
บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

2.1. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
2.1.1 คําจํากัดความ (ADA, 2005)

โรคเบาหวานเปนกลุมโรคของความผิดปกติของการเผาผลาญไขมัน โปรตีน และ
คารโบไฮเดรต ซ่ึงเปนผลจากความบกพรองของการหลั่ง insulin หรือการออกฤทธิ์ของ insulin
(ความไวของ insulin) หรือทั้งสองสาเหตุ ทําใหเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูง ภาวะระดับน้ําตาลสูง
เร้ือรังมีสวนเกี่ยวของกับความเสียหายในระยะยาว การสูญเสียหนาที่ และความลมเหลวของอวัยวะ
ตาง ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งของตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด

2.1.2 ประเภทและการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ADA, 2005)
โรคเบาหวาน แบงไดเปน 4 ประเภท ดังนี้

2.1.2.1 โรคเบาหวานประเภทที่ 1 (Type I diabetes, insulin dependent diabetes, juvenile-
onset diabetes) มีความชุกในการเกิดประมาณ 5-10% คือ โรคเบาหวานชนิดที่เกิดจากการทําลาย
beta cell ของตับออน สวนใหญเกิดจาก autoimmune มักทําใหเกิดการขาด insulin อยางสิ้นเชิง ใน
ที่สุดจําเปนตองใช insulin ในการรักษาเพื่อปองกันการเกิดภาวะ ketoacidosis

2.1.2.2 โรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type II diabetes, non-insulin dependent diabetes,
adult-onset diabetes) มีความชุกในการเกิดประมาณ 90-95% คือ โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิด
ปกติของการหลั่ง insulin หรือการออกฤทธิ์ของ insulin (ความไวของ insuslin) หรือทั้งสองสาเหตุ

2.1.2.3 โรคเบาหวานที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน ผลจากการใชยาหรือสารเคมี      บาง
ชนิด ภาวะโรคของตับออน การทํางานของ beta cell บกพรอง ความผิดปกติของฮอรโมน เปนตน

2.1.2.4 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational diabetes mellitus, GDM) คือ โรคเบา
หวานที่ไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรกขณะตั้งครรภ

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน
เกณฑการวินิจฉัยโรคมี 3 วิธี ดังตารางที่ 2.1 ถามีความผิดปกติจะตองมีการยืนยัน

โดยการตรวจซ้ําโดยวิธีใดวิธีหนึ่งภายใน 2-3 วัน ยังไมมีการแนะนําใหใชคา HbA1c ในการวินิจฉัย

ตารางที่ 2.1 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ADA, 2005)
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              1) แสดงอาการของโรค เชน ปสสาวะบอย กระหายน้ํา หรือมีน้ําหนักลดผิดปกติ รวมกับมี
ระดับน้ําตาลในเลือดเมื่อตรวจ ณ เวลาใด ๆ มากกวาหรือเทากับ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) หรือ
              2) ระดับน้ําตาลในเลือดเมื่องดอาหารนาน 8 ช่ัวโมง (Fasting plasma glucose) มากกวา
หรือเทากับ 126 mg/dL (7.0 mmol/L) หรือ
              3) ทดสอบ oral glucose tolerance test (OGTT) โดยการรับประทานน้ําตาลที่มี anhydrous
glucose เทากับ 75 g แลววัดระดับน้ําตาลในเลือดเมื่อเวลาผานไป 2 ช่ัวโมง มากกวาหรือเทากับ 200
mg/dL (11.1 mmol/L)

2.1.3 อุบัติการณการเกิดโรคเบาหวาน และปจจัยเสี่ยง
อุบัติการณการเกิดโรคเบาหวานในผูใหญ ประมาณ 8.7% ในป ค.ศ. 2002 โดย

ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ไดแก อายุ ความอวน และการออกกําลังกายนอย
และผูที่เปนเบาหวานประเภทที่ 2 มักมีประวัติครอบครัวที่เปนเบาหวาน และเกี่ยวของกับเชื้อชาติ
ดวย นอกจากนี้มักพบในสตรีที่เคยมีประวัติเบาหวานขณะตั้งครรภ ผูที่มีภาวะความดันโลหิตสูง  ผู
ที่มีความผิดปกติของระดับไขมันในกระแสเลือด ผูที่มีประวัติภาวะน้ําตาลในเลือดผิดปกติ
(impaired fasting glucose, impaired glucose tolerance) ดังแสดงในตารางที่ 2.2

ตารางที่ 2.2 ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานประเภทที่ 2 (ADA,2005)
≥อายุ   45 ป

≥น้ําหนักมาก (BMI  25 kg/m2)
มีประวัติครอบครัวเปนเบาหวาน
ไมไดออกกําลังกาย
เชื้อชาติ
เคยไดรับการวินิจฉัย impaired fasting glucose (IFG), impaired glucose tolerance (IGT)
มีประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ หรือคลอดทารกน้ําหนักมากกวา 9 ปอนด
มีภาวะความดันโลหิตสูง

≤มีระดับไขมันผิดปกติ HDL  35 mg/dL (0.9 mmol/L) และ/หรือ Triglyceride  � 250 mg/dL
(2.8 mmol/L)
Polycystic ovary syndrome
มีประวัติเปนโรคเกี่ยวกับหลอดเลือด
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2.1.4 การดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน (ADA, 2005)
โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง จําเปนตองใชยารักษาระยะเวลายาวนาน รวมกับการ

ใหความรูในการดูแลตนเองแกผูปวย เพื่อปองกันโรคแทรกซอนที่เกิดฉับพลัน และลดอัตราเสี่ยงที่
จะเกิดโรคแทรกซอนในระยะยาว

ในการวางแผนดูแลผูปวยเบาหวาน ควรวางแผนการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวย
เฉพาะราย โดยควรมีการวางแผนรวมกันระหวางตัวผูปวยเอง ครอบครัวของผูปวย แพทยผูรักษา
และบุคลากรอื่น ๆ เชน เภสัชกร พยาบาล โภชนากร เปนตน แผนการรักษาของผูปวยแตละรายขึ้น
กับปจจัยหลายอยาง เชน รูปแบบการดําเนินชีวิตประจําวัน การประกอบกิจกรรมของผูปวย การรับ
ประทานอาหาร สภาวะทางสังคมของผูปวย ภาวะโรครวมของผูปวย เปนตน

หลักในการดูแลผูปวย
2.1.4.1 การประเมินการควบคุมระดับน้ําตาลของผูปวย (assessment of glycemic

control) โดยมีเปาหมายในการรักษาดังตารางที่ 2.3 พบวา การที่มีระดับ HbA1c ต่ํา จะชวยลดการ
เกิดภาวะหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) ลดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ลด
การเกิด microvascular และ neuropathic complications ได ผูปวยที่มีการควบคุมระดับน้ําตาลไดดี
และคงที่แนะนําใหทําการตรวจวัดระดับ HbA1c อยางนอยปละ 2 คร้ัง แต      ในผูปวยที่ควบคุมได
ไมดีหรือไมคงที่ แนะนําใหมีการตรวจอยางนอยปละ 4 คร้ัง

ตารางที่ 2.3 เปาหมายในการดูแลรักษาสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน (ADA, 2005)
Glycemic control
     HbA1c

     Preprandial plasma glucose
     Postprandial plasma glucose

< 7.0%
90-130 mg/dL (5.0-7.2 mmol/L)
< 180 mg/dL (10.0 mmol/L)

Blood pressure < 130/80 mmHg
Lipids
     LDL
     Triglycerides
     HDL

< 100 mg/dL (< 2.6 mmol/L)
< 150 mg/dL (< 1.7 mmol/L)
> 40 mg/dL (> 1.1 mmol/L)
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2.1.4.2 การปรับเปลี่ยนโภชนาการ (medical nutrition therapy, MNT) (ADA,
2005) วัตถุประสงคของการปรับเปลี่ยนโภชนาการ คือ

- เพื่อใหบรรลุเปาหมายการรักษา มี metabolic outcome ตามที่แนะนํา ทั้ง
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับ HbA1c ระดับไขมัน LDL HDL Triglyceride ความดันโลหิต และน้ํา
หนักตัว

- เพื่อปองกัน และรักษาภาวะแทรกซอนระยะยาวของโรค และการตายจาก
โรค โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการดํารงชีวิตใหเหมาะสมจะชวย
ปองกันภาวะอวน ความผิดปกติของไขมัน โรคหลอดเลือดและหัวใจ ความดันโลหิตสูง และ   โรค
ไต

- เพื่อใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่ดี
- สามารถนําไปปฏิบัติในชีวิตประจําวันได

2.1.4.3 การออกกําลังกาย (physical activity) การออกกําลังกายชวยใหผูปวยควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น ลดปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด          ลดน้ํา
หนัก และพบวาการออกกําลังกายชวยปองกันการเกิดเบาหวานประเภทที่ 2 ไดดวย กอนที่ผูปวยจะ
ออกกําลังกายควรปรึกษาแพทย เพื่อประเมินภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน และแนะนําวิธีการ
ออกกําลังกายที่เหมาะสมกับภาวะของผูปวยแตละคนได

2.1.4.4 การปองกันและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน

2.1.5 การใชยารักษาโรคเบาหวาน (เทพ หิมะทองคํา และคณะ, 2547; Inzucchi, 2002; ADA,
2005)

ยาที่ใชลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ใชในปจจุบันมี 2 ประเภท คือ ยาฉีดอินซูลิน
(insulin preparations) และยารับประทาน (oral hypoglycemic agents)

2.1.5.1 ยาฉีดอินซูลิน จําแนกตามการออกฤทธิ์ของยาไดเปน
2.1.5.1.1 ชนิดออกฤทธเร็วและสั้น (short-acting insulin) ออกฤทธิ์ในเวลา

1-2 ช่ัวโมง ออกฤทธิ์สูงสุดที่ 2-4 ช่ัวโมงหลังฉีด และมีฤทธิ์นาน 5 - 7 ช่ัวโมง ฉีด    กอนอาหาร
คร่ึงชั่วโมงเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลหลังอาหาร และใชฉีดเมื่อตองการลดระดับน้ําตาลในเลือดลง
อยางรวดเร็วในกรณีที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงมาก ไดแก Regular insulin, Actrapid®, Humulin R®

เปนตน
2.1.5.1.2 ชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง (intermediate-acting insulin) เร่ิมออก

ฤทธิ์หลังฉีดเขาใตผิวหนัง 2 - 4 ช่ัวโมง ออกฤทธิ์สูงสุดในเวลา 6 - 12 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 18
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- 24 ช่ัวโมง มีจําหนายในชื่อการคาตาง ๆ เชน NPH®, Lentard®, Monotard®, Protaphane®, Humulin
N® เปนตน

2.1.5.1.3 ชนิดออกฤทธิ์นาน (long-acting insulin) เร่ิมออกฤทธิ์หลังการฉีด
เขาใตผิวหนัง 8 - 14 ช่ัวโมง และมีฤทธิ์นาน 36 ช่ัวโมง ใชสําหรับฉีดเพื่อใหระดับ insulin ในเลือด
สูงขึ้นนอย ๆ อยูตลอดทั้งวัน และตองใชรวมกับ short-acting insulin เสมอ ไดแก Ultratard®

นอกจากนี้ยังมี insulin ชนิดผสม ซ่ึงนําเอา insulin ชนิดออกฤทธิ์เร็วมาผสม
กับ insulin ชนิดออกฤทธิ์ปานกลางในอัตราสวนตาง ๆ ไดแก Actraphane® (Actrapid
30%+Protaphane 70%), Humulin® N/R (อัตราสวนของ insulin ชนิดออกฤทธปานกลางและชนิด
ออกฤทธิ์ส้ัน 70/30, 80/20, 60/40)

2.1.5.2 ยาชนิดรับประทาน มี 5 กลุม ไดแก
2.1.5.2.1 กลุม sulfonylurea มีใชมานานกวา 30 ป ประสิทธิภาพของยาขึ้น

กับการทํางานของตับออนของผูปวย เนื่องจากยาออกฤทธิ์กระตุนตับออนใหหล่ัง insulin    เพิ่มมาก
ขึ้น เพิ่มประสิทธิภาพของ insulin ในการนําน้ําตาลเขาสูเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกาย ระงับการสราง
น้ําตาลจากตับ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารลดลง และชวยลดการเกาะกลุมกันของ
เกร็ดเลือด ทําใหเลือดไหลเวียนดีขึ้นปองกันการเกิดอาการแทรกซอนทางหลอดเลือด  ยากลุม
second generation sulfonylurea (glyburide, glipizide และ glimepiride) มีประสิทธิภาพดีกวา และ
อาการอันไมพึงประสงคนอยกวายาในกลุม first generation sulfonylurea (chlorpropamide,
tolbutamide และ acetohexamide) ยากลุม sulfonylurea มีประสิทธิภาพในการลด HbA1c ได 1% -
2% ขนาดยาที่แนะนําแสดงในตารางที่ 2.4

ตารางที่ 2.4 ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุม sulfonylurea (เทพ หิมะทองคํา และคณะ, 2547)
ช่ือยา ชื่อการคา ขนาด (mg) ขนาดรับประทานตอวัน ขนาดสูงสุดตอวัน

tolbutamide Rastinon® 500 0.5 - 2.0 g 2.0 g
acetohexamide Dimelor® 500 0.25 - 1.5 g 1.5 g
chlorpropamide Diabeedol®

Diabinese®

Dibin®

Glycemin®

Propamide®

100, 250 250 - 500 mg 750 mg

glibenclamide Daonil® 5 5 - 20 mg 20 mg
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Dibelet®

Euglucon®

gliclazide Diamicron® 80 80 - 160 mg 240 mg
glipizide Minidiab® 5 2.5 - 30 mg 30 mg

2.1.5.2.2 กลุม Non-SU Secretagogues ยากลุมนี้ไดแก repaglinide และ
nateglinide มีกลไกการออกฤทธิ์คลายกับยากลุม sulfonylurea แตมีฤทธิ์กระตุนการหล่ัง insulin ซ่ึง
จะทําใหมีการหลั่ง insulin อยางรวดเร็วหลังมื้ออาหารมีผลชวยลดระดับน้ําตาลในเลือด     หลังมื้อ
อาหารได และยากลุมนี้มีผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําไดนอยเนื่องจากมีการกระตุนใหหล่ัง
insulin ปริมาณนอยลงหลังมื้ออาหาร

2.1.5.2.3 กลุม biguanide ออกฤทธิ์โดยเพิ่มการใชน้ําตาลกลูโคสที่กลามเนื้อ
ตาง ๆ ลดการดูดซึมกลูโคสจากลําไส และลดการสรางกลูโคสจากตับ แตไมมีฤทธิ์กระตุนใหตับ
ออนหล่ัง insulin เพิ่มขึ้น จึงลดน้ําตาลในเลือดลงไมไดมาก นิยมใชเปนยาตัวที่สองรวมกับยากลุม
sulfonylurea มักใชกับผูปวยที่คอนขางอวนเพราะไมทําใหน้ําหนักเพิ่ม ยากลุมนี้ ทําใหความอยาก
อาหารลดลง ไดแก metformin ช่ือการคาตาง ๆ เชน Glucophage®, Diamet®

2.1.5.2.4 กลุม � -glucosidase inhibitor ยากลุมนี้จะออกฤทธิ์เฉพาะในลํา
ไสโดยการจับกับ enzyme alpha-glucosidase ซ่ึงทําหนาที่ยอยสลายสารอาหารจําพวกแปงใหเปนน้ํา
ตาลโมเลกุลเล็กเพื่อใหรางกายดูดซึมนําไปใชได เมื่อยาจับกับ enzyme ทําใหการยอยสารอาหาร
จําพวกแปงนอยลง การดูดซึมน้ําตาลจากลําไสเขาสูกระแสเลือดก็จะนอยลงดวย ดังนั้นเพื่อประ
สิทธิภาพสูงสุดจึงจะตองรับประทานยานี้พรอมกับอาหารมีประสิทธิภาพในการลด HbA1c 0.5% -
1%  ยากลุมนี้ไมทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และไมมีผลใหน้ําหนักเพิ่ม มีขายในประเทศไทย
ไดแก Acarbose ช่ือการคา Glucobay® และ voglibose ช่ือการคา Basen®

2.1.5.2.5 กลุมที่เพิ่มความไวตออินซูลิน (insulin sensitizer) ออกฤทธิ์โดยยา
จะไปกระตุนใหเซลลของรางกายสรางสารที่ชวยใหเซลลมีความไวตอ insulin มากขึ้น จึงเพิ่มการ
นําน้ําตาลและไขมันเขาเซลล ภาวะดื้อตอ insulin มีผลกระทบตอการเผาผลาญไขมันดวย    จึงพบวา
ในผูที่มีภาวะดื้อ insulin จะมีระดับไขมันในโลหิตสูงขึ้น รวมทั้งสารตาง ๆ ที่ทําให   หลอดเลือด
แข็งตัว ซ่ึงเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้นยาที่ชวยลด  ภาวะดื้อตอ
insulin มีประโยชนในการลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดดีกวายากลุมอื่นที่ใช
รักษาเบาหวาน ยาในกลุมนี้ไดแก กลุม thiazolidinedione เชน Rosiglitazone, Pioglitazone
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ตารางที่ 2.5 ยารับประทานเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (Inzucchi , 2002)
Sulfonylureas (SUs) Non-SU

Secretagogues
Biguanides �-Glucosidase

Inhibitors
Thiazolidinediones

กลไกการออกฤทธิ์
เพิ่มการหลั่ง insulinจาก
ตับออน

เพิ่มการหลั่ง insulin
จากตับออน

ลดการสรางน้ําตาลจาก
ตับ

ล ด ก า ร ดู ด ซึ ม
กลูโคสจากลําไส

เพิ่มการนําน้ําตาลไป
ใช

ขอดี
-มีขอมูลการใช
อยางแพรหลาย
-ลด microvascular risk
-จํานวนครั้งที่ใชยาตอ
วันสะดวกในการใช

- ลด postprandial
glycemia
-เกิดภาวะน้ําตาลต่ํา
และน้ําหนักเพิ่มนอย
กวา SUs

-มีขอมูลการใชอยาง
แพรหลาย
-ไมทําใหเกิดภาวะน้ํา
ตาลต่ํา
-ลด microvascular risk
-ลด macrovascular risk
-มีผลลดระดับไขมัน
ลด fibrinolysis ลด
hyperinsulinemia
-จํานวนครั้งที่ใชยาตอ
วันสะดวกในการใช

-ลด postprandial
glycemia
-ไมทําใหเกิดภาวะ
น้ําตาลต่ํา
-ไมเขาสูกระแส
เลือด

-ไมทําใหเกิดภาวะน้ํา
ตาลต่ํา
-มีผลลดระดับไขมัน
ลด fibrinolysis    ลด
hyperinsulinemia
ชวยใหการทํางาน
ของตอมไรทอดีขึ้น
-จํานวนครั้งที่ใชยา
ตอวันสะดวกในการ
ใช

ขอเสีย
-มีผลให เกิดภาวะน้ํา
ตาลต่ํา
-น้ําหนักตัวเพิ่ม

-การใชยายุงยาก (วัน
ละ 3 มื้อ)
-มีผลใหเกิดภาวะน้ํา

-มีอาการขางเคียงตอ
ระบบทางเดินอาหาร
-มีขอหามใชมาก

-การใชยายุ งยาก  
(วันละ 3 มื้อ)
-มีอาการขางเคียง

- ต อ ง ติ ด ต า ม ก า ร
ทํางานของตับ
-น้ําหนักตัวเพิ่ม
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-Hyperinsulinemia ตาลต่ํา
-น้ําหนักตัวเพิ่ม
-ไมมีขอมูลการใช
ระยะยาว
-Hyperinsulinemia

-มีรายงานวาทําใหเกิด
Lactic acidosis

ตอระบบทางเดิน
อาหาร
-ไมมีขอมูลการใช
ระยะยาว

-อาจทําใหบวม
-ออกฤทธิ์ชา
-ไมมีขอมูลการใช
ระยะยาว

FDA approval status
- Monotherapy
- Combination with
in su l i n ,me t fo rmin ,  
thiazolidinedione,  �-
glucosidase inhibitors

- Monotherapy
- Combination with
metformin

- Monotherapy
- Combination with
insulin, SU, non-SU
s e c r e t a g o g u e ,  
thiazolidinedione

- Monotherapy
-Combination with
SU

- Monotherapy
- Combination with
insulin (pioglitazone
only), SU,metformin

2.1.6 ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานและการปองกันรักษา (เทพ  หิมะทองคําและคณะ,
2547; ADA, 2005 )

2.1.6.1 โรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)
โรคเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยเบาหวานเสียชีวิต 

และบาดเจ็บ และเพิ่มคาใชจายในการดูแลผูปวยเบาหวาน ชายที่เปนเบาหวานมีโอกาสเสี่ยง     ใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวาชายปกติถึง 2 เทา และในหญิงที่เปนเบาหวาน        มี
โอกาสเสี่ยงมากกวาหญิงปกติถึง 3 เทา นอกจากโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจะสูงแลว
โอกาสในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดก็สูงตามไปดวยโดยสูงขึ้นเปน 3 เทาในชายที่
เปนเบาหวานเมื่อเทียบกับคนปกติ แมแตในกลุมที่ไมมีปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ เลย เชน ไมสูบบุหร่ี ไมมี
ความดันโลหิตสูง และไมมีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด เปนตน ก็ยังมีอัตราตายดวยโรค
หัวใจและหลอดเลือดสูงกวาคนปกติ

สาเหตุที่ทําใหหลอดเลือดตีบ ไดแก ผูปวยมีภาวะไขมันในเลือดสูงรวมดวย ไขมัน
ไปเกาะอยูตามผนังหลอดเลือดทําใหเกิดคราบแข็งขึ้นที่ผนังหลอดเลือด ความผิดปกติของเกร็ด
เลือด เกร็ดเลือดมีการเกาะกลุมและจับตัวกันงายกวาคนปกติทําใหเกิดคราบแข็งที่ผนังหลอดเลือด
ไดงายขึ้น ความผิดปกติเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือดและการสลายลิ่มเลือด ผูปวยเบาหวานมีระดับ
สารตานการแข็งตัวของเลือดนอยกวาคนปกติ ทําใหมีโอกาสเกิดการแข็งตัวของเลือดงายกวาปกติ

ในการดูแลผูปวยจะตองควบคุมปจจัยเสี่ยงและมีการตรวจอยางสม่ําเสมอ ดังนี้
- ควบคุมความดันโลหิต : ควรมีการตรวจวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่ผูปวยมา พบ

≥แพทย ผูปวยที่มี systolic blood pressure  130 mmHg ≥หรือ diastolic blood pressure  80
mmHg ควรมีการตรวจวัดซ้ํา ผูปวยที่มี systolic blood pressure 130-139 mmHg หรือ diastolic
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blood pressure 80-89 mmHg ควรแนะนําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต และผูปวย
≥ที่มี systolic blood pressure  140 mmHg ≥หรือ diastolic blood pressure  90 mmHg ควรไดรับ

การรักษาดวยยาลดความดันโลหิตรวมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
- การควบคุมระดับไขมันในเลือด ควรมีการตรวจอยางนอยปละ 1 คร้ัง และแนะ

นําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ใหลดอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว ลดอาหารที่
มี cholesterol ลดน้ําหนัก ออกกําลังกาย และงดการสูบบุหร่ี เมื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเหลานี้แลว
ยังมีไขมันในเลือดสูงควรใหผูปวยรับประทานยาเพื่อควบคุมไขมัน

- การใหยาตานการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด ไดแก aspirin ขนาดที่แนะนํา 75-325
mg/day เพื่อปองกัน cardiovascular event

- แนะนําใหผูปวยงดเวนการสูบบุหร่ี

2.1.6.2 Diabetic nephropathy
Diabetic nephropathy เกิด 20-40% ของผูปวยเบาหวานและเปนสาเหตุทําใหเกิด

end-stage renal disease (ESRD) การวินิจฉัย diabetic nephropathy ดูจากปริมาณ albumin ที่ตรวจ
พบในปสสาวะ ดังตารางที่ 2.6 ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1 ที่มีภาวะ microalbuminuria บงบอกถึง
การมี diabetic nephropathy แตในผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ภาวะดังกลาวเพียง   บงบอกวาจะมี
การพัฒนาไปเปน diabetic nephropathy ผูปวยที่มีภาวะ macroalbuminuria มักจะเกิด ESRD ใน
ระยะเวลา 1 ป

ตารางที่ 2.6 แสดงภาวะผิดปกติของการขับ albumin ออกมาในปสสาวะ (เทพ  หิมะทองคํา และ
คณะ, 2547)

Category Spot collection (µ
g/mg creatinine)

24-h collection
(mg/24h)

Timed collection (µ
g/min)

Normal
Microalbuminuria
Macroalbuminuria

< 30
30-299
� 300

< 30
30-299
� 300

< 20
20-199
� 200

โรคเบาหวานทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงตอไตเปนขั้นตอนตามลําดับ 5 ระยะ (เทพ
หิมะทองคํา และคณะ, 2547) ดังนี้
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ระยะท่ี 1 เกิดขึ้นทันทีเมื่อเร่ิมเปนโรคเบาหวาน เปนระยะที่ไตมีขนาดใหญขึ้น
เลือดไปเลี้ยงไตมากขึ้น ไมมีอาการแสดงของโรคไตในระยะนี้

ระยะท่ี 2 เกิดขึ้นที่ระยะเวลา 2 ปภายหลังการเปนโรคเบาหวาน เร่ิมมีการเปลี่ยน
แปลงทางพยาธิสภาพที่ตัวกรองของไต ไมมีอาการแสดงของโรคไตในระยะนี้

ระยะท่ี 3 เร่ิมมีอาการขึ้นหลังจากเปนเบาหวาน 10 - 15 ป มีการตรวจพบ
microalbuminuria ผูปวยเร่ิมมีความดันโลหิตสูงซึ่งมักเกิดภายหลังตรวจพบ microalbuminuria     2
ป ซ่ึงความดันโลหิตจะเพิ่มขึ้นประมาณ 3 mmHg ตอป จนเปนโรคความดันโลหิตสูง          พบ
ประมาณ 60% ของผูปวยในระยะที่ 3 แตเมื่อตรวจการทํางานของไต เชน BUN SCr พบวายังใหผลอ
ยูในเกณฑปกติ

ระยะท่ี 4 ผูปวยเปนเบาหวานนาน 15 - 25 ป พบวาเขาสูระยะนี้ 24 - 40 % ตรวจ
พบ macroalbuminuria ในระยะนี้จะมีการเสื่อมหนาที่ของไตอยางตอเนื่องมากกวาคนปกติถึง 10
เทา ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการของภาวะไตวายก็ได ขึ้นกับความรุนแรงของภาวะไตเสื่อม     ถาการ
ทํางานของไตลดลงเหลือรอยละ 20 ของภาวะปกติ (Cr > 5 mg/dL) อาจมีอาการ      เบื่ออาหาร
คล่ืนไส อาเจียน ไมมีแรง รูสึกหนาวงาย สวนใหญของผูปวยในระยะนี้จะมีความดันโลหิตสูงรวม
ดวย ยิ่งทําใหเกิดการทํางานของไตเสื่อมลงไดรวดเร็วมากขึ้น

ระยะท่ี 5 เปนระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย การทํางานของไตลดลงเหลือไมถึง
รอยละ 5 ของการทํางานปกติ BUN สูงกวา 100 mg/dL SCr สูงกวา 10 mg/dL ปสสาวะลดลง     จน
เกือบไมมี ผูปวยอาจซึม ไมรูตัว ผูปวยจะเสียชีวิตในเวลาไมนานหากไมไดรับการรักษา         ที่
เหมาะสม

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหเปนไปตามเปาหมายจะชวยชะลอการเกิด 
microalbuminuria และทําใหการดําเนินจาก microalbuminuria ไปเปน macroalbuminuria ชาลง
นอกจากนี้มีรายงานวาการควบคุมความดันโลหิตชวยลดการเกิด nephropathy ดวย ในการรักษา
diabetic nephropathy เลือกใช ACE inhibitor หรือ angiotensin receptor blocker (ARB)    ตามความ
เหมาะสมของผูปวยแตละราย นอกจากนี้ส่ิงสําคัญคือการควบคุมปริมาณโปรตีนที่ผูปวยรับ
ประทานโดยผูปวยที่มีไตเสื่อมแนะนําใหรับประทานโปรตีนไมเกิน 0.6 mg/kg/day จาก    คนปกติ
ซ่ึงรับประทานได 1 g/kg/day ผูปวยเบาหวานที่อยูในระยะที่ 4 มีการใหยาเพื่อลด     การเสื่อมของ
การทํางานของไตรวมดวย เชน calcium carbonate, calcium acetate ซ่ึงจะจับกับ phosphorous ใน
อาหารลดการคั่งของ phosphorous ในเลือด sodium bicarbonate แกไขความ  เปนกรดในเลือด และ
ลดการเกิดพังผืดบริเวณเนื้อเยื่อหลอดไต นอกจากนี้ยังมีการใหธาตุเหล็กและกรดโฟลิกเสริมเนื่อง
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จากผูปวยมักซีดจากการสรางเม็ดเลือดแดงลดลง เมื่อมีภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายจําเปนตอง
รักษาโดยการฟอกไต

2.1.6.3 Diabetic retinopathy
Diabetic retinopathy เปน vascular complication ซ่ึงอุบัติการณการเกิดสัมพันธกับ

ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน เปนสาเหตุใหตาบอดในผูปวยอายุ 20-74 ป ในระยะ 20 ปแรกของการ
เปนโรคเบาหวานพบวาผูปวยเบาหวานประเภทที่ 1 เกือบทั้งหมดมีภาวะ diabetic retinopathy และ
พบมากกวา 60% ในผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2

สาเหตุที่ทําใหเกิดความผิดปกติที่ระบบประสาทตา เกิดจากการที่มีน้ําตาลสูงเกิน
ไปในกระแสเลือดทําใหเกิดการอุดตันของเสนเลือดฝอยที่ไปเล้ียงประสาทตา ทําใหประสาทตาขาด
เลือด ผนังของเสนเลือดในจอตาซึ่งปกติสามารถอุมเอาเลือดและน้ําเหลืองไวจะสูญเสียคุณสมบัติดัง
กลาวทําใหเสนเลือดแตก ในระยะแรกจะพบเพียงจุดเล็ก ๆ ผูปวยไมรูสึกผิดปกติ ตอมาน้ําเหลืองจะ
ร่ัวออกมาและอาจไปสะสมอยูบริเวณจุดศูนยกลางของการมองเห็นจนทําใหการมองเห็นลดลงอยาง
รวดเร็ว การที่ประสาทตาขาดเลือดมาเลี้ยง รางกายจะสรางเสนเลือดขึ้นมาทดแทนในบริเวณที่จอตา
ขาดเลือด เสนเลือดใหมจะมีลักษณะเปนขยุมไมเปนระเบียบ เปราะและแตกงาย และสวนใหญมัก
จะแตกออกทําใหมีเลือดไหลขังอยูในลูกตาหรือน้ําวุนตา การมองเห็น จะลดลงอยางเฉียบพลัน

การยิงเลเซอรที่จอตาจะชวยลดความรุนแรงและรักษาโรคเบาหวานของจอตาได 
โดยมุงหวังที่จะลดปริมาณการใชออกซิเจนโดยรวมลงและทําลายสวนที่เกิดการขาดเลือดเพื่อ หยุด
การเติบโตของเสนเลือดที่ผิดปกติและฝอไปในที่สุด แตการใชแสงเลเซอรจําเปนจะตองทํา ในระยะ
ที่เลือดยังไมออกมามากจนบังประสาทตา เพราะถาเลือดออกมาบังประสาทตาแลว แสง  จะไม
สามารถไปทําปฏิกิริยากับเนื้อของประสาทตาได

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิต ใหใกลเคียงคาปกติจะชวย
ปองกันและชะลอการเกิด diabetic retinopathy และควรแนะนําใหผูปวยพบจักษุแพทยเปนประจํา
ดังตารางที่ 2.7

ตารางที่ 2.7 แสดงระยะเวลาที่ผูปวยเบาหวานควรพบจักษุแพทย (เทพ หิมะทองคํา และคณะ, 2547)
กลุมผูปวย การตรวจครั้งแรก การตรวจซ้ํา

เบาหวานประเภทที่ 1 ≥ผูปวยอายุ  10 ป ภายใน 3-5 ป
หลังวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน

ทุกป

เบาหวานประเภทที่ 2 คร้ังแรกที่วินิจฉัยวาเปนเบาหวาน ทุกป
เบาหวานในขณะตั้งครรภ กอนตั้งครรภ และ ไตรมาสแรก อยูในดุลยพินิจของแพทยหลัง
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การตรวจครั้งแรก

2.1.6.4 Amputation and foot ulceration
การเกิด amputation และ foot ulceration สัมพันธกับ diabetic neuropathy      เปน

สาเหตุใหผูปวยเบาหวานเกิดการบาดเจ็บหรือพิการไดมาก ในประเทศไทยยังไมมีขอมูล    เปนตัว
เลขแนนอนวาผูปวยเบาหวานซึ่งเปนแผลที่เทาและถูกตัดขามีจํานวนเทาไร แตในสหรัฐอเมริกาผู
ปวยเบาหวานที่มีอายุมากกวา 65 ป มีผูปวย 1 ใน 100 รายตอปที่ถูกตัดขา ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิด
amputation และ ulceration ในผูปวยที่เปนเบาหวานระยะเวลานานกวา  10 ป ไดแก เพศชาย ควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี หรือมีภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ตา และไต

สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดแผลที่เทาของผูปวยเบาหวาน ไดแก
2.1.6.4.1 ปลายประสาทเสื่อม

                  - ระบบประสาทรับความรูสึกเสื่อม ทําใหสูญเสียการรับความรูสึกเจ็บ
ปวด เมื่อเกิดแผลที่เทาผูปวยไมรูสึกเจ็บปวดมักไมหยุดใชเทา แผลจึงเกิดการอักเสบลุกลามมากขึ้น

- เสนประสาทควบคุมกลามเนื้อเสื่อม ทําใหกลามเนื้อเล็ก ๆ ที่เทา ลีบ
เล็กลง กลามเนื้อที่เทาไมอยูในสภาพสมดุล เทาของผูปวยจึงผิดรูป จุดรับน้ําหนักผิดไป        มี
โอกาสเกิดตาปลาหรือเปนแผลไดงายขึ้น

- เสนประสาทในระบบประสาทอัตโนมัติเสื่อม ระบบประสาทควบคุม
การหลั่งเหงื่อ การหดและขยายตัวของหลอดเลือดเสียไป ทําใหผิวหนังแหง มีเหงื่อออกนอย และผิว
หนังแตกไดงาย โดยเฉพาะบริเวณที่มีการพับงอบอยๆ เชื้อโรคอาจเขาไปตามรอยแตกแลว เกิดเปน
แผลลุกลามมากขึ้น

2.1.6.4.2 ความผิดปกติของหลอดเลือด เนื่องจากเกิดภาวะเสนเลือดตีบแข็ง   จน
อาจอุดตัน ซ่ึงเกิดขึ้นไดทั้งในหลอดเลือดแดงใหญและหลอดเลือดฝอย ทําใหเกิดแผลที่เทา  ขึ้นเอง
ไดเนื่องจากเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง (ischemic foot ulcer) พบมากที่ปลายนิ้วเทาทั้งหาหรือสนเทา
และในผูปวยที่เปนแผลที่เทาเนื่องจากสาเหตุอ่ืนการรักษาใหแผลหายก็เปนไปไดยากขึ้นเนื่องจาก
หลอดเลือดตีบไมมีเลือดไปหลอเล้ียงเนื้อเยื่อเพียงพอทําใหไมมีการสมานแผล

2.1.6.4.3 การติดเชื้อแทรกซอน โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย ทําใหการอักเสบลุก
ลามมากขึ้น เกิดเสนเลือดฝอยอุดตันทําใหเนื้อเยื่อที่ขาดเลือดสงกลิ่นเหม็นเนาได ยิ่งถาหาก   มีภาวะ
แทรกซอนทางประสาทและหลอดเลือดดวยแลว โอกาสที่จะรักษาใหหายยิ่งยากมากขึ้น    ซ่ึงเปน
ปจจัยรวมที่ทําใหผูปวยตองถูกตัดขา
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ผูปวยเบาหวานควรมีการดูแลรักษาความสะอาดปลายมือปลายเทาอยางสม่ําเสมอ 
ระมัดระวังไมใหเกิดแผล เมื่อมีแผลจะตองดูแลลางแผลใหสะอาด ใสยาฆาเชื้อและ   ปดแผล รักษา
แผลใหแหง หากแผลมีอาการบวมแดง มีน้ําเหลือง หรือแผลลุกลามควรพบแพทยเพื่อรักษาโดยเร็ว

2.1.7 ภาวะวิกฤติฉุกเฉินในผูปวยเบาหวาน (เทพ หิมะทองคํา และคณะ, 2547; สมาคม    ตอม
ไรทอแหงประเทศไทย, 2544; ADA, 2004; ADA, 2005)

2.1.7.1 ภาวะวิกฤติฉุกเฉินในผูปวยเบาหวานที่เกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดสูง
(Hyperglycemic crises) ไดแก

2.1.7.1.1 ภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) พบไดบอยในผูปวยเบาหวาน
ประเภทที่ 1 แตพบไดในผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ที่ไมไดควบคุมระดับน้ําตาล     ในเลือดใหดี
พอ หรือในบางรายที่มีภาวะเครียด หรือมีโรคติดเชื้ออยางรุนแรงรวมดวย หรือมีโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardial infarction) ภาวะ trauma เปนตน ผูปวยจะมีอาการรุนแรง    ในเวลา 2-3 วัน
หายใจหอบ ลมหายใจมีกล่ิน acetone และซึมลงจนอาจหมดสติได

1.7.1.2 ภาวะ Hyperosmolar hyperglycemia (HHS) ผูปวยที่เกิดภาวะนี้มัก
เปนผูสูงอายุที่เปนเบาหวานประเภทที่ 2 และอาจไมเคยทราบวาเปนเบาหวานมากอน ผูปวย จะคอย
ๆ มีอาการโดยเริ่มจากอาการกระหายน้ํามาก และดื่มน้ําหรือน้ําหวานมาก ปสสาวะมาก และมีภาวะ
ขาดน้ํา อาจไมรูสึกตัว หรือแสดงอาการทางสมอง เชน ชักกระตุก หรืออัมพฤกตได

การวินิจฉัย hyperglycemic crises แสดงในตารางที่ 2.8 และวิธีการดูแลรักษา   ดัง
ภาพที่ 2.1 และภาพที่ 2.2

ตารางที่ 2.8 การวินิจฉัยภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) และ Hyperosmolar hyperglycemia
(HHS) (ADA, 2004)

DKA
Mild Moderate Severe

HHS

- Plasma glucose (mg/dL)
- Arterial pH
- Serum bicarbonate (mEq/L)
- Urine ketonesa

- Serum ketonesa

- Effective serum osmolarity
   (mOsm/kg) b

> 250
7.25-7.30

15-18
positive
positive
variable

>250
7.00-7.24
10 - <15
positive
positive
variable

> 250
<7.00
< 10

positive
positive
variable

>600
>7.30
>15

small
small
>320
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- Anion gap c

- Alteration in sensorial or mental
   obtundation

> 10
alert

>12
alert/drowsy

>12
stupor/coma

variable
stupor/coma

aNitroprusside reaction method; b calculation: 2[measured Na (mEq/l)]+glucose(mg/dL)/18;
 c calculation: (Na+) - (Cl+HCO3-) (mEq/l)

ภาพที่ 2.1 แสดงแผนการรักษาภาวะ diabetic ketoacidosis (ADA, 2004)

Complete initial evaluation. Start IV fluids: 1.0 L of 0.9% NaCl per hour initially (15-20 mL/kg/hr

Assess Need For Bicarbonate

Determi
IV fluids
ne hydration status IV Route
Insulin
SC/IM Route I
m
g
K

Potassium
f initial serum K+ is < 3.3
Eq/L, hold insulin and

ive 40 mEq K+ per h until
+ > 3.3 mEq/L

pH<6.9 pH 6.9-7.0 pH>7.0
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ภาพที่ 2

no

Insulin Regular
0.15 units/kg as
IV bolus

Insulin Regular 0.4
units/kg ½ IV
bolus, ½ IM or SC

NaHCO3 (100
mmol) Dilute in

Hypovolemic
shock h

high

Change to 5% dextros
insulin (0.05-0.1 units
the serum glucose bet
achieved

NaHCO3

(60 mmol)

Mild

ypotension
.2 แส

rmal

e with 0.45
/kg/h IV in
ween 150 a

IV

0.9
mL
on
Cardiogenic
shock
0.1 units/kg/h IV
insulin infusion

Hemodynamic
monitoring

0.1 units/kg/h Regular insulin
SC or IM

400 mL H20

If initial serum K+ >
5.0 mEq/L, do not

Dilute in
200 mL
H20 infuse
at 200
mL/h
Administer 0.9% NaCl
(1.0 L/h) and/or plasma
expander
low

If serum glucose does not fall by 50-70 mg/dL
in first hour

Dougle insulin
infusion hourly
until glucose fall
 by 50-70 mg/dL

Give hourly IV insulin
bolus (10 units) until
glucose falls by 50-70
 mg/dL

give K+ but check K+
every 2 h

If initial serum K+>3.3 but <
5.0 mEq/L, give 20-30 mEq
K+ in each liter of IV fluid

Repeat HCO3 administration every 2 h until pH >
7.0, Monitor serum K+

% NaCl (4-14
/kg/h) depending

 hydration state
0.45% NaCl (4-14
mL/kg/h) depending on

hydration state

(2/3 as KCL and 1/3 as KPO4)
to keep serum K+ at 4.5
mEq/L
When serum glucose reaches 250 mg/dL
ดงแผนการรักษาภาวะ hyperosmolar hyperglycemia (ADA, 2004)

% NaCl at 150-250 mL/h with adequate
fusion or 5-10 units SC every 2 h) to keep
nd 200 mg/dL until metabolic control is

Check electrolytes, BUN, creatinine and glucose every 2-4 h until stable. After
resolution of DKA, if the patient is NPO, continue IV insulin and supplement with
SC regular insulin as needed. When the patient can eat, initiate a multidose insulin
regimen and adjust as needed. Continue IV insulin infusion for 1-2 h after SC
insulin is begun to ensure adequate plasma insulin levels. Continue to look for
precipitating causes.

Complete initial evaluation. Start IV fluids: 1.0 L of 0.9% NaCl per hour initially.

 Fluids Insulin Potassium
No
HCO3
Evaluate corrected serum Na+



20

Determine hydration status If initial serum K+ is <3.3 mEq/L, hold
insulin and give 40 mEq K+ (2/3 as KCl and
1/3 KPO4) until K+ >3.3 mEq/L

Regular 0.15 units/kg as IV bolus

0.1 units/kg/h IV insulin infusion

Hypovolumic
shock

Mild
hypertension

Cardiogenic
shock

Hemodynamic
monitoring
Administer 0.9% NaCl
(1.0 L/h) and/or plasma
expanders
Evaluate corrected serum Na+

0

C
in
be

If initial serum K+ > 3.3 but <5.0 mEq/L, give
20-30 mEq K+ in each liter of IV fluid (2/3 as
KCl and 1/3 as KPO4) to keep serum K+ at
4-5 mEq/L
high
.45% NaCl (4-14 m
depending on sta

hydration

When serum

hange to 5% dextro
sulin to 0.05-0.1 un
tween 250-300 mO
normal
2.1.7.2 

L/kg/h)
te of

 glucose reaches 300 m

se with 0.45%NaCl an
its/kg/h to maintain se
sm/kg and patient is m
low
0.9% NaCl (4-14
mL/kg/h)
depending on status
of hydration
ภาวะน้ําตาล

g/dL

d decrease
rum glucose
entally alert.
Check serum glucose hourly. If serum glucose
does not fall by at least 50 mg/dL in first hour,
then double insulin dose hourly until glucose
falls at a steady hourly rate of 50-70 mg/dL
ในเ
Check electrolytes, BUN, Creatinine and glucose every 2-4 h until stable. After resolution
of HHS, it the patient is NPO, continue IV insulin and supplement with SC regular insulin
as needed. When the patient can eat, initiate SC insulin or previous treatment regimen and
ลือดต่ํา (Hypoglycemia)
If initial serum K+ > 5.0 mEq/L, do not give
K+ but check potassium every 2 h
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กลุมเสี่ยงไดแก ผูปวยที่ไดรับ insulin โดยเฉพาะอยางยิ่งภายหลังงดเวนอาหาร
หรือภายหลังการออกกําลังกาย ผูปวยที่รับประทานยา sulfonylurea โดยเฉพาะอยางยิ่งชนิดที่ ออก
ฤทธิ์นาน พบมากในเวลาบายและค่ํา ผูปวยที่งดเวนอาหาร หรือรับประทานอาหารนอยลง ผูปวยที่
ออกกําลังกายเพิ่มขึ้นกวาปกติ ผูปวยที่ดื่มแอลกอฮอล ผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง ผูปวยสูง
อายุ ผูที่ไดรับยา beta-adrenergic blocker

อาการและอาการแสดง
- อาการทางสมองระยะแรก (early neuroglycopenia) เร่ิมตนเมื่อระดับน้ําตาลใน

เลือดลดลงถึงประมาณ 54 mg/dL (3 mmol/L) หรือต่ํากวา โดยเริ่มมีอาการผิดปกติของ intellectual
function และ cognitive function เชน งวงนอน ขาดสมาธิ มีปญหาทาง psychomotor skills อาการที่
เกิดจากการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ มักพบเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดลดลงต่ําถึง 36 mg/dL
(2 mmol/L) หรือต่ํากวา มีอาการใจสั่น มือส่ัน หัวใจเตนเร็ว เหงื่อออกมาก และหิวจัด เปนตน

- เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดลดลงต่ําถึง 18 mg/dL (1 mmol/L) หรือต่ํากวา อาการ
ทางสมองที่รุนแรงจะปรากฏใหเห็น เชน จิตสับสน อาละวาด โวยวาย ซึมลง ถึงขั้นหมดสติได อาจ
มีอาการชักหรืออัมพฤกษได

- ในผูปวยสูงอายุ อาการและพฤติกรรมที่แสดงออกอาจผิดไปจากอาการที่พบโดย
ทั่วไปของภาวะนี้

- ผูปวยที่ควบคุมน้ําตาลไมดี อาจรูสึกมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําไดทั้งที่
ระดับน้ําตาลในเลือดไมต่ําหรืออาจจะยังสูงกวาคนปกติได

- ผูปวยที่เปนเบาหวานมานาน โดยเฉพาะเบาหวานประเภทที่ 1 อาจมีอาการ และ
อาการแสดงทางระบบประสาทคอนขางนอย และเกิดที่ระดับน้ําตาลต่ํากวาปกติ

การแกไข
- แมวาไมสามารถตรวจระดับน้ําตาลในเลือดได การใหกลูโคสเขาหลอดเลือดก็ไม

ทําใหเกิดอันตราย กอนใหกลูโคสควรเจาะเลือดไวเพื่อใชตรวจติดตามตอไป
- ผูปวยที่ยังรูสึกตัวดี ควรใหอาหารเหลวจําพวกคารโบไฮเดรตที่ดูดซึมเร็ว (เชน

น้ําหวาน 100 - 200 มิลลิลิตร มีน้ําตาล 10 - 20 กรัม หรือผสมน้ําตาล 1 ชอนโตะในน้ํา 100
มิลลิลิตร) เมื่อจําเปนก็ใหกินซ้ําได และควรกินอาหารจําพวกขาว หรือขนมปง เพื่อปองกันการกลับ
เปนซ้ํา

- ผูปวยที่ไมรูสึกตัว ฉีดกลูโคส 50% อยางนอย 20 มิลลิลิตรเขาหลอดเลือดดํา
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- ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําที่เกิดจาก sulfonylurea ที่ออกฤทธิ์ยาวนาน หรือ insulin
ที่ออกฤทธิ์นาน จะทําใหผูปวยมีอาการปรากฏอยูนาน จําเปนตองตรวจหาระดับน้ําตาลซ้ําอีกหลาย
ๆ คร้ัง ภายในเวลา 24 ช่ัวโมง

- สืบหาสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเพื่อหาทางปองกัน
การปองกัน
- ใหการศึกษาแกผูปวยอยางเพียงพอ โดยเฉพาะความรูเร่ืองการใชยา ความเขาใจ

เกี่ยวกับการกินอาหารใหเพียงพอและตรงเวลา รวมทั้งการออกกําลังกายที่เหมาะสม
- ทบทวนความเขาใจของผูปวยเกี่ยวกับภาวะนี้เปนระยะ ๆ
- ทบทวนบันทึกระดับน้ําตาลในเลือด การให insulin และประสบการณเกี่ยวกับ

ภาวะนี้ของผูปวยเปนระยะสม่ําเสมอ
- การรายงานการเกิดภาวะนี้ไดจากญาติหรือเพื่อนผูอยูใกลชิด
- ตองเนนย้ํากับผูปวยวาหามเพิ่มหรือลดปริมาณยาโดยไมปรึกษาแพทย
- แพทยและบุคลากรที่ดูแลผูปวยตองตระหนักเกี่ยวกับการเกิดภาวะนี้ ตระหนักถึง

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เชน การเปลี่ยนแปลงหนาที่ของไต หรือตอม   ไรทอ
หรือผลของ autonomic neuropathy

2.2 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) (Hepler et  al., 1990)
การบริบาลทางเภสัชกรรมเปนมาตรการเกี่ยวของกับการรักษาดวยยาเพื่อวัตถุ

ประสงคใหไดเปาหมายเพื่อชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเปาหมายการรักษาเหลานี้ไดแก 1)
รักษาโรคใหหายขาด 2) การกําจัด หรือลดอาการการเจ็บปวย 3) หยุด หรือทําใหการดําเนินของโรค
ชาลง 4) ปองกันโรคหรืออาการเจ็บปวย การบริบาลทางเภสัชกรรม รวมถึงกระบวนการที่เภสัชกร
กระทํารวมกับผูปวยและบุคลากรอื่น ๆ ในการออกแบบแผนการรักษา ดําเนินการ และติดตามผล
การรักษา โดยเภสัชกรมีบทบาทในการระบุปญหาที่เกิดขึ้นแลว และ    ที่อาจจะเกิดจากการใชยา แก
ไขปญหาที่เกิดขึ้น และปองกันปญหาที่อาจจะเกิด

2.3 ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา (Drug related problems: DRPs)
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา เปนเหตุการณไมคาดคิดที่เกิดกับผูปวย ซ่ึงเกี่ยวของ

กับหรือคาดวาจะเกี่ยวของกับยาที่ใชในการรักษา และมีผลกระทบตอผลลัพธของการรักษาที่คาด
หวังไว (Cipolle et al., 1998)

ประเภทของปญหาที่เกิดกับการใชยา
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2.3.1 Cipolle และคณะ (1998) แบงปญหาที่เกิดกับการใชยาเปน 7 ประเภท ดังนี้
1) ผูปวยมีภาวะโรคที่ตองการยาใหม หรือตองการยาเพิ่ม
2) ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปนตอสภาวะของผูปวยขณะนั้น
3) ผูปวยไดรับยาผิดชนิด
4) ผูปวยไดรับยาถูกชนิด แตขนาดยานอยเกินไป
5) ผูปวยเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากยา
6) ผูปวยไดรับยาถูกชนิด แตขนาดยามากเกินไป
7) ผูปวยเกิดปญหาจากการที่ไมไดกินยาอยางถูกตองตามที่แพทยส่ัง

2.3.2 Audette และคณะ (2002) ไดปรับการจัดแบงประเภทของปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยาใหเหมาะสมกับการสืบคนปญหาเมื่อไปเยี่ยมผูปวยที่บาน หัวขอปญหาเฉพาะเจาะจง
กับการดูแลผูปวยที่บานมากขึ้น โดยดัดแปลงจาก Hatoum and colleagues ดังนี้

1) ผูปวยรับประทานยาโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสม
2) ผูปวยไมไดรับประทานยาเมื่อมีอาการตามขอบงใช
3) ยาที่ใชไมใชยาที่มีประสิทธิภาพดีที่สุดและปลอดภัยที่สุด
4) ใชยาที่เปนขอหามใช
5) ใชยาที่มีฤทธิ์การรักษาซ้ําซอน
6) ผูปวยไดรับยาที่มีปฏิกิริยาตอกัน
7) ยาที่ส่ังโดยผูไปดูแลที่บาน และยาที่ผูปวยไดรับอยูกอนขัดแยงกัน
8) แพทยผูดูแลไมไดตระหนักถึงปจจัยเสี่ยงในการใชยาของผูปวย
9) การบริหารยาไมเหมาะสม
10) ขนาดยาไมเหมาะสม
11) ระยะเวลาการรับประทานยาไมเหมาะสม
12) ไมมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงถึงความเหมาะสมในการใช

ยา
13) เกิดอาการขางเคียงจากการใชยา
14) การติดตามการใชยาไมเหมาะสม
15) มีการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไมจําเปน
16) แพทยหรือพยาบาลใหความรูแกผูปวยไมเหมาะสม

2.4 ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมโรคเบาหวาน
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Jaber และคณะ (1996) ศึกษาถึงประสิทธิภาพของการบริบาลทางเภสัชกรรม    ใน
การดูแลผูปวยโรคเบาหวาน type 2 ในคนแอฟริกัน-อเมริกัน ทําการศึกษาในแผนกผูปวยนอก ระยะ
เวลาการศึกษา 4 เดือนโดยเปรียบเทียบ 2 กลุม คือกลุมควบคุมซึ่งไดรับบริการตามมาตรฐานจาก
แพทย และกลุมศึกษาซึ่งไดรับการดูแลเพิ่มเติมจากเภสัชกร ไดแก ประเมิน      การใชยารักษาเบา
หวาน และปรับขนาดยาใหเหมาะสม ใหความรูเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซอนของโรค ใหความรู
เกี่ยวกับการประเมินและแกไขภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา การ
ควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจวัดคาระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง มีผูเขารวมการ
ศึกษา 39 คน โดยอยูในกลุมควบคุม 17 คน และกลุมใหการบริบาล    ทางเภสัชกรรม 22 คน ผลการ
ศึกษาเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุม พบวาคา FBS และ Glycated hemoglobin (GHb) ในกลุมใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรมลดลงอยางมีนัยสําคัญ FBS กอนและหลังการศึกษาเทากับ 11.1 ± 4.0
mmol/L และ 8.5 ± 2.3 mmol/L ตามลําดับ (p = 0.015)  GHb กอนและหลังการศึกษาเทากับ 11.5 ±
2.9% และ 9.2 ± 2.1% ตามลําดับ (p = 0.003) สวนในกลุมควบคุมไมมีความแตกตางระหวางกอน
และหลังศึกษา โดย FBS กอนและหลังการศึกษาเทากับ 12.7 ± 4.7 mmol/L และ 11.0 ± 3.9
mmol/L ตามลําดับ (p > 0.05) และ GHb กอนและหลังการศึกษาเทากับ 12.2 ± 3.5%  และ 12.1 ±
3.7% ตามลําดับ (p > 0.05) เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวาคา FBS และ GHb หลังการศึกษาใน
กลุมศึกษานอยกวา    กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญเชนกัน (p = 0.022 และ 0.003 ตามลําดับ) รวมทั้ง
คาสัมบูรณ การเปลี่ยนแปลงคา GHb ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
โดยมีคาเทากับ 2.2 ± 2.6% และ   0.1 ± 3.0% ตามลําดับ (p = 0.021) สวนคาอื่น ๆ ไดแก ความดัน
โลหิต น้ําหนัก ระดับไขมันในเลือด การทํางานของไต รวมถึงคะแนนจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

Coast-Senior และคณะ (1998) ไดศึกษาผลของการปฏิบัติงานของเภสัชกร      ตอ
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ที่ไดรับ insulin เภสัชกร   ใหความ
รูเกี่ยวกับโรค ใหคําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา การปรับขนาด insulin การติดตามผลการรักษา
โดยครั้งแรกผูปวยพบเภสัชกรโดยตรง หลังจากนั้นอาจพบโดยตรงหรือติดตอ    ทางโทรศัพท ทํา
การศึกษาใน primary care clinic 2 แหง ใน University-Affiliated Veterans Affairs Medical Center
ผูปวยเขารวมการศึกษาจํานวน 23 คน ระยะเวลาที่ดูแลโดยเภสัชกรเฉลี่ย 27 ± 10 สัปดาห ผูปวยมี
HbA1c เฉลี่ยเมื่อเร่ิมการศึกษาเทากับ 11.1 ± 1.6% ลดลงเปน 8.9 ± 1.4% หลังเสร็จสิ้นการศึกษา
fasting plasma glucose ลดลงจาก 219 ± 45 mg/dL เปน 154 ± 30 mg/dL และคา random blood
glucose concentration ลดลงจาก 236 ± 72 mg/dL เปน 154 ± 29 mg/dL  โดยแตกตางอยางมีนัย
สําคัญ
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Oda (2002) ประเมินการใหบริการดูแลผูปวยสูงอายุที่เปนเบาหวานที่บาน   โดย
วัดผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความพึงพอใจของผูปวย ภาระของครอบครัวในการดูแลผู
ปวยที่บาน การมาพบแพทยฉุกเฉิน โดยศึกษาในผูปวยเบาหวานอายุ 65 ป จํานวน 17 ราย     ผลการ
ศึกษาพบวา คา HbA1c หลังการศึกษาไมเปลี่ยนแปลง ผูปวยมีความพึงพอใจ ภาระของครอบครัวลด
ลง การพบแพทยหรือนอนโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเบาหวานลดลง

Lee และคณะ (2003) ศึกษาถึงผลของการดูแลโดยเภสัชกรตอการควบคุมระดับน้ํา
ตาลในเลือด และความรวมมือในการใชยาของผูปวย โดยการคัดเลือกผูปวยโรคเบาหวาน      ที่มี
ความรวมมือในการใชยานอยกวา 80% โดยคิดจากจํานวนยาที่ผูปวยรับประทานตอจํานวนยา ที่
แพทยส่ัง ใหมารับบริการจากเภสัชกรใน compliance clinic 3 คร้ัง ในสัปดาหแรก สัปดาหที่ 2 และ
สัปดาหที่ 10 - 12 ในแตละครั้งเภสัชกรจะใหความรูผูปวยใชเวลา 15 - 30 นาที เภสัชกร         จะ
ประเมินประวัติการใชยา ความรวมมือในการใชยา ใหขอมูลเกี่ยวกับยา ใหความรูเกี่ยวกับการควบ
คุมอาหาร การออกกําลังกาย และดูแลเกี่ยวกับอาการอันไมพึงประสงคจากยา และทําการประเมินคา
HbA1c และความรวมมือในการใชยาเปรียบเทียบระหวางสัปดาหแรก ผูเขารวมการศึกษา 95 คน มี
คนที่เขาพบเภสัชกรครบ 3 คร้ัง 91 คน พบวา HbA1c ลดลงอยางมีนัยสําคัญจาก 7.43 ± 1.57% เหลือ
7.15 ± 1.33% (p < 0.05) ในผูปวย 51 คนที่มีคา HbA1c มากกวา 7% ในตอนเริ่มการศึกษา มีคาลดลง
จาก 8.41 ± 1.42% เปน 7.71 ± 1.45% โดยแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001) ผูปวย 56 คนที่ได
รับการดูแลโดยเภสัชกร แตแพทยไมไดเปลี่ยนแปลงการรักษา พบวา HbA1c ลดลง แตไมแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญ โดยคากอนและหลังการศึกษาเทากับ 7.71 ± 0.98% และ 7.36 ± 0.87% ตามลําดับ
ความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นอยาง   มีนัยสําคัญจาก 41.3 ± 25.6% เปน 97.8 ± 1.6% (p < 0.05)
และอัตราความไมรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้นเมื่อผูปวยไดรับยาเพิ่มมากขึ้น โดยเพิ่มจาก 8% (7 คน)
ในผูปวยที่ใชยาเพียง   ชนิดเดียวเปน 31% (28 คน) ในผูปวยที่ใชยาสามชนิด โดยสาเหตุหลักที่ทํา
ใหเกิดปญหาความไมรวมมือในการใชยาเกิดจากการลืมกินยา (62%) และจํานวนครั้งที่ตองรับ
ประทานยาตอวัน    ก็มีผล โดยจํานวน 3 มื้อตอวันเกิดปญหาความไมรวมมือสูงสุด คือ 83% (46
คน) 2 มื้อตอวัน 15% (8 คน) และ 1 มื้อตอวัน 2% (1 คน) ผูปวยมีความพึงพอใจในบริการ

Whitman (2004) ทําการศึกษาถึงผลของการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรตอการ ดูแล
ตนเองของผูปวยโรคเบาหวานประเภทที่ 2 12 ราย ซ่ึงมี HbA1c เฉลี่ยในระยะเวลา 6 เดือน       กอน
การศึกษามากกวา 7.5% ในครั้งแรกที่ผูปวยเขาพบเภสัชกร เภสัชกรจะเก็บขอมูลทั่วไป    ของผูปวย
ตรวจวัดคา  HbA1c ใหผูปวยตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพชีวิต และสอน  ใหผูปวยใช
เครื่องตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง หลังจากนั้นเภสัชกรจะติดตามผูปวย   แตละรายทาง
โทรศัพท หรือใหผูปวยมาพบ ตามแตความสะดวกของผูปวย ระยะเวลาการศึกษา  3 เดือน  พบวา ผู
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เขารวมการศึกษา 12 คน มีคาเฉลี่ย HbA1c ลดลงจาก 9.2% (7.6% - 12.5%) ในตอนตนการศึกษา
เปน 7.4% เมื่อติดตามไป 3 เดือน โดยการเปลี่ยนแปลงในผูปวย 1 คนเปรียบเทียบกับตอนเริ่มตน
พบวาลดลงมากนอยตางกันตั้งแต 1.2% - 35.2% ผูปวย      5 คน มีระดับ HbA1c ต่ํากวา 7% ตั้งแต
ชวง 3 เดือนแรก และเมื่อครบ 6 เดือนมีผูปวยที่มี HbA1c ต่ํากวา 7% เพิ่มขึ้นอีก 3 คน นอกจากนี้การ
ใหคําปรึกษาชวยใหผูปวยมีความรูในการดูแลตนเองมากขึ้น ผูปวยมีการตรวจวัดระดับน้ําตาลใน
เลือดดวยตนเองเพิ่มมากขึ้น และคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น

Cioffi และคณะ (2004) ศึกษาผลของการดูแลผูปวยโดยเภสัชกรตอการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด และสภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด และการทํางานของไตของผูปวย การ
ศึกษานี้ไมไดมีการเลือกตัวอยางแบบสุม แตศึกษาโดยเก็บขอมูลในผูปวยเบาหวาน  ทุกรายที่รับ
ประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือดหรือฉีด insulin และมีระดับ HbA1c มากกวา 7%          รับบริการ
ที่โรงพยาบาลทหารผานศึก (veterian affair) จากการศึกษา 9 - 12 เดือน ผูปวยโรคเบาหวาน type 2
70 รายไดรับการดูแลโดยเขาพบเภสัชกรทุก 6 - 8 สัปดาห เภสัชกรผูใหความรูเปนเภสัชกรที่ ไดรับ
การอบรมดานคลินิกมาแลว หรือเปนเภสัชกรผูจบหลักสูตร Pharm D และมีประสบการณการ
ทํางานงานดานคลินิกอยางนอย 1 ป ในแตละครั้งเภสัชกรจะพูดคุยใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
การใหคําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา การติดตามประเมินผลการรักษา และจัดการปญหาของผู
ปวย ใชเวลาครั้งละประมาณ 30 นาที ประเมินผลการศึกษาเมื่อติดตามครบ 9 - 12 เดือนพบวา ผูปวย
เขารวมการศึกษา 70 คน อายุเฉลี่ย 60.7 ± 10.1 ป เปนเพศชาย 97.1%  ผูปวยมีคาเฉลี่ย HbA1c ลดลง
อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001) จาก 10.3% ± 2.2% เมื่อเร่ิมการศึกษา เปน 6.9% ± 1.1% เมื่อเสร็จสิ้น
การศึกษา ระดับความดันโลหิต Systolic และ Diastolic ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001) จาก
132.9 ± 19.0 mmHg และ 74.1 ± 10.4 mmHg กอนการศึกษาเปน 125.1 ± 13.6 mmHg และ 69.6 ±
8.2 mmHg ตามลําดับ นอกจากนี้ยังมีระดับไขมันในเลือด total cholesterol ลดลงจาก 186.4 ± 39.1
mg/dL เปน 165.8 ± 26.5 mg/dL LDL ลดลงจาก 105.1 ± 31.0 mg/dL เปน 92.2 ± 23.9 mg/dL และ
microalbuminurea ลดลงจาก 80.2 ± 231.4 mg/dL เปน 42.9 ± 107.7 mg/dL แตกตางอยางมีนัย
สําคัญ (p < 0.001)

กิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรม  แก
ผูปวยโรคเบาหวานที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยเปรียบ
เทียบกับ กลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาตามมาตรฐานการรักษาของทีมแพทยทั่วไป ในกลุมศึกษาได
รับการดูแลเพิ่มเติม โดยกอนที่ผูปวยพบแพทย เภสัชกรเก็บขอมูลพื้นฐานของผูปวย   ผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ อาการแทรกซอน และปญหาดานการใชยา อาหาร และการ   ออกกําลังกาย มี
การบันทึกปญหาที่พบใหแพทยทราบ หลังจากผูปวยพบแพทยและรับยาเรียบรอยแลว เภสัชกรนัด
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ใหผูปวยเขารับคําแนะนําอีกครั้งที่หองใหคําปรึกษาทางยา ทําการประเมินผลทั้งสองกลุมกอนเริ่ม
การศึกษา และเดือนที่ 6 หลังการศึกษา ผูเขารวมการศึกษา มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวาหรือเทา
กับ 200 mg/dL โดยอยูในกลุมควบคุม 73 ราย และ    กลุมศึกษา 72 ราย พบวาผูปวยที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีผลลัพธดีกวากลุมควบคุม      อยางมีนัยสําคัญ โดยกลุมที่ไดรับการดูแลจาก
เภสัชกรมีระดับน้ําตาลในเลือดลดลง 49.37  mg/dL (95% CI = 24.65 - 74.08) นอกจากนี้ยังมีผลลด
ความเสี่ยงของปญหาการพบน้ําตาลในปสสาวะรอยละ 58 (OR = 0.42, 95%CI = 0.21 - 0.87) ลด
ปญหาเรื่องการรับประทานอาหารลงรอยละ 78 (OR = 0.22, 95%CI = 0.09 - 0.49) และลดปญหา
ดานการออก    กําลังกายลงรอยละ 75 (OR = 0.25, 95%CI = 0.11 - 0.54) และในกลุมที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมพบปญหาการลืมรับประทานยาลดลงที่เวลา 6 เดือนอยางมีนัยสําคัญ (รอยละ
20.8 และ 0, p = 0.013)

ทัศนีย สอนแจม (2546) ไดศึกษาเชิงพรรณนาถึงลักษณะและปจจัยที่มีผล      ตอ
ความไมรวมมือในการใชยาตามสั่งของผูปวยนอกคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลนครปฐม และผล
ของการแกปญหาโดยการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร ศึกษาตั้งแต 15 ธันวาคม 2545 ถึง 14
กุมภาพันธ 2546 ศึกษาในผูปวย 238 ราย พบวามี 193 รายมีปญหาไมรวมมือในการใชยา โดย พบ
ปญหาจากการสัมภาษณ 153 ราย (64.3%) พบปญหาจากการสืบคนเวชระเบียน 117 ราย (49.1%)
พบปญหาจากการสืบคนทั้งสองวิธี 77 ราย (32.4%) สาเหตุที่ทําใหเกิดปญหาสูงสุดที่พบจากการ
สัมภาษณคือ การรับประทานยาอื่นที่แพทยไมไดส่ัง 34.75% และสาเหตุที่ทําใหเกิดปญหาสูงสุด
จากการสืบคนเวชระเบียน คือการขาดยาหรือหยุดยาเอง 32.77% และทดสอบวิธีการแกไขปญหา
โดยเภสัชกร โดยจําแนกผูปวยที่มีปญหาความรวมมือในการใชยาออกเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุมที่
ไมไดรับการแกไขปญหาใด ๆ และ กลุมทดลองที่ไดรับคําอธิบายจากเภสัชกรในเรื่องชื่อยา ขอบง
ใช วิธีใช ความถี่ในการใช วิธีการฉีดยา การเก็บรักษายา อันตรายของโรค การปฏิบัติตัว การควบ
คุมอาหาร และ การออกกําลังกาย หลังจากที่ไดพบ   เภสัชกร 1 คร้ัง ในครั้งตอไปที่มาพบแพทยจึง
ทําการสัมภาษณผูปวยทั้งสองกลุมอีกครั้ง พบวาการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรชวยแกไข
ปญหาการไมใหความรวมมือในการใชยาได       17 ราย จาก 26 ราย (65.38%) เปรียบเทียบกับ 2
ราย จาก 26 ราย (7.69%) ในกลุมที่  ไมไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร และระดับน้ําตาลในเลือด
(FBS) ในกลุมทดลองลดลงอยาง       มีนัยสําคัญ โดยคาเฉลี่ยกอนและหลังการศึกษาเทากับ 186.85
mg% และ 172.04 mg% ตามลําดับ p = 0.016 คาเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงลดลงเทากับ 14.81 mg% ใน
ขณะที่กลุมควบคุมไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ คาเฉลี่ยกอนและหลังการศึกษาเทากับ 197.96 mg%
และ 207.77 mg% p = 0.217 โดยมีคาเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง เพิ่มขึ้นเทากับ 9.81 mg%
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2.5 การดูแลผูปวยท่ีบาน (Home Health Care)
การดูแลผูปวยที่บานเปนการบริการสาธารณสุขเชิงรุก โดยใชบานของผูปวยเอง

เปนสถานบริการ เพื่อสนับสนุนและดํารงไวซ่ึงภาวะสุขภาพของผูปวยเร้ือรังตางๆ มีทีมการแพทย
และสาธารณสุขใหการสนับสนุน ชวยเหลือ ใหความรู คําแนะนํา แกผูปวยและญาติในการดูแลสุข
ภาพของผูปวยเอง โดยที่มีเครือขายขอมูลขาวสารในการติดตอกับเจาหนาที่ทั้งในภาวะปกติและ
ภาวะฉุกเฉิน (ประพิณ วัฒนกิจ, 2536; รุจา ภูไพบูลย และคณะ, 2537)

ASHP (2000) ไดกําหนดบทบาทหนาที่ของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่บาน โดย
บทบาทหลัก ๆ ในการดูแลการใชเภสัชภัณฑที่บาน (pharmaceutical products) และบทบาทในการ
ติดตามทางคลินิก (clinical monitoring) ในกิจกรรมการบริการตาง ๆ เชน home infusion therapy,
enteral nutrition therapy เปนตน โดยเภสัชกรที่ใหบริการอาจเปนเภสัชกรจากโรงพยาบาล หรือ
เภสัชกรในรานยา หรือ home health agencies, hospices, specialized infusion companies เภสัชกร
ปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรทางการแพทยสาขาอื่น ๆ ในหนาที่หลักตอไปนี้

1) ประเมินความเหมาะสมของผูปวยที่จะเขารับบริการ home health care โดย
ดูตั้งแตสภาพของผูปวย จัดเก็บขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับยาที่จะใชตอไป ประเมิน
ความเหมาะสมของการใชยา ความพรอมของผูปวย ผูดูแล ครอบครัว รวมถึง
สภาพของที่พักอาศัย สภาพแวดลอมที่เหมาะสมในการดูแลผูปวย

2) เภสัชกรจะเปนผูรวบรวมขอมูลและประเมินผูปวยข้ันตน โดยการสัมภาษณ
โดยตรงจากผูปวย ผูดูแล พยาบาล แพทยผูรักษา

3) เภสัชกรมีบทบาทในการเลือกผลิตภัณฑ และอุปกรณที่จะใชสําหรับใหยา
หรือสารน้ําแกผูปวย

4) เภสัชกรมีบทบาทรวมกับบุคลากรอื่นในการกําหนดแผนการรักษาสําหรับผู
ปวยเฉพาะราย ซ่ึงแผนการรักษาจะเริ่มจากตอนตนการรักษา และจะตองทบ
ทวนสม่ําเสมอ

5) เภสัชกรมีบทบาทในการใหความรูแกผูดูแลผูปวย ใหคําแนะนําอยางเหมาะ
สมเกี่ยวกับการใชยาตั้งแตอธิบายยา วิธีการกิน ขนาดยา เปาหมาย  ในการ
รักษา ขอควรระวังในการใชยา การติดตามผลการรักษา อาการขางเคียงที่อาจ
เกิด ขอหามใช เครื่องมือที่ใช อุปกรณที่จําเปน เปนตน

6) เภสัชกรจะตองติดตามผลการรักษาของผูปวยเพื่อใหเปนไปตามแผน       การ
รักษา รวบรวมขอมูลและสื่อสารกับบุคลากรอื่น แปลผลวิเคราะหขอมูลเพื่อ
มาใชในการปรับขนาดยาหรือหยุดยาอยางเหมาะสม
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7) เภสัชกรมีหนาที่ในการรักษาความลับของผูปวย ดูแลใหมีการสื่อสารอยาง    มี
คุณภาพระหวางบุคลากรที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวย

8) เภสัชกรมีบทบาทในการสื่อสารกับผูปวยและผูดูแลผูปวย
9) เภสัชกรตองดูแลการจัดหายา และ อุปกรณที่ตองใช การเก็บรักษา การสงมอบ

ยา
10) เภสัชกรมีบทบาทในการดูแลการใหความรูเกี่ยวกับการลางทําความสะอาด

การทําลายของเสียจากการใหยา กระบวนการในการปองกัน และจัดการ เวลา
ถูกเข็มหรือของแหลมตํา การใช cytotoxic drug เภสัชกรควรเปนหลัก ในการ
พัฒนาการใหความรูเหลานี้ และมีบทบาทในการควบคุมการติดเชื้อ

11)  เภสัชกรมีหนาที่ในการบันทึกขอมูลการดูแลผูปวยลงใน home care record
12)  เภสัชกรควรเปนผูนําในการรายงานและติดตามอาการไมพึงประสงคจากยา

รวมถึง medication error ดวย
13)  เภสัชกรควรเปนหลักในการพัฒนาขอกําหนดและกระบวนการในการติด

ตามยาที่ตองติดตาม (investigational drug) เมื่อนํามาใชรักษาที่บาน
14)  เภสัชกรควรเปนผูที่ชวยในการพัฒนาการปฏิบัติงานในองคกร
15)  เภสัชกรควรมีบทบาทในการพัฒนานโยบายและกระบวนการขององคกร
16)  เภสัชกรที่ปฏิบัติงาน home care จะตองมีใบอนุญาต
17)  เภสัชกรตองมีการพัฒนาความรูใหม ๆ และพัฒนาทักษะการใหบริการอยาง

สม่ําเสมอ
Karnack และคณะ (1981) ศึกษาถึงบทบาทของเภสัชกรใน home parenteral

nutrition program สํารวจโดยการสงแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลที่มี Home parenteral nutrition
program 53 แหง พบวาบทบาทหลักของเภสัชกรคือบทบาทในการเตรียม parenteral nutrition โดย
57% เตรียม parenteral nutrition โดยเภสัชกรในโรงพยาบาล 25% ญาติเตรียมเองที่บาน และ 18% มี
ทั้ง 2 แบบ นอกจากนั้นเภสัชกรยังมีบทบาทในการใหความรูแกผูปวย และญาติ และบทบาทในการ
monitor ผูปวย เชน การสั่งตรวจการทํางานของตับ ไต เปนตน

Dedden และคณะ (1997) ศึกษาถึงบทบาทของเภสัชกร ในการพัฒนาโปรแกรม
การใช enoxaparin ในการรักษา deep vein thrombosis ที่บาน โดยเภสัชกรมีบทบาทในการ      ชวย
ประเมินความเหมาะสมของผูปวยที่จะเขารับบริการ ส่ังตรวจ aPTT PT CBC บันทึกขอมูลของผู
ปวย ส่ังยา และคํานวณขนาด enoxaparin ใหเหมาะสม ส่ัง warfarin ติดตามคาทางหองปฏิบัติการ
และปรับขนาดยา warfarin ในแตละวัน และติดตามเฝาระวังการเกิดปญหาจาก  การใชยา พบวาชวย
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ลดจํานวนวันที่ตองนอนโรงพยาบาลไดโดยระบบเดิม ผูปวย DVT ตองนอนโรงพยาบาลเพื่อปรับ
ขนาดยาเฉลี่ย 6.3 วัน เมื่อผูปวยรับบริการที่บานใชเวลาในการปรับขนาดยา warfarin เฉลี่ย 5.6 วัน
ชวยใหผูปวยประหยัดได 547 ดอลลาหสหรัฐ ตอผูปวย 1 คน

Cabaleiro (2002) ไดรายงานถึงอีกบทบาทหนึ่งของเภสัชกรในการดูแลผูปวย
ที่บาน ไดแก บทบาทในดานการปรุงยา (compounding pharmacist) โดยปรึกษาเภสัชกรเมื่อ    เกิด
ปญหา เชน ผูปวยมีปญหาในการรับยาในรูปแบบที่มีจําหนาย หรือตองการใชยาในขนาดที่  ไมมี
จําหนาย เปนตน

หลายการศึกษาไดศึกษาถึงการประเมินปญหาของผูปวยโดยเภสัชกรเปรียบเทียบ
กับการประเมินโดยบุคลากรอื่น ๆ ในทีมใหการดูแลผูปวยที่บาน เชน พยาบาล พบวา           การ
ประเมินโดยเภสัชกรจะชวยดูแลปองกันและแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาไดครอบคลุมมากขึ้น 
(Reese et al., 1999; Meredith et al., 2002; Triller et al., 2003) และการที่เภสัชกร            ออกเยี่ยม
ผูปวยที่บานเปนหนทางที่จะคนพบปญหาเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยไดมากกวาการทบทวนแบบ
บันทึกขอมูลผูปวย หรือการพูดคุยทางโทรศัพทเพียงอยางเดียว (Triller et al., 2003)

2.6 การดูแลผูปวยท่ีบาน (Home Health Care) ในประเทศไทย
การบริการดูแลผูปวยที่บานในประเทศไทยไดเร่ิมโครงการเมื่อ เดือนกุมภาพันธ

พ.ศ. 2536 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยและครอบครัวไดชวยเหลือตัวเองเพิ่มมากขึ้น กระตุนให
ผูที่เจ็บปวยไมรุนแรงสามารถใชอวัยวะท่ีเหลืออยูไดอยางเต็มที่ ฝกชวยเหลือผูที่พิการ และผูปวย
โรคเร้ือรัง ใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี ชวยใหผูปวยมีความรูสึกดี มีจิตใจมั่นคงมากขึ้น ลดจํานวนผูปวย
และคาใชจายของโรงพยาบาล รวมถึงลดอัตราการเกิดโรค อัตราการตาย และเพิ่มความสัมพันธอัน
ดีระหวางผูปวยและสถานบริการสาธารณสุข (ประพิณ วัฒนกิจ, 2536)

ผูปวยที่เขาโครงการบริการดูแลสุขภาพที่บานจะไดรับการดูแลไมแตกตางจาก   ที่
ไดรับจากโรงพยาบาล และชวยใหผูปวยฟนฟูสุขภาพเขาสูภาวะปกติไดเร็วข้ึน เนื่องจาก        อยูใน
ส่ิงแวดลอมที่คุนเคย มีญาติคอยดูแลอยางใกลชิด และผูปวยไดรับยาอยางตอเนื่อง นอกจากนี้การ
บริการดูแลผูปวยที่บานยังมีความจําเปนอยางยิ่งในภาวะเศรษฐกิจและสังคมของไทยในปจจุบัน
เพราะนอกจากจะชวยลดจํานวนผูปวยที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ลดคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลทั้งของรัฐและของผูปวยเองรวมทั้งประหยัดเวลาของผูปวยและญาติในการเดินทาง
ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอีกดวย (วาสี ศิริเสาวลักษณ, 2542)
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ปจจุบันในประเทศไทยมีเภสัชกรปฏิบัติงานโดยการดูแลผูปวยที่บานรวมกับ
บุคลากรอื่น ๆ ในทีมใหการดูแลผูปวยที่บาน การรายงานผลการเยี่ยมบานโดยเภสัชกร รายงานใน
รูปแบบจํานวนปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบ และการแกไขปญหา (ปรียานุช ศิริมัย, 2540; กฤติกา
บือราเฮง, 2545, วาสี ศิริเสาวลักษณ, 2542) แตยังมีการศึกษาวิจัยไมมากที่ศึกษา          ถึงประสิทธิ
ภาพของการเยี่ยมบานโดยเภสัชกร เปรียบเทียบกับการใหบริการในโรงพยาบาลตามปกติ เชน การ
ศึกษาประเมินการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เภสัชกรติดตามผูปวย 2
กลุม กลุมละ 61 คน ระยะเวลาการศึกษา 6 เดือนโดยในกลุมศึกษาไดรับการเยี่ยมบานโดยเภสัชกร 2
คร้ัง ใน 6 เดือน สวนในกลุมควบคุมไดรับบริการจากโรงพยาบาลตามปกติ พบวา ในกลุมศึกษามีคา
ความดันโลหิตในเดือนที่ 6 ลดลงอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับคาตั้งตน ในขณะที่กลุมควบ
คุมไมมีความแตกตาง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และมีความพึงพอใจตอบริการที่ไดรับ และ
จํานวนผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับการใชยาลดลงอยาง    มีนัยสําคัญ (ปรียานุช ศิริมัย, 2544)

จากการสืบคนขอมูลยังไมมีการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิผลการใหการบริบาล
ทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคเบาหวานที่บาน


