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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาวาปจจัยใดมีความสัมพันธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา

ในผูปวยในโรคเบาหวาน เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและลดปญหาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ทําการศึกษาใน
ผูปวยในโรคเบาหวานที่เขารักษาตัวที่ตึกอายุรกรรมชาย หญิง โรงพยาบาลราชวิถี ในชวงวันที่ 16 พฤศจิกายน 
2544 – 30 เมษายน 2545 จํานวน 100 ราย  มีปจจัยที่ศึกษา  9 ปจจัย  คือ จํานวนและประเภทโรคแทรกซอน
เรื้อรังที่พบรวมกับโรคเบาหวาน   ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน   ระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา
โรงพยาบาล การมีภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลันของเบาหวาน ผูปวยสูงอายุ ไดรับอาหารทางสายยาง ผูปวยที่
มีการทํางานของไตผิดปกติ ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล  ศึกษาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 6 
ประเภทคือ ผูปวยตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิ่มเติม ผูปวยไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
ผูปวยไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ ผูปวยไดรับยาในขนาดต่ํากวาขนาดในการรักษา ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา ผูปวยไดรับยาในขนาดสูงกวาขนาดในการรักษา 
 ผลการศึกษาพบวา มีปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทั้งหมด 93 ปญหาในผูปวย 58 ราย เปนปญหา
ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค รอยละ 47.31 ผูปวยไดรับยาในขนาดสูงกวาขนาดในการรักษา รอยละ 37.63 
ผูปวยตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิ่มเติม รอยละ 6.45 ผูปวยไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ รอยละ 
4.30 ผูปวยไดรับยาในขนาดต่ํากวาขนาดในการรักษา รอยละ 3.23 และผูปวยไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
รอยละ 1.08 นอกจากนี้พบการเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลจํานวน 30 ครั้งในผูปวย 21 ราย และพบ
การเกิดน้ําตาลในเลือดสูงเฉียบพลันจํานวน 3 ครั้ง  ไมพบวาปจจัยใดมีความสัมพันธกับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา (p>0.05) อยางไรก็ตามพบวาการมีโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนที่พบรวมมี
รอยละของผูปวยที่พบปญหาและรอยละของจํานวนปญหาสูงสุด คือ 79.31 และ 79.57 ตามลําดับ จึงอาจสรุป
ไดวาผูปวยในเบาหวานที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนที่พบรวม จะมีแนวโนมที่จะพบปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยามาก ควรใหการดูแลผูปวยดังกลาวเพิ่มขึ้นเพื่อลดและปองกันปญหาที่เกี่ยวของกับการใช
ยาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต 
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 The objective of this study was to identify factors that affected drug related problems (DRPs)  
In diabetic inpatients.  The results may be used as a guideline in preventing and reducing problems 
in the future.  The study was done in one hundred diabetic inpatients from medical wards at Rajavithi 
hospital during November 16, 2001 to April 30, 2002.  Nine factors were studied.  They were number 
and type of complications, duration of diabetes diagnosed, blood glucose level upon admission, 
acute diabetic complications, old age, tube feeding, renal insufficiency and length of hospital stay.  
Six drug related problems studied were the need for additional drug therapy, taken unnecessary 
drug therapy, taken the wrong drug, too little of the correct drug was being taken, experiencing an 
adverse drug reaction, and too much of the correct drug was being taken. 
 Ninety three drug related problems in 58 patients were identified.  There were experiencing 
an adverse drug reaction 47.31%, too much of the correct drug was being taken 37.63%, need for 
additional drug therapy 6.45%, taken the wrong drug 4.30%, too little of the correct drug was being 
taken 3.23%, taken unnecessary drug therapy 1.08%.  In addition to the problems mentioned above, 
there were 30 hypoglycemic episodes in 21 patients and 3 episodes of refractory hyperosmolar 
coma occurred during their hospital stays.  None of the factors had significantly statistically 
association with drug related problems (p>0.05).  However, in the category of type of complications, 
the highest percentage of number of patients who found DRPs (79.31%) and highest percentage of 
number of DRPs (79.57%) were found in the cardiovascular disease.  We then can conclude that 
diabetic inpatients have tendency to have many drug related problems.  We should pay more 
attention care of these patients in order to decrease and prevent the drug therapy problems in the 
future.  
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ตารางที ่17 ประเภทของโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบัโรคเบาหวานกับจาํนวนปญหาทีพ่บ 42 
ตารางที ่18 ประเภทของโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบัโรคเบาหวานกับประเภทของปญหา 43 
ตารางที่ 19  ชวงเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานกับจํานวนปญหาที่เกีย่วของ  44 

      กับการใชยา 
ตารางที่ 20 ชวงระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาลกับจํานวนปญหาที่พบ  45 
ตารางที่ 21 ชวงระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาลกับประเภทของปญหา  46 
ตารางที่ 22  ผูสูงอายกุับจํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา    47 
ตารางที่ 23 ประเภทของปญหาที่พบในผูปวยสูงอาย ุ     47 
ตารางที่ 24 ประเภทของปญหาในผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง    48 
ตารางที่ 25 ประเภทของปญหากับผูปวยที่มีการทาํงานของไตผิดปกติ   49 
ตารางที่ 26 ชวงเวลาที่ผูปวยอยูโรงพยาบาลกับจาํนวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา  50 



 ฌ

สารบัญตาราง 
 
                    หนา 
ตารางที่ 27  ชวงเวลาอยูโรงพยาบาลกับประเภทของปญหา    50 
ตารางที่ 28  สรุปรอยละของผูปวยทีพ่บปญหา รอยละของปญหาทีพ่บในแตละปจจัย  50 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา   
 

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังและมีจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ซึง่องคการอนามัยโลก 
(1998) ไดทํานายวาจะมีจาํนวนผูปวยเบาหวานเพิ่มข้ึนจาก 140 ลานในป 1998 เปน 300 ลานคน
ในป ค.ศ. 2025   ในประเทศสหรัฐอเมรกิามีรายงานผูปวยเบาหวานมากกวา 16 ลานคน ซึง่คิด
เปนรอยละ 6 ของประชากรทั้งหมดของประเทศ และมีเพียง 8 ลานคนที่ไดรับการวนิิจฉัยและ
รักษา ทาํใหโรคเบาหวานเปนโรคทีท่ําใหเกิดการเสียชวีติเปนอันดับที ่ 4 ของการเสียชีวิตทัง้หมด 
หรือมีผูปวยเสยีชีวิตถงึ 520 คนตอวนั ตองใชงบประมาณการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานคิดเปน 
100 พันลานตอป (ปรีชา มนทกานติกุล, 2544)   จึงเปนปญหาสาธารณสุขที่ทวีความรนุแรงมาก
ข้ึน    Pennsylvania Health Care Cost Containment Council (2001)  พบวาผูปวยเบาหวานมี
อัตราการเขาพักในโรงพยาบาลสูงขึ้นจากในอดีต  โดยมีการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
มากกวาและนานกวาผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวานถงึ 2 เทา (Currie, Morgan, and Peters, 
1998) นอกจากนี้ผูปวยเบาหวานมกัมีโรคแทรกซอนที่พบรวมที่รุนแรงมีความจาํเปนตองใชยาเพื่อ
ลดความทกุขทรมาน  เชน โรคหัวใจและหลอดเลือด  จึงมีโอกาสเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใช
ยาไดคอนขางมาก จากทีก่ลาวมาทําใหมีโอกาสพบผูปวยในจํานวนมากที่เปนโรคเบาหวานและ
อาจพบปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาไดมาก  

 
การเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา มีความสมัพนัธกับอัตราการเกิดโรคและอัตราการ

ตาย อาจนาํไปสูการรักษาที่ลมเหลวและอาจเกิดปญหาการรักษาใหมขึ้น  เชน เขารักษาตวัใน
โรงพยาบาลนานขึ้นหรือเสียชีวิต (Johnson and Bootman, 1995)    โดย Ernst and Grizzle, 
2001 พบวาคาใชจายที่เกิดจากปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในผูปวยทีเ่ขาพกัในโรงพยาบาลมี
มูลคาถึง 121.5 พันลานเหรยีญสหรัฐตอป     ในการศึกษาตางๆ ยังพบวาปญหาที่เกี่ยวของกับการ
ใชยาในโรงพยาบาลเปนปญหาที่พบอยูเสมอ เชน วงศนี กุลพรม (2542) ทําการบริบาลทางเภสัช
กรรมแกผูปวยในโรงพยาบาลจัตุรัสจํานวน 1,038 คนพบปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาจํานวน 
328 ปญหา       สุชาดา ธนภัทรกวนิ (2538) ทําการศกึษาในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดพบ
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาจํานวน 349 ปญหา     จันทน ีฉัตรวริิยาวงศ (2538) พบปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยโรคระบบทางเดนิหายใจจํานวน 305 ปญหา    การคนหาปญหาที่
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เกี่ยวของกับการใชยาจงึมีสําคัญในการทีจ่ะแกไขปญหาที่เกิดขึ้นใหตรงกับสาเหตุ     และยังทาํให
ทราบแนวทางในการหาทางปองกันปญหาที่มีโอกาสทีจ่ะเกิดขึ้นในอนาคต    เพื่อใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยในการใชยา ลดโอกาสในการเกิดการเจ็บปวยเนื่องจากยาและใชยาอยางมีประสิทธิภาพ
สูงสุด    

 
ผูปวยเบาหวานที่รักษาตัวในโรงพยาบาลอาจเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาขึน้ได

หลายลกัษณะ เชน เกิดอาการไมพึงประสงคจากการรักษา Diabetic ketoacidosis(DKA), Non-
ketotic hyperosmolar coma(NKHC)  ซึ่งเปนภาวะน้าํตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน (Isomaa, 
Almgren, Toomi, et al., 2002) เชน  เกดิภาวะสมองบวม (cerebral edema)      เนื่องจากมีการ
ลดความเขมขนของน้าํตาลในเลือดเร็วเกนิไป   เกิดภาวะคลอไรดในเลือดสูง (hyperchloremia) 
จากการใหน้ําเกลือ  เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําเนื่องจากการไดรับอินซูลินในการรักษามากเกินไป   
การไดรับยาในขนาดที่สูงเกนิไปซึ่งควรไดรับการปรับขนาดยาในผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคไตซึ่งเปน
โรคที่มักพบรวมกับโรคเบาหวาน    เกิดอันตรกิริยาระหวางยาลดน้าํตาลในเลือดกับยา aspirin ที่มี
การใชในโรคหวัใจและหลอดเลือดซึ่งเปนโรคที่พบรวมหรือเปนโรคแทรกซอนของโรคเบาหวาน ทาํ
ใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําได (Hansten and Horn , 1996)     ปญหาตางๆ เหลานี้รวมถึงการ
ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑที่เหมาะสมจะสงผลกระทบโดยตรงตอการ
ตอบสนองของผูปวย ทําใหมีการอยูในโรงพยาบาลนานขึ้นโดยไมจาํเปน พบวาผูปวยในเบาหวาน
มีการตายในโรงพยาบาลเปน 2.83 เทาของผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน    การติดตามเพื่อเฝาระวงั
ปญหาในผูปวยเบาหวานที่รักษาตัวในโรงพยาบาลจงึเปนสิ่งที่ควรกระทํา 

 
 เนื่องจากภาระงานประจาํของเภสัชกรทาํใหมีเวลาจํากดัในการใหการดูแลผูปวยทีน่อน

รักษาตัวในโรงพยาบาลและการที่ผูปวยในเบาหวานมีจาํนวนมากกวาผูปวยทัว่ไป การดูแลผูปวยที่
มีโอกาสเกิดปญหามากซึง่อาจทาํไดโดยการคัดเลือกผูปวยจากผูปวยที่มีปจจยัทีพ่บวามีสวน
เกี่ยวของกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา อาจชวยใหสามารถทําประโยชนใหกับผูปวยได
สูงสุดในเวลาที่จาํกัด      ในการศึกษานีค้ัดเลือกปจจัยที่ศึกษาจากปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
ดังนี ้ ปญหาผูปวยมีความตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิม่เติม อาจเนื่องจากมี
จํานวนโรคที่มากโดยผูปวยโรคเบาหวานมกัมีโรคแทรกซอนหรือโรคทีพ่บรวมหลายโรค เชน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต ทาํใหผูปวยมีความจาํเปนตองใชยาหลายชนิดและมีความ
ตองการใชยาเพื่อปองกนัโรคใหมที่อาจจะเกิดขึ้น  จากการที่ผูปวยมจีาํนวนโรคที่มากอาจมีความ
จําเปนตองไดรับยาหลายๆ ขนานอาจสงผลใหเกิดปญหาการไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช
ตามมาได เชนปญหาที่ไดรับยาโดยไมจําเปนซึ่งอาจเกิดจากการใชยาเพื่อรักษาอาการไมพึง
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ประสงคจากยาอื่นทั้งที่สามารถหลกีเลี่ยงอาการไมพงึประสงคนัน้ได ในสวนปญหาการไดรับยาที่
ไมสมควรไดรับเปนการใชยาที่มีขอหามใชในผูปวยรายนั้น โดยโรคไตวายซึง่เปนประเภทหนึ่งของ
โรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานเปนขอหามใชของยาหลายชนิด ปญหาการไดรับยาใน
ขนาดยาต่าํกวาขนาดในการรักษาเชน การปรับขนาดยาตามสภาวะผูปวยไมเหมาะสมทําใหไม
สามารถควบคุมโรคได โดยยังพบการเกิดน้ําตาลในเลือดสูงเฉียบพลนัจากการรักษาผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนเบาหวานเฉยีบพลัน  ปญหาผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ซึง่พบวา
ผูปวยสูงอายจุะพบอาการไมพึงประสงคไดมาก (รัตนา แสนอารี, 2539) การเกิดอันตรกิริยา
ระหวางยาซึง่พบมากในกลุมยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด (โกวิทย จงเจริญประเสริฐ, 2540) 
ซึ่งจะสงผลใหมีชีวปริมาณออกฤทธิ์ของยาเปลี่ยนแปลงไปกอใหเกิดอนัตรายตอผูปวย และพบวา
ระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลมีความเกีย่วของกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค (Bates, 
Spell, Cullen, et al., 1997; Classen, Pestotnik, Evans, et al., 1997)    ปญหาการไดรับยาใน
ขนาดที่สงูกวาขนาดในการรักษาซึง่อาจเนือ่งจากการไมไดปรับขนาดยาในผูปวยทีม่กีารทาํงาน
ของไตผิดปกติหรือการไดรับยาในรูปแบบที่ไมเหมาะสมเชนการสั่งใชยารูปแบบออกฤทธิเ์นิน่ใน
ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง   นอกจากนี้ยงัไดทาํการศึกษาระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวา
เปนเบาหวานและระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาลกับการเกดิปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใช
ยาเพิม่เติม     เนื่องจากพบวาจากการที่ผูปวยทีม่ีระยะเวลาเปนเบาหวานนานจะพบวามีโรคแทรก
ซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานไดมากขึ้น (Dominique, 1994) และระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงจะทาํ
ใหเกิดโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานได (The diabetes control and complications trial 
research group (DCCT), 1993; The United Kingdom Prospective Diabetes Study Group 
(UKPDS), 1998) ซึ่งจากการศึกษาของ Queale, Seidler, and Brancati (1997) พบวาระดบั
น้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาลที่สูงจะเปนตวัทํานายการเกดิน้ําตาลในเลอืดสูงจากการรักษาได  จึงได
ปจจัยเพื่อหาความสัมพันธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ดังนี้คือ 

1. จํานวนของโรคแทรกซอนเรือ้รังที่พบรวมกบัโรคเบาหวาน 
2. ประเภทของโรคแทรกซอนเรือ้รังที่พบรวมกบัโรคเบาหวาน 
3. ระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัยวาเปนเบาหวาน 
4. ระดับน้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาล 
5. การมีภาวะแทรกซอนชนิดฉับพลันของเบาหวาน 
6. ผูปวยสูงอาย ุ
7. ไดรับอาหารทางสายยาง 
8. การมีการทํางานของไตผิดปกติ 
9. ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล 
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ทั้งนี้การศึกษาปจจัยที่มีสวนเกี่ยวของกบัการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในผูปวย
จะชวยทําใหเห็นภาพรวมในสวนที่เกี่ยวของกับปญหา เพื่อหาแนวทางในการปองกนั และเพิ่มการ
เฝาระวงัในการใหการดูแลผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนและเกิดความปลอดภัยสูงสุดจากการ
ใชยา   
 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อศึกษาวาปจจัยใดที่มีความสัมพนัธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของ
ผูปวยในโรคเบาหวาน   โดยปจจัยที่ศึกษาคือ จํานวนและประเภทโรคแทรกซอนเรือ้รังที่พบรวมกบั
โรคเบาหวาน  ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน  ระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา
โรงพยาบาล  การมีภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลนัของเบาหวาน   ผูปวยสูงอาย ุ  ไดรับอาหารทาง
สายยาง ผูปวยที่มกีารทาํงานของไตผิดปกติ  ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล ซึง่อาจใชเปน
แนวทางในการปองกันและลดปญหาตอไปในอนาคต 

2. เพื่อศึกษาลักษณะของปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาในผูปวยในโรคเบาหวาน
โรงพยาบาลราชวิถ ี  
 
คําถามการวจิัย 
 ปจจัยที่ศึกษามีความสมัพนัธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยใน
โรคเบาหวานหรือไม    
 
สมมติฐานการวิจยั 
 ปจจัยที่ศึกษามีความสมัพนัธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยใน
โรคเบาหวาน 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจยันี้เปนรูปแบบการวิจยัเชิงพรรณา (Cross-Sectional Descriptive Study) โดย
เปนการศึกษาปจจัยที่อาจมผีลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ซึ่งอาจใชเปนแนวทางใน
การปองกนัและลดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยในโรคเบาหวานตอไปในอนาคต โดยมี
เขตการศึกษาในกลุมผูปวยในซึ่งเปนเบาหวานตึกอายุรกรรมชายและหญิงโรงพยาบาลราชวิถ ี
ระหวางชวงเวลาทาํการวิจัยคือ  16 พฤศจิกายน  2544  –  30 เมษายน  2545   เปนจํานวน 100 
คน  ซึง่โรงพยาบาลราชวิถีเปนโรงพยาบาลที่ใหบริการผูปวยโรคทัว่ไป มีขนาด 1,183 เตียง สังกัด
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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ขอจํากัดการวิจัย 
 ผูศึกษาไมไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลในชวงวนัเสาร-อาทิตย และวันนักขัตฤกษ จงึทาํให
การดูปญหาอาจลาชาไปในบางครั้งและขาดขอมูลบางสวน 
 ในการศึกษานีไ้มไดนําปจจัยดานอาหารมาพิจารณารวมดวย เชน ในกรณีผูปวยที่เกิด
ภาวะน้ําตาลต่ําเนื่องจากรบัประทานอาหารไมไดหรือรับประทานอาหารไดนอยลง จงึอาจทําให
เกิดความผิดพลาดในการตดัสินวาเปนปญหาที่เกิดจากการใชยาได ซึ่งอาหารเปนปจจัยที่สําคัญ
นอกเหนือจากปจจัยดานยาในการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 

1.  ทําใหทราบปจจัยที่มีความสมัพนัธกบัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาซึง่เปนประโยชน
ในการหาแนวทางใหการดูแลผูปวยเพื่อปองกันและลดปญหาที่อาจเกิดขึ้น 

2. ทําใหทราบลกัษณะปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยาที่เกิดกับผูปวยในโรคเบาหวาน  



บทที่ 2  
 

แนวเหตุผล ทฤษฎีสําคัญ หรือสมมติฐาน 
 

โรคเบาหวานเปนโรคของกลุมความผิดปกติทางดานเมตะบอลิกเปนโรคเรื้อรังที่ตองการ
การดูแลรักษาอยางตอเนื่องเปนระยะเวลานาน   ในประเทศไทย พบอุบัติการเกิดโรคเบาหวานใน
ผูใหญเปนรอยละ  2.5-6.0 ของประชากรทัง้หมด โดยคานี้จะสูงขึ้นเมื่ออายมุากขึ้นคือรอยละ 
13.0-15.3  ของประชากรทัง้หมด   ซึ่งสงูกวาอุบัติการในผูใหญถงึ 2-6 เทา     (ธิติ สนบับุญ, 
2543)    นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยเบาหวานมีแนวโนมจํานวนผูปวยเพิ่มมากขึ้น    (WHO, 1998)  
จึงเปนปญหาสาธารณสุขทีท่วีความรุนแรงมากขึ้น จากการที่โรคเบาหวานตองไดรับการรักษาไป
ตลอดชีวิตของผูปวยทาํใหตองมารับการรักษาอยางตอเนื่องและสม่าํเสมอโดยมีเปาหมายในการ
รักษาคือ ควบคุมอาการของน้ําตาลในเลือดสูง และปองกันหรือชะลอภาวะแทรกซอนของ
โรคเบาหวานเฉียบพลนัและเรื้อรัง ซึง่การรักษาทาํไดโดยการควบคมุอาหาร การออกกําลังกาย 
และการใชยา  จึงเปนโรคที่ตองการการดูแลรวมกันของบุคลากรทางการแพทยหลายฝาย  
 
 เภสัชกรเปนบคุลากรสาธารณสุขที่เชี่ยวชาญดานยาจงึมีบทบาทโดยตรงตอการดูแลผูปวย
โรคเบาหวานรวมกับบุคลากรสาธารณสุขสาขาอื่นๆ  ในสหรัฐอเมรกิาเภสัชกรมีบทบาทในการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวาน ทั้งในผูปวยในและผูปวยนอก เชน การดูแลผูปวยโรคเบาหวานที่ไดรับการ
วินิจฉยัใหมรวมกับแพทย  โดยเภสัชกรมบีทบาทในการซักประวัติการใชยา  ประวัติแพยา  การ
แนะนาํยาลดน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทานใหแกแพทย      การทําแผนติดตามการใชยาในแง
ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และการใชยาตามสั่ง  การดูแลผูปวยเบาหวานทีไ่ดรับการวินิจฉัย
โดยแพทยแลวสงตอใหเภสชักรเพื่อใหการดูแลตอเนื่อง   การใหคาํแนะนาํปรึกษาในการใชยา โรค
และภาวะแทรกซอนแกผูปวย  การคนหา แกไข และปองกันปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยา (ปรีชา 
มนทกานติกุล, 2544)   สวนการดูแลผูปวยในเบาหวานในประเทศไทยยังไมมีขอมูลมากนัก แต
จากการพบขอมูลการเกิดปญหาน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล (Fischer, Lees, and 
Newman, et al., 1986) และมีระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลนานกวาผูปวยทัว่ไป (Currie, et 
al., 1998) ซึ่งอาจเนื่องจากปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา  นอกจากนี้การที่ผูปวยเบาหวานมกีาร
เขารักษาตวัในโรงพยาบาลมากกวาผูปวยทั่วไป การใหการดูแลผูปวยในเบาหวานโดยเภสัชกรจึง
เปนสิ่งที่ควรกระทํา การศึกษานี้ทาํการเก็บขอมูลลักษณะปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาในผูปวย
ในเบาหวานและปจจัยที่มีผลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ซึง่อาจทําใหเหน็แนวทาง
ในการดูแลผูปวยในเบาหวาน 
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ปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (Drug related problems) เปนเหตุการณอันไมพึง

ประสงคที่เกิดกับผูปวย ที่เกีย่วของหรือสงสัยวาจะมีความสัมพนัธกับการบําบัดรักษาดวยยา และ
เหตุการณนั้นไดสงผลหรือมีโอกาสสงผลตอผลการใชยาที่ตองการในผูปวยรายนัน้ (Helper and 
Strand, 1990)  แบงประเภทตาม ได 8 ประเภท  ตอมาไดมีการจัดปญหาที่เกี่ยวของกับยาขึ้นใหม
เปน 7 กลุม โดยใชคําวา ปญหาจาการบําบัดดวยยา หรือ Drug therapy problems (Cipolle,  
Strand, and Morley, 1998) ซึ่งความหมายไมแตกตางไปจาก Drug related problems   โดย
ลักษณะสําคญัของปญหาประกอบไปดวย 2 สวนคือ 

1. เปนเหตุการณไมพึงประสงคหรือความเสีย่งที่ผูปวยเคยประสบ เหตุการณอาจอยูใน
รูปแบบของ  อาการ การวินิจฉัย โรค ความบกพรองหรือผิดปกติ ความพิการ 
เหตุการณดังกลาวอาจเปนผลมาจากภาวะทางจิต ทางกาย ทางวฒันธรรมสังคม 
หรือทางเศรษฐกิจ 

2. ในเหตุการณขางตนมักปรากฎหรือเปนไปไดวามีความสมัพันธระหวางผลของการ
บําบัดดวยยากับผลการรักษาของผูปวยที่ไมนาพอใจ ซึ่งลักษณะของความสัมพันธ
เหลานี้อาจเปนผลจากการใชยาซึง่แสดงถงึความสัมพนัธเชิงเหตุและผล หรือเปน
เหตุการณที่ตองการการใชยาเพื่อปองกนัหรือแกไขปญหานั้น 

 
 ประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 

1. การที่ผูปวยตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิ่มเติม (Patient needs 
additional drug therapy) ไดแก 
• ผูปวยมีอาการหรือโรคที่เกิดขึ้นใหม แตไมไดรับยารักษา 
• ผูปวยมีความผิดปกติเร้ือรังที่ตองการการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง แตไมไดรับ

ยานัน้ 
• ผูปวยตองการยาทีเ่สริมฤทธิใ์นการรักษา แตไมไดรับยานั้น 
• ผูปวยมีความเสี่ยงทีจ่ะเกิดโรคใหมซึ่งสามารถปองกนัไดดวยการใชยา แตไมได

รับยานัน้ 
 

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช (Patient is taking unnessary drug 
therapy) ไดแก 
• ผูปวยไดรับยาที่ไมมีขอบงชี้ในการใชยาในขณะนั้น 
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• ผูปวยตั้งใจหรอืเกิดเหตุผิดพลาดทําใหไดรับยาในขนาดที่เปนพิษ และกอให เกิด
ความเจ็บปวยได 

• ผูปวยมีปญหาดานสุขภาพที่เกิดจากการใชยาผิดวัตถปุระสงค 
• ผูปวยมีปญหาดานสุขภาพที่ไมจําเปนตองใชยาในการรักษา 
• ผูปวยไดรับยาหลายขนานทัง้ที่สามารถรกัษาไดดวยยาเพียงขนานเดียว 
• ผูปวยไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากยาอืน่ทั้งที่สามารถหลีกเลี่ยง

การเกิดอาการไมพึงประสงคนั้นได 
 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ (Patient is taking the wrong drug) ไดแก 
• ผูปวยไดรับยาที่ไมมีประสิทธิผลตอภาวะโรคของผูปวย 
• ผูปวยไดรับยาที่เคยมีประวัตแิพยานั้น 
• ผูปวยไมไดรับยาทีม่ีประสิทธิภาพที่ดีที่สุดในการรักษา 
• ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงที่บงวาเปนขอหามในการใชยานัน้ 
• ผูปวยไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมมีความคุมคาทางเศรษฐกิจ 
• ผูปวยไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมไดมีความปลอดภัยสูงที่สุด 
• ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะที่เกดิการดื้อยาจากเชื้อทีก่อโรคในผูปวย 

 
4. ผูปวยไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา (Too little of the correct drug 

is being taken) 
• ผูปวยไดรับยาในขนาดที่นอยเกินไปที่จะใหผลการรักษาที่ตองการ 
• ระดับยาในเลอืดต่ํากวาระดบัที่ใหผลในการรักษา 
• ระยะเวลาที่ใชปองกันโรคไมเพียงพอสาํหรบัผูปวย เชน ระยะเวลาการใชยา

ปฏิชีวนะในการปองกนัการติดเชื้อกอนผาตัดนอยเกนิไป 
• ขนาดยา วถิีใหยาไมเหมาะสมหรือมีการเปลี่ยนรูปแบบยาแลวทําใหไดขนาดยา

ไมเพียงพอสําหรับผูปวย 
• ปรับขนาดยาและระยะหางในการใหยาตามสภาวะของโรค เชน การปรับ insulin 

sliding scale ไมเพียงพอสําหรับผูปวย 
• มีการเปลี่ยนแปลงการใชยาของผูปวยกอนที่จะถงึระดับเพียงพอตอการรกัษา 
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5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Patient has experienced an 
adverse drug reaction) ไดแก 
• การบริหารยาแกผูปวยในอตัราที่เร็วเกนิไปจึงเกิดอาการไมพึงประสงค 
• ผูปวยเกิดอาการแพยาที่ไดรับ 
• ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงสงูที่จะเกดิอันตรายจากยา 
• ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาโดยไมทราบสาเหตุ 
• ผลของยาหรือชีวปริมาณออกฤทธิ์ของยาเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปฏกิิริยากับยา

อ่ืนหรือกับอาหารที่ผูปวยรบัประทาน 
• คาผลตรวจทางหองปฏิบัติการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากถูกรบกวนโดยยาที่ผูปวย

ไดรับ 
 

6. ผูปวยไดรับยาในขนาดยาสูงกวาขนาดในการรักษา (Too much of the correct drug 
is being taken) ไดแก 
• ขนาดยาสงูเกนิไปสําหรับผูปวย 
• ระดับยาในเลอืดสูงกวาระดับที่ใหผลในการรักษา 
• เพิ่มขนาดยาเร็วเกินไป 
• ผูปวยเกิดการสะสมของยาในรางกายเนื่องจากไดรับยามาเปนเวลานาน 
• ขนาดยา วถิทีางไมเหมาะสมหรือมีการเปลี่ยนรูปแบบยาแลวทําใหไดรับยาขนาด

สูงเกนิไป 
• ปรับขนาดยาและระยะหางในการใหยาตามสภาวะของโรค เชน การปรับ insulin 

sliding scale ไมเหมาะสมสําหรับผูปวย 
 

7. ผูปวยไมไดรับยาหรือไมใหความรวมมือในการใชยา (Noncompliance or not taking 
the drug appropriately) ไดแก 
• ผูปวยไมไดรับยาทีเ่หมาะสมเนื่องจากเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (medication 

error) ทั้งในกระบวนการของการสัง่ยา การจายยา การบริหารยาและการติดตาม
ดูแลการใชยา 

• ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาตามวธิีใชยาที่แนะนาํไว 
• ผูปวยไมไดรับยาตามสัง่เนื่องจากคาใชจายของยาที่สงูเกินไป 
• ผูปวยไมไดรับยาตามสัง่เนื่องจากขาดความเขาใจเกี่ยวกบัวิธีใชยา 
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• ผูปวยไมไดรับยาตามสัง่เนื่องจากไมสอดคลองกับความเชื่อในเรื่องสุขภาพของ 
ผูปวย 

 
 ในการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาอาจทาํใหผูปวยไดรับอันตราย เพิ่มการสญูเสีย
ทางเศรษฐกิจ   การที่เภสัชกรมีสวนเขารวมดูแลการใชยาของผูปวยจะสงผลใหการบําบัดดวยยา
ของผูปวยเปนไปในทางที่ดีขึน้ซึ่งพบขอมูลในหลายการวจิัย เชน การศึกษาของ Knoell และคณะ 
(1998) ในผูปวยโรคหอบหืด พบวาการที่ผูปวยไดรับการบริการจากเภสัชกรจะเพิม่ผลในการรักษา  
และการศึกษาของ Borgsdorf, Miano และ Knapp (1994) พบวาการที่เภสัชกรมสีวนรวมในการ
ใหบริการผูปวย จะสงผลใหจํานวนครั้งของการมาพบแพทยไมตรงนดัและจํานวนครั้งของการมา
รักษาตัวที่แผนกฉุกเฉนินั้นลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ แตทัง้นีห้ากมีเวลาจํากัดในการดแูล
ผูปวยในเฉพาะราย อาจตองคัดเลือกผูปวยที่คาดวาจะมีปญหาในการใชยามากและจําเปนที่
จะตองไดรับบริการจากเภสชักรกอน จึงทําการศึกษาปจจัยทีม่ีผลตอการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับ
การใชยาในผูปวยในเบาหวาน 
  
ปจจัยที่อาจมีผลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยเบาหวานที่
นํามาศึกษา 

โรคเบาหวานทําใหเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดขนาดใหญและหลอดเลือดขนาดเล็ก 
ซึ่งเปนโรคที่เร้ือรังที่ทาํใหผูปวยไดรับความทุกขทรมานมคีวามจาํเปนตองไดรับการรักษาดวยยา
หลายชนิดเพือ่บรรเทาอาการหรือควบคุมโรค สงผลใหผูปวยมีโอกาสเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการ
ใชยาไดมาก นอกจากนี้ภาวะแทรกซอนอีกอยางคอืภาวะน้าํตาลในเลือดสูงเฉยีบพลนัซึ่งยังพบ
ปญหาตางๆ จากการรักษา และปจจัยอืน่ๆทีค่าดวาจะมีสวนเกี่ยวของกบัการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาโดยมรีายละเอียดดงันี ้

 
โรคแทรกซอนทางหลอดเลือดขนาดใหญและขนาดเล็ก 
โรคของหลอดเลือดขนาดใหญ  
 โรคของหลอดเลือดขนาดใหญ  ประกอบดวย  โรคหัวใจและหลอดเลอืด  ภาวะไขมันใน
เลือดสูง    โดยผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ดังนี้ ความเสีย่งใน
การเกิดโรคหวัใจโคโรนาร ี(coronary heart disease) ซึ่งเปนสาเหตุของการตายอันดบั 1 ในผูปวย
เบาหวาน (Sawicki and Berger, 1998) เปน 1.66 เทาในเพศชายและ 2.06 เทาในเพศหญิง 
(Kannel, 1985) นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยเบาหวานจะตายจากโรคหลอดเลอืดหวัใจตีบมากกวา
ผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน 2-4 เทา (ดํารัส ตรีสุโกศล, 2544)     ผูปวยเบาหวานมโีอกาสเปนโรค
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ความดันเลือดสูงมากกวาผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน 1.5-2 เทา (Teuscher, Egger, and 
Herman, 1989)  และจะมี morbidity และ mortality เพิ่มข้ึนอยางมาก (พีระ บูรณะกิจเจรญิ, 
2544)    มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตันไดมากกวาผูที่ไมไดเปนเบาหวาน 2.2 เทา 
(Kannel an McGee, 1979)   การเกิดโรคแทรกซอนทางหวัใจและหลอดเลอืดจะเพิ่มตาม
ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน อุบัติการณการเกิดโรคความดันเลอืดสูงในผูปวยเบาหวานมีความ
แตกตางกนัในแตละชนิดของผูปวยเบาหวาน กลาวคือในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 1 ความดันเลือด
สูงที่เกิดขึ้นจะสัมพันธกับระยะเวลาที่เปนและภาวะแทรกซอนทางไต(Diabetic nephropathy) 
โดยพบวาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ปวยเปนเวลานาน 10, 20, 40 ป จะพบอุบัติการณของ
ความดันโลหติสูงเพิ่มข้ึนจากรอยละ 5 เปนรอยละ 33 และรอยละ 70 ตามลําดับ (Epstein and 
Sower, 1992)   สําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 มักจะพบวามีภาวะความดันเลือดสูงอยูแลวตั้งแต
แรกเริ่มวินิจฉยัเบาหวานและความเกี่ยวของกับอาการแทรกซอนทางไตไมชัดเจนเทาผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 1 แตทั้งนี้ WHO รายงานวา cardiovascular events ใน type 2 DM ไมเพิ่มความ
เสี่ยงหลังเปนเบาหวานแลว 8 ป (Dominique, 1994) 
 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย
เบาหวานมากที่สุดคือรอยละ 54.4 (Queale, 1997)   และพบวาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
สวนใหญเนื่องมาจากยาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Tafreshi, Melby, Kaback, et al., 1999) โดย
พบปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดถึงรอยละ 86.40 (สุชาดา ธน
ภัทรกวิน, 2538) ยาที่ใชในการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายตวัที่มีผลตอการควบคุมระดับ
น้ําตาลในผูปวยเบาหวานเชน aspirin มีอันตรกิริยากบัยาลดน้าํตาลในเลือดโดยการแทนที่โปรตีน
ในเลือดทําใหยาลดน้าํตาลในเลือดออกฤทธิ์ไดมากกวาปกติ (Hansten, 1996) และปญหาอืน่ๆ 
จากยา เชน อาการไมพงึประสงค ผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยจึงอาจเกดิ
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาไดมาก  

 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยเบาหวาน เปนปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจ และเปนองคประกอบของการเกิด insulin resistance syndrome (Reaven, 1994)   โดย
พบวาระดับไขมันในเลือดมีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานได   กลาวคือผูทีม่ี
ไตรกลีเซอไรดสูงจะมีระดับกรดไขมันอิสระ (free fatty acid, FFA) สูงรวมดวย FFA ที่สูงนี้ทาํให
เกิดภาวะดื้ออินซูลิน (Boden, 1996) และมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น ( Rebrin, Steil, 
Getty, et al., 1995)  
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โรคแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเลก็  
โรคแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก เชน โรคไต โรคทางตา โรคแทรกซอนที่

เสนประสาท         
 

โรคแทรกซอนทางไต 
United States Renal Data System (1999) พบวาโรคเบาหวานเปนสาเหตุของโรคไต

วายเรื้อรังระยะสุดทาย (end stage renal disease) ถึงรอยละ 40  การดําเนินของโรคสามารถ
แบงออกเปน 5 ระยะ ดงันี ้

ระยะที่ 1  Renal hyperfunction  ระยะนี้เกดิขึ้นทันททีี่มีกลูโคสในเลือดสูง การ
เปลี่ยนแปลงที่พบคือ ม ี glomerular hyperfiltration และ glomerular hypertrophy  มีคา 
Glomerular filtration rate (GFR) เพิ่มข้ึนจากเดิมประมาณรอยละ 20-40 

ระยะที่ 2 Clinical latency หรือ Early renal involvement เกิดหลังจากระยะที่ 1 
ประมาณ 2-3 ป พบ glomerular basement membrance thickening และ mesangial 
expansion สวนใหญ GFR ปกติ จากระยะนี้ประมาณรอยละ 35-40 จะมีการดาํเนนิโรคเขาสูระยะ
ที่ 3 
 ระยะที ่ 3 Microalbuminuria หรือ Incipient nephropathy ระยะนี้พบหลงัจากเปน
เบาหวานประมาณ 5-10 ป พบ microalbuminuria หมายถงึพบ urinary albumin excretion 30-
300มก. ตอวัน โดยจะตองตรวจพบ 2 ใน 3 คร้ัง จึงจะถอืวามีความสาํคัญ 
 ระยะที ่ 4 Macroalbuminuria หรือ overt nephropathy  ระยะนี้เกิดหลังจากเปน
เบาหวานประมาณ 10-20 ป พบ urinary albumin excretion มากกวา 300 มก. ตอวัน  GFR จะ
เร่ิมลดลงโดยเฉลี่ยประมาณ 0.5-1 มล. ตอนาทีตอเดือน มกัพบความดันเลือดสูงรวมดวยเสมอ  
 ระยะที ่5  End Stage Renal Disease  หมายถงึ ระยะที ่GFR นอยกวา 10 มล. ตอนาท ี
ระยะนี้ใชเวลาประมาณ 5-10 ปนับจากระยะที ่4 

 
 โรคไตเปนขอหามใชของยาหลายตวัเนื่องจากไตเปนอวยัวะที่สําคัญในการขับถายยา  จงึ

อาจทาํใหเกิดปญหาในการใชยาได นอกจากนี้ผูปวยไตวายยังมโีอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา
ไดมาก เนื่องจากมีการลดลงของ insulin clearance  (Fischer, Lees, and Newman, 1986) จึง
อาจเปนปจจัยหนึง่ทีม่ีผลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในผูปวยเบาหวาน 
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โรคแทรกซอนทางตา 
โรคแทรกซอนทางตาในผูปวยเบาหวานแบงออกเปน 2 กลุมใหญ ๆ ไดแก non-retinal 

complication และ Retinal complication (Diabetic retinopathy) (ประศาสน ลักษณะพุกก, 
2545) 

non-retinal complication  เชน Glaucoma โดยผูปวยเบาหวานมโีอกาสเกิดตอหนิชนิด
มุมเปดไดมากกวาประชากรทั่วไปประมาณ 1.4 เทา และ Cataract ซึ่งมีโอกาสเกิดได 2-4 เทา  
สวน  Diabetic retinopathy  เปนสาเหตุสําคัญทีท่ําใหเกิดตาบอดในประชากรโลกปจจุบันนี ้ 
พยาธิสภาพของ Diabetic retinopathy มีรอยโรคซึ่งอาจแบงไดเปนระยะๆ คือ 
background(BDR) หรือ nonproliferative retinopathy(NPDR) ไดแก microaneurysm ซึ่งตอมา
อาจมีเลือดออกเปนจุดเรียก dot and blot hemorrhage หรืออาจม ี leakage หลอดเลือดเรตินา
เกิดเปน hard exudate preproliferative (PPDR) มีการอุดตันของหลอดเลือดเรตินา เกิด retinal 
ischemia และ infarction เกิดเปน soft หรือ cotton wool exudate  และ proliferative 
retinopathy (PDR) มี neovascularization เกิดเสนเลือดใหมขึ้นมามากมาย เนื่องจากม ีretinal 

ผูปวยอาจไมมีอาการใดๆ จนถงึระยะที่ม ีmacula edema หรือ PDR ที่มีเลือดออกรุนแรง 
ซึ่งอาจทําใหตามัวมากไดผูปวย type1 DM ที่มีอายนุอยกวา 30 ป ในชวง 5 ปแรกมักไมพบ NPDR  
และอัตราความชุกจะเพิ่มรวดเร็วหลังเปนเบาหวานเกนิ 10 ปขึ้นไป โดยพบวา Retinopathy เกิดได
รอยละ 50 เมื่อเปนเบาหวาน 10 ป สําหรับผูปวย type 2 DM ที่เร่ิมเปนเมื่ออายุมาก อาจพบ 
NPDR ไดประปรายแมแตในชวง 2 ปแรกของโรค  สวน macula edema มักเกิดในผูปวยทีเ่ร่ิมเปน
เบาหวานเมื่ออายุมากแลว    การมีความผิดปกติทางตาทาํใหผูปวยไดรับความทกุขทรมาน 
นอกจากนีย้ังอาจกอใหเกิดปญหาการใชยาของผูปวยเนื่องจากมกีารมองเหน็ที่เปลีย่นไป 
 
โรคแทรกซอนที่เสนประสาท 

ภาวะแทรกซอนที่เสนประสาทและความผดิปกติอ่ืนๆทางระบบประสาทในผูปวยเบาหวาน  
มีอุบัติการณไดตั้งแต 7.4-64 ในผูปวยเบาหวานและจะเกิด Neuropathy ไดรอยละ 50 เมื่อเปน
เบาหวานใน 25 ป โดยมีความเสีย่งเพิ่มข้ึนเมื่อมีอายมุากขึ้น  พยาธิสภาพของภาวะแทรกซอนที่
เสนประสาทมดีังนี ้
 - sensorimotor มีอาการชาหรือปวดแสบรอนตามปลายแขนขา อาจมี wasting ของ
กลามเนื้อมือและรีเฟล็กซลดลง 
 - focal motor เกิดกับเสนประสาทเดียว เชน ประสาทสมองคูที ่ 3, 4, 5 และ 6 อาจ
เกิดกับประสาทสมองคูที่ 7(Bell’s palsy) ก็ไดหรือเกิดกับ peripheral nerve เชน ทาํใหมีอาการ 
foot drop ได 
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 - autonomic อาจเกิดกับระบบทางเดินอาหาร เชน diarrhea ระบบทางเดนิปสสาวะ 
เชน neurogenic bladder ระบบหัวใจและหลอดเลือด เชน postural hypotension, resting 
tachycardia และอยางอืน่ๆ เชน ภาวะ impotence 

 
            จากโรคแทรกซอนดังกลาวจะเหน็ไดวาโรคเบาหวานเปนโรคที่มีโอกาสพบโรคอื่นรวมหรือ
ทําใหเกิดโรคแทรกซอนตามมาได ซึ่งการมจีํานวนโรคที่เพิ่มข้ึนทาํใหมีการใชยามากขึ้น สงผลให
เกิดผลไมพึงประสงคจากยาไดมาก (Shaughnessay, 1992) หรือเพิ่มโอกาสในการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา  
 

การควบคุมระดับน้ําตาลใหใกลเคียงคาปกติจะชวยลดภาวะแทรกซอนที่จะเกิดขึน้ได จาก
การศึกษาของ DCCT (1993)  พบวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดใหใกลเคียงกับคาปกติจะ
สามารถลดอตัราการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ไดโดยเฉพาะ
ภาวะแทรกซอนทางหลอดเลอืดขนาดเล็กใน DCCT พบวาถาสามารถลดระดับ HbA1c ไดต่ํากวา 
8% ความเสีย่งตอการเกิด microangiopathy ก็สามารถลดลง เชนเดียวกับผลที่ไดจากการศึกษา
ของ UKPDS (1998) ซึ่งทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2   และพบวาการลดลงของ  
HbA1C  ทุก  1%   จะสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนทั่วไปไดรอยละ 21 ลดอัตราการตาย
จากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ลดการเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และลดการ
เกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดขนาดเล็กได  

พบวาการเกิดน้ําตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลจะเพิ่มข้ึนเมื่อมีระดับน้ําตาลในเลือดแรก
เขาโรงพยาบาลที่สูง (Queale, et al., 1997)  นอกจากนี้ระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา
โรงพยาบาลยงัมีความสัมพนัธกับการตายในผูปวย stroke อยางมนีัยสําคัญ  (Capes, et al., 
2001)    และมีความเสีย่ง 1.7 เทาในผูปวยทีม่ีเนื้อสมองตาย เมื่อมนี้ําตาลในเลือดแรกเขา > 140 
mg/dl (Sacco, Shi, Zamanillo, et al., 1994)   จึงทาํการศึกษาความสัมพันธของระดับน้ําตาลใน
เลือดแรกเขาโรงพยาบาลกบัการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 

 
ภาวะแทรกซอนเฉียบพลนัของเบาหวาน 

นอกจากโรคแทรกซอนเร้ือรังที่กลาวมาแลว ผูปวยเบาหวานที่มีการควบคุมระดับน้ําตาล
ไมดีจะเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลนัที่รุนแรง เชน ภาวะคีโตแอซิโดซิส (Diabetic Ketoacidosis) 
และ ภาวะน้าํตาลในเลือดสูงมากผิดปกติและหมดสติ (Non-ketotic hyperosmolar coma, 
NKHC)  ภาวะเหลานี้เปนอันตรายถึงชวีิตและตองการการรักษาในโรงพยาบาล  
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ภาวะคีโตอะซโิดสิส ( Diabetic Ketoacidosis, DKA) (สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2544) 
เปนภาวะทีโ่รคเบาหวานกําเริบอยางรนุแรงจนทําใหเกิดภาวะน้ําตาลสูงในเลือดและภาวะ

กรดเมตะบอลิกจากการทีม่กีรดคีโตนคั่งในรางกาย 
 

สาเหตุและปจจัยชักนํา 
 DKA เกิดขึ้นไดทั้งในผูปวยเบาหวาน type 1 และ type 2 แตมักเกิดขึ้นในผูปวยเบาหวาน 
type 1 ไดงายและบอยกวาเนื่องจากมีภาวะขาดอนิซูลินรุนแรงกวา  ผูปวยเบาหวานที่ม ีDKA มกั
ไมไดรับการรักษาหรือมีการควบคุมเบาหวานที่ไมดีมากอน   โดยผูปวย type 2 มักจะมีปจจยัชกั
นําอยางใดอยางหนึง่หรือมากกวาเกิดขึ้นรวมดวย ที่สําคญัไดแก การขาดยา มีโรคหรือการเจ็บปวย
อ่ืนเกิดขึ้นซึง่ทาํใหเกิดภาวะเครียดตอรางกายและเปนผลใหรางกายตองการอนิซูลินเพิ่มมากขึ้น ที่
พบบอย ไดแก ภาวะติดเชือ้ซ่ึงพบบอยทีสุ่ด ไดรับอุบัติเหต ุ โรคหลอดเลือดสมอง หัวใจวาย ภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด hyperthyroidism ไดรับยาบางชนิดเชน กลูโคคอรติคอยด ยาขับ
ปสสาวะกลุมไธอะไซด เปนตน   
 
การรักษา 

การรักษา DKA ประกอบดวย การบริหารสารน้ําและเกลือโซเดียมทดแทน และการบริหาร
อินซูลินซึง่ตองทาํไปพรอมกนั, การบริหารโพแทสเซยีมทดแทน 
ขอผิดพลาดทีพ่บบอยในการรักษา DKA 

1) บริหารสารน้าํและเกลือโซเดยีมทดแทนไมเพียงพอ ซึ่งจะเปนผลใหระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงชาหรือไมลดลงเลย 

2) บริหารอินซูลนิอยางไมตอเนื่อง เนื่องจากรอผลการตรวจระดับน้าํตาลในเลือด ซึ่งจะ
เปนผลใหระดบัน้ําตาลในเลอืดลดลงชาและภาวะกรดยังคงมีอยู 

3) หยุดการบริหารอินซูลินตอเนือ่งเมื่อใหการรกัษาจนผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด
ลดลง ซึ่งจะเปนผลใหเกิด DKA ขึ้นซ้ําไดอีก 

4) ละเลยการบริหารสารละลายเด็กซโตรสเมือ่ใหการรักษาจนผูปวยมีระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงอยูที ่ 250-300 มก./ดล. โดยที่ยังคงไดรับอินซูลินอยางตอเนื่องอยู ซึ่งจะ
เปนผลใหผูปวยมีภาวะน้าํตาลต่ําในเลือด 

 
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงมากผิดปกติและหมดสติ (Non-ketotic hyperosmolar coma, NKHC) 

เปนภาวะที่ผูปวยเบาหวานมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากจนทาํใหเกดิภาวะออสโมลาริตี
สูงในเลือด 
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คํานวณออสโมลาริตีในเลือดไดจากสูตร 
 serum osmolality = 2[Na+ + K+] + blood sugar/18 + BUN/2.8   
คาปกติอยูในชวง 285 – 295 mOsm/l   โดยจะถือวามภีาวะ hyperosmolar coma เมื่อมี

คามากกวา 340 mOsm/l 
 
สาเหตุและปจจัยชักนํา 
 NKHC มักพบในผูปวยเบาหวาน type 2 โดยเฉพาะผูสูงอาย ุ เนื่องจากมีการทํางานของ
ศูนยรับความรูสึกกระหายน้าํลดลงจงึไมรูสึกกระหายน้ํา มีการทํางานของไตเสื่อมลงซึ่งทําใหการ
ขับน้ําตาลกลูโคสออกทางปสสาวะลดลงและเปนผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากขึ้น  ผูปวย 
NKHC มักมีการควบคุมเบาหวานที่ไมดีหรือไมไดควบคุมนํามากอนรวมกบัมีปจจัยชักนําเกิดขึ้น 
ไดแก ภาวะติดเชื้อ, ไดรับอุบัติเหตุ, โรคหลอดเลือดสมอง, ภาวะหัวใจวาย, ภาวะไทรอยดเปนพษิ 
และการไดรับยาบางชนิดเชน กลูโคคอรติคอยด ยาขับปสสาวะกลุมไธอะไซด ไซเมททิดีน เปนตน   
 
การรักษา 
 การรักษา NKHC  มีหลักการและวิธีการเชนเดียวกับการรักษา  DKA   แตมักจะมรีะดับ
น้ําตาลในเลือดสูงมากกวามีภาวะขาดน้าํ โซเดียม ผูปวย NKHC มักตองการสารน้ําและเกลือแร
ดังกลาวทดแทนมากกวา  
 

จากขอมูลดังกลาวขางตนได ปจจยัทีน่ํามาศึกษาความสัมพนัธกับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา ซึ่งสวนใหญเปนปจจัยจากโรค ไดแกประเภทและจํานวนของโรคแทรกซอน
เร้ือรังที่พบรวมกับโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานและการมีระดับ
น้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาลที่สูง การมีภาวะแทรกซอนชนิดฉับพลนัของเบาหวาน  นอกจากปจจยั
จากโรคทีก่ลาวมาไดคัดเลือกปจจัยอืน่ๆ ที่อาจมีผลกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา โดย
มีรายละเอยีดซึ่งมีความเกีย่วของกับการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาดังนี ้

 
ผูสูงอาย ุ

ผูปวยสูงอายมุีโอกาสเกิดปญหาจากการใชยาสูง เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงมกีาร
ทํางานของไตและตับซึ่งเปนอวัยวะที่สาํคัญในการเปลี่ยนแปลงยาและขับถายยาลดลง  มี
ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงทางสรีระตามอายุกับผลของยาโดยพบวา การเปลี่ยนแปลง
ภาวะกรดในกระเพาะอาหาร การเคลื่อนไหวของทางเดนิอาหาร ทําใหมีการดูดซึมและออกฤทธิช์า
ลง การมีไขมันในรางกายเพิ่มข้ึน มีปริมาณน้ําในรางกายและระดับแอลบูมินลดลง     ทําใหมีการ
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เปลี่ยนแปลงการกระจายยาสงผลใหระยะเวลาการออกฤทธิห์รือผลทางเภสัชวทิยาของยาหลาย
ชนิดมีการเปลีย่นแปลง การทํางานของไตที่ลดลงทาํใหมีการกําจัดยาลดลง นอกจากนี้มีการ
ทํางานของเอน็ไซมตับลดลงทาํใหเกิดปญหาอนัตรกิริยาระหวางยาเพิ่มข้ึน การลด glucose 
tolerance เนือ่งจากอายทุีม่ากขึ้นอาจนาํไปสูภาวะน้ําตาลในเลือดสงูจากยาบางอยางเชน ยาขับ
ปสสาวะ (Williams, 2002)   โดยรัตนา แสนอารี, 2539 พบวาผูสูงอายุรอยละ 91.30 มีปญหาจาก
การใชยา    และเบญจมาศ เลปวิทย, 2543 พบวาผูปวยทีม่ีอายุตัง้แต 60 ป มีความสมัพนัธกบั
การเกิดปญหาการใชยาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p=0.000) โดยมีโอกาสเกิดปญหามากกวาผูที่
มีอายุต่ํากวา 60 ปถึง 5.257 เทา (OR, 95% Cl = 2.928-9.439) 

 ในประเทศไทยนัน้พบวามีอัตราความชกุของเบาหวานในผูปวยเบาหวานประมาณรอยละ 
13.0-15.3 ในผูสูงอาย ุ (ธิติ สนับบุญ, 2543)   Pennsylvania Health Care Cost Containment 
Council (2001) พบวาผูปวยเบาหวานที่มอีายุตั้งแต 60 ปมีการเขาพกัในโรงพยาบาลในสัดสวนที่
คอนขางสงูของผูปวยเบาหวานคือรอยละ 48.8 ในป 1999  การมีจํานวนโรคเพิ่มข้ึนและไดรับยา
หลายขนาน โดยพบวาจํานวนยาจะมากขึน้ตามอาย ุ (Magini and Lowenthal 1998) ทําใหมี
ความเสีย่งในการเกิดปญหาจากการใชยา (Shaughnessay, 1992) โดยความเสี่ยงในการเกดิ
อาการขางเคยีงจากยาหรืออันตรกิริยาจากยาจะเพิม่ข้ึนตามจํานวนยาที่ใช และปฏิกิริยาขางเคยีง
เหลานี้จะทําใหตองมกีารใชยาเพิม่เติมโดยไมจําเปนทัง้ๆ ที่เปนปญหาที่เกิดขึน้จากการรักษา 
นอกจากนีย้ังพบวาผูสูงอายุมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําเปน 1.8 เทา (Shorr, 
Ray, Daugherty, et al., 1997)   การศึกษาปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในผูปวยเบาหวาน
สูงอายุจงึเปนประเด็นทีน่าสนใจ 
 
การไดรบัอาหารทางสายยาง 
 ยาหลายรูปแบบที่ไมควรบดเนื่องจากจะทําใหการออกฤทธิ์เปลีย่นแปลงไป เชน ยาเม็ด
ออกฤทธิเ์นิน่ (control-released tablet) ออกแบบเพือ่ใหคอยๆ ปลดปลอยตัวยาจึงทําใหยาออก
ฤทธิ์ไดนาน หากมีการบดจะทําใหมกีารปลดปลอยตัวยาออกมาทเีดียว คุณสมบัติการออกฤทธิ์
เนิ่นจงึเสยีไปและอาจทาํใหเกิดอันตรายเนื่องจากมกีารปลดปลอยขนาดยาออกมาพรอมกันทาํให
ไดรับยาในขนาดที่สูง   (Losben, 1997)      การสํารวจในโรงพยาบาลราชวถิีโดย   รุงทพิย   ตั้ง
สงาศักดิ์ศรี (2543)  พบวามยีาหลายชนิดที่ไมควรบด โดยมีรายละเอยีดดังนี ้
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ตารางที่ 1  ยารับประทานที่ไมควรบดที่มีจาํหนายในโรงพยาบาลราชวถิี  
ชื่อการคา 

(Trade Name) 
ชื่อสามัญทางยา 
(Generic Name) 

รูปแบบของยา 
(Dosage Form) 

Product 
Informatio

n code 
Adalat CR 
Addi-K 
Aspent 
Aspent M 
Bricanyl Durules 
Cardil 
Codipront 
 
Danzen 
Depakine 
Depakine Chrono 
Dimetapp 
 
Dosanac 
Gaszym 
 
Flexital 
Herbesser 90 SR 
Hydergine FAS 
Imdur 
Iso Mack Retard 
Isoptin SR 
Isordil sublingual 
Losec 
Madopar HBS 
MST 

Nifedipine 30 mg 
Potassium chloride 750 mg 
Aspirin 300 mg 
Aspirin 60 mg 
Terbutaline sulphate 5 mg 
Diltiazem HCl 120 mg 
Codeine 30 mg, 
Phenyltoloxamine 10 mg 
Serratiopeptidase 5 mg 
Sodium valproate 200 mg 
Sodium valproate 500 mg 
Brompheniramine maleate 12 mg, 
Phenylpropanolamine HCl 15 mg 
Diclofenac sodium 25 mg 
Pancreatin 200 mg, Simeticone 
60 mg 
Oxpentifylline 400 mg 
Diltiazem 90 mg  
Co-dergocrine mesylate 4.5 mg 
Isosorbide 5 mononitrate 60 mg 
Isosorbide dinitrate 20, 40 mg 
Verapamil HCl 240 mg 
Isosorbide dinitrate 5 mg 
Omeprazole 20 mg 
Levodopa 100,Benserazide25 mg 
Morphine sulphate 10, 30 mg 
 

Extended release tablet 
Extended release tablet 
Enteric coated tablet 
Enteric coated tablet 
Extended release tablet 
Extended release tablet 
Extended release capsule 
 
Enteric coated tablet 
Enteric coated tablet 
Extended release tablet 
Extended release tablet 
 
Enteric coated tablet 
Enteric coated tablet 
 
Extended release tablet 
Extended release capsule 
Extended release tablet 
Extended release tablet 
Extended release capsule 
Extended release tablet 
Sublingual tablet 
Enteric coated capsule 
Extended release capsule 
Extended release capsule 

2a 
2a 
1a 
1a 
2a 
2b 
2c 
 

1b 
1a 
2b 
2a 

 
1a 
1b 

 
2b 
2c  
2a 
2b 
2c  
2b 
3 

1b, 1c 
2d 
2a 
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ยารับประทานที่ไมควรบดทีม่ีจําหนายในโรงพยาบาลราชวิถ(ีตอ) 
ชื่อการคา 

(Trade Name) 
ชื่อสามัญทางยา 
(Generic Name) 

รูปแบบของยา 
(Dosage Form) 

Product 
Informati
on code 

 Natrilix SR 
Nifedipin T20Stada 
Oruvail 
Plendil  
Prevacid 
Rodase 
Rowatinex 
 
 
Salazopyrin EN 
Salofalk 
Tegretol CR 
Temgesic 
Theo-dur 
Trental 400 
Volmax 
Voltaren  

Indapamide 1.5 mg 
Nifedipine 20 mg 
Ketoprofen 100 mg 
Felodpine 5, 10 mg 
Lansoprazole 30 mg 
Serratiopeptidase 5 mg 
Pinene 31 mg, Camphene 5 mg, 
Cineol 3 mg, Fenchone 4 mg, Borneol 
10 mg, Anethol 4 mg, Olive oil 33 mg 
Sulfasalazine 500 mg 
Mesalazine 250 mg 
Carbamazepine 200, 400 mg 
Buprenorphine HCl 0.2 mg 
Theophylline anhydrous 200, 300  
Pentoxifylline 400 mg 
Salbutamol sulfate 4 mg 
Diclofenac sodium 25 mg 

Extended release tablet 
Extended release tablet 
Extended release capsule 
Extended release tablet 
Enteric coated capsule 
Enteric coated tablet 
Enteric coated capsule 
 
 
Enteric coated tablet 
Enteric coated tablet 
Extended release tablet 
Sublingual tablet 
Extended release tablet 
Extended release tablet 
Extended release tablet 
Enteric coated tablet 

2b 
2a 
2c 
2a  

1b, 1c 
1b 
1a 
 

 
1a 
1a 
2a 
3 

2b 
2b 
2a 
1a 

Product Information Code 
1a ยาเคลือบเพื่อใหแตกตัวในลําไสเนื่องจากตัวยามีฤทธิ์ระคายเคืองตอเยื่อบุกระเพาะอาหาร 
1b ยาเคลือบเพื่อใหแตกตัวในลําไส เนื่องจากตัวยาไมทนตอน้ํายอยในกระเพาะอาหาร 
1c ยาเคลือบเพื่อใหแตกตัวในลําไส อาจถอดเปลือกแคปซูลออกแลวผสมยาที่อยูภายในกับเครื่องดื่ม เชน น้ําแอปเปล โดยไมมีการ
บดหรือเคี้ยว 
2a ยาเม็ดออกฤทธิ์นานที่ไมควรบด หัก หรือเค้ียว 
2b ยาเม็ดออกฤทธิ์นานที่ไมควรบดเคี้ยว แตอาจหักครึ่งได 
2c ยาแคปซูลออกฤทธิ์นานที่ไมควรบดเคี้ยว แตอาจถอดเปลือกออกแลวผสมยาที่อยูภายในกับเครื่องดื่ม หรืออาหาร โดยไมมีการ
บดหรือเคี้ยว 
2d ยาแคปซูลออกฤทธิ์นานที่ไมควรบดเคี้ยวหรือถอดเปลือกแคปซูลออก 
3 ยาอมใตลิ้น 
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การสั่งใชยารปูแบบที่ไมเหมาะสมแกผูปวย จึงเปนบทบาทของเภสชักรที่จะแจงใหแพทย
ทราบเพื่อเปลีย่นเปนยาตัวอืน่ที่สามารถบดได  
 
การมกีารทาํงานของไตทีผิ่ดปกติ 
 ไตเปนอวัยวะสําคัญที่ใชในการขับถายยา หากมีการทาํงานลดลงจะเกิดการสะสมของยา
ในรางกายทําใหเกิดพษิข้ึนได      จากการศึกษาการสั่งใชยาในผูปวยทีม่ีภาวะการทํางานของไต
บกพรองที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธของ    สมเจตน  สุวรรณศิริพฒัน,  กฤษฏา  
อักขระ (2541) ในผูปวยทีม่คีา Creatinine Clearance(Clcr < 50 ml/min) พบวาควรมีการปรับ
ขนาดยาในผูปวยทีม่ีภาวะการทาํงานของไตบกพรองรอยละ 39.35  การทาํงานของไตที่ผิดปกตจิึง
เปนอีกปจจยัหนึง่ทีม่ีผลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 
 
ระยะเวลาการเขาพักในโรงพยาบาล 
 ผูปวยเบาหวานยังมีการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลนานกวาผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวานถึง 
2 เทา (Currie, et al., 1998)    โดยพบวาระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลมีความเกีย่วของกับการ
เกิดเหตุการณไมพึงประสงค (Bates, et al., 1997; Classen, et al., 1997)         ปญหาการไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและปญหาความผิดปกติของน้าํและเกลือแรในรางกายเปน
ปญหาที่พบไดบอย พบวาจะสงผลกระทบโดยตรงตอการตอบสนองของผูปวยทาํใหมกีารอยูใน
โรงพยาบาลนานขึ้นโดยไมจาํเปน การมโีรคแทรกซอนทําใหผูปวยเบาหวานเขาพักในโรงพยาบาล
นานขึ้น โดยพบวาผูปวยที่เขารักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวานมีระยะเวลาการอยู
โรงพยาบาล 6.8-7.8 วัน สวนผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคอื่นรวมดวยมีระยะเวลาอยูโรงพยาบาล
ประมาณ 8.6 วัน (Aubert, Geiss, Ballard, et al., 1995) 
 

จึงทาํการศึกษาปจจัยทั้ง 9 ปจจัย คือ จํานวนและประเภทโรคแทรกซอนเร้ือรังทีพ่บ
รวมกับโรคเบาหวาน  ระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวาน  ระดับน้ําตาลแรกเขา
โรงพยาบาล  การมีภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลนัของเบาหวาน   ผูปวยสูงอาย ุ  ไดรับอาหารทาง
สายยาง การมีการทาํงานของไตผิดปกติ  ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล กับปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยในซึง่เปนโรคเบาหวาน  ทั้งนี้เพื่อใหเหน็ภาพรวมของปญหาและเปน
แนวทางในการหาทางแกไขตอไป 
 
 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการวจิัย 
  การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงพรรณนาชนิดตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive 
Study) ศึกษาถึงความสมัพันธระหวางปจจัยที่ศึกษาในผูปวยในเบาหวานกับปญหาที่เกีย่วของกับ
การใชยาที่เกดิขึ้น     โดยทําการรวบรวมขอมูลประวัติผูปวยและประวัติการใชยาของผูปวยจาก
เวชระเบียนผูปวยและขอมลูเพิ่มเติมจากการสัมภาษณผูปวย จากนัน้นํามาวิเคราะหและสรุปผล 
 
ระยะเวลาดาํเนินการวิจยั 
 เร่ิมดําเนนิการตั้งแตเดือน ตลุาคม พ.ศ. 2544 จนถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2545 รวม
ระยะเวลาประมาณ 11 เดือน ซึง่มีรายละเอียดของระยะเวลาดําเนนิการวิจัยดงัตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 รายละเอียดของระยะเวลาดําเนินการวิจยั 

ขั้นตอน ชวงเวลาในการดําเนินงาน 
1. ขั้นเตรียมการและวางแผนโครงการวิจยั 

1.1 รวบรวมและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
1.2 กําหนดกลุมตัวอยาง 
1.3 การเตรียมและทดสอบเครื่องมือที่ใชในการ

วิจัย 
1.4 การศึกษานาํรอง 

 
 

1 ต.ค. 44 – 30 พ.ย. 44 

2. เก็บรวบรวมขอมูล 
2.1 เก็บขอมูลและประเมินปญหาที่เกี่ยวของกบั

ยา 
2.2 รวบรวมขอมูลและปจจัยที่ผูปวยม ี

 
16 พ.ย. 44 – 30 เม.ย. 45 

3.   วิเคราะหและสรุปอภิปรายผล 1 พ.ค. 45 – 31 ก.ค. 45 
4.   การเขียนรายงานการวจิัย 1 ส.ค. 45 – 17 ก.ย. 45 
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วิธีดําเนินการวิจัย 
     วิธีดําเนนิการวิจยัแบงเปน 3 ข้ันตอนดังนี ้
 ขั้นตอนที ่1   การเตรียมการกอนดําเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที ่2   การดําเนินงานและเก็บขอมลู 
 ขั้นตอนที ่3   การวิเคราะหและประเมินผล 
 
ขั้นตอนที่ 1   การเตรียมการกอนดําเนนิการวิจัย 
 
1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

เพื่อเตรียมความพรอมของผูวิจัยในดานความรู ความเขาใจใหสามารถวิเคราะหและวาง
แนวทางการดาํเนนิงานใหเปนไปอยางเหมาะสม  

 
2. การคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการ 

โรงพยาบาลทีม่ีการดําเนินงานทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยในเพื่อความสะดวกในการทํา
การวิจยั โดยคัดเลือกโรงพยาบาลราชวถิี ซึ่งมกีารบริบาลเภสัชกรรมที่มีบทบาทคอนขางเดนชดั 
โรงพยาบาลราชวิถเีปนโรงพยาบาลขนาด 1,183 เตียงสังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 
3. การกาํหนดประชากรและกลุมตวัอยาง 

3.1 ประชากร 
3.1.1 ประชากรเปาหมาย  ไดแก ผูปวยในเบาหวานตึกอายุรกรรมชายและอายุรกรรม

หญิงโรงพยาบาลราชวถิี  
3.1.2 กลุมตวัอยางที่ใชในการวจิัย ผูปวยโรคเบาหวานทุกรายตกึอายรุกรรมชาย, 

หญิง ทีน่อนรักษาตัวตัง้แต 16 พฤศจิกายน 2544 ถึง 30 เมษายน 2545  
 

3.2 การคัดเลือกตัวอยางและขนาดตัวอยาง 
3.2.1  เกณฑการคดัตัวอยาง 
 เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจยั 

ผูปวยโรคเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉยัทกุรายตั้งแต 16 พฤศจิกายน 2544 ถึง 30 
เมษายน 2545  ที่นอนรักษาตัวที่ตกึอายุรกรรมชาย หญงิ โดย 

1. ไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
                 หรือ 2. มีระดับน้าํตาลต่ํากวา 50 mg/dl หรือตํ่าจนไดรับกลูโคสทางหลอดเลือดดํา  
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เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจยั 
1. ผูปวยทีเ่ปนเบาหวานเนื่องจากสาเหตุอ่ืน (secondary cause diabetes 

mellitus) 
2.  ผูปวยที่เกบ็ขอมูลไดไมครบ หรือมีระยะเวลาในการดูแลผูปวยไมเพียงพอ 

เชน ผูปวยที่มกีารยายตึก  มรีะยะเวลาการเก็บขอมูลของผูปวยนอย 
 

3.2.2  การกาํหนดขนาดตวัอยาง 
  คํานวณจาํนวนขนาดตวัอยางจากสูตร (เติมศรี ชํานาญกิจ, 2542) 

    N =   Z2pq   

                                d2 
          เมื่อ     N = ขนาดของกลุมตัวอยาง 

        Zα  เมื่อ α = 0.5 มีคาเทากับ 1.96 
                  p =  สัดสวนผูปวยในเบาหวานตอจํานวนผูปวยในทัง้หมดที่เขารักษาตัวในแผนกอายุ

รกรรมโรงพยาบาลราชวถิี พ.ศ. 2544 เปน 890/4381 = 0.20  
                   q = 1-p = 1-0.20 = 0.80 
                  d = 5%p = 0.05 X 0.2 = 0.1 
                  แทนคาในสูตรได            N =       (1.96)2(0.20)(0.80) 
                                                       (0.1)2 

                                     =      62 คน 
         เก็บขอมูลผูปวยไมนอยกวา 100 คน (เนื่องจากใช logistic regression ในการหา
ความสัมพันธ ซึ่งควรใชจํานวนผูปวยไมนอยกวา 100 คน (Pampel, F. C., 2000)) 

 
4.   การวัด 
 4.1 ตัวแปร 
     4.1.1 ตัวแปรอิสระ คือ ปจจัยที่ศึกษา ไดแก 
  �    จํานวนโรคแทรกซอนเรือ้รังที่พบรวมกบัโรคเบาหวาน  
                        �   ประเภทโรคแทรกซอนเรื้อรังทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน  

            �    ระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวาน   
            �    ระดับน้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาล 
            �    การมีภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลนัของเบาหวาน    
            �    ผูปวยสูงอาย ุ  
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            �    การไดรับอาหารทางสายยาง  
            �    การมีการทํางานของไตผิดปกติ   
            �    ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล  

 
  4.1.2 ตัวแปรตาม คือ การเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาทีพ่บ 
 
     4.2  คํานิยามศพัทเฉพาะ 

1. ผูปวยสูงอาย ุผูปวยทีม่ีอายตุั้งแต 60 ปข้ึนไป 
 2.   ผูปวยที่มภีาวะแทรกซอนเฉียบพลันคอืผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปน Diabetic 
ketoacidosis และ non-ketotic hyperosmolar coma 

3.    ผูปวยที่มกีารใหอาหารทางสายยางคอืผูปวยที่ไดรับคําสั่งใหอาหารทางสายยาง 
Blenderized diet 

4.  ผูปวยที่มีการทํางานของไตที่ผิดปกติ   มีคา creatinine clearance < 50 ml/min  โดย 
คํานวณจากสมการ Clcr = (140 – อาย)ุ X น้ําหนัก          

72 X Scr 
      โดยในเพศหญิงคิดเปน 85% ของคาที่คาํนวณได 

5. โรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน  หมายถึง 1. ภาวะแทรกซอนทางระบบ
ประสาท 2. ทางตา 3.ทางไต    4. ระบบหัวใจและหลอดเลือด(รวมโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง
หลอดเลือดสวนปลาย  รวมทั้งความดนัเลอืดสูง) และ 5. ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ   ซึ่งไดรับการ
วินิจฉยัจากแพทย  ทัง้นี้อาจระบุโดยตรงไมไดวาเปนโรคที่ผูปวยมีอยูแลวหรือเปนโรคแทรกซอนที่
เกิดจากโรคเบาหวาน 

6.  ระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาล (blood glucose admission) เปนระดับ
น้ําตาลในเลือดเมื่อมีการเจาะครั้งแรกที่ผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

7. ภาวะระดบัน้ําตาลในเลอืดต่ํา (hypoglycemia) หมายถงึ ภาวะระดับน้ําตาลในเลือด
ต่ํากวา 50 mg/dl หรือตํ่าจนไดรับการใหกลูโคสทางหลอดเลือดหรือตองไดรับน้ําหวาน 

 
    4.3 การเตรียมเครื่องมอืที่ใชในการวิจัย 
         เครื่องมอืที่ใชในการวจิัย ไดแก 
-    แบบบนัทกึขอมูลของผูปวย (PWDT) 
-    เวชระเบียนผูปวยใน kardex ของพยาบาล เวชระเบยีนผูปวยนอก 
- เครื่องมือที่ใชประเมินปญหาที่เกี่ยวของกบัยา 
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        - Naranjo’s algorithm 
                   - Drug Interaction Monographs 1996 
        - Handbook of Drug Information 8th ed 
        - Drug Facts and Comparisons 2000 
  
ขั้นตอนที่ 2  การดําเนินงานและเก็บขอมูล 
1. การดําเนนิการศึกษา(ดังตารางที่ 3) 

ขั้นตอนการปฎิบัติงานและดําเนนิการเกบ็ขอมูลมีดังนี ้
1. คนหาผูปวย โดยคนจากคําสั่งเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดและคําสั่งใชยาลดน้าํตาล

ในเลือดจาก Kardex ของพยาบาล จดชื่อ เตียงผูปวย และติดตามดูระดับน้ําตาลใน
เลือดจากเวชระเบียน คัดเลอืกผูปวยที่เขาเกณฑ  

 
2. เก็บขอมูลผูปวย โดยทาํการบนัทกึประวัติการเจ็บปวยทัง้ในอดีตและปจจุบัน ประวัติ
การใชยา  จากเวชระเบยีนของผูปวย  และเวชระเบยีนผูปวยนอก ไดแก ระยะเวลาที่
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน โรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานที่
ผูปวยม ีเก็บขอมูลปจจุบันของผูปวย เชน การทาํงานของไต ผูปวยที่เปน DKA, NKHC 
ระดับน้ําตาลในเลือด 

 
3. ติดตามคัดลอกคําสั่งใชยาประจําวันของแพทยจากเวชระเบยีนผูปวย ติดตามผลการใช
ยาประจาํวนั โดยดูจากการเปลี่ยนแปลงของอาการและอาการแสดง สัญญาณชีพ
ตางๆ   ผลทางหองปฎิบัติการที่เกีย่วของกับการใชยา ทําการสัมภาษณผูปวยหรือญาติ
ผูดูแลเพื่อทราบขอมูลเพิ่มเตมิที่นาํมาใชในการคนหาปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
นําขอมูลที่ไดรับมาคนหาและประเมินปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา ในกรณทีี่พบ
ปญหาจะทาํการเสนอเพื่อแกไขปญหาในกรณีที่แกไขได    พจิารณาปญหาเปนปญหา
ที่เกิดขึ้นจริงและปญหาที่มีโอกาสเกิด   

 
ในการพิจารณาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา(DRPs)พิจารณาในแงตอไปนี ้
พิจารณาปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาในโรคเบาหวานและโรคแทรกซอนที่พบรวมกับ

โรคเบาหวาน (โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต โรคตา ระบบประสาท และไขมันในเลือดสูง) โดย
แบงประเภทของปญหาเปน 6 ประเภทคือ  
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1. การที่ผูปวยตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิ่มเติม (Patient needs 
additional drug therapy) ไดแก 
• ผูปวยมีอาการหรือโรคที่เกิดขึ้นใหม แตไมไดรับยารักษา 
• ผูปวยมีความผิดปกติเร้ือรังที่ตองการการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง แตไมไดรับ

ยานัน้ 
• ผูปวยตองการยาทีเ่สริมฤทธิใ์นการรักษา แตไมไดรับยานั้น 
• ผูปวยมีความเสี่ยงทีจ่ะเกิดโรคใหมซึ่งสามารถปองกนัไดดวยการใชยา แตไมได

รับยานัน้ 
 

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช (Patient is taking unnecessary drug 
therapy) ไดแก 
• ผูปวยไดรับยาที่ไมมีขอบงชี้ในการใชยาในขณะนั้น 
• ผูปวยมีปญหาดานสุขภาพที่ไมจําเปนตองใชยาในการรักษา 
• ผูปวยไดรับยาหลายขนานทัง้ที่สามารถรกัษาไดดวยยาเพียงขนานเดียว 
• ผูปวยไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากยาอืน่ท้ังที่สามารถหลีกเลี่ยง

การเกิดอาการไมพึงประสงคนั้นได 
 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ (Patient is taking the wrong drug) ไดแก 
• ผูปวยไดรับยาที่ไมมีประสิทธิผลตอภาวะโรคของผูปวย 
• ผูปวยไดรับยาที่เคยมีประวัตแิพยานั้น 
• ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงที่บงวาเปนขอหามในการใชยานัน้ 
• ผูปวยไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมไดมีความปลอดภัยสูงที่สุด 
• ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะที่เกดิการดื้อยาจากเชื้อทีก่อโรคในผูปวย 

 
4. ผูปวยไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา (Too little of the correct drug 

is being taken) 
• ผูปวยไดรับยาในขนาดที่นอยเกินไปที่จะใหผลการรักษาที่ตองการ 
• ระยะเวลาที่ใชปองกันโรคไมเพียงพอสาํหรบัผูปวย  
• ขนาดยา วิถีใหยาไมเหมาะสมหรือมีการเปลี่ยนรูปแบบยาแลวทําใหไดขนาดยา

ไมเพียงพอสําหรับผูปวย 
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• ปรับขนาดยาและระยะหางในการใหยาตามสภาวะของโรค เชน การปรับ insulin 
sliding scale ไมเพียงพอสําหรับผูปวย 

 
5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Patient has experiencing an 

adverse drug reaction) ไดแก 
• การบริหารยาแกผูปวยในอตัราที่เร็วเกนิไปจึงเกิดอาการไมพึงประสงค 
• ผูปวยเกิดอาการแพยาที่ไดรับ 
• ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงสงูที่จะเกดิอันตรายจากยา 
• ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาโดยไมทราบสาเหตุ 
• ผลของยาหรือชีวปริมาณออกฤทธิ์ของยาเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปฏกิิริยากับยา

อ่ืนหรือกับอาหารที่ผูปวยรบัประทาน 
 

6. ผูปวยไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา (Too much of the correct drug 
is being taken) ไดแก 
• ขนาดยาสงูเกนิไปสําหรับผูปวย 
• เพิ่มขนาดยาเร็วเกินไป 
• ผูปวยเกิดการสะสมของยาในรางกายเนื่องจากไดรับยามาเปนเวลานาน 
• ขนาดยา วถิทีางไมเหมาะสมหรือมีการเปลี่ยนรูปแบบยาแลวทําใหไดรับยาขนาด

สูงเกนิไป 
• ปรับขนาดยาและระยะหางในการใหยาตามสภาวะของโรค เชน การปรับ insulin 

sliding scale ไมเหมาะสมสําหรับผูปวย 
 

ในสวนปญหาผูปวยไมไดรับยาหรือไมใหความรวมมือในการใชยา (Noncompliance or 
not taking the drug appropriately) ไมไดนํามาศึกษาเนื่องจากความจํากัดในการเก็บขอมูล และ
ถือวาผูปวยไมไดใชยาเองในโรงพยาบาล ปญหาผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาตามวิธีใชยา
ที่แนะนําจงึไมไดนํามาพิจารณา 
       
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหขอมูลและสรปุผลการวิจยั 
 เมื่อรวบรวมขอมูลที่ไดจากการวิจยัแลว นํามาวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทาง
สถิติสําหรับวิเคราะหขอมูลทางสังคมศาสตร (Statistical Package for Social Science, SPSS 
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for Windows version 10.01) โดยใชสถิตเิชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนมุานเพื่อวเิคราะหและ
นําเสนอขอมูลดังตอไปนี้ 
 วิเคราะหผลโดยใชสถิติการแจกแจงความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ยในดาน 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย เชน อายุ เพศ การศึกษา สิทธกิารรักษา โรคแทรกซอนทีพ่บ
รวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวยมีและสาเหตกุารเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล  

1.2 ประเภทและจาํนวนปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยา จํานวนปญหาและจํานวนผูปวยที่
พบปญหาในแตละปจจัย   

1.3 หาความสัมพนัธของปจจยัแตละตัวกับปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บและหา
ความสัมพันธระหวางปจจยัทั้งหมดรวมกนักับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
ทั้งหมด โดยใชสถิติ logistic regression จากโปรแกรม SPSS for window 
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ตารางที่ 3  กระบวนการเกบ็ขอมูล 
กระบวนการ วิธีการดําเนนิงาน เปาหมาย แหลงขอมูล ขอมูลที่ได 

1. การรับผูปวย
ใหม 

คนหาผูปวยใหมจาก
คําสั่งเจาะตรวจ
น้ําตาลในเลือดและ
คําสั่งใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือดจาก 
kardex ของพยาบาล
ทุกวนัและติดตามดู
ผลระดับน้ําตาลจาก
เวชระเบียนผูปวย 

คนหาผูปวยที่
จะติดตาม 

Kardex ของ
พยาบาล เวช
ระเบียนของ
ผูปวย 

ผูปวยทีเ่ขาเกณฑ 

2. เก็บขอมูล •บันทึกและทบทวน
ประวัติผูปวยจากเวช
ระเบียนผูปวยและโอ
พีดีการด 
•บันทึกขอมูล
ปจจุบันของผูปวย
จากเวชระเบียนและ
การสัมภาษณ 

•ขอมูลพื้นฐาน
ของผูปวย 
•ขอมูลการ
เจ็บปวยของ
ผูปวย 

• เวชระเบยีน 
ผูปวย 
• เวชระเบยีน
ผูปวยนอก 
• ผูปวย 
• ญาติผูดูแล 

•ขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย 
• ประวัติการเจ็บปวย
และการใชยาในอดีต 
•ประวัติการเจ็บปวย
ในปจจุบนัและผลการ
ตรวจรางกายทั่วไป 
ระดับน้ําตาลในเลือด 

3. ประเมินคาํสั่ง
ใชยาประจาํวนั
และติดตามการ
ตอบสนองตอ
การใชยา 

•บันทึกการสัง่ใชยา
ในแตละวัน 
•บันทึกการ
เปลี่ยนแปลงของผล
การตรวจทาง
หองปฏิบัติการและ
การเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวยทีเ่กิดขึน้ 

เพื่อติดตาม
ปญหาที่
เกี่ยวของกับ
การใชยา 

• เวชระเบียน 
ผูปวย 
• ผูปวย 

•ปญหาที่เกีย่วของ
กับการใชยาของ
ผูปวยทัง้ที่มีโอกาส
เกิดและเกดิขึ้นจริง  

 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

ผลการวิจยัแบงออกเปน 2 ตอน 
ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไป 
ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะห 

 
ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไป 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.1.1 เพศ 
1.1.2 อาย ุ
1.1.3 สถานภาพสมรส 
1.1.4 ระดับการศึกษาสูงสุด 
1.1.5 อาชีพ 
1.1.6 ประเภทของการชําระคารักษาพยาบาล 
1.1.7 ชนิดของผูปวยเบาหวานในการศึกษา 

1.2 ขอมูลดานสุขภาพของผูปวย 
1.2.1 สาเหตทุี่ทาํใหผูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 
1.2.2 โรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวยเปน 

 
ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะห 

2.1 ประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บและการอภิปราย 
2.2 ปจจัยที่ผูปวยมีกับปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บ และความสมัพนัธของแต

ละปจจัยกับการเกิดปญหา โดยปจจัยทั้งหลายไดแก 
1.จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน 2. ประเภทของโรคแทรก
ซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน 3. ระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัยวาเปน
เบาหวาน 4. ระดับน้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาล 5. ภาวะแทรกซอนเบาหวาน
เฉียบพลนั 6. ผูสูงอาย ุ7. ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง 8. ผูปวยทีม่ีการ
ทํางานของไตผิดปกติ 9. ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล 

2.3 ความสัมพันธของปจจัยทั้งหมดกับการเกดิปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยา 
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ตอนที่ 1 ขอมูลทัว่ไป  
 

1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 

               ตารางที่ 4  ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n=100) 
รายละเอียดของขอมูล จํานวนผูปวย (รอยละ) 

1. เพศ 
                     ชาย 
                     หญิง 

 
35 (35) 
65 (65) 

2. อายุ      
< 60 ป 
> 60 ป 

 
42 
58 

3. สถานภาพสมรส 
                      คู 
                      โสด 
                      มาย 
                      หยา/แยก 

 
80 (80) 
8 (8) 

10 (10) 
2 (2) 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด 
              ไมไดเรียนหนังสือ 

                    ประถมศึกษา 
                    มัธยมศึกษา 
                    อนุปริญญา 
                    ปริญญาตรี 

 
12 (12) 
36 (36) 
41 (41) 

3(3) 
8 (8) 

5. อาชีพ 
           รับจาง/ลูกจาง 
           งานบาน 
           คาขาย 
           เกษตรกรรม 
           ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
          นักเรียน/นักศึกษา     
 

 
16 (16) 
60 (60) 
11 (11) 
7 (7) 
5 (5) 
1 (1) 
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              ตารางที่ 4  ขอมูลทั่วไปของผูปวย (ตอ) 
รายละเอียดของขอมูล จํานวนผูปวย (รอยละ) 

6. ประเภทของการชําระคา
รักษาพยาบาล 

            บํารุงโรงพยาบาล 
            เบิกได 
            บัตรผูสูงอาย ุ
            บัตร 30 บาท 
            บัตรประกันสุขภาพ 
            อ่ืนๆ 

 
 

23 (23) 
13 (13) 
27 (27) 
10 (10) 
19 (19) 
8 (8) 

7. ชนิดของผูปวยเบาหวาน 
         Type 1 
         Type 2 

 
7 (7) 

93 (93) 
 
 จากการดําเนนิการเก็บขอมลูผูปวยจาํนวน 100 คน เปนผูปวยชายจาํนวน 35 คน   ผูปวย
หญิงจาํนวน 65 คน  อายุเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมดคือ 60.87+12.53 ป(X + SD) ผูปวยสวนใหญ
เปนผูสูงอายุอาจเนื่องจากผูปวยสวนใหญเปนผูปวยเบาหวาน Type 2 ซึ่งมีอายุคอนขางมาก     

 
นอกจากนีพ้บวาผูปวยทัง้หมดมีระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานเฉลี่ย    

7.89 + 6.73 ป      มีระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาเฉลี่ย  312.80 + 228.01 mg/dl    โดยมีระดับ
น้ําตาลแรกเขาต่ําสุด 20 mg/dl และสูงสดุ 1210 mg/dl   การมีระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาเฉลี่ย
ที่สูงอาจแสดงถึงการคุมระดับน้ําตาลในเลอืดที่ไมดีของผูปวยกอนเขาโรงพยาบาล แตทั้งนีม้ีปจจยั
อ่ืนทาํใหระดับน้ําตาลสงู  เชน  การมีภาวะติดเชื้อ   อยางไรก็ตามจากการสัมภาษณผูปวยพบวามี
ผูปวยทีม่ีปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาทีเ่ปนสาเหตุของการเขารักษาตัวโรงพยาบาล เชน ผูปวย
เบาหวาน Type 1 มีการขาดการฉีดยาเนื่องจากไมสามารถทานอาหารไดจึงหยุดฉีดยา โดยไม
ทราบวาจะทําใหเกิดภาวะขาดอินซูลนิและเกิดภาวะรนุแรงตามมาได     การเขาใจวาโรคเบาหวาน
เปนโรคทีห่ายขาดจากการใชยาสมนุไพรจงึหยุดทานยาลดน้ําตาลในเลือด   การขาดยาเนื่องจาก
เขาใจวาตองทานยากอนอาหารเทานั้นเมือ่ลืมก็จะไมรับประทานยา  หรือไมทราบวายาฉีดสามารถ
อยูนอกตูเยน็ไดเมื่อเดินทางไปตางจังหวัดจึงไมนาํยาไปดวย  จึงควรใหความรูแกผูปวยเบาหวานที่
เปนผูปวยนอกเพิ่มข้ึน 
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1.2 ขอมูลดานสุขภาพของผูปวย 
   1.2.1 สาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 

 
            ตารางที ่5  สาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย 

สาเหต ุ จํานวน (รอยละ) 
โรคเบาหวาน 29(29) 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 38(38) 
โรคไต 13(13) 

สาเหตุอ่ืนๆ 20(20) 
  

สาเหตุการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเบาหวานเปนการเขาพักรักษาตัว
เนื่องจากน้ําตาลในเลือดต่ําจํานวน 6 ราย   และการเขาพักรักษาตัวเนือ่งจากภาวะน้าํตาลในเลือด
สูงเฉียบพลันจํานวน 23 ราย แบงเปน Diabetic ketoacidosis 7 รายและ Non-ketotic 
hyperosmolar coma จํานวน 16 ราย   ซึ่งการที่มีสาเหตุการเขาโรงพยาบาลเนื่องจากน้ําตาลใน
เลือดต่ําและสูงอาจเปนจุดทีช่ี้วาควรเพิ่มการใหความรูแกผูปวยเบาหวานตั้งแตยงัเปนผูปวยนอก 
เนื่องจากในผูปวยทีม่ีระดับน้ําตาลในเลือดต่ําหากผูปวยไมทราบวิธีแกไขอาการดังกลาวที่ถกูตอง 
อาจกอใหเกิดอันตรายถงึชีวติกับผูปวยได และการใหความรูเร่ืองโรคและการใชยาใหถกูตองเปน
การปองกนัทีสํ่าคัญในการลดการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากการเกิดน้าํตาลในเลือดสงู
เฉียบพลนั 
 

พบวาโรคหัวใจและหลอดเลอืดเปนสาเหตทุี่ทาํใหผูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาลมาก
ที่สุดคือรอยละ 38 แบงเปนหัวใจลมเหลวจํานวน 19 ราย หัวใจขาดเลอืดจํานวน 9 ราย ความดนั
เลือดสูง  1  รายและหลอดเลือดสมองจํานวน 9 ราย   ในสวนสาเหตอ่ืุนๆ ของการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาล เปนปญหาจากการติดเชื้อ 9 ราย  จากระบบทางเดินอาหาร 7 ราย จาก myasthenia 
gravis 1 ราย จากการชัก 1 ราย จากโรคไขขอ 2 ราย 

 
1.2.2 โรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวยเปน 

 
ในผูปวยทัง้หมด 100 คนพบโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานในผูปวย 81 ราย โดย

ผูปวย 1 รายอาจมีโรคมากกวา 1 โรค  
            



 34

     ตารางที่ 6  โรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวยเปน 
โรคแทรกซอนที่พบรวม จํานวนผูปวย คิดเปนรอยละของโรคแทรก

ซอนทีพ่บ (รอยละ) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ไขมันในเลือดผิดปกติ 
โรคไต 
โรคทางตา 
โรคทางระบบประสาท 

77 
23 
30 
10 
8 

52.03 
15.54 
20.26 
6.76 
5.41 

รวม 100 100.00 
หมายเหต ุผูปวย 1 รายมีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมไดมากกวา 1 โรค 

 
พบวาโรคแทรกซอนเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบั

โรคเบาหวานที่พบบอยที่สุดในผูปวยเบาหวานที่เขารักษาตัวในโรงพยาบาลคือพบถงึรอยละ 52.03  
(ดังตารางที่ 6) 
 
     ตารางที่ 7 จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานในผูปวย 1 ราย 

จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บ
รวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวย

เปน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

1 
2 
3 
4 

31 
35 
12 
3 

รวม 81 
 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคแทรกซอนอ่ืนมากที่สุด โดย
พบวาผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานจํานวน 1 โรค 31 ราย  (ดังตารางที่ 7) 
พบวาเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด 28 ราย  ผูปวยที่มีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบัโรคเบาหวาน
จํานวน 2 โรค 35 ราย เปนโรคหัวใจและหลอดเลือด 34 ราย ผูปวยที่มีจํานวนโรคแทรกซอนที่พบ
รวมกับโรคเบาหวาน 3 และ 4 โรค เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกราย  
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ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะหตัวแปรที่ศกึษา 
     
    2.ปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 

จากการศึกษาผูปวยจาํนวน 100 ราย พบผูปวยทีเ่กิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
จํานวน 58 คน มีจํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 93 ปญหา มีจํานวนปญหาที่เกีย่วของกับ
การใชยาในผูปวย 1 ราย ดังนี ้
                  ตารางที่ 8  จํานวนปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาในผูปวย 1 ราย 

จํานวนปญหาในผูปวย 1 ราย จํานวนผูปวย จํานวนปญหา 
1 
2 
3 
4 

34 
15 
7 
2 

34 
30 
21 
8 

รวม 58 93 
 

 จากตารางที่ 8 จะพบวาผูปวยที่พบปญหาบางรายมีจาํนวนปญหามากกวา 1 ปญหา  ได
คาเฉลี่ยจํานวนปญหา 0.93 ปญหา/ผูปวย 1 ราย 
 
     2.1 ประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่พบ 

แบงประเภทของปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาไดดังนี ้
 
ตารางที่ 9  ประเภทของปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาทีพ่บ 

ประเภทของ DRPs จํานวน
ปญหา 

รอยละ 

1.ผูปวยมีความตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาที่เพิม่เติม 6 6.45 
2. การไดรับยาที่ไมมีความจาํเปนตองใช 1 1.08 
3. การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 4 4.30 
4. การไดรับยาในขนาดยาต่าํกวาขนาดในการรักษา 3 3.23 
5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 44 47.31 
6. การไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา 35 37.63 

รวม 93 100.00 
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ปญหาที่พบเปนอันดับ 1 คือ ผูปวยเกดิอาการไมพงึประสงคจากการใชยา พบรอยละ 
47.31 ซึ่งโดยสวนใหญเกี่ยวกับความผิดปกติของเกลือแร เชน โพแทสเซียม โดยพบวามีการเกดิ
ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่าํจํานวน 19 คร้ัง (ดังในตารางที่ 10) ซึ่งพบในชวงที่ผูปวยไดรับยา
อินซูลินหรือ furosemide จึงอาจเกิดเนือ่งจากการใชอินซูลินและ furosemide โดยกลไกทาํให
ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่าํของการเกิดโพแทสเซยีมในเลือดต่ําจากการใชอินซูลินคือทําใหมีการ
เคลื่อนที่ของโพแทสเซยีมภายนอกเซลลเขาสูภายในเซลล (Pelter, 1992)  และการเพิ่มการขับถาย
โพแทสเซยีมจาก furosemide   จากขอมูลของ American healthways (2002) พบวาปญหา
ความผิดปกตขิองน้ําและเกลือแรในรางกายเปนปญหาที่พบไดบอยในโรงพยาบาลและเกิดผล
กระทบตอผูปวย   โดยเฉพาะโพแทสเซียมเปนเกลือแรที่มีบทบาทสาํคัญตอการทาํงานของ
เสนประสาทซึง่สงผลตอการทํางานของหัวใจ (Pelter, 1992) ความผิดปกติของโพแทสเซียมจึงอาจ
กอใหเกิดอนัตรายขึ้นได  ทั้งนี้ยาหลายชนิดมีผลตอระดับโพแทสเซยีมในเลือด การใชยาจึงควร
ระมัดระวังในจุดนี้รวมดวย โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานการเฝาระวงัและติดตามระดับโพแทสเซยีม
ในการรักษาดวยอินซูลินเปนสิ่งที่ไมควรมองขาม  

 
       ตารางที่ 10  ผูปวยเกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยา 

ปญหา จํานวนปญหา 
การเกิดภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ํา 
Serum creatinine สูงขึ้นเมือ่ไดรับ ACEI 
การเกิดเลือดออกจากการใช warfarin, aspirin 
ภาวะโซเดยีมในเลือดสูงจากการไดรับน้ําเกลือ 
ภาวะโซเดยีมในเลือดต่ําจาก HCTZ  
เกิดภาวะโพแตสเซียมสูงจากการใช ACEI เมื่อหยุดยาแลว K+ ลดลง 
ใชยา aspirin ในผูปวยที่มีเลอืดออกในกระเพาะ 
ใชยา furosemide ในผูปวยเกาท, hyperuricemia 
ใชยา glibenclamide ในผูปวยทีม่ีการทํางานของไตผิดปกติ 
ใชยาลดน้าํตาลในเลือดในผูปวยทีม่ีระดับน้ําตาลต่าํ 

19 
4 
3 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
9 

รวม 44 
 

นอกจากนีย้ังพบปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ เชน การเพิ่มข้ึนของคา serum 
creatinine ซึ่งอาจเนื่องจากยา ACEI   การพบเลือดออกในกระเพาะจากยา aspirin  และพบ
ผูปวยทีม่ีปจจยัเสี่ยงที่จะเกดิอาการไมพงึประสงค เชน การใชยา aspirin ในผูปวยที่มีเลือดออกใน
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กระเพาะอาหาร ยา aspirin มีอาการไมพึงประสงคทีท่ําใหเลือดออกงายขึ้น โดยเปนอาการไมพึง
ประสงค Type A คือจะเกดิอาการไมพงึประสงคไดเพิม่ข้ึนเมื่อไดรับยาตอไป ซึ่งผูปวยไมมีความ
จําเปนที่ตองไดรับยา aspirin ในขณะนัน้เนื่องจากเปนการใชเพื่อปองกันการเกิดโรคแทรกซอน จงึ
ควรหยุดยา aspirin ระยะหนึ่งกอน    ยา furosemide มีอาการขางเคียงทีท่ําใหเกดิภาวะกรดยูริค
ในเลือดสูงซึง่จะทําใหผูปวยเกาทหรือมีภาวะ hyperuricemia มีความเสี่ยงในการเกดิอาการขึ้นได  
การใชยาลดน้าํตาลในเลือดในผูปวยที่มีระดับน้ําตาลต่าํ โดยพบวามกีารสั่งใชยาอนิซูลินชนิดออก
ฤทธิ์เร็วในผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือดต่ํากวา 60 mg/dl จํานวน 6 คร้ัง ยาอินซูลินชนิดออกฤทธิ์
เร็วมีระยะเวลาเริ่มออกฤทธิป์ระมาณ 30 นาทีจงึอาจเพิ่มความเสีย่งในการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา โดยพบวาผูปวยเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําเมื่อมีการเจาะระดับน้ําตาลในเลือดครั้งตอไป
จํานวน 1 ราย ทั้งนีพ้บวาเปนการใชยาตามคําสั่งตอเนื่อง   ทั้งนี ้American healthways (2002) มี
ขอแนะนําใหมีการแจงใหแพทยทราบหากผูปวยมีระดับน้ําตาลต่าํกวา 60 mg/dl และควรมกีาร
ทบทวนการรักษาเมื่อผูปวยมีระดับน้ําตาล 90 mg/dl   นอกจากนีพ้บการใชยา glibenclamide ใน
ผูปวยทีม่ี Clcr < 50 ml/min ซึ่ง Lacy, Armstrong, Goldman, et al. (2000) ไมแนะนาํใหใชยา 
glibenclamide ในผูปวยทีม่ีคา Clcr ดังกลาว ซึง่อาจเพิ่มความเสีย่งในการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ําเนื่องจากเกิดการสะสมของยา 

 
    ตารางที่ 11  การไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา 

รายละเอียดของปญหา จํานวน
(ปญหา) 

ระดับน้ําตาลในเลือดต่ําจากการปรับขนาดยาลดน้าํตาลในเลือด 
การรักษาภาวะโพแทสเซียมต่ําแลวเกิดภาวะโพแทสเซียมสูง 
รักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงแลวเกดิโพแทสเซยีมต่ํา 
การใชยาที่ไมควรบดใหกับผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง 
Atenolol 100 mg ซึ่งใน Clcr 15-35 ml/min ควรได 50 mg  

23 
3 
2 
6 
1 

รวม 35 
 
ปญหาที่พบอันดับที ่ 2 คือ การไดรับยาในขนาดที่สงูกวาขนาดในการรักษา พบรอยละ 

37.63 (ดังตารางที ่ 9) โดยปญหาที่พบสวนใหญ เปนการปรับขนาดยาตามสภาวะของผูปวย เชน  
insulin sliding scale  หรือการปรับขนาดยาลดน้าํตาลในเลือดตามระดับน้ําตาลในเลือดแลวทาํ
ใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา นอกจากนีพ้บวาเปนการไดรับยาลดน้ําตาลในเลือดทั้งในคาํสัง่
ตอเนื่องและคาํสั่งเฉพาะหนึง่วนัรวมกนัแลวทาํใหเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําจํานวน 2 คร้ัง  
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การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามีปจจัยอืน่ที่เขามาเกี่ยวของรวมดวย ซึ่งจากจํานวนครั้ง
ของการเกิดน้าํตาลต่ําในโรงพยาบาลทัง้หมด 30 คร้ังในผูปวย 21 ราย (ตารางที ่12)  

 
ตารางที่ 12  จาํนวนครั้งของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล 
จํานวนครั้งที่ผูปวยเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 
จํานวนผูปวยที่พบ จํานวนครั้งทีพ่บ 

1 คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 

13 
7 
1 

13 
14 
3 

รวม 21 30 
 
โดยปจจัยที่มสีวนเกี่ยวของกับการเกิดน้ําตาลในเลือดต่ํา เชน มีภาวะไตวาย (Fischer, et 

al., 1986)  ทัง้นี้เนื่องจากม ี insulin clearance ลดลง  โดยพบวาผูปวยไตวายจํานวน 30 รายเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจํานวน 12 คร้ังในผูปวย 8 ราย   การรับประทานอาหารลดลงหรือมีระดับ
แอลบูมินต่ําทาํใหเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําได โดยพบวาผูปวยทีม่ีระดบัแอลบูมินต่ําจํานวน 26 ราย
เกิดภาวะน้ําตาลต่ําถงึ 17 ราย การทํางานที่ไมสมดุลระหวาง glucagon และ/หรือ epinephrine 
และอินซูลิน ทําใหระดับน้าํตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงไดเมื่อเกิดความไมสมดุลกันจะทําใหผูปวยมี
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเกิดขึ้น   ผูปวยเคยมีประวัตนิ้ําตาลในเลือดต่ํา ซึ่งจากการศึกษานี้พบวามี
การเกิดน้าํตาลในเลือดต่ําซ้าํในผูปวยหลายราย (ดังตารางที ่ 12) และยังพบวาผูปวยที่เกิดน้ําตาล
ในเลือดต่ํา 21 ราย มีการใชยา aspirin รวมกับยาลดน้ําตาลในเลือดจํานวน 7 ราย ซึ่งยา aspirin 
อาจเกิดการแทนที่โปรตีนในเลือดทําใหยาลดน้ําตาลในเลือดออกฤทธิไ์ดมากขึ้นจงึอาจเปนสาเหตุ
หนึง่ของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา  ดังนั้นควรนําปจจยัเหลานี้มาพจิารณารวมดวยในการ
ปรับขนาดยาใหกับผูปวย เพือ่หลีกเลี่ยงอันตรายที่จะเกิดกับผูปวย นอกจากนี้ภาวะน้ําตาลในเลือด
ต่ํายังเปนสาเหตุชักนําใหเกดิโรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือดได   (Rushakoff, 2002) จึง
เปนเหตุการณที่ควรหลกีเลี่ยงและปญหาในโรงพยาบาลอีกจดุหนึง่ที่เภสัชกรควรเฝาระวัง    การ
พบภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลอาจเปนตวัทาํนายวา ควรมีการปรับปรุงการดูแลผูปวย
เบาหวาน เพิ่มความถี่ในการติดตามผูปวยเบาหวาน  

 
นอกจากนีพ้บปญหาเกี่ยวกบัการใหยาเมด็บดใหกับผูปวยทางสายยางจํานวน 6 ปญหา 

ดังตารางที่ 10 ยาทีพ่บคือ Nifecard retard, trental, Adalat CR ซึ่งการบดยารปูแบบออกฤทธิ์
เนิ่นจะทาํใหการปลดปลอยตัวยาเปลีย่นแปลงไป   เชน  ยา Adalat CR 1X1 pc ในผูปวยที่ไดรับ
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อาหารทางสายยางพบวามชีวงเชาผูปวยจะมีความดันเลือดต่ําในขณะที่ชวงบายความดันเลือด
สูงขึ้น เปนหนาที่ของเภสัชกรในการใหขอมูลหรือแจงใหแพทยและพยาบาลใหทราบถึงรูปแบบของ
ยาที่ไมเหมาะสําหรับการบดโดยควรเสนอทางเลือกอืน่วามยีาใดที่สามารถใชแทนได   
 

ปญหาที่พบเปนอันดับที่  3 คือ  ผูปวยมคีวามตองการยาในการรักษาทัง้ยาใหมและยาที่
เพิ่มเติม   พบรอยละ 6.45 (ตารางที่ 9) มักเกิดปญหาจากการที่ผูปวยมีประวัติการเจ็บปวยในอดีต
แตเมื่อเขาในโรงพยาบาลไมไดรับการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 13 ตัวอยางเชนไมมีการเจาะวดั
ระดับไขมันในเลือด ทัง้ที่มปีระวัติไขมันในเลือดสูงและเคยไดรับยาลดไขมัน    ทั้งนี ้ American 
healthways (2002)  ไดมีขอกําหนดใหมีการตรวจไขมันในเลือดในผูปวยเบาหวานที่ไมมีผลการ
ตรวจไขมันกอนเขาโรงพยาบาล 1  เดือน       นอกจากนี้ยังเปนหนาที่ของเภสัชกรในการแจงให
แพทยทราบถงึประวัติการใชยาของผูปวย  
 

ตารางที่ 13  ผูปวยตองการยาในการรักษาทั้งยาใหมและยาทีเ่พิ่มเติม 
รายละเอียดของปญหา จํานวน

(ปญหา) 
ผูปวยเคยไดรับยาลดไขมันในเลือดแลวไมมีการสั่งตรวจระดับไขมันและไมไดรับยา 
มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและมี Scr 3.7 แตไมไดรับการรักษา 
ผูปวยมีภาวะโลหิตจางจากไตวายแตไมไดรับการรักษา 
มีประวัติและเคยไดยาความดันโลหิตสงูแตไมไดรับยากลับบาน 

3 
1 
1 
1 

รวม 6 
 
ปญหาที่พบเปนอันดับ 4 คือการไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ รอยละ 4.30 (ตารางที ่ 9) ซึ่ง

เปนปญหาในผูปวยทีม่ีปจจยัเสี่ยงที่บงวาเปนขอหามในการใชยานัน้ (ดังตารางที ่ 14) เชน การใช
ยา metformin ในผูปวยทีม่ีไตวาย ซึง่จะเพิ่มความเสีย่งในการเกิด lactic acidosis  และปญหา
การไดรับยาทีม่ีประสิทธิภาพแตไมไดมีความปลอดภัยสงูที่สุด เนื่องจากมียาที่มีประสิทธิภาพและ
ความปลอดภยัมากกวาที่สามารถเลือกใชไดเชนผูปวยไตวายมีความเสี่ยงในการเกดิภาวะ
แมกนีเซยีมในเลือดสูงการใชยา milk of magnesia จึงเพิม่ความเสี่ยงดังกลาว  โดยมียาอื่นที่
ปลอดภัยกวาที่สามารถใชได  
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ตารางที่ 14  ผูปวยไดรับยาทีไ่มสมควรไดรับ 
รายละเอียดของปญหา จํานวนปญหา 

ใชยา Metformin ในผูปวยไตวายซึง่เปนขอหามใชของยา 
Milk of magnesia ในผูปวยไตวาย 

2 
2 

รวม 4 
 
 ปญหาที่พบอันดับ 5 คือปญหาการไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา พบ
จํานวน 3 ปญหา เปนการปรับยาอินซูลนิตามสภาวะของคนไขแลวไมสามารถคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเฉียบพลนัในโรงพยาบาล ซึ่งอาจเปนการบงถึงการความ
จําเปนตองติดตามผูปวยใหใกลชิดยิ่งขึน้ 
 

ปญหาที่พบอันดับสุดทายคอื ปญหาไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช พบจาํนวน 1 
ปญหาคือ ผูปวยไดรับยารักษาอาการทองผูกจากยา diltiazem  ซึ่งเปนการไดรับยาเพื่อรักษา
อาการไมพงึประสงคจากยาอื่นทัง้ที่สามารถหลีกเลีย่งการเกิดอาการไมพึงประสงคนัน้ได 
 

2.2 ปจจัยที่ผูปวยมกีับจํานวนปญหาและความสัมพันธกบัการเกิดปญหา 
 

1. จํานวนโรคแทรกซอนที่พบรวมกบัโรคเบาหวานที่ผูปวยเปนกับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา 
  

จากตารางที ่ 15 จะพบวาผูปวยที่ไมมีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานพบวาเกิด
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาไดเชนกัน ซึ่งอาจเกิดเนือ่งจากโรคเบาหวานเอง อยางไรก็ตามพบวา
ผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานจํานวน 81 รายมีจํานวนปญหาถงึ 80 ปญหาใน
ผูปวย 48 รายหรือพบจํานวนปญหาที่พบคอนขางมากในผูปวยที่มีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบั
โรคเบาหวาน นอกจากนี้พบจาํนวนปญหาคอนขางมากในผูปวยที่มีจํานวนโรคแทรกซอนที่พบ
รวมกับโรคเบาหวาน 1 และ 2 โรค โดยพบมากในทุกประเภทของปญหาและยงัพบปญหาประเภท
ผูปวยมีความตองการยาเพิม่เติมในผูปวยที่มีจํานวนโรคแทรกซอนที่พบรวม  1 และ 2 โรค (ดัง
ตารางที่ 16)  ซึ่งพบจํานวนปญหาและปญหาประเภทดังกลาวไมมากนกัในผูปวยที่มีจาํนวนโรค
แทรกซอนที่พบรวม 3 และ 4 โรค  ทัง้นีอ้าจเนื่องจากโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานบาง
โรค เชน โรคตา ระบบประสาท เปนโรคที่สวนใหญมกัไมไดรับการรักษาดวยยา และเปนโรคทีพ่บ
มากในผูปวยที่มีจํานวนโรคแทรกซอนที่พบรวม 3 และ 4 โรค โดยผูปวยทีม่ีโรคตาเปนโรคแทรก
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ซอนทีพ่บรวมจํานวน 10 รายเปนผูปวยทีม่ีจํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวม 3 และ 4 โรค จํานวน 6 
และ 3 รายตามลําดับ  สวนผูปวยที่มโีรคทางระบบประสาท 8 รายเปนผูปวยที่มจีาํนวนโรคแทรก
ซอน  3 และ 4 โรคจํานวน  2 และ 3 รายตามลําดับ จงึอาจทําใหพบจํานวนปญหาที่เกี่ยวของกบั
การใชยาไมมากในผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนทีพ่บรวม 3 และ 4 โรค   นอกจากนี้การพบปญหา
ประเภทดังกลาวในผูปวยทีม่ีจํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน อาจเนือ่งจากมี
จํานวนผูปวยมากเมื่อเทยีบกับจํานวนแพทยที่ทาํการรักษาจึงทาํใหบางครั้งมีเวลาไมมากในการ
ตรวจสอบขอมูลเดิมของผูปวย การมีเภสัชกรเขาไปดูแลในสวนประวตัิการเจ็บปวยและประวัติการ
ใชยาจะชวยปองกันการเกิดปญหานี้ได 
 
     ตารางที่ 15  จํานวนโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานกับจาํนวนปญหาทีพ่บ 

จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บ
รวมกับโรคเบาหวาน 

จํานวน
ผูปวย 

จํานวนผูปวยที่พบ
ปญหา  

จํานวนปญหา 

ไมมีโรคแทรกซอน 
1 
2 
3 
4 

19 
31 
35 
12 
3 

10   
19   
18   
8   
3  

13 
29 
34 
12 
5 

รวม 100 58 93 
 
ตารางที่ 16 จํานวนโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานกับประเภทของปญหา 

จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวม ประเภทของปญหา 
ไมพบ 1 2 3 4 

1.ผูปวยมีความตองการยาเพิ่มเติม 
2.การไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.ขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.ขนาดยาสูงกวาขนาดในการรักษา 

0 
0 
0 
2 
8 
3 

2 
0 
1 
0 

12 
14 

3 
1 
2 
1 

15 
12 

1 
0 
1 
0 
6 
4 

0 
0 
0 
0 
3 
2 

รวม 13 29 34 12 5 
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ไมพบความสมัพันธของการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาและจํานวนโรคแทรกซอนที่
พบรวมกบัโรคเบาหวาน (p>0.05)  ทัง้นี้อาจเนื่องจากการนบัจํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับ
โรคเบาหวานจะพิจารณาจากการวินจิฉัยที่ลงบนัทกึไวในเวชระเบียน ดังนัน้โรคบางชนิดเชนโรค
ทางตาหากผูปวยไมมีอาการชัดเจนอาจไมไดรับการพิจารณาวาเปนโรค จึงทาํใหจาํนวนโรคแทรก
ซอนทีพ่บรวมอาจนอยกวาความเปนจริง โดยหากพบวามีจาํนวนโรคแทรกซอนที่พบรวมมากขึ้น
อาจทาํใหจาํนวนปญหาในผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานหลายโรคมีมากขึน้ 
ความสัมพันธที่ไดอาจเปลี่ยนแปลงไป 

 
2. ประเภทของโรคแทรกซอนรวมกับโรคเบาหวานที่ผูปวยเปนกับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา 

 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคทีพ่บจํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยามากที่สุด  
โดยพบรอยละของปญหาที่พบในแตละประเภทของโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานสูงสุด  
(ตารางที่ 17)  คือรอยละ 79.57  และพบจํานวนปญหามากในทกุประเภทของปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยา (ตารางที่ 18)  หากพิจารณาจํานวนผูปวยที่เกิดปญหาจะพบวามีผูปวยโรคหวัใจและ
หลอดเลือดเกดิปญหา 46 รายจากจํานวนผูปวยทีพ่บวาเกิดปญหาทัง้หมดในการศึกษา 58 ราย 
หรือรอยละ 79.31 ของผูปวยที่เกดิปญหาเปนผูปวยทีม่ีโรคหวัใจและหลอดเลือด ทัง้นี้อาจ
เนื่องจากเปนโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานทีพ่บมากที่สุดในผูปวยที่ศึกษา  คือพบรอย
ละ 52.03  ของผูปวยที่ศึกษา (ดังตารางที่ 7) 

 
ตารางที ่17 ประเภทของโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานกับจาํนวนปญหาทีพ่บ 
ประเภทโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับ

โรคเบาหวาน 
จํานวน
ผูปวย 

จํานวนผูปวยที่
พบปญหา 

จํานวนปญหา  

โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ไขมันในเลือดสูง 
โรคไต 
โรคทางตา 
โรคทางระบบประสาท 

77 
23 
30 
10 
8 

46  
12  
19  
8  
6  

74  
22 
32 
11 
13 

หมายเหต ุผูปวย 1 รายมีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบัโรคเบาหวานไดมากกวา 1 โรค 
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 จากตารางที ่18 พบวาประเภทของปญหาทีพ่บมากที่สุด คือ การเกิดอาการไมพงึประสงค
จากการใชยาโดยพบมากที่สุดในผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนที่พบรวม คือ
พบ 34 ปญหา  หรือคิดเปนรอยละ 75.56 ของปญหาการเกิดอาการไมพงึประสงค  ซึ่งหาก
พิจารณายาทีท่ําใหเกิดอาการไมพึงประสงคในตารางที ่ 10 ที่แสดงปญหาการเกิดอาการไมพงึ
ประสงค จะพบวาปญหาที่พบสวนใหญเนื่องจากยารกัษาโรคหัวใจและหลอดเลือด  ดงันัน้ผูปวย
เบาหวานทีม่ีโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคที่พบรวมจงึอาจตองเฝาระวังปญหาการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยาเปนพิเศษ 
 
ตารางที ่18 ประเภทของโรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวานกับประเภทของปญหา 

ประเภทโรคแทรกซอนทีพ่บรวม ประเภทของปญหา 
หัวใจและ
หลอดเลือด 

ไขมัน ไต ตา ประสาท 

1.ผูปวยมีความตองการยาเพิ่มเติม 
2.ไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.ไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.ขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.เกิดอาการไมพึงประสงค 
6.ขนาดยาสูงกวาขนาดในการรักษา 

5 
1 
4 
1 

34 
29 

3 
1 
5 
0 
9 
9 

1 
0 
3 
0 
17 
11 

1 
0 
1 
0 
5 
4 

0 
0 
0 
1 
7 
5 

รวม 74 22 32 11 13 
หมายเหต ุผูปวย 1 รายมีโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกบัโรคเบาหวานไดมากกวา 1 โรค 
 
 ผูปวยโรคไตวายจํานวน 30 รายพบเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาจํานวน 19 ราย พบ 
32 ปญหา โดยหากเทียบจาํนวนปญหาทีพ่บกับจาํนวนผูปวยจะพบวาพบปญหาในผูปวยไตวายได
คอนขาง โดยพบปญหาการใชยาที่มีขอหามใชในผูปวยโรคไตวาย และการไดรับยาในขนาดทีสู่ง
กวาขนาดในการรักษาทั้งนี้พบการเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําโดยพบวาผูปวยไตวาย 30 รายเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ําจํานวน 12 คร้ังในผูปวย 8 ราย การใชยาในผูปวยไตวายจงึอาจตองระวงัเรื่องขอ
หามใชของยาขนาดของยาทีใ่ช  และการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 
 

อยางไรก็ตาม   ไมพบความสัมพนัธของการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยากับประเภท
ของโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานใด (p>0.05)   แตทั้งนี้พบวาผูปวยทีเ่สียชวีิตใน
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โรงพยาบาลจาํนวน 12 ราย เปนผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยทัง้สิน้  การ
ใหการดูแลผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคหัวใจและหลอดเลือดจงึยังเปนสิง่ทีจ่าํเปน 
 
3. ระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานกบัปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 
 
 ผูปวยทัง้หมด 100 รายมีระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานเฉลี่ย    7.89 + 
6.73 ป   พบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยใหมจาํนวน 13 ราย 
 
ตาราง 19  ชวงเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานกับจํานวนปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
ชวงเวลาที่ไดรับ
การวนิิจฉัยวาเปน

เบาหวาน  

จํานวนผูปวย จํานวนผูปวยที่พบปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา 

จํานวนปญหาที่
เกี่ยวของกับ
การใชยา 

< 4 ป 
5-9 ป 

10-14 ป 
15-19 ป 
20-24 ป 
> 25 ป 

37 
21 
24 
10 
7 
1 

18  
16  
11  
6  
6  
1  

27 
22 
22 
9 
11 
2 

รวม 100 58 93 
 

จากตารางที่ 19 พบวาระยะเวลาที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวาน > 15 ป พบจํานวน
ปญหาไมมาก คือ 22 ปญหาจากปญหาที่พบทั้งหมด 93 ปญหา  ซึ่งอาจเนื่องจากผูปวยที่ไดรับ
การวนิิจฉัยวาเปนเบาหวาน > 15 ปมีเพียง 18 ราย  นอกจากนี้ผูปวยบางรายที่มีระยะเวลาที่ไดรับ
การวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานไมมากอาจมีระยะเวลาเปนเบาหวานมานานหลายปแลวแตไมปรากฎ
อาการชัดเจนในชวงแรก จึงทําใหขอมูลระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานมีคา
นอยกวาความเปนจริง โดยหากพบวาในความเปนจริงมีระยะเวลาที่เปนเบาหวานนานขึน้อาจทํา
ใหพบจาํนวนปญหามากขึ้นในผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเบาหวานนาน อยางไรก็ตามจาก
การศึกษาไมพบความสัมพนัธของการเกดิปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยากับชวงเวลาที่ไดรับการ
วินิจฉยัวาเปนเบาหวาน (p>0.05)  
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3. ระดับน้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาลกับปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
 

 ผูปวยทัง้หมดมีระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาเฉลี่ยคอนขางสงู (312.80 + 228.01 mg/dl) 
หากระดับน้ําตาลในเลือดทีเ่วลาใดๆ > 200 mg/dl ถือวาเปนระดบัน้ําตาลในเลอืดที่สูง พบวามี
ผูปวยทีม่ีระดบัน้ําตาลในเลอืดแรกเขา > 200 mg/dl จํานวน 62 ราย (ตารางที่ 20)  เกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาจาํนวน 33 ราย หรือรอยละ 53.22 ของผูปวยที่มีระดับน้ําตาลแรกเขา
โรงพยาบาล > 200 mg/dl  ขณะที่ผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา < 200 mg/dl จํานวน 
38 ราย พบวาเกิดปญหา 25 ราย หรือรอยละ 65.79 ของผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา < 
200 mg/dl ซึ่งพบวารอยละของผูปวยที่พบปญหาในผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือดแรกเขา < 200 
mg/dl พบปญหามากกวาผูปวยทีม่ีน้าํตาลในเลือดแรกเขา > 200 mg/dl หรือผูที่มีระดับน้าํตาล
แรกเขาไมสูงกพ็บปญหาไดมาก  
 
ตารางที่ 20 ชวงระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาลกับจํานวนปญหาที่พบ 

ชวงระดับน้ําตาล
แรกเขา(mg/dl) 

จํานวน
ผูปวย(ราย) 

จํานวนผูปวย
ที่พบปญหา 

จํานวนปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา 

< 99 
100-199 
200-299 
300-399 
400-499 
> 500 

8 
30 
19 
19 
7 
17 

6 
19 
6 
11 
6 
10 

15 
28 
8 
19 
9 
14 

รวม 100 58 93 
 

ทั้งนี้หากพิจารณาประเภทปญหาที่พบมาก  จะพบวาผูปวยทีม่ีระดบัน้ําตาล < 200 mg/dl 
เกิดปญหาการไดรับขนาดยาที่สงูกวาขนาดในการรักษาคอนขางมาก (ดังตาราง 21) ซึ่งปญหา
สวนใหญเปนการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจากการปรับขนาดยาลดน้ําตาลในเลอืด (ดังตารางที่ 
11) โดยพบวาเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยทีม่ีชวงระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขา
โรงพยาบาล  < 99 mg/dl จํานวน 8 คร้ัง ในผูปวย 5 รายหรือคิดเปนรอยละ 62.50 ของผูปวยที่มี
ชวงระดับน้ําตาลแรกเขานี้ จึงควรปรับขนาดยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืดใหเหมาะสมกับผูปวยและ
ติดตามผูปวยใหถี่ขึ้นในผูปวยที่มีระดับน้ําตาลไมสูง เนื่องจากอาจมีความเสีย่งในการเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ํา 
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ตารางที่ 21 ชวงระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขาโรงพยาบาลกับประเภทของปญหา 
ชวงระดับน้ําตาลแรกเขา (mg/dl) ประเภทของปญหา 

< 99 100-
199 

200-
299 

300-
399 

400-
499 

> 
500 

1.ผูปวยมีความตองการยาเพิ่มเติม 
2.ไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.ขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.เกิดอาการไมพึงประสงค 
6.ขนาดยาสูงกวาขนาดในการรักษา 

1 
0 
0 
0 
7 
7 

2 
0 
3 
0 
9 

14 

0 
1 
0 
0 
5 
2 

1 
0 
1 
1 
10 
6 

1 
0 
0 
1 
4 
3 

1 
0 
0 
1 
9 
3 

รวม 15 28 8 19 9 14 
 

อยางไรก็ตามไมพบความสมัพันธของระดับน้ําตาลในเลือดแรกเขากับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา (p>0.05) ทั้งนี้ระดับน้ําตาลในเลอืดแรกเขาที่สูงอาจไมใชตัวแทนที่ดีในการ
บอกการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาเนื่องจากพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาในผูปวยทีม่ี
ระดับน้ําตาลแรกเขาที่ไมสูงดวยเชนกนั 
 
5. ผูปวยที่มภีาวะแทรกซอนเบาหวานเฉียบพลันกบัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
 

ผูปวยทีม่ีภาวะแทรกซอนเบาหวานเฉียบพลันจํานวน 23 ราย มีภาวะ Diabetic Ketoacidosis 
จํานวน 7 ราย และภาวะ Non-ketotic Hyperosmolar coma จํานวน 16 ราย    พบเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาจาํนวน 16 ราย (คิดเปนรอยละ 27.59 ของผูปวยทีพ่บปญหา) โดยพบ
ปญหาจาํนวน 27 ปญหา (คิดเปนรอยละ 29.03 ของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บทัง้หมด)  
โดยมีปญหาทีอ่าจเกิดจากการรักษาดังนี ้   มีการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําซึ่งอาจเกิดจากการ
ไดรับอินซูลินขนาดสูงเกินไปจํานวน 8 คร้ัง เกิดภาวะโพแทสเซยีมต่าํซึ่งอาจเกิดจากการใชอินซลิูน 
จํานวน 5 คร้ัง และภาวะโซเดียมในเลือดสงูจากการใชน้าํเกลือจํานวน 1 คร้ัง  เกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูงเฉียบพลันในโรงพยาบาลจาํนวน 3 คร้ัง  การติดตามเฝาระวังปญหาที่เกิดจากการรักษาใน
ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนเฉียบพลันจึงเปนสิง่ทีค่วรใหความสนใจ  อยางไรก็ตาม ไมพบ
ความสัมพันธของการมีโรคแทรกซอนเบาหวานเฉยีบพลันกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใช
ยา (p>0.05) 
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6. ผูสูงอายขุองผูปวยกับปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 
 
พบปญหาในผูปวยสูงอายจุํานวน 35 ราย หรือรอยละ 60.34 ของผูปวยทีพ่บปญหา คิด

เปน 57 ปญหา (รอยละ 61.29 ของปญหาที่พบทั้งหมด) 
 
    ตารางที่ 22  ผูสูงอายุกบัจํานวนปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 

อาย ุ จํานวน
ผูปวย 

จํานวนผูปวยที่
พบปญหา 

จํานวน
ปญหา 

< 60 ป 
> 60 ป 

42 
58 

23 
35 

36 
57 

รวม 100 58 93 
 
 
ตารางที่ 23 ประเภทของปญหาที่พบในผูปวยสูงอาย ุ

ประเภทของปญหา จํานวน
ปญหา 

1.ผูปวยมีความตองการยาในการรักษาเพิม่เติม 
2.การไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.การไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.การไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา 

4 
0 
3 
2 

27 
21 

รวม 57 
 
 จากตารางที่ 23 จะพบวาปญหาที่ผูสูงอายุพบมากที่สุดคือการเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา พบจาํนวน 27 ปญหา ซึง่ตรงกับการศึกษาของ รัตนา แสนอารี (2539) ที่พบวา
ผูปวยสูงอายจุะพบอาการไมพึงประสงคไดมาก สาเหตุทีพ่บปญหาอาการไมพึงประสงคมากใน
ผูปวยสูงอายอุาจเนื่องจากปญหาที่การเกิดอาการไมพงึประสงคสวนใหญเกิดจากยารักษา
โรคหัวใจและหลอดเลือด (ดังตารางที ่ 10) ซึ่งพบวาผูปวยสูงอาย ุ 58 รายมีโรคหัวใจและหลอด
เลือดเปนโรคที่พบรวมจํานวนถงึ 51 ราย หรือคิดเปนรอยละ 87.93 ของผูปวยสงูอายุ 
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อยางไรก็ตาม ไมพบความสัมพนัธเมื่อหาความสัมพนัธของการเกดิปญหาทีเ่กี่ยวของกับ
การใชยากับผูปวยสูงอาย ุ(p>0.05)  
 
7. ผูปวยทีไ่ดรับอาหารทางสายยางกับปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 

 
มีจํานวนผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง 32 ราย พบวาเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใช

ยาจํานวน 23 ราย (คิดเปนรอยละ 39.66 ของผูปวยที่พบปญหา) โดยพบปญหาที่เกีย่วของกับการ
ใชยาจํานวน 40 ปญหา (คิดเปนรอยละ 43.01 ของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บทัง้หมด)  
 
ตารางที่ 24 ประเภทของปญหาในผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง 

ประเภทของปญหา จํานวนปญหา (รอย
ละของปญหาแตละ

ประเภท) 
1.ผูปวยมีความตองการยาในการรักษาเพิม่เติม 
2.การไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.การไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.การไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา 

2 (33.33) 
0 (0.00) 

1 (20.00) 
1 (33.33) 
19 (42.22) 
17 (50.00) 

รวม 40 
 

หากพิจารณารอยละของแตละประเภทปญหาจะพบวาปญหาการไดรับยาในขนาดที่สูง
กวาขนาดในการรักษาเปนปญหาที่เกี่ยวของกับยาทีพ่บมากที่สุด  คือ 17 ปญหา โดยเปนปญหา
การไดรับยาดวยวถิีทางไมเหมาะสมจากการนาํยาที่ไมควรบดใหกับผูปวยที่ไดรับอาหารทางสาย
ยางจาํนวน 6 ปญหา หรืออาจกลาวไดวายงัพบปญหาการใชยาไมถูกตองตามลักษณะการออก
ฤทธิ์ของยา  ซึ่งเปนหนาที่โดยตรงของเภสัชกรในการใหความรูดานยาและชวยดูแลใหมีการใชยา
ไดอยางมีประสิทธิภาพและความปลอดภยั เพื่อลดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 

อยางไรก็ตาม ไมพบความสัมพนัธของการไดรับอาหารทางสายยางกับการเกิดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา (p>0.05) ทั้งนี้อาจเนื่องจากยาเบาหวานที่ออกฤทธิเ์นิน่ยงัมีการใชไมมาก
ในโรงพยาบาล ปจจยันี้จงึมีสวนเกี่ยวของกับผูปวยเบาหวานไมมากนัก นอกจากนี้ไมไดนําปญหา
ที่พบกับโรคอื่นนอกเหนือจากโรคเบาหวานและโรคแทรกซอนที่พบรวมมาพิจารณาดวย ซึ่งจาก
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การคนหาปญหาทั้งหมดพบยาที่ไมควรใหกับผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยางอืน่ๆ เชน ยา 
dilantin(100) เปนตน  
 
8. ผูปวยที่มกีารทาํงานของไตผิดปกติกับปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
 

จากผูปวยทัง้หมด 100 รายเปนผูปวยทีม่ีการทาํงานของไตที่ผิดปกติคือมีคา Clcr < 50 
ml/min จํานวน 36 ราย พบวาเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา 24 ราย (รอยละ 41.38 ของ
ผูปวยทีพ่บปญหา) จํานวน 41 ปญหา (คิดเปนรอยละ 44.09 ของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่
พบทัง้หมด)  พบผูปวยเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจํานวน 12 ราย (รอยละ 33.33 ของผูปวยทีม่ี
การทาํงานของไตผิดปกติ)  
 
ตารางที่ 25 ประเภทของปญหากับผูปวยที่มีการทาํงานของไตผิดปกติ 

ประเภทของปญหา จํานวน
ปญหา 

1.ผูปวยมีความตองการยาในการรักษาเพิม่เติม 
2.การไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.การไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.การไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
6.การไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา 

1 
0 
4 
2 

20 
14 

รวม 41 
 
อยางไรก็ตามไมพบความสมัพันธของการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยากับการ

ทํางานของไตผิดปกติ (p>0.05) การที่ไมพบความสัมพันธอาจเนื่องจากในการพิจารณาปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาจะพิจารณาเฉพาะยาที่เกี่ยวของกบัโรคเบาหวานและโรคแทรกซอนที่พบ
รวมกับโรคเบาหวานทาํใหไดจํานวนปญหาจากการทํางานของไตผิดปกตินอย  ซึ่งจากการศึกษา
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทัง้หมดมียาอื่นที่มีปญหากับผูปวยทีม่กีารทาํงานของไตผิดปกติ 
เชน การใชยา amikacin ในผูปวยที่ม ี serum creatinine 4.2 ซึ่งเมื่อหยุดยาผูปวยมีคา serum 
creatinine ลดลง  ผูปวยทีม่ี  Clcr < 10 ml/min ไดรับยา ofloxacin 200X2 ซึ่งควรไดรับการปรับ
ขนาดยาเปน 100-200 mg ทุก 24 ชั่วโมง เปนตน โดยหากพบจาํนวนปญหาเพิม่ข้ึนอาจทําให
ความสัมพันธที่ไดเปลี่ยนแปลงไป 
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9. ระยะเวลาทีผู่ปวยอยูในโรงพยาบาลกบัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
ระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลเฉลี่ย 12.10 + 11.51 วนั 
โดยผูปวยที่ไมมีโรคแทรกซอนมีระยะเวลาอยูโรงพยาบาลเฉลี่ย 10 วัน ขณะที่ผูปวยที่มี

โรคแทรกซอนมีระยะเวลาอยูในโรงพยาบาลเฉลี่ย 12.64 วัน 
 
ตารางที่ 26 ชวงเวลาที่ผูปวยอยูโรงพยาบาลกับจาํนวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
ชวงเวลาที่ผูปวยอยูใน
โรงพยาบาล (วัน) 

จํานวนผูปวย จํานวนผูปวยที่
พบปญหา 

จํานวนปญหา 

1-7 
8-14 

15-21 
> 22 

43 
29 
17 
11 

24 
18 
10 
6 

35 
28 
18 
12 

รวม 100 58 93 
 
 ตารางที่ 27  ชวงเวลาอยูโรงพยาบาลกับประเภทของปญหา 

ชวงเวลาอยูโรงพยาบาล (วัน) ประเภทของปญหา 
1-7 8-14 15-21 > 21 

1.ตองการยาในการรักษาเพิม่เติม 
2.ไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช 
3.ไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ 
4.ขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา 
5.เกิดอาการไมพึงประสงค 
6.ขนาดยาสูงกวาขนาดในการรักษา 

3 
1 
0 
1 
18 
12 

1 
0 
2 
1 

15 
9 

1 
0 
2 
0 
7 
8 

1 
0 
0 
1 
4 
6 

รวม 35 28 18 12 
 

จากตารางที่ 26 พบจํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยามากที่สุดในผูปวยที่มีชวงเวลา
อยูในโรงพยาบาล 1-7 และ 8-14 วันตามลําดับ หรือพบจํานวนปญหามากในผูปวยที่อยู
โรงพยาบาลไมเกิน 2 สัปดาห ซึ่งอาจเนื่องจากมีจาํนวนผูปวยมากในชวงเวลาอยูในโรงพยาบาล
ดังกลาว   จากตารางที่ 27 พบปญหาการไดรับยาในขนาดสูงกวาขนาดในการรักษามากใน
ชวงเวลาอยูโรงพยาบาลไมเกิน 1 สัปดาห อาจเนือ่งจากปญหาดังกลาวสวนใหญเปนการเกดิ
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น้ําตาลในเลือดต่ําจากการปรับขนาดยาอนิซูลิน เชน insulin sliding scale ซึ่งจะมีการใชมากใน
ชวงแรกของการรักษากอนจะทราบขนาดยาแนนอนและปรับเปนการใหยาแบบตอเนื่อง 
 

อยางไรก็ตาม ไมพบความสัมพันธกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยากับชวง
ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล (p>0.05) ทัง้นี้อาจเนื่องจากพบวาผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล
นานมีการเปลีย่นแปลงการรกัษาไมมากนกัจึงอาจเปนสาเหตหุนึง่ทีท่ําใหไมพบปญหามากขึ้นตาม
ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล 
 
 
 

ในการหาความสมัพนัธของปจจัยแตละตัว กับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
พบวาไมมีปจจัยใดที่มีความสัมพนัธ ทัง้นี้อาจเนื่องจากไมไดพิจารณาปญหาที่เกีย่วของกับการใช
ยาทัง้หมด ในประเภทผูปวยไมไดรับยาหรือไมใหความรวมมือในการใชยา ซึ่งรวมถึงการไมไดรับ
ยาทีเ่หมาะสมเนื่องจากเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งในกระบวนการสั่งยา การจายยา การ
บริหารยา และการติดตามดูแลการใชยาซึ่งอาจทาํใหพบจํานวนปญหาเพิ่มขึ้นและจะทําให
ความสัมพันธของปจจัยกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาเปลี่ยนแปลงไปได และในการ
พิจารณาปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา พิจารณาเฉพาะปญหาทีเ่กี่ยวของกับโรคเบาหวานและ
โรคแทรกซอนที่พบรวมกับโรคเบาหวาน เพื่อพิจารณาปจจัยที่มีสวนเกี่ยวของกบัผูปวยเบาหวาน
โดยตัดปจจัยรบกวนอืน่ออก ซึ่งในการเกบ็ขอมูลยังพบปญหาอืน่ๆ นอกเหนือจากโรคเบาหวาน
และโรคแทรกซอนทีพ่บรวม นอกจากนีก้ารหาความสมัพันธของการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการ
ใชยาโดยใชสถิติ logistic regression จะเปนการบอกเพียงโอกาสที่ผูปวยจะเกิดปญหา แตจาก
การศึกษาพบวาผูปวยทีพ่บปญหาบางรายมีจํานวนปญหามากกวา 1 ปญหา การดูรอยละของ
ปญหาที่พบในแตละปจจัยอาจบอกการพบปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาไดดีกวา 
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สรุปรอยละของผูปวยที่พบปญหา รอยละของปญหาที่พบในแตละปจจยั 
 

ตารางที่ 28  สรุปรอยละของผูปวยทีพ่บปญหา รอยละของปญหาทีพ่บในแตละปจจัย 
ปจจัย รอยละผูปวยในแตละ

ปจจัย 
รอยละของปญหา 
(จาก 94 ปญหา) 

1.จํานวนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวาน 
ไมมีโรคแทรกซอน 

1 
2 
3 
4 
 

 
17.24 
32.76 
31.03 
13.80 
5.17 

 
13.98 
31.18 
36.56 
12.90 
5.38 

2.ประเภทของโรคแทรกซอนที่พบรวมกับ
โรคเบาหวาน 
    โรคหัวใจและหลอดเลือด 
    ไขมันในเลอืดสูง  
    โรคไต 
    โรคตา 
    โรคระบบประสาท 
 

 
 

79.31 
23.66 
34.41 
11.83 
13.98 

 
 

79.57 
23.66 
34.41 
11.83 
13.98 

3.ระยะเวลาทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน 
(ป) 

< 4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 

                    > 25 
 

 
 

31.04 
27.59 
18.97 
10.34 
10.34 
1.72 

 
 

29.03 
23.66 
23.66 
9.68 
11.82 
2.15 
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ปจจัย รอยละผูปวยในแตละ
ปจจัย 

รอยละของปญหา 
(จาก 94 ปญหา) 

4.ระดับน้ําตาลแรกเขาโรงพยาบาล (mg/dl) 
< 99 
1-199 

200-299 
300-399 
400-499 
> 500 

 
10.34 
32.76 
10.34 
18.97 
10.34 
17.25 

 
16.13 
30.11 
8.60 
20.43 
9.68 
15.05 

5. มีภาวะแทรกซอนเฉยีบพลัน 27.59 29.03 
6. ผูปวยสูงอายุ 60.34 61.29 
7. การไดรับอาหารทางสายยาง 39.66 43.01 
8. การมีการทาํงานของไตผดิปกติ 41.38 44.09 
9.ระยะเวลาทีผู่ปวยอยูในโรงพยาบาล (วัน) 

1-7 
8-14 

15-21 
> 22 

 
41.38 
31.03 
17.24 
10.35 

 
37.63 
30.11 
19.36 
12.90 

 
 
จากตารางที ่ 28 ปจจัยที่มีรอยละของจํานวนผูปวยและจํานวนปญหาที่พบปญหาสงูสุด

คือ การมีโรคหัวใจและหลอดเลือด (รอยละ 79.31 ของผูปวยทีพ่บปญหา และรอยละ 79.57 ของ
จํานวนปญหาที่พบทั้งหมด) ตามดวยผูปวยสูงอายุ (รอยละ 60.34 ของผูปวยทีพ่บปญหา และรอย
ละ 61.29 ของจํานวนปญหาที่พบทั้งหมด) ผูปวยเบาหวานที่มีโรคหวัใจและหลอดเลือดเปนโรค
แทรกซอนที่พบรวม และผูปวยเบาหวานสูงอายุจงึควรไดรับการดูแลเปนพิเศษเพื่อปองกันและลด
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
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2.4 ความสัมพันธของปจจัยทั้งหมดกบัการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา 
     
    เมื่อหาความสัมพนัธระหวางการเกิดปญหา ที่เกี่ยวของกับการใชยากับปจจัยทั้งหมด 

โดยใช  logistic regression พบวา ไมมีปจจัยใดที่มีความสมัพนัธ (p>0.05) กลาวคือไมมีปจจยั
ใดเปนปจจัยทีแ่ทจริงกับการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 

 
 
ทั้งนี้อาจกลาวไดวาปจจัยที่เลือกศึกษา ซึง่สวนใหญเปนปจจัยเกี่ยวกบัการดําเนินของโรค 

เชน จํานวนและประเภทของโรคแทรกซอนที่ผูปวยม ี ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการวนิิจฉัยวาเปน
เบาหวาน ไมใชปจจัยที่เกี่ยวของอยางแทจริงกับการเกดิปญหาทีเ่กี่ยวของกับการใชยา อยางไรก็
ตามหากพิจารณารอยละของการเกิดปญหา จะพบวาผูปวยเบาหวานที่มโีรคหัวใจและหลอดเลือด
เปนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมพบรอยละของการเกิดปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาสงูสุด ซึง่อาจ
ตองการการดูแลดานยาเพิ่มข้ึน 
 
 
 



 
บทที่ 5 

 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวจิัย 
 การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงพรรณาชนิดตัดขวาง มวีัตถปุระสงคเพื่อศึกษาปจจัยทีม่ผีลตอ
การเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในผูปวยในเบาหวานโรงพยาบาลราชวถิีที่รักษาตัวระหวาง
วันที่ 16 พ.ย. 2544 – 30 เม.ย. 2545 โดยมีปจจัยที่ศกึษาคือ จํานวนและประเภทโรคแทรกซอน
เร้ือรังที่พบรวมกับโรคเบาหวาน  ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน  ระดับน้ําตาลใน
เลือดแรกเขาโรงพยาบาล  การมีภาวะแทรกซอนชนดิเฉียบพลนัของเบาหวาน   ผูปวยสงูอายุ  
ไดรับอาหารทางสายยาง ผูปวยทีม่ีการทาํงานของไตผดิปกติ  ระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล  
โดยทําการหาจํานวนปญหา และความสัมพันธ ผลการวจิัยสรุปไดดังนี ้
  
 ผูปวยทีเ่ขาสูการศึกษาทั้งหมดมีจํานวน 100 ราย เปนเพศชาย 35 รายและเพศหญิง 65 
ราย อายุโดยเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 60.87+12.53 ป (X+SD) พบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา
จํานวน 58 คน คิดเปน 93 ปญหา  เฉลี่ยเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาจํานวน  0.93 ปญหา/
ราย เรียงลําดบัประเภทของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บ ไดดังนี ้

1. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  รอยละ 47.31 
2. ผูปวยไดรับยาในขนาดที่สูงกวาขนาดในการรักษา  รอยละ 37.63 
3. ผูปวยมีความตองการยาในการรักษาทัง้ยาใหมและยาทีเ่พิ่มเติม  รอยละ 6.45 
4. ผูปวยไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ  รอยละ 4.30 
5. ผูปวยไดรับยาในขนาดยาต่ํากวาขนาดในการรักษา  รอยละ 3.23 
6. ผูปวยไดรับยาที่ไมมีความจําเปนตองใช  รอยละ 1.08 
 
พบการเกิดน้าํตาลในเลือดต่ําจํานวน 30 คร้ังในผูปวย 21 ราย และพบการเกิดน้าํตาลใน

เลือดสูงเฉียบพลันในโรงพยาบาลจาํนวน 3 คร้ัง ซึ่งอาจใชเปนตัวบงชีว้าควรเพิ่มการดูแลผูปวยใน
โรคเบาหวานใหใกลชิดขึ้น 

 
ไมพบความสมัพันธของการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยากับปจจยัใด (p>0.05)  ใน

การหาความสมัพันธกับปจจยัแตละตัว และปจจัยทั้งหมดรวมกัน   อยางไรก็ตาม  หากพิจารณา
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รอยละของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทีพ่บในแตละปจจัย จะพบวาผูปวยที่มีโรคหวัใจและ
หลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมกับโรคเบาหวานมีรอยละของผูปวยทีพ่บปญหาและรอยละ
ของการพบปญหาสงูสุด คอืรอยละ 79.31 และ 79.57 ตามลําดบั   ดังนั้นผูปวยเบาหวานที่มี
โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคแทรกซอนทีพ่บรวมควรไดรับการเฝาระวังเพิ่มข้ึนเพื่อปองกนัและ
ลดปญหาทีเ่กีย่วของกับการใชยา 
 
ขอเสนอแนะ 
 
  1. ผูปวยเบาหวานมีความจําเปนตองไดรับการดูแลใหใกลชิดยิ่งขึ้น เนือ่งจากในการศึกษา
พบวามีการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําจนผูปวยตองไดรับน้ําหวานหรือกลูโคสทางหลอดเลือดดํา
จํานวน 30 คร้ังในผูปวย 21 ราย  ทั้งนีม้ีการใชยาอินซูลินที่ออกฤทธิ์เร็วในผูปวยที่มีระดับน้าํตาล
ในเลือดต่ําถงึ 5 คร้ัง ซึ่งสวนใหญเกิดจากการใชยาตามคําสั่งตอเนื่องของแพทย  ดังนัน้การมีระบบ
เตือนหรือแจงใหแพทยทราบเมื่อเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ําจึงมีความจําเปน   โดย American 
healthways (2002)   มีขอแนะนาํใหมกีารแจงใหแพทยทราบหากผูปวยมีระดับน้ําตาลต่ํากวา 60 
mg/dl     นอกจากนี้พบปญหาการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดสูงเฉียบพลันในโรงพยาบาลพบ
จํานวน 3 คร้ัง  โดย American healthways (2002) มีขอแนะนาํใหมีการแจงใหแพทยทราบหาก
ผูปวยมีระดับน้ําตาล > 300 mg/dl      หรือควรมีการจัดทํามาตรฐานในการรักษาผูปวยเบาหวาน
เพื่อลดปญหาดังกลาว เนือ่งจากปญหาการเกิดน้าํตาลในเลือดต่ําและน้ําตาลในเลือดสูง
เฉียบพลนัในโรงพยาบาลเปนตัวชี้อยางหนึ่งที่บงวาผูปวยเบาหวานที่รักษาตัวในโรงพยาบาลควร
ไดรับการดูแลใหใกลชิดยิง่ขึ้น 
 

2. ปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาในประเภทผูปวยไมไดรับยาหรือไมใหความรวมมือใน
การใชยา เชน ผูปวยไมไดรับยาตามสั่งเนื่องจากไมสอดคลองกบัความเชื่อในเรื่องสุขภาพของ
ผูปวย จะทําใหทราบปจจัยที่เกี่ยวของกบัตัวผูปวยที่มีผลตอการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
และในสวนทีผู่ปวยไมไดรับยาทีเ่หมาะสมเนื่องจากเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (medication 
error) ทั้งในกระบวนการของการสัง่ยา การจายยา การบริหารยาและการติดตามดแูลการใชยา จะ
ทําใหทราบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับผูปวยในเบาหวานเพื่อเปนขอมูลในการหาทางปองกัน
ปญหา  เมือ่พิจารณาปญหาเหลานี้อาจจะทําใหการตัดสินปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยาชัดเจน
ขึ้นและแกไขปญหาไดตรงจดุมากขึ้น เชนการเกิดน้าํตาลในเลือดสูงอาจมีสาเหตุจากผูปวยไมไดรับ
ยาแทนทีจ่ะพจิารณาวาเปนปญหาการปรับขนาดยาไมเหมาะสมทําใหไมสามารถควบคุมโรคได 
นอกจากนีป้จจัยดานอาหารซึ่งเปนปจจัยทีส่ําคัญนอกเหนือจากปจจัยดานยา  ก็เปนอีกปจจยัหนึ่ง
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ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย ผูทีจ่ะทําการศึกษาตอไปควรนําปจจัยเหลานีม้า
พิจารณารวมดวย 

 
3. การใหความรูความเขาใจแกผูปวยเบาหวานเปนสิง่จาํเปน   เนื่องจากยังพบการเขา

รักษาตัวในโรงพยาบาลจากการเกิดน้ําตาลในเลือดสูงเฉียบพลนัถึงรอยละ 23 ซึ่งจากการ
สัมภาษณผูปวยพบวาผูปวยยังมีความเขาใจเกี่ยวกับโรคไมถูกตองนกั เชน ขาดการฉีดยาในผูปวย
เบาหวาน Type 1 เนื่องจากไมสามารถรับประทานอาหารได โดยไมทราบวาจะเกิดภาวะขาด
อินซูลินและทาํใหเกิดภาวะรุนแรงตามมาได   ไมทราบวายาฉดีสามารถอยูนอกตูเยน็ไดเมื่อ
เดินทางไปตางจังหวัดจงึไมนํายาไปดวย  ซึ่งอาจแสดงวาควรเพิ่มการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน
ที่เปนผูปวยนอก  โดย Australian Council for Safety and Quality in Health Care (2002) เสนอ
วาปญหาที่เกีย่วของกับการใชยามีความสมัพันธกับการเขาพักในโรงพยาบาลของผูปวยใน   ดังนั้น
การใหความรูแกผูปวยตั้งแตยังเปนผูปวยนอกจะชวยลดปญหาการเขาพักในโรงพยาบาลของ
ผูปวยเบาหวานได (Levetan, Salas, Wilets, et al., 1995) การปองกนัทีส่ําคัญคือการให
การศึกษาแกผูปวยเบาหวาน เมื่อมีอาการคลื่นไส อาเจยีน รวมกับอาการออนเพลีย ปสสาวะมาก 
ในผูปวยเบาหวาน Type 1 มักเปนอาการของ DKA ควรฉีดอินซูลนิเพิม่ข้ึน  ไมหยุดอินซูลินเอง
เพราะรับประทานอาหารไมได เนื่องจากผูปวยไมสามารถผลิตอินซูลินไดหากมกีารหยุดฉีดยาจะ
ทําใหรางกายขาดอินซูลินเกดิภาวะคั่งของสารคีโตนและภาวะ Diabetic ketoacidosis  ขึ้น     การ
ใหผูปวยรูจกัวธิีตรวจน้าํตาลและคีโตนในปสสาวะเอง  (นอกจากจะบอกความรุนแรงของอาการ
แลว    การตรวจปสสาวะจะเปนตวัแบงความแตกตางระหวางภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ําไดอยางคราวๆ ดวย) โดยเฉพาะเมื่อเกิดความเครียดใหเพิ่มอินซูลินขึน้และรีบ
พบแพทยเมื่อพบวามีคีโตนในปสสาวะ การเกิด Non-ketotic hyperosmolar coma ซึ่งมักพบใน
เบาหวาน Type 2 มีสาเหตุสวนใหญเกดิจากการควบคุมระดับน้ําตาลไดไมดีโดยสวนใหญผูปวยมี
การขาดยา เชนเขาใจวาเบาหวานเปนโรคที่รักษาหายขาดไดไมจําเปนตองใชยาเมื่อไมมีอาการ 
การใหความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคเบาหวาน  จึงเปนสิ่งที่สําคัญ และเปนหนาที่โดยตรงของ
เภสัชกร 
 
  นอกจากการใหความรูแกผูปวยเบาหวานที่เปนผูปวยนอกแลวการใหความรูแกผูปวยใน
โรงพยาบาลกเ็ปนสิ่งจําเปน ทัง้นี้จากการใหความรูแกผูปวยในเบาหวานบางรายพบวามีผูปวยให
ความสนใจโดยเฉพาะเรื่องการฉีดยาอินซูลิน นอกจากนีพ้บวายังมีความรูเกี่ยวกับยาหลายอยางที่
ผูปวยไมทราบมากอน เชน การแกไขกรณีลืมทานยา  ระยะเวลาที่ตองใชยา  การปองกันการเกิด 
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hypertrophy จากการฉีดยา  ตําแหนงทีฉ่ีดยา การเกบ็รักษายาฉีด เปนตน  จงึเปนอีกบทบาทที่
เภสัชกรสามารถใหกับผูปวยเบาหวาน 
 

4. จากการศึกษาอาจสรุปไดวาปจจัยที่ศกึษา ซึ่งสวนใหญเปนปจจัยเกี่ยวกับการดําเนิน
ของโรค เชน จํานวนและประเภทของโรคแทรกซอนที่ผูปวยม ีระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการวนิิจฉัยวา
เปนเบาหวาน ไมใชตัวบงชีท้ีด่ีนักในการนาํมาพิจารณาการเกิดปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา ทั้งนี้
หากมีผูตองการศึกษาตอไปอาจนาํปจจัยดานยาเชนจํานวนขนานยาที่ผูปวยไดรับมาพิจารณา 
โดยหากพบวามีการเกิดปญหามากในผูปวยทีม่ีจํานวนขนานยามากอาจเปนตัวชีว้ัดหนึง่ที่เภสัชกร
สามารถใชเปนเกณฑในการคัดเลือกผูปวยในเบาหวานที่ตองการการดูแลเปนอันดบัตนซึ่งสามารถ
ทราบไดจากหองยาโดยตรง  อยางไรกต็ามหากสามารถใหการดูแลผูปวยไดทุกรายยอมเปนสิง่ที่
ควรกระทํา  
 

การดูแลผูปวยดานยาโดยเภสัชกรในผูปวยที่เขารักษาตวัในโรงพยาบาลเปนสิง่จําเปน 
เนื่องจากยังพบปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา  ทั้งนีเ้พื่อลดปญหาและชวยใหผูปวยไดรับความ
ปลอดภัยสูงสุดจากการใชยา 
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ภาคผนวก ก 
            แบบบันทึกขอมลูผูปวย 

      Pharmacist’s Workup of Drug Therapy (PWDT) 
ชื่อ…………………………………อาย…ุ……..ตึก……………..เตียง…………….HN………… 
Date of Admission…………………………Diagnosis………………………สิทธ…ิ…………. 
CC: ………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
History of Present Illness/Past Medical History 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….. 
Medication History              ประวัติการแพยา…………………..compliance………………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
Family History 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
Social History    � Smoking ( ) Never 
                                                 ( ) Ever  ………ppd for……yrs or ( ) continue smoke 
                              � Alcohol   ( ) Never          ( ) Social drinking 

       ( ) Ever drink……bpd for….yrs  then ( ) stop for…yrs or ( ) Continue 
drink 

                �  สมุนไพร…………………………..       � ยาคุมกําเนิด    
Medical Problems 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
DRP…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
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laboratory tests 
Data Normal        

Complete blood count 
Hct./Hb 52/13 g/dL        
WBC/mm3 4800-10800/mm3        
Neurtophil 60-70%        
Lymphocyte 25-33%        
Eosinophil <10%        
Monocyte <10%        
Basophil <10%        
Plt. Count/mm3 140,000-400,000        
MCV 76-100 mcm3        
MCH 27-33        
MCHC 33-37 g/dl        
PT 10-12 s        
PTT 35-45 s        
Renal diagnostic tests 

BUN 5-25 mg.        
Creatinine 0.5-1.5 mg.        

Clcr (male) = 
(140-อายุ) X นน./72X Scr 
Female = 0.85 X Male 

       

Electrolyte and chemistry test 
Glucose 80-120 mg/dl        
Uric acid 2.4-7.0 mg/dl        
Na+ 135-144 mEq/L        
K+ 3.6-5.3 mEq/L        
Cl- 67-106 mEq/L        
TCO2 22-52 mEq/L        
Urine analysis 
Color Amber        
Sp. gr. Clear        
pH 1.0-1.030        
Protein Neg.        
Glucose Neg.        
Blood Neg.        
Ketone Neg.        
WBC/HPF 0-6        
RBC/HPF 0-1        
Epithelialcell/HPF         
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Laboratory test 
Data Normal        

Gastrointestinal/Hepatic diagnostic tests 
Albumin 3.5-5.5 g.        
Bilirubin, total 0-1.5 mg        
Bilirubin, direct 0-0.5 mg.        
Bilirubin, indirect 0-1.0 mg.        
AST (SGOT) 5-40 U/L        
ALT (SGPT) 5-35 U/L        
Amylase 140-390 U/L        
Heart and lipid 
CPK M<200, 

F<150 U/L 
       

CPK-MB 0-3%        
LDH 50-150 U/L        
TC 0-199 mg/dl        
TG 50-160 mg/dl        
HDL 30-70 mg/dl        
LDL <130 mg/dl        
DTX 
วันท่ี เวลา/ระดับ

นํ้าตาล 
ยาที่ได เวลา/ระดับ

นํ้าตาล 
ยาที่ได เวลา/ระดับ

นํ้าตาล 
ยาที่ได เวลา/ระดับ

นํ้าตาล 
ยาที่ได 
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Medication 
Start Stop Medication One day order/risk to use drug 
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สิ่งที่ตองติดตามเพิม่เติม, monitor 
วันที ่ ส่ิงที่ตองติดตาม ผลการติดตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
Progress note 
Date Progress note DRP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

(Review of System : Resp. stimulants/depressant; Renal; Hepatic; GI diarrhea/constipaion; CVS BP, 
HR, ECG, T; Skin Allergies thrombophlebitis/ulcer wounds; ENT hearing; GU retention, diuresis; CNS 
confusion, dizziness; FBC infection, anemia) 
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Note(เชน  note ของแพทยเฉพาะทาง) 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ข 

 
Optimal glycemic control 

        Normal            Goal                 Action 
            Preprandial                        < 110             90-130          <90  or >150 
            Bedtime                             < 120            110-150          <110 or >180 
  

Ref. from ADA : Clinical Practice Recommendations, 2002.  Diabetes Care, 
2002; 25(supp.  1)S37. 
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ภาคผนวก ค 
 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา(Hypoglycemia) 
 
ในทางคลนิิก ภาวะน้ําตาลต่ําในเลือด หมายถงึ ภาวะที่ระดับพลาสมากลูโคสต่ํากวา 50 

มก./ดล. ซึ่งเปนระดับทีม่คีวามสัมพันธกับการเกิดอาการของภาวะน้ําตาลต่าํในเลือด  ระดับ
พลาสมากลูโคสในทีน่ี้ หมายถงึคาความเขมขนกลูโคสในพลาสมาทีต่รวจวัดจากตวัอยางเลือดดํา
(venous plasma glucose) โดยวิธีมาตรฐาน เชน วิธีกลโูคสออกซิเดส หรือ เฮ็กโซโคเนส อยางไรก็
ตาม การวินจิฉัยภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดทางคลนิิกอยางถูกตองไมควรอาศัยระดับกลูโคสในเลอืด
เพียงอยางเดยีวโดยไมคํานงึอาการทางคลินิก นอกจากวาผูปวยมีระดับกลูโคสต่ําในเลือดอยาง
ชัดเจน ดังนั้นการวนิิจฉัยภาวะน้ําตาลต่ําในเลือดในทางคลินิกอยางถกูตองอาศยัเกณฑเรียกวา 
Whipple’s triad ซึ่งประกอบดวย ระดับพลาสมากลูโคสต่ํากวา 50 มก./ดล. ในขณะที่อดอาหาร
ขามคืนนาน 12-16 ชั่วโมง, ผูปวยมีอาการของภาวะน้ําตาลต่ําในเลือด และอาการที่เกิดขึ้นหายไป
อยางรวดเร็วเมื่อแกไขใหระดับพลาสมากลูโคสกลับมาอยูในเกณฑปกติ  
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ภาคผนวก ง 

 
ยาลดระดับน้าํตาลในเลือดที่มีในโรงพยาบาลราชวถิ ี(ขอมูลเดือน พฤศจิกายน 2544) 

 
ยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือด 
 

Sulfonylurea 1st generation       
      - Chlorpropamide 

Sulfonylurea 2nd generation 
      - Glibenclamide(5) 
      - Glipizide(5) 
      - Gliclazide(80) 

Non-sulfonylurea 
      - Glimipiride(2.0) 
      - Gliquidone(30) 

α-Glucosidase inhibitor 
      - Acarbose(100) 
 
ยาอินซูลิน 
 

Short-acting insulin 
      - Regular insulin(Humulin R) 

Intermediate-acting insulin 
      - Isophane(Insulatard) 
 - 70/30(H 70/30, Mixtard 70/30) 

Long-acting insulin 
- Zinc suspension(Monotard) 
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ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 
 
 
  นางสาวชุติธนา วีระวัธนชัย  เกิดเมื่อวนัที ่ 23 มิถนุายน พ.ศ. 2516 ทีอํ่าเภอเมืองจงัหวัด
อุบลราชธานี สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั ในป
การศึกษา 2538 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จฬุาลงกรณ
มหาวิทยาลยัเมื่อ พ.ศ. 2543  ปจจุบันรับราชการที่งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัด
ศรีสะเกษ 

 
 
 




