่ือไมใหผูปวยนําวิธีการที่ผิด ๆ ไปบอกตอใหผูอ่ืนได

ลองปฏิบัติตามตอไป หรืออาจเสริมทางเลือกอ่ืน ๆ เชน โภชนบําบัดที่เก่ียวของกับ

การรักษาเบาหวาน ซึ่งไมเกิดอันตรายหรือรบกวนการรักษาของแพทยรวมกับการใช

ยาเบาหวานในปจจุบัน 

4) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานแบบรายบุคคลมีผลดีในแงของการรับทราบ

ปญหาท่ีอาจจะมีแตกตางกันไปในผูปวยแตละคน แตหากมีการใหคําแนะนําผูปวย

แบบรายกลุมโดยใหถกปญหารวมกัน ในประเด็นที่ผูปวยมีความสงสัยหรือสนใจเปน

พิเศษรวมดวยเปนครั้งคราว ซึ่งจะทําใหผูปวยไดมีโอกาสแสดงความคิดเห็น บอก

เลาประสบการณ และมีสวนรวมในการรักษาหรือหาขอสรุปในประเด็นที่ผูปวยมีขอ

สงสัยตางๆ ผูวิจัยมีความเห็นวาผูปวยนาจะไดรับประโยชนเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากใน

ระหวางที่ทําการวิจัย ผูวิจัยพบวา ผูปวยมีแนวโนมที่สนใจและอยากทดลองปฏิบัติ

ตาม หากมีผูปวยเบาหวานคนอื่น ๆ ใหคําแนะนําวา ทําอยางไรแลวทําใหควบคุม

เบาหวานไดดี หรือรับประทานยาสมุนไพรตัวไหนชวยคุมเบาหวานได แมวาใน

บางครั้ง ขอมูลที่ผูปวยนํามาบอกเลาหรือแนะนําบางสวนเปนขอมลูที่ไมถูกตองก็ตาม 

ดังนั้นการที่แพทยหรือบุคลากรทางการแพทย ใหการรักษาผูปวยและตอบสนอง

ความตองการของผูปวยรวมดวยในทิศทางที่ถูกตองเหมาะสม นาจะทําใหผูปวย

ไดรับประโยชนในการควบคุมเบาหวานไดดีข้ึน  

5) การใหการรักษาผูปวยเบาหวาน ซึ่งตองรับประทานยาเบาหวานทุกวัน รวมกับการ

ควบคุมอาหาร และออกกําลังกาย ผูปวยตองมีวินัยในการดูแลตนเอง ซึ่งการจะ

ไดมาซึ่งผลการรักษาที่ดีนั้น ตองอาศัยทัศนคติ พฤติกรรม ความเชื่อและความ

รวมมือของผูปวยเปนหลัก โดยเฉพาะอยางย่ิงผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม บุคลากร

ทางการแพทยทุกสาขา ควรตองปรับตัวเขาหาผูปวยเพื่อรับฟงปญหา ขอจํากัดของ

ผูปวยใหมากยิ่งข้ึน เพ่ือจะไดรวมกันแกไขปญหาและขอจํากัดนั้น โดยไมทิ้งปญหา

ใหผูปวยหาทางแกไขดวยตัวเอง ซึ่งวิธีการแกไขของผูปวยอาจเปนวิธีการที่ไมถูกตอง 

ทําใหเกิดปญหาตามมาที่ตองแกไขกันอยางตอเนื่อง ตัวอยางเชน การที่บุคลากร

ทางการแพทยวากลาวผูปวยกรณีควบคุมน้ําตาลไมได ทําใหผูปวยมีความรูสึกกลัว

การวากลาวตักเตือน กอนมาโรงพยาบาลครั้งตอไปผูปวยก็จะหาทุกวิธีการเพื่อที่จะ

ใหผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเปนปกติ หรือกรณีที่ผูปวยไมใหความรวมมือ

ในการใชยา ทําใหมียาเหลือปริมาณมากที่บาน ผูปวยมักใชวิธีการไมบอกความจริง
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กับบุคลากรทางการแพทย ทําใหแพทยไมทราบปญหาที่แทจริงได และประเด็นที่

สําคัญหากวิธีการของผูปวยไดผล ผูปวยมักแนะนําบอกตอผูปวยอื่น ๆ ใหปฏิบัติ

ตามดวย 

6) การดูแลและการแกไขปญหาที่เกิดกับผูปวยเบาหวาน ไมไดสําเร็จดวยการใหการ

บริบาลทางเภสัชกรรม หรือการคําแนะนําปรึกษาดานยาแตเพียงอยางเดียว หากแต

ยังตองอาศัยการกระตุนใหเกิดพฤติกรรมการบริโภค และพฤติกรรมการปฏิบัติตน

ใหถูกตองเหมาะสมกับโรค ดังนั้นทางเลือกท่ีดีสําหรับการดูแลผูปวยเบาหวานทาง

หนึ่งก็คือควรจะมีการสนับสนุนใหเกิดการดูแลผูปวยแบบองครวม หรือโดยสหสาขา

วิชาชีพอันจะนําประโยชนสูงสุดและคุณภาพชีวิตที่ดีมาสูผูปวยได แตอยางไรก็ตาม 

ระยะเวลาในการติดตามผลหรือการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งใหม ไมควร

กําหนดใหถ่ีหรือหางจนเกินไป เนื่องจากจะทําใหผูปวยไมใหความรวมมือหรือจะทํา

ใหผูปวยขาดความรูที่ยั่งยืนที่สามารถนําไปปฏิบัติไดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ

ตามลําดับ 

7) การใหคําปรึกษาแนะนําผูปวยเบาหวานอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง เปนวิธีการที่จะ

ทําใหพฤติกรรม, ความเชื่อ และความรูของผูปวยยั่งยืนตอไป โดยการผสมผสาน

ความเชื่อประเพณีหรือวัฒนธรรมรวมกับการใหความรูเก่ียวกับแนวทางการรักษา

โรคเบาหวานตามสมัย ซึ่งจะเปนแรงจูงใจทําใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอการอยูรวมกับ

โรคเบาหวานไดอยางมีความสุข 

8) ควรมีการศึกษาถึงความตองการของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิมตอรูปแบบการให

การบริบาลทางเภสัชกรรม เพ่ือนํามากําหนดรูปแบบในการใหบริการไดตรงความ

ตองการมากขึ้น 

9) การวิจัยในอนาคตควรมีการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมตอผลกระทบตอ

คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในประเด็นตาง ๆ ตอไป  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

93 

 

บรรณานุกรม  

 

กองการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวง

สาธารณสุข. แนวทางการจัดบริการโปรแกรมสุขภาพแบบผสมผสานสําหรับผูปวย

เบาหวานในสถานบริการสุขภาพ. นนทบุรี: โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหง

ประเทศไทย จํากัด; 2549. 

กิตติพร สิริชัยเวชกุล, นุจรี ประทีปะวณิช, จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท, อุบลวรรณ สะพู. ผลลัพธ

ของการบริบาลทางเภสัชกรรมในการดูแลผูปวยเบาหวาน. วารสารเภสัชกรรม

โรงพยาบาล 2546; 13(2):105-13. 

ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, กอบชัย พัววิไล. การวินิจฉัยและจําแนกโรคเบาหวาน. ใน: อภิชาต วิชญาณ

รัตน. (บรรณาธิการ) ตําราโรคเบาหวาน. สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. พิมพ

ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย; 2546. หนา 1-14. 

ทัศนีย สอนแจม. การศึกษาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยนอกคลินิกโรคเบาหวาน.

วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล 2546; 13(2):114-23. 

นลินี พูลทรัพย และ ปญญา อุยประเสริฐ. ผลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมตอจํานวน

ปญหาจากการใชยาและระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยโรคเบาหวาน. ศรีนครินทรวิ

โรฒเภสัชสาร 2548; 10:10 -16. 

พรชัย สถิรปญญา, บรรณาธิการ. การดูแลผูปวยเบาหวานแบบองครวม. สงขลา: ชานเมืองการ

พิมพ; 2549. 

วราภณ วงศถาวราวัฒน. เบาหวานและการออกกําลังกาย. ใน: อภิชาต วิชญาณรัตน. 

(บรรณาธิการ) ตําราโรคเบาหวาน. สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. พิมพครั้งที่ 

1. กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย; 2546. หนา 85-94. 

วิทยา ศรีดามา. การดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน. พิมพครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร: โครงการตํารา

จุฬาอายุรศาสตร ภาควิขาอายุรศาสคร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 

2545. 

วีระศักดิ์ ศรินนภากร, ชัยชาญ ดีโรจนวงศ. ภาวะแทรกซอนทางไตจากเบาหวาน. ใน: อภิชาต วิช

ญาณรัตน. (บรรณาธิการ) ตําราโรคเบาหวาน. สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. 

พิมพครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย; 2546. หนา 

221-36. 

ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ, สาริณีย กฤติยานันต และ อัญชลี วรรณภิญโญ. การสรางและทดสอบ

ความตรงของเครื่องมือเพ่ือใชวัดความรูทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน. วารสารไทย

เภสัชสาร 2004ข; 28:17-29. 



 

 

94 

 

ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ, สาริณีย กฤติยานันต, ทองคํา สุนทรเทพวรากุล และ อัญชลี วรรณภิญโญ. 

ปจจัยทํานายความรูทั่วไปและทัศนคติของผูปวยเบาหวานคนไทย. วารสารไทยเภสัช

สาร 2004ก; 28:157-72. 

ศูนยขอมูลโรคไมติดตอ สํานักโรคไมติดตอ 2550. (accessed 2007 June 19). Available 

from: http://dpc5.ddc.moph.go.th/NCD/diabetes.html. 

สังวาลย  รักเผา. ระเบียบวิธีวิจัยและสถิติในการวิจัยทางคลินิก Methodology and Statistics in 

Clinical Research. โครงการตําราคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2539. 

สุรัตน โคมินทร. โภชนบําบัดสําหรับผูปวยเบาหวาน. ใน: อภิชาต วิชญาณรัตน. (บรรณาธิการ) 

ตําราโรคเบาหวาน. สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. พิมพครั้งท่ี 1. 

กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย; 2546. หนา 75-84. 

อภิชาต วิชญาณรัตน. จุดมุงหมายและหลักการดูแลรักษาโรคเบาหวาน. ตําราโรคเบาหวาน. 

สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. พิมพครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไร

ทอแหงประเทศไทย; 2546ก. 

อภิชาต วิชญาณรัตน. ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด. ตําราโรคเบาหวาน. สมาคมตอมไรทอแหง

ประเทศไทย. พิมพครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย; 

2546ข. 

Aadil N, Houti IE and Moussamih S.  Drug intake during ramadan. BMJ 2004; 329:778-

82. 

Aekplakorn W, Stolk RP, Neal B et al. The prevalence and management of diabetes in Thai 

adults.The international collaborative study of cardiovascular disease in Asia. 

Diabetes Care 2003; 26:2758-63. 

American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes 

Care 2005; 28 suppl 1:S37-42. 

American Diabetes Association. Hyperglycemic crises in diabetes. Diabetes Care 2004; 27 

suppl 1:S94-102. 

American Diabetes Association. Nephropathy in diabetes. Diabetes Care 2004; 27 suppl 

1:S79-83. 

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care 2005; 

28 suppl 1:S4-36. 

American Diabetes Association. Third-Party Reimbursement for Diabetes Care, Self-

Management Education, and Supplies. Diabetes Care 2004; 27 suppl 1:S136-

7. 

http://dpc5.ddc.moph.go.th/NCD/diabetes.html


 

 

95 

 

Asia Pacific Cohort Studies Collaboration A. Prevalence of diabetes mellitus and population 

attributable fractions for coronary heart disease and stroke mortality in the 

WHO South-East Asia and Western Pacific regions. Asia Pac J Clin Nutr. 

2007; 16:187-92 

Azizi F, Siahkolah B. Ramadan fasting and diabetes mellitus. Arch Iranian Med 2003; 6: 

237-42. 

Azizi F. Research in islamic fasting and health. Ann Saudi Med 2002; 22:186-91. 

Baran RW, Crumlish K., Patterson H, Shaw J, Erwin WG, Wylie JD, Duong P. Improving 

outcomes of community-dwelling older patients with diabetes through 

pharmacist counseling. Am J Health Syst Pharm 1999; 56:1535-9. 

Belkhadir J, El Ghomari H, Klocker N, Mikou A, Nasciri M, Sabr M. Muslims with non-

insulin dependent diabetes fasting during ramadan: treatment with 

glibenclamide. BMJ 1993; 307:292-5. 

Bogden PE, Koontz LM, Williamson P, Abbott RD. The physician and pharmacist team an 

effective approach to cholesterol reduction. J Gen Intern Med 1997; 12: 158-

64 

Choe HM, Mitrovich S, Dubay D, Hayward RA, Krein SL, Vijan S. Proactive case 

management of high-risk patients with type 2 diabetes mellitus by a clinical 

pharmacist: a randomized controlled trial. Am J Manag Care 2005; 11:253-

60. 

Cioffi ST, Caron MF, Kalus JS, Hill P, Buckley TE. Glycosylated hemoglobin, 

cardiovascular and renal outcomes in a pharmacist-managed clinic. Ann 

Pharmacother 2004; 38:771-5.  

Clofford RM, Batty KT, Davis WA, Davis TME. Effect of a Pharmaceutical care program 

on vascular risk factors in type 2 diabetes. Diabetes Care 2005; 28;771-6 

Coast-Senior EA, Kroner BA, Kelley CL, and Trilli LE. Management of Patients with type 

2 Diabetes by Pharmacists in Primary Care Clinics. Ann Pharmacother 1998; 

32:636-41. 

Currie JD, Chrischilles EA, Kuehl AK, Buser RA. Effect of a training program on 

community pharmacists' detection of and intervention in drug-related problems. 

J Am Pharm Assoc (Wash). 1997; NS37 (2):182-91. 

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
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Chrischilles%20EA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kuehl%20AK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Buser%20RA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract


 

 

96 

 

Davidson MB, Karlan VJ, Hair TL. Effect of a pharmacist-managed diabetes care program 

in a free medical clinic. Am J Med Qual 2000; 15:137-42. 

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. 

Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education 

Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) JAMA 2001; 

19(285):2486-97 

Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the concentration of low density 

lipoprotein cholesterol in plasma without use of the preparative ultracentrifuge. 

Clin Chem 1972; 18:499-502.   

Gucciardi E, Demelo M, Lee RN, Grace SL. Assessment of two culturally competent 

diabetes education method: individual versus individual plus group education in 

Canadian Portuguese adults with type 2 diabetes. Ethn Health 2007; 

12(2):163-87 

Hawthorne K, Tomlinson S. Pakistani moslems with type 2 diabetes mellitus: effect of sex, 

literacy skills, known diabetic complications and place of care on diabetic 

knowledge, reported self-monitoring management and glycaemic control. 

Diabet Med 1999; 16:591-7. 

Hawthorne K. Effect of culturally appropriate health education on glycaemic control and 

knowledge of diabetes in British Pakistani women with 2 diabetes mellitus. 

Health Education Research 2001; 16(3):373-81 

Hill J. Management of diabetes in South Asian communities in the UK. Nursing Standard 

2006; 57-64 

Hjelm K, Bard K, Nyberg P, Apelqvist J. Religious and cultural distance in beliefs about 

health and illness in women with diabetes mellitus of different origin living in 

Sweden. Int J Nurs Stud 2003; 40:627-43. 

Jaber LA, Halapy H, Fernet M, Tummalapalli S, Diwakaran H. Evaluation of a 

pharmaceutical care model on diabetes management. Ann Pharmacother 1996; 

30:238-43. 

Karaagaoglu N, Yucecan S. Some behavioural changes observed among fasting subject, 

their nutritional habits and energy expenditure in ramadan. Int J Food Sci Nutr 

2000; 51:125-34. 



 

 

97 

 

Katulanda P, Sheriff MH, Matthews DR. The diabetes epidemic in Sri Lanka – a growing 

problem. Ceylon Med J 2006; 51:26-8.  

Kelleher D, Islam S. The problem of integration: Asian people and diabetes. J R Soc Med 

1994; 87:414-7. 

Kelly C, Rodgers PT. Implementation and evaluation of a pharmacist-managed diabetes 

service. J Managed Care Pharm 2000; 6:488-93. 

Khatib FA, Shafagoj YA. Metabolic alterations as a result of ramadan fasting in non-

insulin dependent diabetes mellitus patients in relation to food intake. Saudi 

Med J 2004; 25:1858-63. 

Khodabukus R. Advising patients with diabetes about fasting during ramadhan. Nurs Times 

2003; 99:26-7. 

King H, Aubert RE, Herman WH. Global burden of diabetes, 1995–2025: prevalence, 

numerical estimates and projection. Diabetes Care 1998; 21:1414-31. 

Lawton J, Ahmad N, Hallowell N, Hanna L, Douglas M. Perceptions and experiences of 

taking oral hypoglycemic agents among people of Pakistani and Indian origin: 

qualitative study. BMJ 2005; 330:1247-53. 

Lee VW, Leung PY. Glycemic control and medication compliance in diabetic patients in a 

pharmacist-managed clinic in Hong Kong. Am J Health-Syst Pharm 2003; 

60:2593-6. 

Lewis EJ, Hunsicker LG, Clarke WR, et al. Renoprotective effect of the angiotensin 

receptor antagonist irbesatan in patients with nephropathy due to type 2 

diabetes. N Engl J Med 2001; 345:851-60 

Maislos M, Abou-Rabiah Y, Zuili I, Shany S. Improved diabetes control after prolonged 

fasting–the ramadan model. Practical Diabetes Int 2001; 18:149–51. 

Mohamed GA, Car N, Muacevic-Katanec D. Fasting of persons with diabetes mellitus 

during ramadan. Diabetilogia Croatica 2002; 31-2:75-84. 

Morisky DE, Green LW, Levine DM. Concurrent and predictive validity of a self-reported 

measure of medication adherence. Med Care 1986; 24:67–74. 

Odegard PS, Goo A, Hummel J, Williams KL, Gray SL. Caring for poorly controlled 

diabetes mellitus: a randomized pharmacist intervention. Ann Pharmacother 

2005; 39:433-40. 



 

 

98 

 

Onat A, Hergene G, Uyarel H et al. Prevalence, incidence, predictors and outcome of type 

2 diabetes in Turkey (Abstract). Anadolu Kardiol Dreg. 2006; 6:314-21. 

Pinar R. Management of people with diabetes during ramadan. Br J Nur 2002; 11: 1300-

3. 

Ragucci KR, Fermo JD, Wessell AM, Chumney ECG. Effectiveness of pharmacist-

administered diabetes mellitus education and management services. 

Pharmacother 2004; 25: 1809-16. 

Ravid M, Brosh D, Levilz, et al. Use of enalapril to attenuate decline in renal function in 

normotensive, normoalbuminuria patients with type 2 diabetes mellitus. Ann 

Intern Med 1998; 128:982-8 

Salti I, Benard E, Detournay B, Bianchi-Biscay M, Le-Brigand C, Voinet C, Jabbar A, 

EPIDIAR study group. A population-based study of diabetes and its 

characteristics during the fasting month of ramadan in 13 countries: results of 

the epidemiology of diabetes and ramadan 1422/2001 (EPIDIAR) study. 

Diabetes Care 2004; 27:2306-11.  

Shai L, Jiang R, Manson JE et al. Ethinicty, obesity, and risk of type 2 diabetes in women. 

Diabetes Care 2006; 29:1585-90. 

Siripitayakhunkit A. Summary report: Surveillance of diabetes, hypertension and ischemic 

heart disease. Budget year 2004 (in Thai). Weekly Epidemiological 

Surveillance Report. 2005; 36(2S):S29-34. 

Strand LM, Morley PC, Cipolle RJ, et al. Drug-related problems: their structure and 

function. Ann Pharmacother 1990;24:1093-1097. 

Suppapitiporn S, Chindavijak B, Onsanit S. Effect of diabetes drug counseling by 

pharmacist, diabetic disease booklet and special medication containers on 

glycemic control of type 2 diabetes mellitus: a randomized controlled trial. J 

Med Assoc Thai 2005; 88 suppl 4:S134-41. 

Suwaidi JA, Bener A, Hajar HA, Numan MT. Does hospitalization for congestive heart 

failure occur more frequently in ramadan: a population-based study (1991-

2001). Int J of Cardiol 2004; 96:217-21. 

The Glimepiride: in Ramadan (GLIRA) study group. The efficacy and safety of glimepiride 

in the management of type 2 diabetes in muslim patients during ramadan. 

Diabetes Care 2005; 28:421-2. 



 

 

99 

 

Uysal AR, Erdogan MF, Sahin G, Kamel N, Erdogan G. Clinical and metabolic effects of 

fasting in 41 type 2 diabetic patients during ramadan. Diabetes Care 1998; 

21:2033-4. 

Vik SA, Maxwell CJ, Hogan DB, Patten SB, Johnson JA, Romonko-Slack L. Assessing 

medication adherence among older persons in community settings. Can J Clin 

Pharmacol 2005; 12(1):152-64 

Wermeille J, Bennie M, Brown I, Mc-Knight J. Pharmaceutical care model for patients 

with type 2 diabetes: integration of the community pharmacist into the diabetes 

team-a pilot study. Pharm World Sci 2004; 26:18-25. 

Whitman LL. The impact of pharmacist counseling in type 2 diabetes mellitus patients. 

[accessed 2004 January 16]. Available from: 

URL:http://www.cop.ufl.edu/wppd/research/sample18.pdf

Wild S, Roglic G, Green A et al. Global prevalence of diabetes. Estimates for the year 

2000 and projections for 2030. Diabetes Care 2004; 27:1047-53. 

World Health Organization. Diabetes programme. Facts and figures. [accessed 2007 July 

20]. Available from: www.who.int.diabetes/facts/world_figures/en/print.html.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.cop.ufl.edu/wppd/research/sample18.pdf
http://www.who.int.diabetes/facts/world_figures/en/print.html


 

 

101 

 

 

ภาคผนวก ก 

 

ท่ี ศธ 0521.1.07/2121     คณะเภสัชศาสตร 
        มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
        ตู ปณ. 7 คอหงส 
        อ. หาดใหญ จ. สงขลา     
                                                                                  90112 
                                                                                   

หนังสือฉบับนีใ้หไวเพ่ือรับรองวา 
 
โครงการวิจัยเร่ือง : การประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานท่ีเปน
มุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง 
 
คณะผูดําเนนิการศึกษาวิจัย : นางสาวเสาวณีย ภูมิภมร     นักศึกษาสาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก 
         1. ผูชวยศาสตราจารย ดร.จุราพร พงศเวชรักษ   อาจารยท่ีปรึกษา 
          2. อาจารย ดร. สุชาดา สูรพันธุ                      อาจารยท่ีปรึกษา 
         3. ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุทธิพร ภัทรชยากุล   อาจารยท่ีปรึกษา 
 
ไดผานการพิจารณาและไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ Ethics Committee ซึ่งเปน

คณะกรรมการพิจารณาศึกษาวิจัยในคนของคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร แลว 

 

ใหไว ณ วันท่ี 3 พฤศจิกายน 2548 

 

 

.............................................. ประธานกรรมการ 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. สิริรัศมิ์ ปนสุวรรณ) 

รองคณบดีฝายวิจัยและบริการวิชาการ 

ปฏิบัติราชการแทน คณบดีคณะเภสัชศาสตร 
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ภาคผนวก ข 

ขอมูลเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย : การประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานท่ีเปน

มุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง 

คณะผูวิจัยและสังกัด :  เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร               

ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

เรียน ทานผูอานท่ีนบัถือ 

ดิฉันเภสัชกรหญิง เสาวณีย ภูมิภมร ขอเชิญชวนทานเขารวมในโครงการการ

ประเมินผล การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานท่ีเปนมุสลิมในโรงพยาบาล

เหนือคลอง เพ่ือประกอบการตัดสินใจของทาน ดิฉันขอใหขอมูลเก่ียวกับโครงการวิจัยนี้กับทาน 

ขอใหทานใชเวลาอานและทําความเขาใจรายละเอียดตามเอกสารท่ีทานไดรับจํานวน 2 หนานี้ ถา

ทานไมเขาใจหรือสงสัยประการใด ทานสามารถซักถามดิฉันไดอยางเต็มท่ี ไมตองเกรงใจ และถา

ทานสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ดิฉันจะขอใหทานลงช่ือในใบสมัครใจ 

โรงพยาบาลเหนือคลอง มีผูปวยเบาหวานท่ีมารับการรักษาที่คลินิกผูปวยนอก

จํานวน 463 คน ในจํานวนน้ีเปนผูปวยมุสลิมจํานวน 202 คน โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังท่ีตอง

รักษาเปนระยะเวลานาน และหากควบคุมโรคไดไมดี จะทําใหเกิดโรคแทรกซอนตอตา ไต ปลาย

ประสาทและหัวใจได การศึกษากอนหนานี้หลายการศึกษาทั้งในและตางประเทศพบวา การท่ี

เภสัชกรเขามาดูแลผูปวยมากข้ึน เชน ใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยรายบุคคลในเร่ืองการใชยา

และการปฏิบัติตน รวมถึงชวยแนะนําการแกไขปญหาท่ีเกิดจากการใชยา ทําใหผูปวยเบาหวาน

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน รวมไปถึงระดับไขมันและความดันโลหิตดวย อยางไรก็ตาม

ไมมีการศึกษาดังกลาวในผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม โครงการน้ีจึงตองการศึกษาวาผูปวย

เบาหวานท่ีเปนมุสลิมท่ีไดรับการดูแลจากเภสัชกรเพ่ิมเติมไปจากการดูแลรักษาตามปกติท่ีไดรับ

จากโรงพยาบาล จะมีผลการควบคุมน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด 

ดีกวาผูปวยมุสลิมกลุมท่ีไดรับการบริการตามปกติหรือไมอยางไร โดยทําการศึกษาเปนระยะเวลา 

9 เดือน ขอมูลท่ีไดจากการศึกษาจะเปนประโยชนในการใชเปนแนวทางในการปรับปรุงการ

ใหบริการจากเภสัชกรเพ่ือชวยแกไขปญหาการควบคุมเบาหวานในกลุมผูปวยท่ีเปนมุสลิมท่ี

โรงพยาบาลเหนือคลองตอไป เภสัชกรเห็นวาจะไมมีขอเสียใด ๆ ท่ีเกิดจากการที่ทานเขารวม

โครงการนี้ นอกเหนือไปจากการที่ทานตองใชเวลาระหวางรอพบแพทย มาพบเภสัชกรกอน และ

นอกจากประโยชนตอผูปวยเบาหวานมุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลองแลว ทานยังไดรับการ

ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาล ไขมันในเลือดและไขขาวในปสสาวะ ซึ่งตามปกติแลว ไมไดมี

การวัดอยางเปนประจํา ซึ่งจะทําใหเภสัชกรสามารถบอกไดวาทานควบคุมเบาหวานไดดีเพียงใด 

และมีความเส่ียงตอโรคแทรกซอนมากนอยหรือไม 
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 ถาทานตัดสินใจเขารวมโครงการนี้ ทานจะไดรับการเจาะเลือดวัดผลการควบคุม

ระดับน้ําตาล และทําแบบวัดความรูและแบบวัดความรวมมือในการใชยา ทานท่ีเขาเกณฑการ

คัดเลือก  ตามท่ีเภสัชกรกําหนดไว เภสัชกรจะแบงกลุมโดยการจับฉลากวาทานจะไดอยูในกลุมท่ี

ไดรับการบริการเพ่ิมเติมจากเภสัชกรหรืออยูในกลุมท่ีมาพบแพทยตามปกติ ถาทานอยูในกลุมท่ี

ไดรับบริการเพ่ิมเติมจากเภสัชกร กอนเขาพบแพทยตามนัดหมายตามปกติเภสัชกรจะขอพูดคุย

กับทานตัวตอตัวโดยจะใชเวลาประมาณ 15 - 20 นาที เพ่ือใหคําปรึกษา แนะนําเก่ียวกับการใช

ยา ปญหาท่ีเก่ียวกับยาและการปฏิบัติตัว ตรวจสอบยาท่ีทานนํามาจากบาน และจะดูผลระดับ

น้ําตาลในเลือด คาความดันโลหิตของทานจากเวชระเบียนผูปวยนอก ทานจะไดพบเภสัชกรตัวตอ

ตัว รวมท้ังหมด 4 คร้ัง แตละคร้ังหางกัน 2 เดือน ภายในระยะเวลา 9 เดือน ตอนเร่ิมตนและ

ตอนเสร็จส้ินการศึกษาผูปวยท่ีเขารวมทุกรายไมวาอยูกลุมใด จะไดรับการตรวจวัดไขขาวใน

ปสสาวะและตรวจวัดผลการควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด โดยเพ่ิมปริมาณการเก็บ

ตัวอยางเลือดจากเดิม 2 มิลลิลิตรเปน 6 มิลลิลิตร เภสัชกรจะขอความรวมมือผูเขารวมโครงการ

ทุกทานในการตอบแบบวัดความรูและแบบวัดความรวมมือในการใชยาอีกคร้ังเม่ือเสร็จส้ิน

การศึกษา โดยเภสัชกรจะสัมภาษณทานโดยตรง เม่ือเสร็จส้ินการศึกษาเภสัชกรจะนําขอมูลท่ีไดมา

รวบรวมสรุปและนําเสนอผลการศึกษาในภาพรวม โดยไมมีการเผยแพรขอมูลรายบุคคล  

 หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับการศึกษาวิจัย ทานมีสิทธิ์ซักถามเภสัชกรไดใน

ระหวางการศึกษาหรือสอบถามผูวิจัยทางโทรศัพทหมายเลข 081-5368878 

 หากการกระทําและการชี้แจงของเภสัชกรยังไมเปนท่ีเขาใจ ทานสามารถซักถาม

ผูวิจัยไดตลอดเวลา และหากมีการกระทําท่ีทําใหทานไมพอใจ ทานมีสิทธิแจงตอผูอํานวยการ

โรงพยาบาลเหนือคลอง โทรศัพทหมายเลข 075-636596-7 หรือแจงตอคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย คณะเภสัชศาสตร มอ. โทรศัพทหมายเลข 074-213057 และหากทานเปล่ียน

ใจไมตองการท่ีจะอยูในโครงการนี้ตอไป ทานมีสิทธิท่ีจะถอนตัวการเขารวมในโครงการนี้ได

ตลอดเวลา เพียงแตทานแจง เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลเหนือ

คลอง โดยที่การถอนตัวนี้จะไมมีผลกระทบใด ๆ ท้ังส้ินตอการไดรับการดูแลรักษาท่ีทานจะไดรับ

ท่ีโรงพยาบาลเหนือคลอง 

 

                                                 ขอแสดงความนับถือ 

 

                                                     ลงช่ือ........................................ผูวิจัย 

                                                       (เภสัชกรหญิงเสาวณีย ภมิูภมร) 

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

ใบสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัย 

โครงการวิจัย : การประเมินผลการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวานที่เปนมุสลิมใน

โรงพยาบาลเหนือคลอง 

วันท่ีลงช่ือสมัครใจ      

ขาพเจา(ชื่อ/สกุลตัวบรรจง) ........................ ไดอานเอกสารใบเชิญชวนจํานวน 2 

หนา ขางตนแลว และเภสัชกรหญิงเสาวณีย ภูมิภมร ไดอธิบายดวยวาจาใหขาพเจาทราบถึงวัตถุประสงค

ของโครงการ, วิธีการศึกษา, ประโยชนจากการเขารวมโครงการ, ความรับผิดชอบของผูวิจัยที่มีตอ

ขาพเจา, สิทธิของขาพเจาในฐานะเปนอาสาสมัคร และขาพเจาไดมีโอกาสซักถามผูวิจัย/ ผูใหขอมูลจน

เปนที่พอใจและเขาใจดีแลว โดยมีพยาน (ชื่อ/สกุล ตัวบรรจง) ..........................รับรู 

ขาพเจาเขาใจดีวา เมื่อขาพเจาตัดสินใจเปนอาสาสมัครในโครงการวิจัยน้ี เวลาขาพเจา

มาพบแพทยตามนัด ในระหวางที่รอพบแพทย ขาพเจาจะตองอนุญาตใหเภสัชกรพูดคุยหรือสัมภาษณ

ขาพเจาจํานวน 4 ครั้ง ครั้งละ 15 - 20 นาที แตละครั้งหางกัน 2 เดือนในระยะเวลา 9 เดือน นับต้ังแต

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2548 โดยขาพเจายินดีใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามเก่ียวกับความรู

เรื่องโรคเบาหวาน และยินดีใหเภสัชกรพูดคุยซักถามการใชยา รวมทั้งใหขอมูลเก่ียวกับการใชยา

เบาหวาน การปฏิบัติตนในการดูแลรักษาโรคเบาหวานตามความเปนจริง นอกจากน้ี ขาพเจาจะตองถูก

เจาะเลือดเพื่อประเมินผลการควบคุมระดับนํ้าตาล วัดไขมันในเลือด โดยเพิ่มปริมาณการเก็บตัวอยาง

เลือดจากเดิม 2 มิลลิลิตรเปน 6 มิลลิลิตร และตรวจไขขาวในปสสาวะ ซ่ึงนอกเหนือไปจากการตรวจวัด

ตามปกติ 

การเขารวมในโครงการวิจัยน้ีเปนความสมัครใจของขาพเจา และขาพเจาเขาใจดีวา 

หากขาพเจามีขอสงสัยเก่ียวกับการศึกษา ขาพเจามีสิทธิ์ซักถามเภสัชกรไดในระหวางการศึกษาจน

ขาพเจาหายสงสัยไดตลอดเวลา และหากมีการกระทําที่ทําใหขาพเจาไมพอใจ ขาพเจามีสิทธิแจงตอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลเหนือคลอง โทรศัพทหมายเลข 075-636596-7 ไดในวันและเวลาราชการ 

และขาพเจามีสิทธิที่จะเปลี่ยนใจถอนตัวออกจากโครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได โดยที่การถอนตัวจะไมมี

ผลกระทบใด ๆ ตอสิทธิและการปฏิบัติที่ขาพเจาพึงไดรับ 

ขาพเจาขอลงชื่อสมัครใจเขารวมโครงการวิจัยน้ี และผูวิจัย / ผูใหขอมูล ไดใหใบเชิญ

ชวนและสําเนาใบสมัครใจน้ี ไวกับขาพเจาอยางละ 1 ฉบับ 

ขาพเจาไดอานและเขาใจเก่ียวกับการศึกษาทั้งหมด ดังคําอธิบายขางตนแลว ขาพเจา

ยินยอมรับการศึกษาตามวิธีดังกลาว 

          ลงชื่อ.........................ผูสมัครใจ 

  (……………………………) 
……/…………/…… 

      

ลงชื่อ……………………..พยาน ลงช่ือ………………………ผูวิจัย 
(……………………………) 

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

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

แบบบันทึกขอมูลเบื้องตนของผูปวยเบาหวานที่เปนมุสลิม 

1. ขอมูลทั่วไป 

สิทธิการรักษา       1.  บัตรประกันสขุภาพ            2.  เบิกได     

                        3.  ประกันสังคม                   4.  สูงอายุ      

                        5.  รายไดนอย                      6.  อ่ืน ๆ............................ 

ที่อยูของผูปวย..................................................................................................... 

เบอรโทรศัพทที่สามารถตดิตอได............................................................................. 

เพศ                    1.   ชาย                            2.  หญิง                               

วัน-เดือน-ปเกิด....................................................................อายุ .....................ป  

สถานภาพสมรส     1.  โสด                             2.  คู            

                                3.  หมาย                           4.  หยาราง              

 อาชีพ                1.  วางงาน                          2.  แมบาน 

                                3.  รับจาง                           4.  ประมง   

                                5.  เกษตรกร                       6.  ทํานา  

                                7.  ธุรกิจ/คาขาย                  8.  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   

                                9.  อ่ืนๆ ระบุ.......     

การศึกษา             1.   ไมไดเรียน                    2.  ประถมศึกษา 

                                3.   มัธยมศกึษา                   4.   ปริญญาตรี    

 5.   อ่ืนๆ ระบุ.........  

การอานหนังสือ     1.   ได                               2.  ไมได 

การเขียนหนังสือ    1.   ได                               2.  ไมได 

มีประวัตคิรอบครัวเปนเบาหวานหรือไม  

                        1.  มี...............................     2.  ไมม/ี ไมทราบ 

ประวัติการแพยา    1.  มี..............................     2.  ไมม/ี ไมทราบ 

ผูดูแลการใชยา      1.  มี..............................     2.  ไมม ี

2. ประวัติความเจ็บปวย 

ประวัติเปนโรคเบาหวาน(ที่ตรวจพบจากการระบุของแพทย) วัน......เดือน............ป........ 

ชนิดของโรคเบาหวาน  1.  Type1                          2.  Type2 

                            3.  อ่ืนๆ ระบ.ุ..............    
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        โรคอื่น ๆ ที่เปนรวม ระบุวันที่แพทยวินิจฉัย  (dd/mm/yy)                               

1.   Hypertension                    2.   Dyslipidemia  

3.   Asthma                           4.   COPD  

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

7.   No identified 

โรคแทรกซอนจากการวินิจฉัยของแพทย    

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. ขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินโรคเบาหวาน 

อาการสําคัญในปจจุบนัที่มาพบแพทยในครั้งนี้............................................................ 

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

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

การตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ............................................................................ 

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

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

 

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

คํานวณ  

    

 

 

BMI =.................................................................. 
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รายการยาทั้งหมดที่ใชในปจจุบัน (วันที่รับยา/การวินิจฉัย/ช่ือยา/ขนาดยา/วิธีใช/จํานวน) 

 

วันที่ การวินิจฉัย ช่ือยา/ขนาดยา/วิธีใช จํานวน หมายเหต ุ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

ในรอบ 1 ปที่ผานมา ผูปวยเคยเขารับการตรวจสายตาจากแพทยเฉพาะทางดานสายตาบาง

หรือไม 

 1.  ไมเคย     

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

ผูปวยมีอาการตามัว ตาพรา มองไมชัดบางหรือไม 

                1.  ไมม ี   

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

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวโดยปกติทั่วๆไป 

ประวัติการสูบบุหร่ี / ใบจาก    

                1.  ไมเคยสูบ                    2.   มีประวัติเคยสบู....... ป แตเลิกแลว.......ป   

                3.  ปจจบุนัสูบ นาน.....ป วันละ..........มวน  

                4.  สูบเปนครั้งคราว            5.   อ่ืนๆ ระบ.ุ.............. 

ประวัติการดื่มเหลา / เบียร /ยาดอง 

                1.   ไมเคยดื่ม                   2.  มีประวัติเคยดืม่ แตเลิกดื่มแลว............ป 

                3.   ปจจุบนัยังดื่มอยู:...ทุกวัน วันละ......., สัปดาหละ.....คร้ัง, เดือนละ......ครั้ง  

        4.   ดื่มเปนครั้งคราว            5.  อ่ืนๆ ระบุ............... 
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ภาคผนวก จ 

แบบวัดความรูทั่วไปเกีย่วกับโรคเบาหวาน 

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

คําช้ีแจง  แบบวัดความรูเร่ืองการรักษาโรคเบาหวานนี ้ใชสําหรับชวยในการวางแผนการดแูลรักษา   

โรคเบาหวานของทานใหไดผลดีที่สุด โปรดใสเครื่องหมาย  ลงในชองวางและ กรุณาตอบ                    

ตามความเปนจริง โดย  

        ขอที่ทานเห็นวา “ถูกตอง/ เห็นดวย” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ถูก” 

        ขอที่ทานเห็นวา “ไมถูกตอง/ ไมเห็นดวย” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ผิด” 

        ขอที่ทาน “ไมทราบ/ไมเคยไดยินมากอน” ใหใสเครื่องหมาย ลงในชองวาง “ไมทราบ”  

 

แบบสอบถามความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ถูก ผิด 
ไม

ทราบ 
Score

1.   โรคเบาหวานสามารถรักษาใหหายขาดได     

2.  อินซูลินสรางมาจากไต     

3. คาปกติของระดับน้ําตาลในเลือดเมื่ออดอาหารตลอดคืน คือ   

90 - 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

    

4.  ความเครยีดเปนสาเหตทุี่ทําใหระดบัน้ําตาลในเลือดเพิ่ม

สูงข้ึนได 

    

5.  สาเหตุหนึง่ของโรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติทาง

กรรมพันธุ 

    

6.  เม่ือรางกายมีระดับน้าํตาลในเลือดต่ําจะมีอาการแสดง คือ      

     เหง่ือออก, ใจสั่น, หนามืด 

    

7.  ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได

มากกวาผูทีไ่มเปนโรคเบาหวาน 

    

8.  การควบคมุระดับน้าํตาลในเลือดไดไมด ีสามารถทําใหเกิด

อาการชาได โดยเฉพาะอาการชาบริเวณปลายมือและเทา 

    

9.  การควบคมุระดับน้าํตาลในเลือดไดไมดีทําใหเกิดภาวะไต

วายได 

    

10. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ จะลด

อาการแทรกซอนหรือทําใหอาการแทรกซอนเกิดไดชาลง 

    

     

Case No....   
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แบบสอบถามความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ถูก ผิด 
ไม

ทราบ 
Score

11. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา ไวน ยาดอง มีผล

ทําใหระดบัน้าํตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงได 
    

12. ผูปวยโรคเบาหวานที่ปวยมากหรือมีอาการเจ็บหนาอกไม

ควรหยุดการออกกําลังกาย 
    

13. ผูปวยโรคเบาหวานควรตรวจเทาทุกวัน     

14. ผูปวยโรคเบาหวานเมือ่เกิดภาวะตดิเชื้อจะทําใหระดับ

น้ําตาลในเลือดอยูในระดับสูงไดมากกวาชวงเวลาปกต ิ
    

15. ผูปวยโรคเบาหวานเมือ่ไมสบายควรดื่มน้ํามาก ๆ และไม

ควรงดอาหาร 
    

16. ในชวงเวลาที่ไมสบาย ผูปวยโรคเบาหวานไมจาํเปนตอง

รับประทานยาลดระดบัน้าํตาล เนื่องจากระดับน้ําตาลใน

เลือดต่าํอยูแลว 

    

17. การกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ถาลืมกนิยาใหรีบกิน

ทันทีที่นึกได แตถานึกไดในเวลาที่ใกลถึงเวลากินยาของมื้อ

ถัดไปแลว ก็ใหงดมื้อที่ลืมไปแลวกินยาในมื้อตอไปตามปกติ 

โดยไมตองเพ่ิมขนาดยาเปน 2 เทา 

    

18. ขณะที่ใชยา ถาทานมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดลดต่ํา

กวาปกต ิใหกินของหวานๆ เชน น้ําหวาน เพ่ือบรรเทา

อาการน้าํตาลในเลือดลดต่าํ และควรแจงใหแพทยทราบ 

     เพ่ือปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

    

19. ถาทานตองกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหาร แต

ทานไมไดกินอาหาร หลังจากที่ทานกินยาแลวจะมีผลทําให

ระดับน้าํตาลในเลือดของทานลดลงต่าํกวาปกติได 

    

20. การดื่มเครื่องดื่มเชน เหลา, ยาดอง, ไวน อาจมผีลตอยา

เม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ทานรบัประทานได 

    

21. การที่ผูปวยกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือดแตยังคงกินอาหาร

ที่มีรสหวานๆ อยู เชน ทองหยิบ, ทองหยอด จะมผีลทําให

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดผลดีนัก 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

ประเมินความรวมมือในการใชยา       

1. วันนัดผูปวย       

ผูปวยมาตามนัด (1. Yes 2. No)       

สาเหตุที่ไมมาตามนัด       

สรุป ความรวมมือตามวันนดั       

2. Tablet count       

จํานวนเมด็ยาที่ไดรับใน 1 เดือน       

จํานวนเมด็ยาที่เหลือ       

Adherence rate   =       

(No.เม็ดยาที่ไดรบั - No.เม็ดยาที่เหลือ) X100         

             No.เม็ดยาที่ไดรับ       

คํานวณ Adherence rate       

สรุป ความรวมมือวิธี Tablet count       

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

1. เคยลืมรับประทานยาหรอืไม       

2. รับประทานยาตามเวลาหรือไม       

3. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวา       

    อาการของโรคดีข้ึน       

4. เคยหยุดยาเองหรือไม เม่ือรูสึกวา       

    มีอาการเลวลง       

สรุป ความรวมมือวิธี Morisky score       

       

สรุปความรวมมือการใชยารวม 3 วิธี       

       

Case No... 
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

อาการสําคญัที่มาพบแพทย       

       

       

แพทยวินิจฉัย       

       

       

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ       

โปรตีนอัลบูมนิในปสสาวะ       

(เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

HbA
1c 

(เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

TC (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

TG (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

HDL-C (เร่ิมตน-ส้ินสุด)       

คํานวณ LDL-C       

คา Lab อ่ืน ๆ       

       

รายการยา(ขนาดยา/วิธใีช/จํานวน)       
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

รายการยา        

(ขนาดยา/วิธีใช/จํานวน)       
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด

ปญหาจากการใชยาเบาหวาน       

A. ปญหาจากการใชยา (drug uses)       

1.   ตองการการรักษาดวยยาเพิ่มเติม       

2.   การไดรับยาที่ไมจาํเปน       

3.    การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม       

4. การไดรับยาขนาด/ระดบัต่าํเกินไป       

5.   การไดรับยาขนาด/ระดบัสูงเกินไป       

6.   เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากยา       

7.   การเกิดอันตรกิริยาของยา       

8. ความไมรวมมือในการใชยา       

9. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา       

10. อ่ืน ๆ       

       

B. ปญหาพฤติกรรมของผูปวย       

    ที่มีผลทําใหภาวะโรคแยลง       

C. ปญหาพฤติกรรมการบริโภค       

    ที่ไมเหมาะสมตอภาวะโรค(diet)       

       

Pharmacist intervention       

1. แพทย       

2. เภสัชกร       

3. พยาบาล       

4. ผูปวย       

5. อ่ืน ๆ.........       
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แบบติดตามผลการรักษาและใชยาโรคเบาหวาน 

 วัน-เดือน-ป 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย       

พบเภสัชกร ครั้งที่ เร่ิมตน 1 2 3 4 ส้ินสุด 

ปญหาจากการใชยาเบาหวาน       

Results       

1. ไมยอมรับ (non acceptable)       

2. ยอมรับ (acceptable)       

2.1 พิจารณาเลือกยาที่สมควร   

      นาํมาใช 
      

2.2 พิจารณางดยาที่ไมจาํเปน       

2.3 ปรับเปลี่ยนยาที่เหมาะสม       

2.4 ปรับเปลี่ยนขนาดยาเพิม่ข้ึน       

      เพ่ือใหผลการรักษาดีข้ึน       

2.5 ปรับเปลี่ยนขนาดยาลดลง       

     เพ่ือไมใหเกิดพิษจากยา       

2.6 หยุดยา/เปล่ียนยา หากจําเปน       

     พิจารณาใหยาแกไขอาการ       

     ไมพึงประสงคนั้น       

2.7 ติดตามพารามิเตอรที่เก่ียวของ       

2.8 ปรับเปลี่ยนขนาดยา/ เวลา       

     ในการบรหิารยาใหเหมาะสม       

2.9 อ่ืน ๆ...       

       

Monitoring plan       

       

หมายเหตุ       
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ภาคผนวก ช 

ปญหาจากการใชยา (DRP) จําแนกตามสาเหตุที่เกิดดังน้ี 

 

ปญหาที่เกิดจากแพทย 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน ส่ังใชยาไมเพียงพอ

กับวันนัด, ส่ังใชยาผิด เนื่องจากพิมพช่ือยาผิดตัว, ส่ังใชยาที่ไมมีในบัญชีโรงพยาบาล, ส่ังใชยาผิด

คนและการสั่งใชยาซ้ําซอน เปนตน ปญหาที่พบรองลงมาคือ ปญหาส่ังใชยาไมเหมาะสม เชน ใช

ยา Simvastatin รวมกับ Gemfibrozil ในผูปวยที่มีระดับ Cholesterol สูง Triglyceride และ 

HDL-C ปกติ, ส่ังใชยา Simvastatin หรือยา Gemfibrozil ไมสอดคลองกับระดับไขมันที่ตรวจได

ทางหองปฏิบัติการ เปนตน, ปญหาไมไดส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับ (ยาในโรคเรื้อรังท่ีตอง

รับประทานทุกวัน) เชน ยา Glibenclamide, Gemfibrozil และ Beclofort
®
 เปนตน และปญหา

ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป/ ขนาดไมเหมาะสม สวนใหญเกิดจากการสั่งใชยา Aspirin 60 

mg ในการปองกัน Cardiovascular event  

 

ปญหาที่เกิดจากเภสัชกร 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน จายยาไมครบตาม

แพทยส่ัง เกิดข้ึนเนื่องจากไมปฏิบัติตามมาตรฐานการจายยา 

 

ปญหาที่เกิดจากพยาบาล 

 

ปญหาที่พบมากที่สุดคือ ปญหาการสั่งใชยาไมเหมาะสม เชน การสั่งใช NSAIDs 

2 ตัวรวมกัน, การสั่งใชยา Dicloxacillin วันละ 2 คร้ังกอนอาหารเชา-เย็น, ส่ังใชยาที่ผูปวยมี

ประวัติแพยา เปนตน ปญหาท่ีพบรองลงมาคือ ปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชน ส่ังใชยาไม

เพียงพอกับวันนัด, ส่ังใชยาผูปวยผิดคน  

 

ปญหาที่เกิดจากผูปวย 

 

ลักษณะปญหาที่พบในผูปวยกลุมทดลองและควบคุมมีความคลายคลึงกัน โดย

ปญหาที่พบบอยที่สุด คือ ผูปวยไมใหความรวมมือในการรับประทานยา ซึ่งมีสาเหตุมาจาก ผูปวย

บางรายเกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา Metformin (มวนทอง, คลื่นไส, อาเจียน, มึน
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ศีรษะ) และบางรายมีความจงใจในการไมใชยาตามแพทยส่ัง ปญหาที่พบรองลงมาคือ การไดรับ

ยา ขนาดต่ํา/หรือสูงเกินไป ซึ่งมักเกิดจากผูปวยรับประทานยาตามความเคยชินโดยไมอานฉลาก

ยา ผูปวยอานหนังสือไมออก หรือไมตั้งใจฟงการใหคําแนะนําการใชยาจากเภสัชกร ในกรณีที่

แพทยปรับขนาดยาเพิ่มหรือลดลง, ผูปวยปรับขนาดยาเองตามอาการผิดปกติ ความรูสึก และ

ปริมาณอาหารที่ผูปวยรับประทานและปญหาผูปวยใชยาผิดเทคนิค สวนปญหาอื่นๆ ที่พบ เชน 

การใชยาที่ยังไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันวาสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดได โดยผูปวยบาง

รายมีความคิดวารักษาเบาหวานดวยการรับประทานยามานานแลว แตระดับน้ําตาลในเลือดยังคง

สูง จึงมองหาทางเลือกใหม ๆ ในการรักษาเบาหวาน หนึ่งในทางเลือกที่พบมากที่สุดคือ การ

รับประทานยาสมุนไพร เชน ใบกระทอม โดยนําสวนใบมาเคี้ยวเพื่อหวังผลในการลดระดับน้ําตาล

ในเลือด, การรับประทานยาลูกกลอน, เปลือกไม, รากไม และใบไมไมทราบชนิดที่มีการเรขายที่

บาน, ปญหาผูปวยยืมยาจากเพื่อนบาน กรณีที่ยาหมดกอนวันนัด ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ เชน 

จํานวนยากับวันนัดไมสัมพันธกัน หองยาจายยาไมครบจากขั้นตอนการแบงบรรจุยา ผูปวย

รับประทานยาผิด เปนตน, ปญหาผูปวยไมไดรับยาทั้งๆที่ควรไดรับ เนื่องจากผูปวยไมไดบอก

อาการผิดปกติ/ปญหาอื่น ๆ ที่เก่ียวของกับการรักษาโรคเบาหวาน หากแพทยไมไดซักถาม, 

ปญหาการเก็บรักษายาเม็ดไมเหมาะสม โดยผูปวยมักจะนําเม็ดยาออกจากซองยาที่เพ่ิงไดรับจาก

โรงพยาบาล เก็บไวรวมกันกับยาในซองยาเกา ซึ่งมีทั้งผูปวยที่เก็บยาหลาย ๆ ชนิดรวมกันในซอง

เดียว 

การแกปญหาจากการใชยา สวนใหญเภสัชกรจะประสานงานกับผูที่เก่ียวของใน

การทําใหเกิดปญหาโดยตรง ปญหาจากการใชยาในผูปวยบางรายไมสามารถแกไขใหหมดไปได 

เชน ปญหาผูปวยไมรวมมือในการใชยา ซึ่งผูปวยตองใชเวลาในการปรับทัศนคติ/ ยอมรับการให

คําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทยกอนจึงจะลดปญหานี้ลดได, ปญหาการเกิดอาการไมพึง

ประสงคจากการใชยา เนื่องจากผูปวยยังจําเปนตองใชยาอยู จึงเปนปญหาที่เภสัชกรตองติดตาม

เฝาระวังและใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเพื่อลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

 

 

 

 

 

 

 

 






























































	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
	Prince of Songkla University 
	ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์                     


	4_Ë¹éÒÍ¹ØÁÑµÔ.pdf
	ชื่อวิทยานิพนธ์ การประเมินผลการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น 
	 มุสลิมในโรงพยาบาลเหนือคลอง 
	ผู้เขียน                      นางสาวเสาวณีย์ ภูมิภมร 
	สาขาวิชา เภสัชกรรมคลินิก 


	5_Abstract.pdf
	HHS         =       Hyperosmolar Hyperglycemic State 
	SF-20         =       Study Form 20 

	ÀÒ¤¼¹Ç¡  ¡  ¤ ãºàªÔ�ªÇ¹áÅÐãºÊÁÑ¤Ãà¢éÒÃèÇÁâ¤Ã§¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ.pdf
	ÀÒ¤¼¹Ç¡ ¨ áººÇÑ´¤ÇÒÁÃÙé·ÑèÇä»à¡ÕèÂÇ¡ÑºâÃ¤àºÒËÇÒ¹.pdf
	ภาคผนวก จ 


	14_vitae.pdf
	ประวัติผู้เขียน 
	วุฒิการศึกษา 
	 
	ทุนการศึกษาที่ได้รับในระหว่างการศึกษา 





