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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
เบาหวานเปนโรคเรื้อรัง และเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของทกุประเทศทั่วโลก ใน

ป ค.ศ.2005 องคการอนามยัโลก (World Health Organization; WHO) รายงานผลการสํารวจ

สาเหตุการเสยีชีวิตของประชากรในประเทศตางๆ โดยแบงตามรายไดตอหัวประชากร(1) พบวามี

ประชากรถงึ 0.24  ลานคนที่เสียชวีิตดวยโรคเบาหวาน คิดเปนรอยละ 2.9 ของสาเหตุการเสียชีวติ 

และจัดเปนสาเหตุการเสยีชีวติอันดับ 7 ของประเทศทีม่ีรายไดตอหัวประชากรระดบัสูง สาํหรับ

ประเทศไทย พบอัตราความชุกโรคเบาหวานสูงขึ้นอยางรวดเร็ว จากขอมูลสถานะสุขภาพคนไทยป 

2543(2) ไดรายงานสาเหตุของการเสียชวีิตกอนวัยอนัควรระหวางชายและหญงิ พบวาเบาหวานมี

อัตราการเสียชีวิต 417,776 คนตอป และจากรายงานการสาธารณสุขไทยป 2548-2550(3) พบ

อัตราการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคเบาหวานมีแนวโนมเพิ่มข้ึนจาก 33.3 ตอประชากร 

1 แสนคนใน พ.ศ. 2528 เพิ่มเปน 91.0 ใน พ.ศ.2537 และเปน 586.8 ตอประชากร 1 แสนคนใน 

พ.ศ.2549 และมีอัตราการตายเพิม่จาก 28.8 ตอประชากร 1 แสนคน เปน 71.3 ตอประชากร 1 

แสนคนในพ.ศ. 2549 นอกจากนี้ยงัพบวาผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 มีแนวโนมจะเพิ่มจาํนวน

มากกวาชนิดที ่ 1 โดยเหน็ไดจากจํานวนผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในประเทศไทยทีม่ีถึงรอยละ 99 

ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการดําเนนิชีวิต การรับประทานอาหารที่

เปล่ียนไป การขาดการออกกําลงักาย และความอวน ดังนั้นจะเห็นวาโรคเบาหวานเปนปญหา

สาธารณสุขทีสํ่าคัญของประเทศไทย 

เบาหวานเปนกลุมโรคทีท่ําใหเกิดพยาธิสภาพตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิด 

เฉียบพลนั และชนิดเรื้อรังหลายประการ(4, 5) ภาวะแทรกซอนที่เกดิ ไดแก ภาวะแทรกซอนของ

หลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular complications) เชน ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 

retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) 

ภาวะแทรกซอนของหลอดเลอืดขนาดใหญ (macrovascular complications) เชน ความดันโลหติ

สูง (Hypertension) ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) หลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery 

Disease: CAD) อัมพาต (Paralysis) ซึ่งเปนสาเหตุหนึง่ทีท่ําใหเกิดแผลเรื้อรัง แผลหายยาก    เนือ้

ตาย (gangrene) และอาจลุกลามจนตองสูญเสียอวยัวะบางสวนทาํใหเกิดความพกิาร เปนตน(6) 

การศึกษา DCCT (The Diabetes Control and Clinical Trial)(7) ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 และ

การศึกษา UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study)(8) ในผูปวยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 แสดงใหเห็นอยางชัดเจนวาการควบคุมเบาหวานอยางเขมงวดโดยควบคุมใหระดับน้ําตาลใน 
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เลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง(Fasting Plasma Glucose:FPG) และระดับน้ําตาลสะสม 

ในเลือด (Glycated haemoglobin: A1C) อยูในระดบัใกลเคียงกบัปกติมากที่สุดจะสามารถชะลอ

และลดอุบัติการณของการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังทีห่ลอดเลือดขนาดเล็กไดอยางมีนัยสาํคัญ

ทางสถิติ เมื่อเทียบกบักลุมที่ไดรับการรักษาแบบธรรมดา นอกจากนี้การศึกษา UKPDS ยังพบวา

ถาสามารถลดระดับ A1C ไดรอยละ 1 สามารถลดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดขนาดเล็กไดรอย

ละ 37 ลดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด ไดรอยละ 14 และลดอัตราการเสยีชีวิตที่

สัมพันธกับโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ทั้งหมดมนีัยสําคญัทางสถิต(ิ9)  

คําแนะนําของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 

Association: ADA)(5, 10) ไดกําหนดใหควบคุมระดับน้าํตาลโดยมเีปาหมายคือ A1C ต่ํากวารอย 

ละ 7 เพื่อลดและปองกนัภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญ โดยผูปวยตองมี

ความรวมมือในแบบแผนการรักษาเปนอยางด ี ทั้งการปรับเปลี่ยนวถิีชวีิต การควบคุมอาหาร การ

ออกกําลงักาย การงดสูบบุหร่ี และมีความรวมมือในการใชยาลดน้าํตาลในเลือด รวมทัง้ยาลด

ความดันโลหติ และยาลดไขมันในเลือด จึงจะสามารถบรรลุเปาหมายในการรักษาโรคเบาหวานได  

และในการติดตามผลการรักษานัน้ นอกจากการใช A1C ในการติดตามผลการควบคุมระดับ 

น้ําตาลในเลือดของผูปวย ซึง่แนะนําใหติดตามวัดระดับ A1C ในผูปวยเบาหวานทุกรายอยางนอย

ปละ 2 คร้ังหรอืปละ 4 คร้ัง ในผูปวยที่ผลการรักษายังไมบรรลุเปาหมายแลว(10, 11) ADA แนะนํา

ใหมีการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง (self-monitored blood glucose : SMBG) เพื่อ

ชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีข้ึนจนใกลเคยีงกับเกณฑเปาหมายที่ 

ตองการ ซึ่งจะมีประโยชนในการชะลอการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน ทั้งยังชวยใหสามารถ

วินิจฉัยและปองกันภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ตลอดจนชวยใหสามารถรักษาภาวะน้ําตาลในเลือด  

ต่ําไดอยางทันทวงท ี  และชวยใหผูปวยเบาหวานสามารถปรับอาหารและปริมาณอินซูลินที่จะ 

บริหารไดอยางเหมาะสม นอกจากนี้การทาํSMBG เหมาะอยางยิง่สําหรับผูปวยที่ตองการควบคุม

เบาหวานแบบเขมงวด (intensive glycemic control) เพื่อใหมีโอกาสเกิดโรคแทรกซอนนอยที่สดุ

หรือผูปวยที่มรีะดับน้ําตาลในเลือดซึ่งควบคุมไดยาก เชนผูปวยทีม่ีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

(hypoglycemia) เกิดขึ้นบอยครั้งหรือขณะเดียวกนักม็ีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง(hyperglycemia)  

เกิดขึ้นไดงาย  อยางในกรณีผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือเบาหวานชนิดที ่ 2 ทีรั่กษาโดยการฉีด

อินซูลิน  จงึไดแนะนาํใหใช  SMBGในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 และผูปวยเบาหวานตั้งครรภเพื่อ

ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดระหวางวนัและเพื่อปองกันการเกิดอาการน้ําตาลในเลอืดต่ําจากการ   

รักษาดวยอินซูลิน(12)   

อยางไรก็ตามการศึกษาแบบ meta-analysis ของ Costerและคณะ(13) เกี่ยวกับ

ประโยชนของ SMBG ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวากลุมผูปวยที่ใช SMBG มีการควบคมุ
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ระดับ A1C ไมแตกตางจากกลุมผูปวยที่ไมไดใช SMBG ดังนัน้ผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดดี มรีะดับน้ําตาลในเลือดไมเปล่ียนแปลงมาก ไมคอยเกิดอาการน้ําตาลใน 

เลือดต่ํา และรับประทานอาหารสม่ําเสมอเปนปกติ การใชSMBGอาจไมคุมกับผลที่จะไดรับเมือ่

คํานึงถึงคาใชจาย และจากการศึกษาของนลิน ีพูลทรัพยและคณะ(14)  แบบ meta-analysis เพื่อ

รวบรวมผลของการใชSMBG ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดระดบั

น้ําตาลในเลือดเพื่อเปนสวนหนึง่ในการประเมินผลการรกัษาของตนเอง พบวาการใชSMBG

รวมกับการรักษาจะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเปาหมายมากขึ้นก็ตอเมื่อนาํ 

ผลที่ไดจากการ ใชSMBG มาใชประกอบกบัการปรับเปลีย่นการรักษาของผูปวยดวย  

ในประเทศไทย สมพงษ สุวรรณวลัยกร(15) ศึกษาประสทิธิผลของการตรวจวัดระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองทีบ่านตอผลการควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่

รักษาดวยอินซูลิน พบวาที่ระยะเวลา 8 สัปดาห ผูปวยเบาหวานที่ใช SMBG และไมไดใช SMBG 

มีการลดลงของ A1C ไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ แตจะพบความแตกตางของผูปวย

ทั้ง 2 กลุมเมือ่เวลาผานไป 16 สัปดาห และจากการศึกษาของนวพรรณ จารุรักษและคณะ(16) 

พบวาการใช SMBG ทําใหผูปวยเบาหวานมีระดับ A1C ลดลง แตเนือ่งจากทัง้ 2 การศึกษานี ้ เปน

การศึกษาถึงผลของการใช SMBG โดยตรงกับผูปวยเบาหวานและกลุมผูปวยที่ศึกษาเปนผูปวยที่

อยูในเขตเมือง ซึง่อาจไมไดเปนกลุมผูปวยเบาหวานสวนมากของประเทศ อีกทัง้ในปจจุบนัยงัไมมี

การศึกษาถึงผลของการใช SMBG รวมกบัการรักษาเพือ่ดูแลกลุมผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ไดรับ

อินซูลินและยงัไมสามารถควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดไดตามเปาหมายในโรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลลาดยาวเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง จากสถิติของโรงพยาบาล

พบวา ในปพ.ศ. 2548 โรคเบาหวานเปนโรคที่พบมากอนัดับที่ 2 ของผูปวยทีม่ารับบริการทัง้หมด

ของแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ปญหาและความเสีย่งในการดูแลผูปวยเบาหวาน พบวาผูปวย

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานตามมา

สงผล กระทบตอคุณภาพชีวติของผูปวย  ครอบครัว  ชุมชน  และเศรษฐกิจ  จากการศึกษาปญหา

พิเศษทางเภสัชกรรมของสกลุ วรากรพพิัฒน(17) โดยเก็บขอมูลแบบยอนหลงั พบวาผูปวย

เบาหวานทีม่ารับบริการที่โรงพยาบาลลาดยาวมีทัง้สิ้น 2,035 ราย  มีผูปวยที่ไดรับอินซูลิน 188 

ราย และมีเพยีงรอยละ 31.6 เทานัน้ที่สามารถควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย ซึ่งการที่จะให

การรักษาเบาหวานไดผลดี ผูปวยจาํเปนตองมีความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานและใหความ

รวมมือในการรักษา ซึ่งที่ผานมาโรงพยาบาลไดมีการจัดกิจกรรมเพื่อสงเสริมการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดทั้ง รายบคุคล และการทํากิจกรรมกลุม แตก็ยงัพบปญหาทีผู่ปวยไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลใน เลือดไดตามเปาหมาย ดงันั้นผูวิจัยจงึตองการศึกษาถงึวิธีเพื่อชวยให

ผูปวยกลุมนี้มกีารควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีขึ้น โดยใช SMBG เปนสวนหนึง่ในการรักษา
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อันจะทําใหผูปวยไดทราบผลจากการปฏิบัติตนอยางเครงครัดตามคําแนะนาํ ทัง้เรื่องการใชยา 

การรับประทานอาหาร และการออกกาํลังกาย เพื่อเพิ่มประสทิธิผลของการรักษาและความ

ปลอดภัยในการใชยา  

 
วัตถุประสงคของการวิจยั    
 เพื่อศึกษาผลการจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือด 

ดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซลิูน 

 
สมมติฐานของการวิจัย 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทีไ่มสามารถควบคุมดวยอินซลิูนที่มกีารติดตามดูแลการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกรรวมกับการใชเครื่องตรวจวัดระดับน้าํตาลในเลือด (ACCU-

CHEK ADVANTAGE®) จะมีโอกาสควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายมากกวาผูปวย 

ที่ไดรับการติดตามโดยไมใชเครื่องวัดระดับน้ําตาลในเลือด 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยทําการศึกษาและติดตามผลในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับอินซูลินโดยอาจใช

ยาเม็ดลดระดบัน้ําตาลในเลอืดรวมและมีระดับ A1C มากกวาหรือเทากับรอยละ 7 และเปนผูปวย

ที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลลาดยาวอยางตอเนือ่ง ไมนับรวมผูปวยที่เคยรบัการรักษาจาก

สถานพยาบาลอื่นแลวมารับยาตอที่โรงพยาบาลลาดยาว และการวิจัยนี้ไมสามารถควบคุมปจจัย

ภายนอกที่อาจมีผลกระทบตอผลลัพธในการรักษา เชนภาวะเจ็บปวยอื่นๆของผูปวยในระหวางทํา

การวิจยั 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับอินซูลิน หมายถงึ ผูปวยนอกทีไ่ดรับการวินิจฉัย

จากแพทยวาเปนเบาหวานชนิดที ่ 2 และไดรับการรักษาดวยอนิซูลินเพียงอยางเดียว 

หรือไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมดวย 

2. การตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง หมายถงึ การที่ผูปวยไดรับ

คําแนะนําถงึวธิีการเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดจากปลายนิว้ดวยเครื่องตรวจวัด 

ระดับน้ําตาลในเลือด (ACCU-CHEK ADVANTAGE®) และนําไปใชดวยตนเองที่

บาน และมีการบันทึกผลการตรวจในสมุดบันทกึรวมดวย 
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3. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย หมายถงึ การที่ผูปวยสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย ไดแก ระดับน้ําตาลสะสมในเลือดต่ํา  

กวารอยละ 7 และระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมงต่ํากวา 130 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับอินซูลินมโีอกาสควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดตาม 

เปาหมาย  
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

งานวิจยันี้จะทาํการศึกษาผลการจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับ 

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทีไ่มสามารถควบคุมดวยอินซลิูน ซึง่เอกสาร

และงานวิจยัทีเ่กี่ยวของในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 หัวขอ คือ 

1. โรคเบาหวานชนิดที ่2 และการดูแลรักษา 

2. การประเมนิผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 
 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2และการดูแลรักษา 
 

โรคเบาหวานชนิดที ่2 เกิดจากการที่รางกายมีภาวะดื้อตออินซูลิน และมีการหลั่งอนิซูลิน 

ลดลงไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย ในปจจุบันยงัไมทราบสาเหตทุี่ชัดเจน และพบวามี

ความสัมพันธกับพนัธุกรรมมากกวาโรคเบาหวานชนิดที ่1 โดยผูปวยสวนใหญมีอายุมากกวา 30 ป 

อาการเกิดขึน้แบบคอยเปนคอยไปหรือไมมีอาการ ผูปวยมักมีรูปรางอวนหรือในบางรายที่ไมอวน

และมีการเพิ่มข้ึนของปริมาณไขมันบริเวณหนาทอง(5, 6) 

 
เปาหมายในการรกัษาโรคเบาหวาน 
 เปาหมายในการรักษาโรคเบาหวาน คือ ควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดใหใกลเคียงคาปกต ิ

ใหไดมากที่สุด ปราศจากอาการตางๆของโรคเบาหวาน รวมทัง้หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอน

เฉียบพลนัและเรื้อรัง(5, 10)  โดยหลกัการรักษาโรคเบาหวานจะไดผลดี ควรใชการรักษาหลายวธิี

ดวยกนัคือทั้งการใหความรูเร่ืองโรคแกผูปวยเบาหวาน การควบคมุอาหาร การออกกําลังกายที่

เหมาะสม และการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ยารับประทานและยาฉีดอินซูลิน)(18-20) 
  

การใหความรูเรื่องโรคแกผูปวยเบาหวาน 
การใหความรูเร่ืองโรคแกผูปวยเบาหวานเปนสวนหนึง่ของการรักษาและชวยในการ

ควบคุมเบาหวาน(5) การทีจ่ะรักษาเบาหวานใหไดผลดี ผูปวยจาํเปนตองมีความเขาใจเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน และใหความรวมมือในการรักษา อันจะทําใหผูปวยมีชีวิตที่ดีขึ้นและลดระยะเวลา

การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง การใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน

ใหเปนที่เขาใจ จะชวยใหผูปวยรวมมือกบัแพทยในการรักษา โดยการใหขอมูลไมจําเปนตองให
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ขอมูลในครั้งเดียว ควรเริ่มจากหลักการที่สําคัญกอนและใหความรูเพิ่มเติมทุกครั้งเมื่อผูปวยมารบั

การตรวจติดตาม 

 

การควบคุมอาหาร 
การควบคุมอาหารที่ถกูตองมีประโยชนในการรักษาโรคเบาหวานเพราะนอกจากจะชวย

ลดความรุนแรงของโรคแลว ผูปวยเบาหวานบางรายอาจจะลดการใชยาหรือไมจําเปนตองใชยา(5) 

โดยเฉพาะผูปวยที่อวน การควบคุมอาหารเปนสิง่สําคญั ผูปวยเบาหวานในระยะเริ่มแรกหรือใน

รายที่อาการไมรุนแรง มีระดับน้ําตาลในเลือดไมสูง แพทยจะรักษาโดยการควบคุมอาหาร การ

ควบคุมอาหารที่เหมาะสมจะสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับระดับปกติได 

การควบคุมอาหารนี้จาํเปนตองทําอยางสม่ําเสมอ จงึจะไดผลในการรักษาโรคเบาหวาน หากการ

ควบคุมอาหารไมไดผลแพทยจึงจะพิจารณาใชวิธีอ่ืน ผูปวยแมจะไดรับการรักษาดวยยาเมด็ลด

น้ําตาลหรือฉีดอินซูลินแลวก็ตาม ผูปวยตองควบคุมอาหารรวมดวย(5) 

จุดมุงหมายในการจัดอาหารใหผูปวยเบาหวานคือ จัดปริมาณอาหารและสารอาหารใหได

พลังงานตอวนัเพยีงพอกับความตองการของผูปวยแตละราย รับประทานอาหารใหครบ 5 หมูและ

หลากหลาย นอกจากนี้ผูปวยควรมีการควบคุมน้ําหนกัตวัไมใหเกนิเกณฑมาตรฐานเพื่อปองกันโรค 

อวนและโรคแทรกซอนอืน่ทีจ่ะตามมา(21) 
 

การออกกาํลงักาย 
การออกกาํลังกายที่เหมาะสมและสม่ําเสมอชวยลดระดบัน้ําตาลในเลอืดต่ําลงได 

เนื่องจากขณะออกกําลงักายรางกายจะตองใชพลงังานและแหลงพลังงานที่สําคัญที่สุดในรางกาย

คือน้ําตาล หากผูปวยออกกําลงักายเพยีงพอ รางกายจะเปลีย่นน้าํตาลในเลือดไปเปนพลงังาน 

มากพอที่จะลดระดับน้ําตาลในเลือดได(4) นอกจากนีก้ารออกกาํลังกายยังทําใหเนื้อเยื่อของ

รางกายไวตออินซูลินมากขึน้  นอกจากผลดีตอระดับน้ําตาลในเลือดแลว การออกกําลังกายยังลด 

ไขมันในเลือด ทั้งคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด ชวยใหกลามเนื้อแข็งแรง ชวยใหหัวใจและปอด

ทํางานดีขึ้น(5) การออกกาํลังกายยงัชวยลดน้ําหนักในคนที่อวน  การเดินเปนการออกกําลงักายที่

ดีที่สุดในคนอวนโดยใชเวลา 10-20 นาทวีนัละ 1-2 คร้ัง และเพิ่มเปนครั้งละ 30 นาทีวนัละ 2 คร้ัง 

โรคเบาหวานไมไดเปนขอหามในการออกกาํลังกาย แตผูปวยเบาหวานที่มีโรคแทรกซอนเรื้อรังจาก

เบาหวานไดแกภาวะแทรกซอนที่ตาและภาวะแทรกซอนที่ไตระยะรุนแรงหรือภาวะแทรกซอนที่

หลอดเลือดสวนปลาย มีความเสี่ยงทีจ่ะเกิดการบาดเจบ็ที่เทาหรือมีโรคที่เปนอุปสรรคตอการออก

กําลังกายรวมดวย เชนโรคหลอดเลือดหัวใจ จําเปนตองออกกําลงักายดวยความระมดัระวัง และมี
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การวางแผนการออกกําลงักายโดยเลือกชนิดและจํากัดความหนกัของการออกกําลงักายที่

เหมาะสมเพื่อมิใหเกิดอนัตรายตอรางกาย(6, 18) 
 

การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด(5, 6, 18, 21, 22) 
 ในการรักษาโรคเบาหวานดวยยาสามารถรกัษาไดดวยยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือดหรือยาฉีด 

อินซูลินในผูปวยที่ไมตอบสนองตอยารับประทานได รวมทัง้ผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 และผูปวยที่

เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ ซึ่งสามารถจาํแนกยาที่ใชในการรักษาไดดงันี ้

 

 ยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือด 
 สามารถจาํแนกประเภทของยาเม็ดลดน้าํตาลตามกลไกการออกฤทธิ์ไดดังนี ้

1. ยาทีม่ีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอนิซูลิน (insulin secretagogue) แบงเปน 2 กลุม  

 ไดแก 

 (1) Sulfonylureas ไดแก chlorpropamide, glibenclamide, gliclazide,  

      glimepiride, glipizide  

(2) Non-sulfonylureas เชน repaglinide  

2. ยาทีม่ีฤทธิเ์พิ่มความไวของเนื้อเยื่อตออินซูลิน (insulin sensitizer) แบงเปน 2 

กลุม ไดแก  

 (1) Biguanides ไดแก metformin 

 (2) Thiazolidinediones ไดแก pioglitazone และ rosiglitazone 

3. ยาที่มฤีทธิล์ดการดูดซึมของกลูโคสทีท่างเดนิอาหาร (α-glucosidase inhibitor) 

  ไดแก voglibose และ acarbose  

4. Dipeptidyl peptidase 4 inhibitor (DPP-4 inhibitor) ไดแก sitagliptin และ 

 vildagliptin  

สําหรับยาเม็ดลดน้ําตาลที่มใีชในโรงพยาบาลลาดยาวไดแก glibenclamide, glipizide, 

gliclazide MR,  metformin และ pioglitazone  ชนิดยาและขนาดที่ใชในการรักษาแสดงดังตาราง

ที่ 1 
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ตารางที ่1   ชนิด ขนาดยาและประสิทธิภาพของยาเม็ดลดน้ําตาลในโรงพยาบาลลาดยาว 

ชื่อยา 
ขนาดยาตอวัน 

(มิลลิกรัม) 
จํานวนครั้ง
ตอวัน 

ระยะเวลา
ออกฤทธิ์
(ชั่วโมง) 

ลด FPG 

(mg/dL) 

ลด A1C 

(รอยละ) 

Glibenclamide 2.5 – 20 1 – 2 16 – 24 60-70 0.9-2.5 

Glipizide    2.5 – 20 1 – 2 12 – 18 60-70 0.9-2.5 

Gliclazide MR          30 – 120       1           24 60-70 0.9-2.5 

Metformin 500 – 3,000     2 – 3 12 60-70 0.8-3 

Pioglitazone             15 – 30        1    สัปดาห 35-40 1.1-1.6 

                              

 ในการรักษาดวยยาเม็ดลดน้าํตาลแบงไดเปนการเลือกใชยาเม็ดลดน้ําตาลในขั้นตนซึ่งมัก  

เปนการใชยาเม็ดลดน้ําตาลเพียงชนิดเดียว (monotherapy) และการใชยาเม็ดลดน้ําตาลรวมกนั 

(combination therapy) โดยสิ่งสําคัญที่ตองคํานงึถงึในการใชยาเม็ดลดน้ําตาลคือ  ผูปวยตองไม

มีขอหามใชยา 

  

การใชยาเมด็ลดน้ําตาลเพียงชนิดเดียว(5, 23) 

 การเลือกใชยาพิจารณาจากปจจัยตางๆ ไดแก กลไกการออกฤทธิข์องยาเม็ดลดน้ําตาล, 

ผลการลดระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (A1C), ระดับน้าํตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 

ชั่วโมง(fasting plasma glucose: FPG), ระดับน้ําตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร (post-

prandial plasma glucose: PPG) และน้ําหนักตัว การปรับขนาดยาเม็ดลดน้าํตาลแตละชนิด  

ควรทําหลังจากใหการรักษาไปแลวประมาณ 5-7 วนั ยกเวนกรณทีี่ใชยากลุม Thiazolidine-

diones ควรพิจารณาปรับยาหลงัใชไปแลวประมาณ 4-6 สัปดาห และทุกครั้งที่จะทาํการปรับยาให

ประเมินหาสาเหตุทีท่ําใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยยังไมลดลงมาสูเกณฑที่ตองการและ 

พิจารณาแกไขสาเหตุกอนเพิ่มขนาดยาใหกับผูปวย 
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การใชยาเมด็ลดน้ําตาลรวมกัน(5) 

 การใชยาเม็ดลดน้ําตาลตัง้แต 2 ชนิดขึ้นไปที่มีกลไกการออกฤทธิ์ตางกันมีประโยชนในการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหไดดีตามเกณฑมากกวาการเปลี่ยนจากการใชยากลุมหนึง่ซึง่ไม 

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีตามเกณฑเปนยาอกีกลุมหนึง่ ดงันัน้ยา Sulfonylureas 

(ซึ่งมีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอนิซูลิน) และ metformin (ซึ่งมีฤทธิ์เพิ่มความไวของเนือ้เยื่อตออินซูลิน) 

จึงเปนกลุมยาที่ถูกใชรวมกนัมากที่สุด(23, 24) เนื่องจากใหผลลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเมื่อ 

เปรียบเทียบกบัการใชยาชนดิอื่นรวมกนัทีม่ีราคาแพงกวา นอกจากนี้การใช metformin ยังชวยลด

ผลไมพึงประสงคทีท่ําใหน้าํหนกัตัวเพิ่มของ Sulfonylureas 

 การใชยาเม็ดลดน้ําตาล 2 ชนิดรวมกนัในทางปฏิบัติ สามารถทําได 2 วิธ ีดังนี(้5) 

 วิธีที่1 การใชยาชนิดใดชนิดหนึ่งกอนและปรับขนาดยาเพื่อใหไดเกณฑตามเปาหมายที่

กําหนดไวสําหรับผูปวย และถายงัไมไดตามเกณฑจึงปรับขนาดยาขึน้ไปตามลําดบัจนถงึขนาดยา

สูงสุดกอน และถายงัคงไมไดตามเกณฑจึงเริ่มใชยาชนิดที ่ 2 รวมดวยและเพิม่ขนาดยาชนิดที ่ 2 

จนกวาจะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายหรือจนถึงขนาดสูงสุด  

 วิธีที่2 การใชยาชนิดใดชนิดหนึ่งกอนและปรับขนาดยาเพื่อใหไดเกณฑตามเปาหมายที่

กําหนดไวสําหรับผูปวย และถายงัคงไมไดตามเกณฑจึงเริ่มใชยาชนิดที ่ 2 รวมดวย (โดยที่ยงัไมได

ใชยาชนิดแรกจนถงึขนาดสงูสุด) และเพิ่มขนาดยาทั้งสองชนิดไปดวยกนัตามความเหมาะสม 

จนกวาจะควบคุมระดับกลูโคสในเลือดไดตามเปาหมาย หรือจนถงึขนาดสูงสุด 

 ขอควรระวังทีส่ําคัญคือไมควรใชยาที่ออกฤทธิ์เหมือนกนัรวมกนั เชน Sulfonylureas กับ 

non-sulfonylureas ซึ่งเปนยาที่มฤีทธิก์ระตุนการหลัง่อินซูลนิ แตยาทีม่ีฤทธิ์เพิ่มความไวของ

เนื้อเยื่อตออินซูลิน เชน metformin และ Thiazolidinediones สามารถใชรวมกนัได เนื่องจากมี

ตําแหนงเปาหมายในการออกฤทธิ์แตกตางกัน 

 จากการศึกษา UKPDS 49 ซึ่งทําการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาเบาหวานในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 โดยการควบคุมอาหารเพียงอยางเดียว การรักษาโดยใชอินซูลนิ Sulfonylureas 

หรือ metformin ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียงชนิดเดียวจะมีการลดลง

ของระดับ A1C มากกวาผูปวยกลุมที่ไมไดรับยาแตไดรับคําแนะนาํใหควบคุมอาหารเพียงอยาง

เดียว แตอยางไรก็ตามเมื่อเวลาผานไป ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียงชนิดเดียวจะมีการ

ควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมายลดลงเหลือเพียงรอยละ 25 เทานัน้ แตกตางจากผูปวยที่ไดรับ

การรักษาดวยยาหลายชนิดรวมกันจะมีการควบคุมระดับ A1C ในระยะยาวไดมากกวา(25, 26) 
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 อินซูลิน(18, 21) 
 อินซูลินที่ใชในเวชปฏิบัติมีหลายชนิดโดยแบงไดเปนอินซลูินชนิดดัง้เดิม (อินซูลินหมูและ

อินซูลินวัว) และอินซูลินที่ไดมาจากการสังเคราะหซึ่งนยิมใชกนัแพรหลายในปจจุบัน ทาํใหได

อินซูลินที่เหมอืนกับอินซูลินของมนุษย มคีวามบริสุทธิแ์ละมีโครงสรางเหมือนของมนุษย ทําใหเกิด

การแพนอยลง รวมทัง้ปฏิกิริยาบริเวณฉีดยาลดลง เชน การฝอตัวของไขมันใตผิวหนังบริเวณที่ฉีด

อินซูลิน(27) นอกจากนี้ยังมีอินซูลนิอนุพนัธซึง่ไดมีการปรับเปลีย่นโครงสรางเพื่อใหมีคุณสมบัติ

พิเศษ เชนออกฤทธิ์ไดอยางรวดเร็วหรือออกฤทธิ์ตอเนื่องอยางคงที่(21) 

อินซูลินถูกทําลายไดในทางเดินอาหาร ดังนัน้การบรหิารยาจึงตองใหโดยวิธีการฉีด 

ปจจุบันมกีารพัฒนารูปแบบการบริหารยาอินซูลนิโดยวธิีพนสูด แตรูปแบบที่นยิมใชในปจจุบนัเปน

แบบฉีดใตผิวหนงั  

 ขอบงชี้ในการรักษาดวยอินซูลิน (18)ไดแก 

- ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ทุกรายและทกุกรณี 

- ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมดวยยาเม็ดลดน้ําตาลแลวไมไดผล 

- ผูปวยเบาหวานขณะตั้งครรภ 

- ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน เชน ketoacidosis 

- ผูปวยเบาหวานที่มกีารเจ็บปวยเฉียบพลันและมีระดับกลูโคสในเลือดมากกวา 300 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 

อินซูลินสามารถแบงตามรูปแบบของการออกฤทธิเ์ปน 5 ชนิด ดังนี้ (18, 22, 23, 28, 29) 

1. อินซูลินชนิดออกฤทธิเ์ร็ว (Rapid acting insulin) หรืออินซูลินน้ําใส ไดแก lispro และ 

aspart เมื่อฉีดแลวจะออกฤทธิท์ันท ีดังนัน้ควรจะฉีดยากอนอาหารไมเกิน 15 นาท ี 

2. อินซูลินชนิดออกฤทธิส้ั์น (Short acting insulin) หรือทีน่ิยมเรียกวา regular insulin 

(RI) ไดแก Humulin R และ Actrapid มีลักษณะใส สามารถบริหารโดยการฉีดเขาใต

ผวิหนัง เขาหลอดเลือดดํา หรือเขากลามเนื้อ เมื่อฉีดเขาใตผิวหนังจะเริ่มออกฤทธิ์ใน  

½ - 1 ชั่วโมง ออกฤทธิ์สูงสดุ 2-4 ชั่วโมงและมีฤทธิ์นาน 5-8 ชั่วโมง 

3. อินซูลินชนิดออกฤทธิน์านปานกลาง (Intermediate acting insulin) หรือที่นิยม

เรียกวา NPH ไดแก Humulin N, Monotard, Insulatard มีลักษณะขุนขาว ตอง

บริหารยาโดยการฉีดเขาใตผิวหนังเทานัน้ จะเริ่มออกฤทธิ์ใน 1-4 ชั่วโมง ออกฤทธิ์

สูงสุด 6-12 ชั่วโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 18-24 ชั่วโมง 
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4. อินซูลินผสมสาํเร็จ (premixed insulin) เปนอินซูลนิที่เตรียมขึ้นโดยการผสมอินซูลิน

ชนิด RI กับ NPH ในสัดสวนตางๆกนั ซึง่ทาํใหอินซูลินชนิดนี้เร่ิมออกฤทธิ์ไดเร็วและมี

ฤทธิ์อยูไดนาน 

5. อินซูลินชนิดออกฤทธิน์านคงที ่ ไดแก glargine และ detemir ซึ่งเมื่อถกูฉีดเขาใต

ผิวหนังแลวจะถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือดอยางชาๆเปนผลใหระดับอินซูลินในเลือด

คงที่ โดยไมมีจุดออกฤทธิส์ูงสุด (peak action) คลายกับการหลั่งอินซูลนิพืน้ฐาน 

(basal insulin) จากตับออน 
 

วิธีการฉีดอินซลิูน มหีลายวธิ ีไดแก(18, 19, 23, 30-37) 

1. ฉีด intermediate หรือ long acting วันละครั้งตอนเชา ทาํใหมีระดบัอินซูลินคอยๆ

สูงขึ้น จนถงึระดับสูงสุดประมาณตอนเยน็และมีระดับลดลงหลงัจากนั้น ทําใหระดับ

อินซูลินไมเพียงพอหลังอาหารทุกมื้อ และสูงเกนิไปในชวงบายถงึกอนอาหารเยน็มกั

ใชกับผูปวยไตวายเรื้อรังหรือตับวายระยะสดุทายหรือผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือด 

แปรปรวนมาก 

2. ฉีด intermediate หรือ long acting วันละครั้ง กอนนอน หรือฉีด mixed insulin กอน

อาหารมื้อเยน็รวมกับยาเม็ดลดน้ําตาลเพื่อควบคุมเบาหวานใหดีข้ึน ใหมีความสะดวก 

และสามารถปรับตัวกับการใชอินซูลินบอยครั้งขึ้นตอวันในอนาคต 

3. ฉีด mixed and split insulin โดยการนาํอินซูลินชนิด premixed มาฉีดแบง (split) 

เปนตอนเชาใหยาขนาด 2/3 ของขนาดยาทัง้หมดตอวนั ตอนเย็นใหยาขนาด 1/3 ของ

ยาทัง้หมดตอวัน หรือนําอนิซูลินชนิด intermediate ผสมกับชนิด short acting แลว

แบงฉีดตามสดัสวนขางตน ในผูปวยบางรายเมื่อฉีด mixed and split มีปญหา 

hypoglycemia ชวงกลางดกึประมาณตีสาม อาจตองเปลี่ยนเปน NPH และฉีดกอน

นอน วิธีนี้เหมาะกับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

4. ฉีดแบบ multiple insulin injection โดยการฉีด short acting หรือ rapid acting 

insulin กอนอาหารแตละมื้อ ตามดวยการฉีดอินซูลินชนดิ intermediate acting หรือ 

long acting insulin  วนัละครั้งกอนนอน ใชในกรณีตองการควบคุมระดับน้ําตาล 

อยางเขมงวดใหใกลเคียงปกติไดรวดเร็วขึ้น เหมาะกบัผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เกือบ

ทุกราย และผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 บางราย 

5. ใหอินซูลนิชนดิ regular insulin ทางหลอดเลือดดําอยางตอเนื่อง (continuously 

intravenous route) ชั่วคราวโดยเครื่อง insulin infusion pump ในกรณี diabetic 
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ketoacidosis (DKA) หรือ hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) หรือในกรณี

ที่ระดับน้าํตาลในเลือดสูงมาก  

การเริ่มฉีดอินซูลินในภาวะที่สามารถติดตามผูปวยใกลชิด เชนอยูในโรงพยาบาลหรือใน 

ผูปวยทีส่ามารถตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองได อายุไมมากและอวน สามารถเริ่ม 

อินซูลินในขนาด  0.6 ยูนิตตอน้ําหนักตวั 1 กิโลกรัมตอวัน โดยฉีดแบบ mixed and split (5, 30)

สําหรับกรณีทีผู่ปวยอาจเกิดอันตรายจากการใหอินซูลนิขนาดสูง เชนผูสูงอาย ุ ผูปวยที่ผอม ผูปวย

ที่ระดับน้าํตาลสูงไมมาก ควรเริ่มในขนาดนอยกอนคือ 0.3 ยูนิตตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมตอวนั 

หรือประมาณ 10-20 ยูนิตตอวัน และควรปรับขนาดของยาฉีดหลังจากฉีดไปแลว 3-7 วัน ผูปวยที่

ฉีดอินซูลินควรมีการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดจากปลายนิว้กอนและหลังอาหารแตละมื้อเพื่อให 

ไดขอมูลในการพิจารณาปรบัยา (30, 38, 39) 

สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association: ADA) ได

ออกแนวทางการใหการรักษาผูปวยเบาหวานในป 2008(10) สําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ให

เร่ิมการรักษาเมื่อมีการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน โดยเริ่มการรักษาโดยใหยา metformin รวมกับการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาหรือไมสามารถควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลือดได ใหเพิ่มยากลุมอ่ืนใหกับผูปวยรวมถึงการเริ่มอินซูลินใหกับผูปวยเร็วขึน้ดวยเพื่อ 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด (intensive insulin therapy) ซึ่งการเริ่มอินซูลิน

ใหกับผูปวยเรว็ขึ้นนัน้มีผูศึกษาถงึประโยชนของการเริ่มอินซูลินใหกับผูปวยเร็วขึน้กวาเดิม พบวามี

ผลลดการสูญเสียการทํางานของเบตาเซลลในตับออน(40, 41) และการเพิม่การรกัษาโดยการเริม่

อินซูลินใหเร็วขึ้นรวมกับการใชยาเม็ดลดน้าํตาล จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน 

เลือดในระยะยาวไดดีขึ้นดวย(42-49) สงผลดีทัง้การปองกนัโรคแทรกซอนในระยะยาวและการ

ควบคุมโรครวมอื่นของผูปวยเบาหวาน เชนความดนัโลหิตสงู(50) อยางไรก็ตามการใหผูปวย

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดนี้ ควรระมดัระวังอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นคอื 

การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําซึ่งเปนสาเหตุของการบาดเจ็บและการเกิดอันตรายมากขึ้น 

โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายซุึ่งมักพบในผูปวยกลุมนี้(30, 51, 52) และจากการศึกษา The Action 

to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group (ACCORD)(53) ศึกษาผลของการ

ลดภาวะแทรกซอนในระยะยาวในผูปวยดวยการควบคุมน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด (เปาหมาย 

A1C รอยละ 6) เปรียบเทยีบกับกลุมที่ใหการรักษาแบบมาตรฐาน (เปาหมาย A1C รอยละ 7-7.9) 

พบวามีผูปวยเสียชีวิตมากขึน้ในกลุมที่ใหการรักษาแบบเขมงวด นาํไปสูการยุติการรักษาหลังจาก

มีการติดตามผูปวยนาน 3.5 ปและไมพบผลของอุบัติการณที่ลดลงของ cardiovascular events 

ดังนัน้การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดจึงไมเหมาะกับผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่มี
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ความเสีย่งตอการเกิดอันตรายจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดมากเกนิไป  

ดังนัน้จึงควรเลือกการรักษาใหเหมาะสมกบัผูปวยเบาหวานเปนรายๆไป โดยใหผูปวยสามารถ

ควบคุมโรคเบาหวานไดและมีคุณภาพชีวติที่ดีดวย(54) 

การประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

 หัวใจสาํคัญของการรักษาโรคเบาหวานคือการควบคุมระดับน้ําตาลใหใกลเคียงกับปกติ 

ใหไดมากที่สุด เนื่องจากอาการของโรคและการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลอืดขนาดเล็ก

(microvascular complications) และภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ(macrovascular 

complications) มีความสมัพันธกับระดับน้ําตาลในเลอืดและระยะเวลาในการเปนโรค จากการ  

ศึกษาของDCCT(1993)(7) พบวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดใหใกลเคียงกับคาปกติจะ 

สามารถลดอตัราการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ไดโดยเฉพาะภาวะ 

แทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก เชนเดียวกับผลจากการศึกษาของ UKPDS (1998)(8) ซึ่ง

ทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 พบวาการลดลงของ A1C ทุกรอยละ 1 จะสามารถลด

ภาวะแทรกซอนทัว่ไปไดรอยละ 21 ลดอัตราการตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ลดการเกิด

ภาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลอืดไดรอยละ 14 และลดการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด

เล็กไดรอยละ 37(9) ในขณะเดียวกนัเมื่อการควบคุมระดับน้ําตาลดีขึน้ โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน 

เลือดต่ําจะมีมากข้ึน ขอมูลจาก DCCT พบวาภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําจะพบมากขึ้นถึง 3 เทาใน

ผูปวยเบาหวานที่มกีารลดระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด(55) และขอมูลจากUKPDS พบวา

ผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลนิมีการเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ําอยางรนุแรงรอยละ 2.3ตอป ดังนั้น

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับที่เหมาะสมจึงมีความสาํคัญอยางยิ่ง ผูปวย 

เบาหวานจงึควรไดรับการดูแลอยางตอเนือ่งโดยการตรวจรางกาย วัดระดับน้ําตาลในเลือดและ 

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินผลการควบคมุเบาหวานและภาวะแทรกซอนอื่นๆที่อาจ

เกิดขึ้น  

 ในการติดตามการรักษาผูปวยเบาหวาน ขอมูลที่ควรมีการสอบถามผูปวยทุกครัง้เมื่อมา

รับการตรวจติดตาม(5) ไดแก 

- การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เชนผูปวยมีอาการเวยีนศีรษะ หรือใจส่ัน ความถี่ของ 

การเกิดอาการ สาเหตุและความรุนแรง 

- อาการของภาวะน้าํตาลในเลือดสูง ไดแกปสสาวะมาก คอแหง หิวน้ําบอย ออนเพลยี 

- ประวัติความรวมมือในการรกัษาเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการใชยารักษา

เบาหวาน 
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- ประวัติที่บงชี้วาผูปวยมีภาวะแทรกซอนเร้ือรังของเบาหวานเกิดขึ้น เชนสายตาผิดปกติ 

ปสสาวะเปนฟอง บวม มือเทาชาหรือเจ็บแปลบๆ ความรูสึกทางเพศลดลง 

- การมีโรคหรือความเจ็บปวยอื่นๆเกิดขึ้นใหมในระหวางการตรวจติดตาม 

- ยาอื่นที่ใชรวมกับยารักษาเบาหวาน 

- วิถีการดําเนนิชีวิตประจําวันเกี่ยวกับการประกอบอาชีพ การงาน เศรษฐานะวามีการ

เปล่ียนแปลงหรือไม อยางไร ในระหวางใหการดูแลรักษาเบาหวาน 

- การดื่มสุราและการสูบบุหร่ี 

 สําหรับเกณฑของเปาหมายในการรักษาผูปวยชนิดที ่ 2 ตามคําแนะนาํของ ADA ป 2008 

แสดงในตารางที ่2 
 

ตารางที ่2 เกณฑเปาหมายการรักษาเบาหวานชนดิที่ 2 ตามคําแนะนําของ ADA 2008 

ตัวชี้วัด เกณฑเปาหมาย 

ระดับน้ําตาลในเลือด 

-    Fasting plasma glucose (FPG)     

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

-    A1C (รอยละ) 

-    Postprandial plasma glucose (PPG) 

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)                                 

 

70 – 130  

 

< 7       

 < 180                                  

ระดับความดันเลือด (มิลลิเมตรปรอท) 

-    Systolic Blood Pressure (SBP) 

-    Diastolic Blood Pressure (DBP) 

 

< 130 

< 80 

ระดับไขมันในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)          

-    LDL-cholesterol 

-    Triglyceride 

-    HDL-cholesterol 

-  เพศชาย 

-  เพศหญิง 

 

< 100 

< 150 

 

> 40 

> 50 
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สําหรับในประเทศไทย สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยและสมาคมตอมไรทอแหง

ประเทศไทยไดกําหนดแนวทางเวชปฏิบัตสิําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2551(56) และมีเปาหมายการ

รักษา การติดตาม การประเมินผลการรักษาโรคเบาหวาน แสดงดังตารางที่ 3 

 

ตารางที ่3 เปาหมายการควบคุมเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย พ.ศ.
      2551 

ตัวชี้วัด เกณฑเปาหมาย 

ระดับน้ําตาลในเลือด* 

-    Fasting plasma glucose (FPG)     

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

-    A1C (รอยละ) 

-    Postprandial plasma glucose (PPG) 

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)                             

 

70 – 110  

 

< 6.5       

 < 180                             

ระดับความดนัเลือด (มิลลิเมตรปรอท)** 

-    Systolic Blood Pressure (SBP) 

-    Diastolic Blood Pressure (DBP) 

 

< 130 

< 80 

ระดับไขมันในเลือด(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)***   

-    LDL-cholesterol 

-    Triglyceride 

-    HDL-cholesterol 

-  เพศชาย 

-  เพศหญิง 

 

< 100 

< 150 

 

> 40 

> 50 

* ในผูปวยที่ไมตองควบคุมเขมงวด เปาหมายระดับ FPG คือ < 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ A1C รอยละ 7 

**ในผูปวยสูงอายุและผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปาหมายระดับความดันโลหิตคือ <140/90 มิลลิเมตรปรอท 

***ถามีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจหลายอยางรวมดวย ควรควบคุมให LDL 

ต่ํากวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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ในการติดตามผลการควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน  ADA แนะนําวิธี 

การประเมนิผลของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานไว 2 วธิี ไดแกการตรวจ 

วัดระดับ A1C และการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลอืดดวยตนเอง (self monitoring of blood 

glucose: SMBG) 
 
 
การตรวจวัดระดับ A1C 

การตรวจวัดระดับ A1C ชวยในการประเมินระดับน้ําตาลในเลือดโดยเฉลี่ยในชวงระยะ 

เวลา 2-3 เดือนที่ผานมา และระดับ A1C มีความสมัพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ยตลอดวัน 

ดังแสดงในตารางที ่ 4 ดังนัน้จึงแนะนําใหทําการตรวจวดัระดับ A1C ทุก 3 เดือนเพื่อประเมนิวา

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑทีต่องการไดหรือไม หรือตรวจวัดอยางนอย 2

คร้ังตอปในผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีและคงที(่5) 
 

ตารางที ่4 คาความสัมพนัธระหวางระดับ A1C กับระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ย(10) 
ระดับ A1C  

(รอยละ) 

ระดับน้ําตาลในเลือดเฉลีย่ 

(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

135 

170 

205 

240 

275 

310 

345 

 

 เนื่องจากการควบคุมเบาหวานใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงปกติจะเพิ่มความเสีย่งตอ

การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยางรนุแรง   ดังนั้นการกําหนดเปาหมายการควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดควรพจิารณาตามความเหมาะสมในผูปวยแตละรายโดยเฉพาะในสตรีตั้งครรภ เด็กเล็ก

และผูสูงอาย ุสําหรับการใชคา A1C ในการประเมินผลการควบคุมเบาหวานโดยรวม ผูปวยที่
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สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารไดดีแลว แตระดับ A1C ยังสงูกวาเปาหมาย ควร

ไดรับการประเมินระดับน้าํตาลในเลือดหลังรับประทานอาหารรวมดวย 

  

การตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง  

 การตรวจติดตามระดับน้าํตาลในเลือดดวยตนเองจะชวยใหผูปวยเบาหวานสามารถทราบ  

ถึงการตอบสนองตอการรักษาและการปฏิบัติตัวไดอยางเหมาะสมกบัระดับน้ําตาลในเลือดของ 

ตนเอง ซึง่จะมีประโยชนในการปองกนัภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา การปรับยา การควบคุมอาหารและ

การออกกาํลังกาย และสงผลใหการควบคมุเบาหวานโดยรวมดีขึ้น(5, 18, 57-59) 

 ในปจจุบนัมีการพัฒนาเครื่องตรวจวัดระดบัน้ําตาลในเลอืดเพื่อใหผูปวยสามารถใชในการ 

ตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองซึง่ความถูกตองของคาที่ตรวจวัดไดขึ้นกับการปฏิบัติ 

ตามขั้นตอนอยางถูกตองของผูใช สมรรถภาพของเครือ่งและการตั้งคาของเครื่องกับแผนทดสอบ

กอนการใชงาน การใช SMBG เปนเครื่องมือสําคัญที่ใชเพื่อใหไดขอมูลสําหรับการปรับเปลี่ยนการ

รักษาจนควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหปกติหรือใกลเคียงปกติ(60)   

 ปจจุบัน ADA ไดแนะนําใหผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 ทกุรายและผูปวยเบาหวานที่ตัง้ครรภ

ควรตรวจติดตามระดับน้าํตาลในเลือดดวยตนเองเปนประจํา(61) โดยความถี่ของการตรวจติดตาม

ระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองในผูปวยกลุมนี้ควรตรวจวันละ 4 ถงึ 8 คร้ังตามมื้ออาหารและตาม

ความถี่ของการฉีดยาเพื่อติดตามผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในแตละวัน(12, 

62) 

 นอกจากนี ้ADA แนะนาํการใช SMBG ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 แตยังไมมีการกาํหนด 

เวลาและความถี่ที่เหมาะสมในการทํา SMBG ขึ้นกับเปาหมายในการรักษาในผูปวยแตละราย ซึ่ง

นอกจากการทราบวิธีการทาํ SMBG แลว ผูปวยควรไดรับคําแนะนําใหมีการปรับการปฏิบัติตัวทั้ง

ในดานการรับประทานอาหาร การออกกาํลังกายและการปรบัยารักษาเบาหวานไดดวยตนเอง(14, 

63-68) 

 มีการศึกษาถงึการใช SMBG ในการติดตามและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยที ่

ใชอินซูลินในป 2004 โดย Nyombaและคณะ(69) ทําการศึกษาในผูปวยเบาหวาน 62 ราย โดย

ศึกษาไปขางหนาเปรียบเทยีบในผูปวย 2 กลุม โดยกลุมศึกษามีการใช SMBG และกลุมควบคุม

ไมไดใช SMBG พบวาผูปวยที่ใช SMBG มี  A1C ต่ํากวา ผูปวยที่ไมไดใช SMBG อยางมีนยัสําคญั

ทางสถิต(ิp<0.002) 
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 นอกจากผลในการลดระดับน้ําตาลในเลือดแลว การใช SMBG สามารถลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานไดดวย โดยมีการศึกษายอนหลงัเกีย่วกับการตรวจติดตามระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองและการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานในผูปวยเบาหวานชนิดที ่

2 หรือ ROSSO study (Retrolective Study of Self-monitoring of Blood Glucose and 

Outcome in People with Type 2 Diabetes)(70) ซึ่งเปนการศึกษาเพื่อหาความสมัพันธของการ

ตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองของผูปวยเบาหวานและอัตราตายและทุพพลภาพ  

จากโรคเบาหวาน การศึกษานี้เปนการศึกษาที่รวบรวมขอมูลจากหลายโรงพยาบาลในประเทศ

เยอรมนี เปนการรวบรวมประวัติการรักษาและภาวะแทรกซอนยอนหลังของผูปวยเบาหวานชนิดที ่

2 ตั้งแตปค.ศ.1995-1999 และสิ้นสุดในปค.ศ.2003 โดยคัดเลือกเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานหลงัจากอายุ 45 ป และไดรับการติดตามการรักษามาแลว

อยางนอย 1 ป และติดตามตอไปอีก 6.5+1.6 ป เปรียบเทียบ 2 กลุม กลุมที่ตองการศึกษาคือกลุม

ที่มีการใช SMBG และกลุมควบคุมคือกลุมที่ไมไดใช SMBG ติดตามโดยเฉลี่ย 6.5 ป ในดานผล

การเกิดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานตอหลอดเลือด ทั้งชนิดทีเ่ปนภาวะแทรกซอนของหลอด

เลือดที่ไมทาํใหเกิดการเสียชีวิต (nonfatal vascular complication) และภาวะแทรกซอนทีท่ําให

เสียชีวิต (fatal endpoints) ซึ่งภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดที่ไมทําใหเกิดการเสียชีวิตไดแก

โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะไตวายและการฟอกไต ภาวะที่ตองตดัขาเนื่องจาก

โรคหลอดเลือดสวนปลาย และตาบอดจากโรคเบาหวาน จากขอมูลพื้นฐานผูปวยที่มีการใชSMBG 

1479 รายเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมมีการใช 1789 ราย ผลการวิเคราะหพบวา ผูที่ใชSMBG จะมี

การเกิดภาวะแทรกซอนดานหลอดเลือดที่ไมทาํใหเกิดการเสียชวีิตโดยรวม(combined nonfatal 

endpoint) นอยกวาอยางมนีัยสําคัญ (p=0.002) ถึงรอยละ 28 และพบการเกิดการเสียชีวิตนอย

กวาเชนกัน นอกจากนีพ้บวาผูที่ใช SMBG มีอัตราการรอดพนจากภาวะแทรกซอนในแตละปสงู

กวาผูที่ไมไดใช SMBG อยางมนีัยสาํคัญ (p<0.001) นอกจากนีก้ารศึกษาแบบ Cox regression 

analysis ยืนยนัผลการศึกษาวาผูปวยที่ใช SMBG มีอัตราการเกิดโรคแทรกซอนจากเบาหวานนอย

กวาอกีกลุมถงึรอยละ 32และมีอัตราการตายต่ํากวา อีกกลุมถงึรอยละ 51 เมื่อมีการปรับปจจัย

กวน (confounding factors) ตางๆที่เกีย่วของ เชนยาที่ใช ลักษณะพื้นฐานผูปวย โรงพยาบาลที่

ผูปวยรักษา เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาที่ใหญ ติดตามผูปวยนานถงึ 6.5 ป และมกีลุม

ควบคุม ตลอดจนวิเคราะหถึงผลของการใช SMBG ตอภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดจาก

โรคเบาหวาน ดังนัน้ผลของการศึกษานี้แสดงใหเห็นไดวาการใช SMBG มีประโยชนในการปองกัน

โรคแทรกซอนในผูปวยเบาหวานไดเปนอยางด ี

Weber และคณะ(71) ไดใชขอมูลจาก ROSSO study เพื่อคํานวณคาใชจายในการรักษา

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศเยอรมนี พบวาคาใชจายในการดแูลภาวะแทรกซอนของหลอด
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เลือดขนาดเลก็ และภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆขึน้กับระยะเวลาที่

ผูปวยเปนเบาหวาน โดยคาใชจายในการติดตามผูปวยเปนสวนที่สูงทีสุ่ด และคาใชจายในการทํา 

SMBG เปนคาใชจายเพียงสวนนอยเมื่อเทียบกบัคาใชจายทั้งหมด หากผูปวยเบาหวานไมไดรับ

การดูแลอยางถูกตองเหมาะสมจะทาํใหเกดิภาวะแทรกซอนตามมา ซึ่งจะสงผลใหมีคาใชจายใน

การดูแลรักษาเพิ่มขึ้น การใช SMBG ถือเปนสวนหนึง่ในการเปลีย่นแปลงการดํารงชีวิต (lifestyle 

modification) 

 ในป 2004 ไดมีการจัดการประชุม A global consensus conference on SMBG โดย 

the International Diabetes Center (IDC) ซึ่งเปนหนวยงานในสงักัดของ WHO เพื่อการให

ความรูเรื่องเบาหวาน ไดมีการสรุปหลักเกณฑในการใช SMBG ดังนี(้72, 73) 

1. วิธีการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานไดแก 
- A1C และ SMBG มีความจาํเปนสําหรับการควบคุมเบาหวานที่ด ี

- สําหรับผูปวยเบาหวานทกุราย ควรไดรับการแนะนาํใหรูจกัการวัด SMBG 

- สําหรับผูที่ใชยาอินซูลิน มีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองใหมกีารวัด SMBG 

 

2. การกําหนดความถี่ของการวดัดวย SMBG ข้ึนอยูกับ 

- วิธีการรักษาเบาหวาน 

- เปาหมายระดบัน้ําตาลในเลอืดที่ตองการควบคุม 

- โอกาสเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 

- ความจาํเปนในการปรับขนาดยา 

- ภาวะเครียด ไดแก ไมสบาย เกิดโรคแทรกซอนเฉียบพลัน หรือเจ็บปวยอื่นๆ 

ทั้งนี้เกณฑดังกลาวนี้ไดแนะนําใหผูปวยเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองดวย 

ความถี่ดงันี ้

 2.1 ผูที่ใชเครื่องมือ insulin pump therapy หรือฉีดยามากกวา 3 คร้ังตอวันควรตองตรวจ

ติดตามระดับน้ําตาลในเลือด 3-4 คร้ังตอวัน 

 2.2 ผูที่ใชยาเม็ดลดน้ําตาลหรือฉีดยาวนัละครั้งหรือทัง้สองกรณีและระดับน้ําตาลใน เลือด

ยังไมถงึเปาหมาย ควรเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดอยางนอย 2 คร้ังตอวัน และหาก

ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดถึงเปาหมายแลว ควรเจาะอยาง นอย 1 คร้ังตอวัน 

 2.3 ผูที่ควบคมุอาหารและออกกําลงักายโดยไมใชยารักษา แนะนําใหเจาะวัดระดับ  

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองสปัดาหละครั้ง 
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3. เวลาที่ควรเจาะ SMBG 

- ควรกระจายตลอดทั้งวนั ทัง้กอนอาหารและหลังอาหาร 1-2 ชั่วโมง โดยเฉพาะ

อยางยิ่งเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารดีแลว แตระดับ A1C ยังสูง ควรตรวจระดับ

น้ําตาลในเลือดหลังอาหาร 

 

นอกจากนี้ในที่ประชุม International Diabetes Federation (IDF)(74) ไดออกเกณฑการ

ดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ไววา SMBG ควรจะเปนสวนหนึง่ของการใหความรูผูปวยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 รายใหมทกุคน และผูปวยเบาหวานที่ใชยาฉีดทุกรายควรจะมีเครื่องเจาะน้าํตาลในเลือด 

ดวยตนเองและแนะนําวธิีการใช SMBG แกผูปวย สําหรับผูปวยที่ใชยาเม็ดควรใช SMBG เมือ่

ตองการทราบวาเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําหรือไม  อยูระหวางการปรับเปลี่ยนยาหรือพฤติกรรม 

หรือดูการเปลีย่นแปลงระดบัน้ําตาลในเลอืดเมื่อมีภาวะเจ็บปวยรวมดวย สําหรับผูปวยที่ไมไดใชยา 

ใดๆแนะนําใหตรวจ SMBG ในระหวางทีม่ีการปรับเปลีย่นพฤติกรรม หรือเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง

ระดับน้ําตาลในเลือดเมื่อมีภาวะเจบ็ปวยรวมดวย 

การศึกษา meta analysis โดย Welchen และคณะ(75) พบวา SMBG มีประโยชนในการ

ควบคุมโรคเบาหวาน เชนเดียวกับการศึกษาของนลนิ ี พูลทรัพยและคณะ(14) ซึ่งเปนการศึกษา

แบบ meta analysis เชนกนั พบวาการให SMBG รวมกับการรักษาจะชวยใหผูปวยสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายมากขึน้กต็อเมื่อนําผลที่ไดจากการทาํ SMBG มาใช

รวมกับการปรับเปลี่ยนการรกัษาของผูปวยดวย  

 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองเปนการดูแล

ขั้น พืน้ฐานสําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 และผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จากการวิเคราะหขอมูลที่

ผานมาในอดตี ประโยชนของการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองในผูที่ใชยาเม็ดลด  

น้ําตาลและอนิซูลินมีแนวโนมทีจ่ะชวยลดระดับ A1C อยางมีนยัสําคัญ แตการจะนํา SMBG ไปใช

อยางมีประสิทธิภาพนั้น ควรใหความรูและคําแนะนํา ขอปฏิบัติตนหลังจากเจาะวดัระดับน้ําตาล  

ในเลือดแลว ทั้งแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทยเชนการปรับพฤติกรรม การปรับเปลี่ยนขนาด

อินซูลินดวย 

ในประเทศไทย มีการศึกษาเกี่ยวกับการใช SMBG ของผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 และ

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยวริศรา เจียมสาธิตและเนต ิสุขสมบูรณ(76) ศึกษาการตรวจวัดระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองของผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่ศนูยสุขภาพชุมชนแหงหนึ่งในเขต 

กรุงเทพมหานคร ดวยวธิีการสัมภาษณ ผลการศึกษาพบวามีผูปวยเพยีงรอยละ 3 ที่ทาํการตรวจ
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ระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ซึง่มีจํานวนนอยกวาผูปวยในตางประเทศทีม่กีารตรวจระดบั

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองถงึรอยละ 83 

สมพงษ สุวรรณวลัยกร(15) ศึกษาประสทิธิผลของการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวย 

ตนเองตอผลการควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่รักษาดวยอินซลิูนจํานวน 75 

ราย พบวาที่ระยะเวลา 8 สัปดาห ผูปวยเบาหวานที่ใช SMBG และไมไดใช SMBG มีการลดลง

ของ A1C ไมแตกตางกันอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ แตจะพบความแตกตางของผูปวยทัง้ 2 กลุม

เมื่อเวลาผานไป 16 สัปดาห  

นวพรรณ จารุรักษและคณะ(16) ศึกษาการใช SMBG ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ทีม่ารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุม กลุมศึกษา 34 รายเปนผูปวยที่ใช 

SMBG และกลุมควบคุม 32 รายเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาและการบริการตามปกติ หลังจาก

ติดตามผูปวยทั้ง 2 กลุมเปนเวลา 3 เดือน พบวาผูปวยกลุมที่มีการใช SMBG มีระดับ A1C, FPG 

และ cholesterol ลดลงกวากลุมที่ไมไดใช SMBG อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p<0.05)  

 

การตรวจระดบัน้ําตาลในเลอืดดวยตนเองจะไดประโยชนหรือไมนัน้ ตองมีการใหความรู 

ควบคูกันทั้งแกผูปวยและบคุลากรทางการแพทยที่ทาํหนาที่ดูแลรวมไปดวย และควรจะตองมกีาร

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามผลการเจาะระดับน้ําตาลในเลือดที่ไดจึงจะเกิดประโยชนสูงสุด(77) 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวจิัย 
 การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงทดลอง (experimental research) ชนิด randomized 

controlled trial เพื่อศึกษาผลการจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาล  

ในเลือดดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน ในชวงธนัวาคม 

2551 ถึงมนีาคม 2552 โดยมีวิธีดําเนนิการวิจัยแบงเปน 3 ข้ันตอน ดงัตอไปนี้  

 ขั้นตอนที ่1: การวางแผนและการเตรียมการกอนดําเนนิการวิจยั 

 ขั้นตอนที ่2: การดําเนนิการวิจัย 

 ขั้นตอนที ่3: การวิเคราะห อภิปราย และสรุปผล 
 

ขั้นตอนที่ 1: การวางแผนและการเตรยีมการกอนดําเนินงานวจิัย 

1.1 ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ เพื่อเตรียมขอมูลตางๆในการกําหนดขั้นตอนและ

วิธีการดําเนนิการวิจยัที่เหมาะสม โดยผูวจิัยไดศึกษาถงึงานวิจยัที่เกี่ยวของ เตรียมความรูในดาน

การใชเครื่องตรวจวัดระดับน้าํตาลในเลือด การใหคาํแนะนําผูปวยเรื่อง การใชยาและการปฏิบัติตัว

ที่เหมาะสมเพือ่การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดรวมทั้งการควบคุมระดับไขมันและความดันโลหติ 

 

1.2 สถานที่ดําเนนิการวิจยั 

ผูวิจัยไดคัดเลือกโรงพยาบาลลาดยาว จงัหวัดนครสวรรค ซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 

60 เตียง สังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค สํานกังานปลัดกระทรวง กระทรวง

สาธารณสุขเปนสถานที่ดําเนนิการวิจัย เนือ่งจากเหตุผลในดานความพรอมของบุคลากรและไดรับ

ความยนิยอมและความรวมมือจากผูอํานวยการของโรงพยาบาล และบุคลากรที่เกี่ยวของในการ

เก็บขอมูล 

 

1.3 ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร ไดแก ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับอินซูลินที่มารับการรักษา ณ คลนิิกผูปวย

นอก โรงพยาบาลลาดยาว 
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กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับอินซูลินที่เขารับการรักษา ณ คลินิก

ผูปวยนอก โรงพยาบาลลาดยาว ระหวางวนัที ่ 1 ธันวาคม 2551 ถึง 31 มีนาคม 2552 และมี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 

เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจยั ไดแกผูที่มีคณุสมบัติครบดังตอไปนี้ 

1)  ผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่ไดรับอินซูลนิโดยอาจใชยาเม็ดลดน้าํตาลในเลือดรวม              

    และมีระดับ A1C มากกวาหรือเทากับรอยละ 7 

2)  ผูปวยที่รับทราบรายละเอียดของการวจิัย และยินยอมเขารวมการวจิัย 

3)  ผูปวยหรือผูดูแลสามารถตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดและบันทึกผลได 

4)  เปนผูปวยที่สามารถติดตอไดทางโทรศัพทหรือการเยี่ยมบาน 

5)  ผูปวยไมมกีารปรับเปลี่ยนขนาดอนิซูลนิภายใน 2 เดือนกอนเร่ิมการวจิัย 

 

เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจยั ไดแก ผูทีม่คีุณสมบัติขอใดขอหนึ่ง ดังเกณฑ

ตอไปนี้ จะถกูคัดใหออกจากการวจิัย 

1) หญิงมีครรภ 

2) ผูปวยที่ไมมาพบแพทยและผูวิจัยตามนัด และไมสามารถติดตามไดภายใน1 เดือน 

3)  ผูปวยที่บอกยกเลิกเขารวมการวิจยั 
 

การคํานวณขนาดตัวอยาง 

ใชสูตร(78)             n/group    =       2(Zα + Zβ)2
 σ2  

                            d
2   

เนื่องจากไมทราบคา σ2 จึงใช Sp
2 (pooled variance) แทน 

    
         

SP
2               =    (n1 – 1) S1

2 + (n2 – 1) S2
2
 

                             n1 + n2 – 2    

จากการศึกษาของ Jaber และคณะ(79)  ที่ไดศึกษาถงึประสิทธิผลในการลดระดับ A1C ใน

ผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตดิตามดูแลรวมกับการใช SMBG เพื่อติดตามระดับน้ําตาลในเลือด  

ดวยตนเองที่บาน พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับ SMBG มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ A1C เฉล่ียรอยละ 

2.2 (SD =2.6) และในผูปวยกลุมที่ไมไดรับ SMBG มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ A1C เฉล่ียรอย

ละ 0.1(SD =3.0) 
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กําหนดใหความแตกตางระหวางคา A1C เฉล่ียของทั้งสองกลุม (d) ไมเกิน 2 %  

กําหนดให n = ขนาดตัวอยางตอกลุม 

Zα = 1.96 (two-tailed); α = 0.05 

Zβ = 0.84 (one-tailed); β = 0.20 

S1
 = 2.6   n1 = 17 

S2
 = 3.0   n2  = 22 

d = 2 (ความแตกตางระหวางคา A1C เฉล่ียของทัง้ 2 กลุม ไมเกนิ 2 %) 
  

  

SP
2 =    (17 – 1) (2.6)2 + (22 – 1) (3.0)2

   = 8.03 

                      17+ 22 – 2    

 n =    (1.96 + 0.84)2
 2 (8.03)                = 31.47  ≈  32 คน 

            (2)2  
 

ประมาณการวามีผูปวยรอยละ 10 จําเปนตองออกจากการวิจัยในระหวางการวจิัย (drop out 

10%)
    

 n =        3 2                 =   36     คน  

          (1-0.1)
 

 

ดังนัน้ในงานวจิัยนี้จะตองตดิตามผูปวยอยางนอยกลุมละ 36 คนและใชตัวอยางในการ

วิจัยทั้งหมด 72 คน 

 

 จัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1.4.1 เอกสารชี้แจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยั (ภาคผนวก ก) 

1.4.2 หนงัสือแสดงความยนิยอมเขารวมการวิจยั (consent form) (ภาคผนวก ข) 

1.4.3 แบบบันทกึประวัติและติดตามผูปวยที่เขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ค) สําหรบั

บันทกึขอมูลลักษณะทัว่ไปของผูปวย ขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ขอมูลเกี่ยวกับ

การใชยา และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในแตละครั้งของผูปวย 

1.4.4 แบบติดตามผูปวยทางโทรศพัท (ภาคผนวก ง) สําหรับบันทกึผลการติดตามผูปวย 

ปญหาที่พบ การใหคําแนะนาํผูปวย และผลการแกไข 

1.4.5 สมุดบันทกึการติดตามระดับน้ําตาลของผูปวย (ภาคผนวก จ) 

1.4.6 คูมือการใหคําแนะนาํผูปวยทางโทรศพัท (ภาคผนวก ฉ) 

1.4.7 ขอมูลสําหรับใหคําแนะนาํปรึกษาผูปวย (ภาคผนวก ช) 
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1.4.8 เครื่องตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด ACCU-CHEK ADVANTAGE® บริษัท 

Roche พรอมคูมือการใช  

1.4.9 เวชระเบียนผูปวยนอกของผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยั 

 

 เสนอโครงการวิจัยผานคณะกรรมการทมีนาํคลินิกบริการ(Patient Care Team:PCT) และ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลลาดยาว จังหวัดนครสวรรค 
 

ขั้นตอนที่ 2: การดําเนินการวิจยั  
2.1  วิธีการวิจัย 

 การวจิัยนี้เปนการวิจัยเชงิทดลอง (experimental research) ชนิด randomized controlled 

trial โดยแบงผูปวยออกเปน 2 กลุม คอื กลุมศึกษาและกลุมควบคุม กลุมตัวอยางคือกลุมผูปวย

นอกโรคเบาหวานโรงพยาบาลลาดยาวทีม่ีคุณสมบัติครบตามเกณฑการวิจยั การคัดเลือกผูปวย

เขากลุมศึกษาและกลุมควบคุม ดําเนนิการโดยการสุมตัวอยางโดยจัดผูปวยที่มารับบริการเปน

ลําดับเลขคี่เขากลุมศึกษา และจัดผูปวยที่มารับบริการเปนลําดับเลขคูเขากลุมควบคุมจนครบ 72 

ราย (เร่ิมจากลําดับที่ 1) โดยกําหนดให 

กลุมศึกษา คือ กลุมผูปวยที่มีการติดตามดูแลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกร             

รวมกับการใชเครื่องตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด (ACCU-CHEK ADVANTAGE®)  

กลุมควบคุม คือ กลุมทีม่ีการติดตามดูแลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกร 

ผูปวยทัง้ 2 กลุมจะไดรับการติดตามทางโทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ัง 

ดําเนนิการศึกษาในระหวางเดือนมิถนุายน 2551 ถึง เดือนเมษายน 2552 และเก็บขอมูล

ผูปวยระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2551 ถึงวนัที่ 31 มีนาคม 2552 

 
2.2 ขั้นตอนในการดําเนินงาน มีรายละเอยีดดังนี ้

2.2.1 ประสานงานกบัหนวยงานที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลลาดยาว ไดแก เจาหนาที่ประจํา

 คลินิกผูปวยนอก (แพทย พยาบาล เภสัชกร นกัพยาธวิทิยา) เจาหนาที่กลุมงานเภสชั

 กรรม งานเวชระเบียน และฝายบริหารทัว่ไป  

2.2.2 เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัด ตัง้แตเดือนธันวาคม 2551 เปนตนไป ผูวิจัยทาํการ

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัตคิรบตามเกณฑในการวิจยั 

2.2.3   เมื่อผูปวยมารับบริการที่กลุมงานเภสัชกรรม ผูวิจัยอธิบายถึงโครงการวิจยั 

วัตถุประสงค และประโยชนที่จะไดรับใหผูปวยรับทราบ และตัดสินใจอยางอิสระใน
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การรวมการวจิัย และใหผูปวยทีย่ินยอมเขารวมการวิจัย ลงชื่อในหนงัสอืแสดงเจตนา

ยินยอมเขารวมการวิจยั (consent form) 

2.2.4 แบงผูปวยเปน 2 กลุม คือกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตามความสมัครใจของผูปวย 

 กําหนดใหเปนสัปดาหที่ 0 ของการวิจัย 

2.2.5 บันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวย ซึ่งไดจากการสัมภาษณ รวมกับการทบทวนประวัติ

 การรักษาจากเวชระเบียนผูปวยนอก ประกอบดวยขอมูลตางๆดังนี้  

2.2.5.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย เชนขอมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ น้ําหนัก อาชีพ การศึกษา 

สิทธิการรักษา การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การแพยา ประวัติการใชยาสมุนไพร

หรือยาชุด 

2.2.5.2 ขอมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคเบาหวานเชนระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน 

โรคแทรกซอนเบาหวาน โรครวมอื่นๆ  ผูดูแลการรักษาของผูปวย รายการยาที่

ผูปวยไดรับ 

2.2.5.3 ขอมูลเกี่ยวกับผลตรวจรางกายและผลตรวจทางหองปฏบิัติการ (baseline) 

เชน ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด (TC, HDL-C และ TG) และ

ระดับน้ําตาลในเลือด (FPG และ A1C) 

2.2.6 ผูวิจัยคนหาสาเหตุของการไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเปาหมายและให 
การแกไขหากผูปวยมีปญหาที่เกิดจากการใชยา ผูวิจยัใหคําแนะนําผูปวยเปน

รายบุคคล นอกจากนี้ผูปวยจะไดรับคําแนะนาํเกีย่วกับการปฏิบัติตัวเพื่อการควบคมุ

ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดและระดับความดันโลหิต  

2.2.7 ผูปวยทัง้สองกลุมจะไดรับการจายยาโดยผูวิจัย สวนผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับการ

สอนใหตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยเครื่อง ACCU-CHEK ADVANTAGE® โดย

ผูวิจัยกาํหนดใหผูปวยติดตามระดับน้ําตาลในเลือด ตามแบบแผนดังตอไปนี้   

2.2.7.1 ใน 2 สัปดาหแรก กําหนดใหผูปวยตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดวันละ 2 

 คร้ัง คือกอนอาหารเชาครึ่งชั่วโมงและกอนอาหารเยน็ครึ่งชั่วโมง และบันทึก

 ผลในสมุดบันทึกการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย โดยใหบันทกึ  

  ผลระดับน้ําตาลในเลือดที่ตรวจวัดไดรวมทั้งรายการอาหารในแตละมือ้ที่

ผูปวยรับประทาน ขนาดอินซูลินและเมือ่ผูปวยสงสยัวาจะเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ําก็สามารถเจาะวดัระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มเติมไดตามตองการ

และบันทกึผลทุกครั้ง   

 2.2.7.2 ใน 2 สัปดาหตอมา กําหนดใหผูปวยติดตามระดับน้ําตาลในเลือดวันละ 1    

              คร้ัง กอนอาหารเชาครึ่งชั่วโมงและบันทึกผลการเจาะเลือดทกุครั้งในสมุด  
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              บันทึก 

2.2.7.3 ในสัปดาหที ่5-12 ของการวิจัย กาํหนดใหผูปวยติดตามระดับน้ําตาลในเลอืด 

สัปดาหละ 1 คร้ัง โดยสามารถเจาะเลือดวันและเวลาใดก็ไดตามความสมัคร 

ใจของผูปวย และบันทกึผลการเจาะเลือดทุกครั้งในสมุดบันทกึ  

 2.2.7.4 ผูปวยกลุมศึกษาพบแพทยและผูวิจัยตามกําหนดนัดที่สัปดาหที ่4,8 และ 12  

        ของการวจิัย โดยในวนันัดหลงัจากผูปวยเจาะเลือดและรับประทานอาหาร 

        เชาแลว ผูวิจัยเชิญผูปวยเขาพบกอนเขาพบแพทยเพื่อติดตามผลของระดับ 

   น้าํตาลในเลือดที่ผูปวยเจาะเองที่บาน และผูวิจัยรายงานผล ระดับน้ําตาลใน   

             เลือดที่ผูปวยเจาะวัดได รวมทัง้ปญหาจากการใชยา (ถามี) ใหแพทยทราบ    

             และใหคําแนะนาํแกผูปวยเฉพาะรายตามความเหมาะสม หลงัจากนัน้ผูปวย  

             เขาพบแพทยและกลับมารับยาจากผูวิจยักอนกลับบาน 

2.2.7.5 ในกรณีที่ผูปวยไมมาพบแพทยและผูวิจัยตามนัด และไมสามารถติดตามได

ภายใน 1 เดือน จะคัดผูปวยออกจากการศกึษา 

2.2.7.6 ในระหวางการวิจยัผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับเครื่อง ACCU-CHEK  

       ADVANTAGE® พรอมแถบตรวจโดยไมเสียคาใชจายใดๆ 

2.2.8 ผูปวยทัง้สองกลุมจะไดรับโทรศัพทติดตามโดยผูวิจยัสปัดาหละ 1 คร้ัง โดยผูปวยกลุม 

 ศึกษาจะไดรับการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและใหคําแนะนาํทางโทรศัพทและ 

 ผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับการติดตามอาการทางโทรศพัทเชนกนัและหากผูวิจยัพบ

 ปญหา ผูวิจัยจะประสานใหผูปวยพบผูวิจยักอนที่จะเขาพบแพทยในวนันัด 

2.2.9 เมื่อครบ 12 สัปดาห ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการเจาะเลือดเพื่อประเมินระดับ A1C   

FPG  ระดับไขมันในเลือด (TC, HDL-C และ TG) และวัดความดันโลหติ  

2.2.10  รวบรวมขอมลู วิเคราะหขอมูล และสรุปผลการวิจยั 

ขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย สามารถสรุปไดตามแผนภูม ิ
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แผนภูมิขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย 
        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

1 ติดตามผูปวยทางโทรศัพททุกสัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง 
2 การนัดในระหวางการวิจัยขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย แตผูวิจัยจะประสานแพทยใหนัดผูปวยในสัปดาหที่ 12 

สุมตัวอยางผูปวยทีเ่ขาเกณฑเปนกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 

กลุมควบคุม กลุมศึกษา 

รับบริการจายยาโดยผูวิจัย1,2 
รับบริการจายยาโดยผูวิจัยรวมกับสอนวิธใีชเครื่อง 

ACCU-CHEK ADVANTAGE® 

แนะนาํวิธเีจาะระดับน้ําตาลในเลือดในสัปดาหที ่0-41 

ครบ 12 สัปดาห เจาะเลือดเพื่อประเมนิA1C,FPG ระดับไขมันในเลือด และวัดความดันโลหิต 

ผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่กลุมงานเภสัชกรรมที่มคีุณสมบัติตามเกณฑ 

ครบ 4 สัปดาหและ 8 สัปดาห พบแพทยและผูวิจัย 

เพื่อประเมนิผลและใหคําแนะนําวิธีเจาะระดับน้ําตาลใน 

เลือด ในสัปดาหที่ 5-8 และสัปดาหที่ 9-121,2 

รวบรวมขอมูล วิเคราะหและสรุปผลการวิจยั 

บันทกึขอมูลพืน้ฐานของผูปวยในแบบบนัทึกประวัติและติดตามผูปวย 

ใหคําแนะนําเกี่ยวกบัการควบคุมระดับน้ําตาล ไขมัน และความดนัโลหติ 

ดําเนนิการแกไขปญหา(ถาพบ) 



 
 

 

30 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและสรปุอภปิรายผล  
3.1 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for windows การทดสอบสมมติฐานจะ

กําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05 โดยมีรายละเอียดดังนี้(80) 

3.1.1 ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต คา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลขอมูลทัว่ไปของผูปวย  

3.1.2 ใชสถิติ t-test หรือ Mann-Whitney U test เพื่อเปรียบเทียบขอมูลระหวางผูปวย

กลุมศึกษาและกลุมควบคุม  

3.1.3 ใชสถิติ paired t-test หรือ Wilcoxon-signed rank test เพื่อเปรียบเทียบขอมูลของ

ผูปวยในแตละกลุม 

3.1.4 ใชสถิติ chi-square test หรือ Fisher’s exact test เพื่อเปรียบเทียบขอมูลเชงิ

คุณภาพ ระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไดแก ลักษณะทั่วไป สัดสวน

ของผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เปนตน  

3.2 ทําการวิเคราะหและประเมินผล 

3.2.1 วิเคราะหลักษณะทั่วไป ของผูปวยในแตละกลุมทีเ่ขารวมการวิจยั 

3.2.2 เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด ระดับไขมัน และความดันโลหิตที ่     

ระยะเวลา 0 และ 12 สัปดาหระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุม 

3.2.3 เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด ระดับไขมัน และความดันโลหิตที ่

ระยะเวลา 0 และ 12 สัปดาห ในผูปวยกลุมควบคุม 

3.2.4 เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด ระดับไขมัน และความดันโลหิตที ่

ระยะเวลา 0 และ 12 สัปดาห ในผูปวยกลุมศึกษา 

3.3 สรุปและรายงานผลการวิจัย 
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บทที่  4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 

การศึกษาวิจัยการจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือด  

ดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซลิูน เปนการวจิัยแบบทดลองมี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการจัดการระดบัน้ําตาลในเลอืดโดยการตรวจติดตามระดบัน้ําตาลใน 

เลือดดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน รวมทัง้ผลการดูแล

ตนเองในดานการควบคุมระดับไขมันและระดับความดนัโลหิตของผูปวย การเสนอผลการวิจยัและ

อภิปรายผลแบงออกเปน 3 สวน ไดแก 

 สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแบงเปน 5 สวนยอย  

1.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
1.2 ประวัติความเจ็บปวย  

1.3 ประวัติทางสังคม  

1.4 การใชยาของผูปวย  

1.5 ขอมูลพื้นฐานของผลลัพธทางคลินิก 

สวนที่ 2 ขอมลูเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกทั้งในผูปวยกลุมควบคมุและกลุมศึกษา 

สวนที่ 3 กิจกรรมของเภสัชกรในการติดตามการใชยาของผูปวย 
 

สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 การวิจยันี้เร่ิมดําเนนิการเกบ็ขอมูลในระหวางเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 

กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลลาดยาว และไดรับอินซูลิน

โดยอาจใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมและมีระดบั A1C รอยละ 7 มีผูปวยเขารวมการวิจัย

ทั้งสิน้ 72 ราย โดยผูปวยแตละรายจะไดรับการสุมเขากลุมศึกษาและกลุมควบคุม กลุมละ 36 ราย 

ในระหวางการศึกษาไมมีผูปวยรายใดถกูคัดออกจากการศึกษา ขอมลูพื้นฐานของผูปวยแบงเปน 5 

สวนยอย ดงันี ้
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1.1  ลักษณะทัว่ไปของกลุมตวัอยาง 
 ลักษณะทัว่ไปของผูปวยประกอบดวยเพศ อาย ุ การศึกษา อาชีพ และสิทธิการรักษา ดัง

แสดงในตารางที ่5 ซึ่งเมื่อทาํการวเิคราะหความแตกตางของขอมูลในผูปวยทัง้ 2 กลุมโดยใช Chi-

square test และใชคา Pearson Chi-square หรือ Fisher’s exact test พบวาขอมูลทั่วไประหวาง

กลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ(p > 0.05) ดังนี้  

  

 เพศ จากผูปวยกลุมตัวอยางทัง้หมด 72 ราย เปนเพศหญิง 51 ราย (รอยละ70.8) และเพศ

ชาย 21 ราย (รอยละ 29.2) คิดเปนอัตราสวนของเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 2.4 ตอ 1 ซึ่งผล

การศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยที่พบความชกุของ

โรคเบาหวานในเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณ 2 เทา(2)  เมื่อพจิารณาจํานวนผูปวยเพศชาย

และหญิงในแตละกลุม พบวา ผูปวยในกลุมควบคุมมีเพศชาย 13 รายซึ่งมากกวากลุมศึกษาทีม่ี

ผูปวยเพศชาย 8 ราย  และกลุมควบคุมมีผูปวยเพศหญิง 23 ราย กลุมศึกษามี 28 รายแตเมือ่

วิเคราะหโดยใช Chi-square test แลวไมมคีวามแตกตางกันทางสถิต ิ(p=0.300) 
  

 อาย ุผูปวยทัง้ 2 กลุมสวนใหญมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป อายุเฉล่ียเทากับ 57.86±11.65 ป 

โดยผูปวยมีอายุต่ําสุด 24 ป และอายุสูงสุด 89 ป ชวงอายุที่พบมากที่สุดของกลุมศึกษาคือ 51-60 

ป(รอยละ 47.2) ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทย

ที่พบความชกุของโรคเบาหวานสงูสุดในชวง 55-59 ป(2) สวนผูปวยกลุมควบคุมชวงอายุทีพ่บมาก

ที่สุดคือ 60 ปข้ึนไป(รอยละ 50.0) และเนื่องจากในการศึกษานี ้ ศึกษาในผูปวยเบาหวานทีใ่ช

อินซูลิน ซึ่งมักเปนผูปวยที่มกีารดําเนนิโรคมาเปนระยะเวลานาน ทาํใหพบวาผูปวยที่รวม

การศึกษาเปนผูปวยสูงอายุเปนสวนใหญ 
   

 วุฒิการศึกษา ผูปวย 35 ราย(รอยละ 48.6) จบการศึกษาสงูสุดในระดับประถมศึกษา 

ผูปวย 32 ราย (รอยละ 44.4) ไมไดเรียนหนังสือ เนื่องจากในการศึกษานี้สวนใหญเปนผูปวย

สูงอาย ุ ไมมกีารศึกษาภาคบังคับในสมยักอน ทําใหชาวบานมักไมไดเรียนหนงัสือ หรือเรียนเพื่อให

อานออกเขียนไดเทานัน้ เมือ่เปรียบเทียบระดับการศึกษาในผูปวยทัง้ 2 กลุม พบวาไมมีความ

แตกตางกนัทางสถิต ิ(p=0.561) 
   

 อาชีพ ผูปวยทั้ง 2 กลุมไมไดทํางานและอยูบานเฉยๆเปนสวนใหญ (รอยละ 50.0) 

เนื่องจากเปนผูปวยสูงอาย ุและการศึกษานี้ ดําเนนิการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน จึงพบวาผูปวย

รอยละ 34.7 ประกอบอาชพีเกษตรกรรม มีผูปวยกลุมควบคุม 2 รายเปนขาราชการบํานาญ  



 
 

 

33 

 สิทธิการรักษา ผูปวย 63 ราย (รอยละ 87.5) ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา ผูปวย 7 

รายมีสิทธิเบิกได (รอยละ 9.7) นอกจากนี้ มีผูปวยที่ใชสิทธิประกนัสังคมในแตละกลุม กลุมละ 1 

ราย และไมพบความแตกตางทางสถิติระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุมในการใชสิทธิการรักษา (p=0.710) 

 ขอมูลลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง สามารถสรุปไดดังตารางที ่5 
ตารางที ่5 จํานวนผูปวยจําแนกตามลักษณะทัว่ไป 

จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูลผูปวย 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

รวม 
(N=72) 

p-value 

เพศ ชาย 8(22.2) 13(36.1) 21(29.2) 0.300a 

 หญิง 28(77.8) 23(63.9) 51(70.8)  

อายุ 

(คาเฉลี่ย ±สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน) 

57.5+13.60 58.22+9.50 57.86+11.65 0.795c 

 ต่ํากวา 30 ป 1(2.8) 0(0.0) 1(1.4) 0.141b 

 31-40 ป 2(5.6) 1(2.8) 3(4.2)  

 41-50 ป 5(13.9) 8(22.2) 13(18.1)  

 51-60 ป 17(47.2) 9(25.0) 26(36.1)  

 มากกวา 60 ป 11(30.6) 18(50.0) 29(40.3)  

วุฒิการศึกษา ไมไดเรียนหนงัสือ 15(41.7) 17(47.2) 32(44.4) 0.561b 

 ประถมศึกษา 19(52.8) 16(44.4) 35(48.6)  

 มัธยมศึกษา 2(5.6) 1(2.8) 3(4.2)  

 สูงกวามัธยมศึกษา 0(0.0) 2(5.6) 2(2.8)  

อาชีพ ทําไร/ทํานา/รับจาง 14(38.9) 11(30.6) 25(34.7) 0.593b 

 คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 5(13.9) 4(11.1) 9(12.5)  

 ขาราชการบาํนาญ 0(0.0) 2(5.6) 2(2.8)  

 ไมไดทํางาน 17(47.2) 19(52.8) 36(50.0)  

สิทธกิารรักษา เบิกได 2(5.6) 5(13.9) 7(9.7) 0.710b 

 บัตรทอง 33(91.7) 30(83.3) 63(87.5)  

 ประกันสงัคม 1(2.8) 1(2.8) 2(2.8)  

หมายเหตุ    a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test 

      b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 

     c วิเคราะหดวยสถิติ Independent Sample T-test 



 
 

 

34 

1.2 ประวัติความเจ็บปวย 
ประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับประวัติการแพยา  ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน  โรครวมอืน่ๆของ

ผูปวย โรคแทรกซอนเบาหวาน แสดงดังตารางที่ 6 

 

จากขอมูลในสวนนี ้ เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของขอมูลในผูปวยทัง้ 2 กลุมโดย

ใช Chi-square test และใชคา Pearson Chi-square หรือ Fisher’s exact test พบวาขอมูลทั่วไป

ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p > 0.05) 

ดังนี ้
   

 ผูปวย 71 ราย (รอยละ 98.6) ไมมีประวตัิการแพยา และผูปวยที่มีประวัติแพยาม ี 1 ราย 

โดยเปนผูปวยกลุมควบคุม ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p=1.000) โดยรายการยา

ที่ผูปวยมีประวัติแพคือ phenytoin 

    

 ระยะเวลาของการเปนเบาหวาน พบวาผูปวย 43 ราย (รอยละ 59.7) เปนเบาหวานมา

มากกวา 10 ป รองลงมาคือ 15 ราย (รอยละ 20.8) เปนมานาน 6 ถึง 10 ป สวนผูปวยที่เปน

เบาหวานมานานกวา 20 ป ม ี 2 ราย (รอยละ 2.8) เนื่องจากในการศึกษานี ้ ผูปวยสวนมากเปน

ผูปวยสูงอาย ุ การสัมภาษณระยะเวลาของการเปนเบาหวานมักไดรับคําตอบจากผูปวยวาเปน

เบาหวานมามากกวา 10 ป เพราะผูปวยไมสามารถจดจําระยะเวลาที่แนนอนเมื่อเร่ิมเปนเบาหวาน

ได มีบางรายนั้นที่สามารถจดจําปที่เร่ิมเปนเบาหวานไดอยางชัดเจน จงึทาํใหสัดสวนของผูปวยจะ

มีมากในชวง 11 ถึง 20 ป 
   

 โรครวมอื่นๆของผูปวย พบวาในการศึกษานี้มีผูปวยถงึ 66 ราย (รอยละ 91.7) ที่มีโรครวม

อ่ืนๆดวย และมีผูปวย 6 ราย (รอยละ 8.3)ที่ไมมีโรครวมอื่นๆ โดยโรคหรือภาวะโรคที่เปนรวมกบั

เบาหวานทีพ่บมากที่สุดในการศึกษานี้คอื ความดนัโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ซึ่งทั้งความดัน

โลหิตสูงและไขมันในเลือดสงูนี ้ จัดเปนปจจัยเสี่ยงหลกัที่อาจกอใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโร

นารีซึง่เปนสาเหตุการตายอนัดับหนึ่งของผูปวยเบาหวาน นอกจากนี้ความดนัโลหิตสูงจัดเปน

ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลอืดสมอง และภาวะแทรกซอนทางไตของผูปวยเบาหวานอีกดวย(5) 

ดังนัน้จึงเปนสิง่สําคัญที่ผูปวยควรไดรับการดูแลรักษาความผิดปกติอ่ืนๆใหอยูในเกณฑปกติ

นอกเหนือไปจากการควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดจึงจะสามารถปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะ 

แทรกซอนเรื้อรังตางๆ ได  
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 โรคแทรกซอนเบาหวาน พบวาผูปวย 10 รายที่มีโรคแทรกซอนเบาหวานรวม (รอยละ 

13.9) ประกอบดวยโรคแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ 6 ราย (รอยละ 8.3) โดยเปนผูปวยกลุม

ศึกษา 2 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 4 ราย โรคแทรกซอนทางหลอดเลือดสวนปลาย 3 ราย (รอย

ละ 4.2) โดยเปนผูปวยกลุมศึกษา 1 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 2 ราย โรคแทรกซอนทางตา 1 

รายเปนผูปวยกลุมควบคุม และไมพบผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดและหัวใจ เนื่องจาก

ในโรงพยาบาลยังไมมีการบนัทกึการวินิจฉัยโรคแทรกซอนชนิดนี้อยางชัดเจน จงึทําใหในการศึกษา

นี้ไมพบผูปวยที่ไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดและหัวใจจากเบาหวาน 
 

 ขอมูลผูปวยจาํแนกตามประวัติความเจ็บปวย แสดงดงัตารางที่ 6 
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ตารางที ่6 จํานวนผูปวยจําแนกตามประวัติความเจ็บปวย 
จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูลผูปวย 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

รวม 
(N=72) 

p-value 

ประวัติการแพยา  

- ไมเคยแพยา 36(100.0) 35(97.2) 71(98.6) 

- เคยแพยา 0(0.0) 1(2.8) 1(1.4) 

1.00b 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน  

- 1-5 ป 6(16.7) 6(16.7) 12(16.7) 

- 6-10 ป 8(22.2) 7(19.4) 15(20.8) 

- 11-20 ป 21(58.3) 22(61.1) 43(59.7) 

- มากกวา  20  ป 1(2.8) 1(2.8) 2(2.8) 

1.00b 

โรครวมอื่นๆของผูปวย  

- ไมมี 1(2.8) 5(13.9) 6(8.3) 

- มี* 35(97.2) 31(86.1) 66(91.7) 

- ความดนัโลหิตสูง 22(61.1) 24(66.7) 46(69.7) 

- ไขมันในเลือดสูง 32(88.9) 27(75.0) 59(89.4) 

- โรคหลอดเลอืดและหัวใจ 2(5.6) 3(8.3) 5(7.6) 

- อ่ืนๆ** 1(2.8) 5(13.9) 6(9.1) 

0.199b 

โรคแทรกซอนเบาหวาน  

-     ไมม ี 33(91.7) 29(80.6) 62(86.1) 

  -      ม ี 3(8.3) 7(19.4) 10(13.9) 

-โรคแทรกซอนทางไต 2(5.6) 4(11.1) 6(8.3) 

-โรคแทรกซอนทางตา 0(0) 1(2.7) 1(1.4) 

-โรคแทรกซอนหลอดเลือดสวนปลาย        1(2.7) 2(5.6) 3(4.2) 

-โรคแทรกซอนทางหลอดเลอืดและหัวใจ     0(0) 0(0) 0(0) 

0.307a 

หมายเหตุ      a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test 
    b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 

   *ผูปวยแตละรายอาจเปนไดมากกวา 1 โรค 

         **อื่นๆไดแกโรคเกาท โรคลมชักโรคไทรอยด และโรคตับ 
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1.3 ประวัติทางสงัคม 
ประวัติทางสงัคม ไดแก ประวัติเร่ืองการสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล การใชยาสมุนไพร/ 

ยาชุดหรืออาหารเสริม แสดงดังตารางที่ 7  
 

ตารางที ่7 จํานวนผูปวยจําแนกตามประวัติทางสงัคม 
จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูลผูปวย 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

รวม 
(N=72) 

p-value 

การสูบบุหรี ่  

- ไมสูบ 36(100.0) 30(83.3) 66(91.7) 

- เคยสูบ 0(0.0) 2(5.6) 2(2.8) 

- สูบ 0(0.0) 4(11.1) 4(5.5) 

0.025b 

การด่ืมแอลกอฮอล  

- ไมดื่ม 35(97.2) 31(86.1) 66(91.7) 

- เคยดื่ม 1(2.8) 1(2.8) 2(2.8) 

- ดื่ม 0(0.0) 4(11.1) 4(5.5) 

0.115b 

การใชสมุนไพร/ยาชุด/อาหารเสริม  

- ไมใช 27(75.0) 31(86.1) 58(80.6) 

- ใช 9(25.0) 5(13.9) 14(19.4) 

0.174a 

หมายเหตุ      a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test 

   b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 

 

จากการศึกษาพบวา มีผูปวยกลุมควบคุมสูบบุหร่ี 4 ราย (รอยละ 11.1) ในขณะที่ไมมี

ผูปวยในกลุมศึกษาที่สูบบุหร่ี ซึ่งเมื่อทดสอบทางสถิตพิบวามากกวากลุมศึกษาอยางมีนยัสําคญั

ทางสถิติ (p=0.025) เนื่องจากผูปวยในกลุมควบคุมเปนเพศชายมากกวาผูปวยในกลุมศึกษา เคย

มีอาชีพรับราชการและปจจุบันเปนขาราชการบํานาญ มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีมาตั้งแตสมัยทาํงาน 

และทําใหผูปวยบางรายสูบตอเนื่องมาจนถงึปจจุบนั และพบวาผูปวย 1 รายมีโรครวมเปนโรค

หลอดเลือดหวัใจขาดเลือด ซึ่งผูปวยไดรับทราบถึงความสาํคัญของการหยุดสบูบุหร่ีจากการให

คําปรึกษาทั้งจากพยาบาลและเภสัชกร แตพบวาผูปวยกย็ังมพีฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยูในปจจุบัน 

สําหรับผูปวยเพศหญิงบางรายก็มพีฤติกรรมการสูบเชนกัน แตเปนการสูบยาเสน 
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 ผูปวยทัง้สองกลุมมีการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลไมแตกตางกนั(p=0.115) โดยเปน

ผูปวยกลุมควบคุม 4 ราย ซึ่งพบวาผูปวยรายทีม่ีการสูบบุหร่ี จะมกีารดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล

รวมดวย ซึง่โดยมากจะเปนการดื่มตามงานเลี้ยงรื่นเริงเปนบางโอกาส เชนงานบวช งานแตงงาน 

ดวยวิถชีีวิตตามชนบท มีผูปวยชายเพยีงรายเดียวในกลุมควบคุมเทานั้นที่ดื่มเปนประจํา 

ผูปวยทัง้สองกลุมมีการใชยาชุด ยาสมุนไพร และอาหารเสริมไมแตกตางกนั(p=0.174) 

โดยจากการศกึษาพบวามีผูปวย 14 ราย(รอยละ 19.4) ที่มีการใชยาชุด ยาสมนุไพร และอาหาร

เสริม จากการสัมภาษณประวัติพบวาผูปวยมักซื้อยาตามตลาดนัดซึง่โฆษณาวาสามารถรักษาโรค 

เบาหวานได เชนยาตม ยาหมอ ยาลูกกลอนทีผ่ลิตออกมาพรอมรับประทานและไมทราบวาเปน

สมุนไพรชนิดใด ผูปวยบางรายใชใบไมตมน้ํารับประทานเพื่อลดน้าํตาลในเลือดรวมดวยเชนแฮม

ใบยานาง ใบทับทมิ ใบสัก ใบอินทนิล ใบเตย ใบมะยม ใบไผ ฟาทะลายโจร ลูกใตใบ ตามความ

เชื่อและคําบอกเลาตอกนัมา มีผูปวย 2 ราย ซื้อยาชุดจากรานคา เพือ่รักษาอาการปวดเมื่อยเปน

บางครั้ง 
 

1.4 การใชยาของผูปวย 
 การใชยาของผูปวยประกอบดวยชนิดของยาอนิซูลนิที่ไดรับ การบริหารยาของผูปวย 

ผูดูแลเร่ืองการฉีดยาของผูปวย ยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับรวมดวย แสดงดังตารางที ่8 

 ชนิดของอินซลิูนที่ผูปวยไดรับ ผูปวยทั้งสองกลุมมกีารใชอินซูลินไมแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.610) โดยเปนการใชอินซูลนิ NPH มากทีสุ่ดทั้งในกลุมศึกษาและกลุม

ควบคุม คือ 24 ราย(รอยละ 66.7)และ 26 ราย(รอยละ 72.2)ตามลําดับ รองลงมาคือ Mixtard 30 

HM ในผูปวยกลุมศึกษา 5 ราย(รอยละ 13.9) และผูปวยกลุมควบคมุ 6 ราย(รอยละ 16.7)และ 

NovomMx 30 Penfill  มีการใชในผูปวยกลุมศึกษา 7 ราย(รอยละ 19.4) และใชในกลุมควบคุม 4 

ราย(รอยละ 11.1)ตามลําดบั  

 การบริหารยาโดยใชไซริงคและปากกาของผูปวยทัง้ 2 กลุมไมมีความแตกตางกนัอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ(p=0.344) โดยผูปวยกลุมศึกษาฉีดยาโดยใชปากกามากกวาใชไซริงค ในขณะ

ที่ผูปวยกลุมควบคุมมีการใชไซริงคมากกวาแบบปากกา เนื่องจากโรงพยาบาลลาดยาว มียาฉีด

ทั้งแบบปากกาและใชไซริงค ซึ่งแพทยจะพิจารณาเลือกใชตามความเหมาะสม เชนหากผูปวยมี

อายุมาก การดูดยาจากกระบอกฉีดยาทําไดไมสะดวก ก็จะมีการพิจารณาใชแบบปากกาซึง่มี

ตัวเลขบอกปริมาณยาที่ชัดเจนและมีเสยีงคลิกเมื่อหมนุกระบอกยาใหผูปวยฟงไดและเปนเทคนิคที่

ชวยใหผูปวยสามารถใชยาไดในขนาดทีถ่กูตองตามที่แพทยส่ัง เชนเดียวกับคําแนะนําของ ADA 

ในการบริหารยาอินซูลินที่การใชปากกาจะชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาอินซูลนิใหกับผูปวยได 
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และขนาดของเข็มฉีดยาทีม่ีขนาดเล็กกวาขนาดเข็มของไซริงคดวย(38) หรือกรณีที่ผูปวยเริ่มฉีดยา

เปนครั้งแรก แพทยก็จะพิจารณาใหใชแบบปากกาฉีดอนิซูลิน 

 ผูปวย 46 ราย(รอยละ 63.9) ฉีดยาวันละ 2 คร้ังคือกอนอาหารเชา และกอนอาหารเยน็ 

โดยมีสัดสวนของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกนั(รอยละ 61.1 และรอยละ 66.7  

ตามลําดับ) ผูปวย 22 ราย(รอยละ 30.6) ฉีดยาวนัละครัง้กอนอาหารเชา และมีผูปวยในกลุมศึกษา

เพียง  1 รายเทานั้นที่ฉีดยากอนอาหารเชาและกอนนอน เนื่องจากผูปวยเคยฉีดยากอนอาหารเยน็ 

แลวเกิดอาการน้ําตาลในเลอืดต่ําชวงกลางดึกแพทยจงึปรับเปลี่ยนใหผูปวยฉีดยากอนนอนแทน 

การฉีดยากอนอาหารเยน็ นอกจากนีพ้บวามีผูปวยฉีดยากอนนอนทัง้หมด 3 ราย เปนผูปวยในกลุม

ศึกษา 1 ราย และกลุมควบคุม 2 ราย 

 ผูปวยทัง้สองกลุมมีผูดูแลการฉีดยาไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ (p=0.175) 

โดยผูปวย 42 ราย (รอยละ 58.3) สามารถฉีดยาไดดวยตนเอง เปนผูปวยกลุมศึกษา 20 รายและ

ผูปวยกลุมควบคุม 22 ราย ผูปวย 14 รายมีคูสมรสเปนผูดูแลการฉีดยา และอีก 16 รายที่มี

ลูกหลานดูแลเรื่องการฉีดยา 

 เนื่องจากในการศึกษานี ้ ผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษาเปนผูปวยที่มกีารใชอินซูลินในการ

รักษาเบาหวานทกุราย โดยมีผูปวย 29 ราย(รอยละ 40.3) ที่ใชอินซูลินในการรักษาเบาหวานอยาง

เดียว และมีผูปวย 43 ราย (รอยละ 59.7) ที่มีการใชยาเม็ดลดน้าํตาลรวมดวย เปนผูปวยในกลุม 

ศึกษา  22 ราย(รอยละ 61.1) และผูปวยกลุมควบคุม 21 ราย(รอยละ 58.3) และเมื่อทดสอบความ

แตกตางทางสถิติแลว พบวาผูปวยทัง้สองกลุมมีการใชยาเม็ดลดน้ําตาลไมแตกตางกนัอยางม ี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.218) โดยผูปวยในกลุมศึกษามีการใช Biguanides รวมดวยมากที่สุด 

รองลงมาคือ Sulfonylureas รวมกับ Biguanides ในขณะทีผู่ปวยในกลุมควบคุมมีการใช 

Sulfonylureas รวมกับ Biguanides รวมดวยมากทีสุ่ด รองลงมาคือ Biguanides โดยจาก

การศึกษาพบวา ไมมีผูปวยรายใดที่ไดรับยาในกลุม Thiazolidinediones เพียงตัวเดียวในการ

รักษา เนื่องจากตามแนวทางมาตรฐานการรักษาเบาหวาน(56) จะแนะนาํใหเร่ิมการรักษาดวยยา

ในกลุม Sulfonylureas และ Biguanides กอน โดยการรักษาดวยยาในกลุม Thiazolidinediones 

เปนยาเดี่ยวนัน้ แนะนําใหมีการใชตอเมือ่ผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได  

งาย หรือเปนผูที่มีภาวะดื้อตออินซูลินอยางชัดเจน หรือมีขอหามในการใช Biguanides เนื่องจากมี

ระดับ serum creatinine > 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยที่ไมมีประวัติ หรือมีภาวะหัวใจลมเหลว 

และเนื่องจากยาในกลุม Thiazolidinediones เปนยาที่คอนขางแพง จึงไมนิยมใชเปนยาตัวแรก

หรือยาเดี่ยวในการรักษาเบาหวาน 

 จํานวนผูปวยจําแนกตามประเภทและรูปแบบของอินซลูินที่ผูปวยไดรับ สรุปดังตารางที ่8 
 



 
 

 

40 

ตารางที ่8 จํานวนผูปวยจําแนกตามประเภทของยาลดน้าํตาลในเลือดและรูปแบบของ 
อินซูลินที่ผูปวยไดรับ 

จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูลผูปวย 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุม
ควบคุม 
(N=36) 

รวม 
(N=72) 

p-value 

ชนิดของอินซูลิน  

- NPH 24(66.7) 26(72.2) 50(69.4) 

- Mixtard 30 HM 5(13.9) 6(16.7) 11(15.3) 

- NovoMix 30 Penfill 7(19.4) 4(11.1) 11(15.3) 

0.610a 

รูปแบบ  

- ไซริงค 14(38.9) 19(52.8) 33(45.8) 

- ปากกา 22(61.1) 17(47.2) 39(54.2) 

0.344a 

วิธีบริหารยาฉีด  

- เชา 12(33.3) 10(27.8) 22(30.6) 

- เชา-เย็น 22(61.1) 24(66.7) 46(63.9) 

- เชา-กอนนอน 1(2.8) 0(0) 1(1.4) 

- กอนนอน 1(2.8) 2(5.6) 3(4.2) 

0.774b 

ผูดูแลการใชยาอินซูลิน  

- ตัวเอง 20(55.6) 22(61.1) 42(58.3) 

- สาม/ีภรรยา 5(13.9) 9(25.0) 14(19.5) 

- ลูก/หลาน 11(30.5) 5(13.9) 16(22.2) 

0.175a 

หมายเหตุ    a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test 

     b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 
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ตารางที ่8 จํานวนผูปวยจําแนกตามประเภทของยาลดน้าํตาลในเลือดและรูปแบบของ 
อินซูลินที่ผูปวยไดรับ (ตอ) 

จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูลผูปวย 
กลุมศึกษา 

(N=36) 
กลุม

ควบคุม 
(N=36) 

รวม 
(N=72) 

p-value 

ยาเบาหวานอื่นที่ไดรับรวมดวย  

- ไมมี 14(38.9) 15(41.7) 29(40.3) 

- ม ี 22(61.1) 21(58.3) 43(59.7) 

- Sulfonylureas                                1(2.8) 0(0.0) 1(1.4) 

- Biguanides        10(27.8) 6(16.7) 16(22.2) 

- Thiazolidinediones          0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 

- Sulfonylureas + Biguanides                8(22.2) 14(38.9) 22(30.6) 

- Biguanides + Thiazolidinediones       0(0.0) 1(2.8) 1(1.4) 

- Sulfonylureas +Thiazolidinediones     1(2.8) 0(0.0) 1(1.4) 

- Sulfonylureas + Biguanides + 

Thiazolidinediones           

2(5.6) 0(0.0) 2(2.8) 

0.218b 

หมายเหตุ       a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test 

       b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 
 

1.5 ขอมูลพื้นฐานของผลลัพธทางคลินิก 
ขอมูลพื้นฐานของผลลัพธทางคลินกิ ประกอบดวยขอมลูแสดงระดับน้ําตาลในเลือด ไดแก 

A1C, FPG ขอมูลแสดงระดับไขมันในเลือด ไดแก TC, TG, HDL และ LDL และขอมูลแสดงระดับ

ความดันโลหติ ซึ่งเปนขอมลูที่บันทึกเมื่อเร่ิมตนการวจิัยในสัปดาหที่ 0 เมื่อผูวิจัยเริม่พบผูปวย ดงั

แสดงในตารางที ่ 9 และ 10 โดยผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษาครั้งนี้มทีัง้สิ้น 72 ราย เปนผูปวยกลุม

ศึกษา 36 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 36 ราย 

เมื่อทําการวเิคราะหความแตกตางของขอมลูในผูปวยทัง้ 2 กลุมโดยใช independent-

samples t test พบวาขอมลูทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยาง

มีนัยสาํคัญทางสถิต ิ (p > 0.05) ยกเวนขอมูลระดับ FPG ที่มีความแตกตางระหวางกลุมศึกษา

และกลุมควบคุม (p=0.042) ดังนี ้
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ระดับ A1C เฉล่ียเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในผูปวยกลุมควบคุมเทากับรอยละ 9.10±1.59 โดย

มีระดับตํ่าสุดเทากับ 7.1 %และสูงสุดเทากับ 14.3 % สวนระดับ A1C เฉล่ียของผูปวยกลุมศึกษา

เทากับรอยละ 9.64±1.97 โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 7.1 %และ 14.8 %ตามลําดับ 

(ตารางที่ 9) ผูปวยทกุรายที่เขารวมการวจิัยมีระดับ A1C มากกวา 7 % เมื่อพจิารณาตามชวง

ระดับ A1C ของผูปวยพบวา ผูปวยกลุมศึกษามีระดับ A1C มากกวา 10% จํานวน 12 ราย คิดเปน

รอยละ 33.3 ซึ่งพบมากที่สุด รองลงมาคอืชวง 7.1-8.0 % จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 27.8 

ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมมีระดับ A1C อยูในชวง 7.1-8.0 % มากทีสุ่ด จํานวน 13 ราย คิดเปน

รอยละ 36.1 รองลงมาคือชวง 9.1-10 % จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 27.8 แตเมื่อทดสอบทาง

สถิติ พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ(p=0.587) 
 

คาเฉลี่ยของ FPG เมือ่เร่ิมเขาการวจิัยในผูปวยกลุมควบคุมเทากับ 146.28±60.75 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 54 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสดุเทากับ 337 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนคาเฉลี่ยของ FPG ของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 177.14±65.86 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 74 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและ 299 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่ 9) เมื่อทดสอบทางสถิต ิพบวามีความแตกตางอยางมนีัยสาํคัญทาง

สถิติ (p=0.042) ทัง้นี้อาจเนือ่งมาจากผูปวยในกลุมควบคุมมีระดับ FPG ต่ําสุดและสูงสุดคอนขาง 

แตกตางกนัมาก ในขณะทีผู่ปวยในกลุมศึกษาที่มีระดบั FPG ต่ําสุดและสูงสุดไมแตกตางกนัมาก 

และในการศึกษาครั้งนี้ จะพจิารณาคัดเลือกผูปวยตามระดับ A1C > 7% เปนหลัก จึงทาํใหขอมูล

ระดับ FPG มคีวามแตกตางกัน ซึง่เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับน้ําตาล  

ในเลือดที่ควบคุมไดดีควรมีคาเทากับ 90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยประมาณหนึ่งใน

สามของผูปวยทั้งหมดคือ 49 รายทีย่ังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย  

โดยคิดเปน ผูปวยในกลุมศึกษารอยละ 72.2และผูปวยในกลุมควบคมุรอยละ 63.9 (ตารางที ่10) 
  

 จากผลการศึกษาทาํใหเหน็วาผูปวยที่เขารวมการวิจัยสวนใหญยงัไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑการควบคุมระดับน้ําตาลที่ด ี ทั้งทีผ่านมาทางโรงพยาบาล

ลาดยาวไดมีการใหความรูความเขาใจเรื่องโรค การดูแลตนเอง การใชยาใหแกผูปวย ดังนัน้จงึควร

หาวิธีการที่จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเปาหมายมากขึ้น 
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 ระดับความดนัโลหิต เมื่อพจิารณาระดับ SBP และ DBP พบวาเมื่อเร่ิมการวิจยัระดบั SBP

ในผูปวยกลุมควบคุมเทากบั 134.11+14.59 มิลลิเมตรปรอท โดยมีระดับตํ่าสดุ เทากับ 107 

มิลลิเมตรปรอทและสูงสุดเทากับ 171 มิลลิเมตรปรอท สวนระดับ DBP ในผูปวยกลุมควบคุม

เทากับ 80.44+13.65 มิลลิเมตรปรอท โดยมีระดับตํ่าสุด เทากับ 56 มิลลิเมตรปรอทและสูงสุด

เทากับ 125 มิลลิเมตรปรอท สําหรับผูปวยในกลุมศึกษามีระดับ SBPเทากับ 136.61+11.73 

มิลลิเมตรปรอท โดยมีระดับต่ําสุดเทากับ 109 มิลลิเมตรปรอทและสูงสุดเทากับ 160 มิลลิเมตร

ปรอท สวนระดับ DBPในผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 79.50+8.41 มิลลิเมตรปรอท โดยมีระดับตํ่าสดุ 

เทากับ 68 มลิลิเมตรปรอทและสูงสุดเทากับ 114 มิลลิเมตรปรอท (ตารางที ่ 9) ซึ่งเมื่อพิจารณา

ตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับความดันโลหิตในผูปวยเบาหวานควรมีคาต่ํากวา  

130/80 มิลลิเมตรปรอท พบวามีผูปวยกลุมควบคุม 26 ราย (รอยละ 72.2) และผูปวยกลุมศึกษา 

29 ราย (รอยละ 80.6) ที่ยังไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในเปาหมาย(ตารางที ่10) 
 

 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยที่ศึกษา พิจารณาจากระดับ TC, TG, HDL และ LDL 

เนื่องจากในการศึกษานี้มีผูปวยบางรายทีไ่มไดตรวจระดับไขมันในเลอืดในสัปดาหที่ 0 หรือสัปดาห

ที่ 12 เนื่องจากเหตุผลบางประการของแพทย และผูปวยบางรายรับการรักษาไขมันในเลือดสูงจาก

โรงพยาบาลอืน่ ดังนัน้ในการศึกษานี้จึงมีผูปวยเพียง 26 รายเทานัน้ที่มีผลการตรวจระดับไขมันที่

สัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 โดยแบงเปนผูปวยกลุมศึกษา 12 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 14 

ราย และเนื่องจากระดับ LDL ของผูปวยเปนคาที่ไดจากการคํานวณ ดังนัน้ผูปวยที่มีระดับ TG สูง

กวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะไมมีผลของระดับ LDL ซึ่งมีผูปวยในกลุมศึกษา 2 รายที่มีระดบั 

TG สูงกวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
  

 ระดับ TC เฉล่ียเมื่อเร่ิมตนการวจิัยของผูปวยในกลุมศึกษาเทากับ 210.92±72.52 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 368 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ TC เฉล่ียของผูปวยกลุมควบคุมเทากับ 172.71±42.16 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 117 และ 249 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ (ตาราง

ที ่9) ซึ่งเมื่อพจิารณาตามเกณฑของ ADA ที่กําหนดไววาระดับ TC ทีค่วบคุมไดดีควรต่ํากวา 200 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จากการศึกษาพบวามีผูปวยกลุมศึกษาและผูปวยกลุมควบคมุรอยละ 50.0 

และรอยละ 28.6 ตามลําดบั ที่มีระดับTC เกินเปาหมายทีก่ําหนด(ตารางที่ 10) 
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ในการศึกษานี ้พบผูปวยในกลุมศึกษา 1 รายที่มีระดับ TG สูงมาก (TG=2552 มลิลิกรัม

ตอเดซิลิตร) จึงไมไดนําผลของผูปวยรายนีม้าวิเคราะหรวมดวย ระดับ TG เฉล่ียเมื่อเร่ิมตนการวจิัย

ของผูปวยกลุมศึกษาเทากบั 221.73±109.73 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 123 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 516 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ TGเฉล่ียของผูปวยกลุม

ควบคุมเทากบั 181.14±99.47 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุด เทากับ 65 และ 

352 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ (ตารางที ่ 9) ซึ่งเมือ่พิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กําหนด

ไววาระดับ TG ที่ควบคุมไดดีควรต่ํากวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมศึกษาและ

กลุมควบคุมรอยละ 75.0 และรอยละ 50.0 ตามลําดับ ที่มีระดับ TG เกินเปาหมาย (ตารางที่ 10) 
 

ระดับ HDL เฉล่ียเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 40.42±9.69 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 25 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 61 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร ระดับ HDL เฉล่ียของผูปวยกลุมควบคุมเทากับ 40.78±11.57 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมี

ระดับตํ่าสุดและสูงสุด เทากับ 27 และ 66 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ (ตารางที ่ 9) ซึ่งเมื่อ

พิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กําหนดไววาระดับ HDL ที่ควบคุมไดดีควรสูงกวา 40 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร พบวามีผูปวยกลุมศึกษาและผูปวยกลุมควบคมุรอยละ 50.0 และรอยละ 42.9 ตามลําดบั 

ที่มีระดับ HDL ต่ํากวาเปาหมาย (ตารางที ่10) 
 

ระดับ LDL ในการศึกษานี ้ เปนคาที่ไดจากการคํานวณไมไดมาจากการวัดระดับ LDL 

โดยตรง ดังนัน้ กรณีที่ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีระดบั TG สูงกวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะไม

สามารถคาํนวณระดับ LDL ได และในสัปดาหที่ 0 มีผูปวยทีม่ีระดับ LDL ทีน่ํามาวิเคราะหทัง้สิ้น 

24 ราย โดยเปนผูปวยกลุมศึกษา 10 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 14 ราย  
 

ระดับ LDL เฉล่ียเมื่อเร่ิมตนการวิจัยในผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 125.90±45.47 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 59 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 194 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร ระดับ LDL เฉล่ียของผูปวยกลุมควบคุมเทากับ 96.71±30.57 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมี

ระดับตํ่าสุดและสูงสุด เทากับ 59 และ 155 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่ 9) ซึ่งเมื่อ

พิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กําหนดไววาระดับ LDL ที่ควบคุมไดดีควรนอยกวา 100 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยกลุมศึกษาและผูปวยกลุมควบคุมรอยละ 70.0 และรอยละ 35.7 

ตามลําดับ ทีม่ีระดับ LDL เกินเปาหมายที่กําหนด (ตารางที ่10) 
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ตารางที ่9 ขอมูลพื้นฐานผลลัพธทางคลินิกของผูปวยกอนการวิจัย 
คาเฉลี่ย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(คาตํ่าสุด-คาสูงสุด) 
ขอมูล 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม 

p-value 

A1C (รอยละ) (N=36) 

9.64+1.97 

(7.1-14.8) 

(N=36) 

9.10+1.59 

(7.1-14.3) 

(N=72) 

9.37+1.79 

(7.1-14.8) 

0.205a 

FPG (mg/dL) 

 

(N=36) 

177.14+65.86 

(74-229)  

(N=36) 

146.28+60.75 

(54-337)  

(N=72) 

161.71+64.80 

(54-337)  

0.042a 

Blood pressure (mmHg) 

- SBP 

 

- DBP 

(N=36) 

136.61+11.73 

(109-160) 

79.50+8.41 

(68-114) 

(N=36) 

134.11+14.59 

(107-171) 

80.44+13.65 

(56-125) 

(N=72) 

135.36+13.20 

(107-171) 

79.97+11.27 

(56-125) 

 

0.426a 

 

0.725a 

 

Cholesterol (mg/dL)* 

 

(N=12) 

210.92±72.52 

(130-368) 

(N=14) 

172.71±42.16 

(117-249) 

(N=26) 

190.35.43+60.13 

(117-368)  

0.108a 

Triglyceride (mg/dL)* 

 

(N=11)*** 

221.73±109.7

3 (123-516) 

(N=14) 

181.14+99.47 

(65-352) 

(N=25) 

199.00+103.92 

(65-516) 

0.343a 

HDL (mg/dL)* 

- เพศชาย 

 

- เพศหญงิ 
 

(N=12) 

36.00±1.41 

(36-37) 

40.00+9.3 

(26-55) 

(N=14) 

37.00+11.36 

(24-58) 

44.14+9.15 

(33-55) 

(N=26) 

36.781+9.86 

(24-58) 

41.71+9.19 

(26-55) 

 

0.909a 

 

0.377a 

LDL (mg/dL)** 

 

(N=10) 

125.90+45.47 

(59-194) 

(N=14) 

96.71+30.57 

(59-155) 

(N=24) 

108.87+39.41 

(59-194) 

0.073a 

หมายเหตุ          a วิเคราะหดวยสถิติ Independent Sample T-test ,* วิเคราะหเฉพาะผูปวยที่ตรวจในสัปดาหที่ 0 และ 12 เทานั้น 

                     **เปนคาที่ไดจากการคํานวณ กรณีที่ผูปวยมี TG สูงกวา 400 mg/dL จะไมมีผลLDL 

                     ***ไมไดนําระดับ TG ของผูปวยที่มี TG สูงมากมาคํานวณ (TG=2552 mg/dL) 
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ตารางที ่10 ขอมูลพืน้ฐานผลลัพธทางคลินิกของผูปวยกอนการวิจัย ตามเกณฑของ ADA  
จํานวนผูปวย(รอยละ) ขอมูล 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม 
p-value 

A1C (รอยละ) 

- 7.1 -8   

- 8.1 -9   

- 9.1 -10  

- >10  

(N=36) 

10(27.8) 

6(16.7) 

8(22.2) 

12(33.3)  

(N=36) 

13(36.1) 

6(16.7) 

10(27.8) 

7(19.4)  

(N=72) 

23(31.9) 

12(16.7) 

18(25.0) 

19(26.4)  

0.587a 

FPG (mg/dL) 

           -  < 130  

           -  > 130  

(N=36) 

10(27.8) 

26(72.2) 

(N=36) 

13(36.1) 

23(63.9) 

(N=72) 

23(31.9) 

49(68.1) 

0.448a 

Blood pressure (mmHg) 

-  < 130/80 

              -  > 130/80 

(N=36) 

7(19.4) 

29(80.6) 

(N=36) 

10(27.8) 

26(72.2) 

(N=72) 

17(23.6) 

55(76.4) 

0.405a 

Cholesterol (mg/dL) 

- < 200  

- > 200  

(N=12) 

6(50.0) 

6(50.0) 

(N=14) 

10(71.4) 

4(28.6)  

(N=26) 

16(61.5) 

10(38.5)  

0.263a 

Triglyceride (mg/dL) 

- < 150  

- > 150  

(N=12) 

3(25.0) 

9(75.0) 

(N=14) 

7(50.0) 

7(50.0) 

(N=26) 

10(38.5) 

16(61.5) 

0.191a 

HDL(mg/dL) 

เพศชาย   - > 40 

               - < 40  

เพศหญงิ  - > 50  

     - < 50  

(N=12)* 

0(0.0) 

2(100.0) 

2(20.0) 

8(80.0) 

(N=14)** 

3(42.86) 

4(57.14) 

3(42.86) 

4(57.14) 

(N=26) 

3(33.33) 

6(66.67) 

5(29.41) 

12(70.59) 

 

0.302b 

 

0.587b 

LDL (mg/dL) 

- < 100  

           - > 100  

(N=10) 

3(30.0) 

7(70.0) 

(N=14) 

9(64.3) 

5(35.7) 

(N=24) 

12(50.0) 

12(50.0) 

0.098a 

หมายเหตุ       a วิเคราะหดวยสถิติ Chi-square Test , b วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test 

* แบงเปนผูปวยเพศชาย 2 รายและเพศหญิง 10 ราย ** แบงเปนผูปวยเพศชาย 7 รายและเพศหญิง 7 ราย 
 
 



 
 

 

47 

สวนที่ 2 ขอมูลเปรยีบเทยีบผลลพัธทางคลินกิของผูปวย  
การวิเคราะหเปรียบเทียบผลลัพธทางคลนิิกที่เกี่ยวของกับการควบคมุโรคเบาหวานของ

ผูปวย จะพิจารณาจากผลการควบคุมระดับ A1C, FPG ระดับความดันโลหิตและระดับไขมันใน

เลือด (TC, TG, HDL และ LDL) การเกบ็ขอมูลผลทางคลินิกจะดําเนินการในวันทีผู่ปวยเขารวม

การวิจยั (สัปดาหที ่ 0) และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 3 คร้ัง โดยระยะหางของการเก็บ

ขอมูลแตละครั้งเทากับ 1 เดือน แตเนื่องจากผูปวยบางรายไมสะดวกที่จะมาพบแพทยทุกเดือน จงึ

ทําใหขอมูลระดับ FPG และระดับความดันโลหิตมีไมครบทุกเดือน ดังนัน้ในการวจิัยนี้จงึวิเคราะห

ผลการเปรียบเทียบในสัปดาหที ่ 0 และ 12 ของการวจิัย โดยวิเคราะหเปรียบเทยีบระดับ A1C, 

FPG ระดับความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือดของผูปวย ดงันี ้
 

1. ระดับ A1C 
ผลของระดับ A1C ของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในสัปดาหที่ 0 และ 12 และระดับ A1C ที่

เปล่ียนแปลงของผูปวยในการศึกษาครั้งนี้แสดงดังตารางที่ 11 และตารางที่ 12 

จากตารางที่ 11  ผูปวยกลุมศึกษามีการเปลี่ยนแปลงของระดับ A1C เฉล่ียเทากับรอยละ  

-1.56+2.15 โดยพบวาผูปวยรายที ่10 มีการลดลงของระดับ A1C  มากที่สุดคือลดลงรอยละ 8.3 

และผูปวยรายที่ 25 มกีารเพิ่มข้ึนของระดับ A1C มากที่สุดคือเพิ่มข้ึนรอยละ 1.3 ซึ่งเมื่อพิจารณา

ถึงการปฏิบัติตัวในการควบคุมโรคเบาหวานของผูปวยรายที ่ 10 พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมการ

ปฏิบัติตัวในเรื่องโรคเบาหวานคอนขางดี เนื่องจากผูปวยมีผูดูแลเปนสามี ซึง่อยูใกลชิดกับผูปวย

ตลอดเวลา และใสใจในการรักษาเบาหวานของผูปวยเปนอยางมาก ท้ังเรื่องการรับประทานอาหาร 

การใชยา และการดูแลรักษาโรครวมของผูปวย ในขณะที่ผูปวยรายที่ 25 ซึ่งมีระดับ A1C เพิ่มข้ึน 

เนื่องจากผูปวยรายนี ้ ไมใหความรวมมือในการรักษาเบาหวาน ซึง่จะเหน็ไดจากการมาพบแพทย

ไมตรงตามนัด และไมใสใจในการปฏิบัติตวั เมื่อสอบถามถึงการดูแลรักษาเบาหวาน พบวา ผูปวย

รายนี้ไมสามารถฉีดยาดวยตนเอง ผูดูแลคือบุตรซึ่งทํางานไมเปนเวลาและไมสามารถฉีดยาไดตาม

เวลาที่แนะนํา และตองมกีารใหคําปรึกษาบอยครั้ง จากการบันทึกการใหคําปรึกษาพบวาผูปวยไม

เขาใจและไมรับรูถึงเปาหมายและความสาํคัญของการดูแลรักษาเบาหวานของตนเอง และใน

ระหวางการศึกษา ผูปวยมีระดับ FPG มากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เมื่อมาพบแพทยทุกครัง้ 

อีกทั้งบุตรซึง่เปนผูดูแลก็ยอมรับวาไมไดฉีดยาใหกบัผูปวยในบางครั้ง จงึอาจเปนสาเหตหุนึง่ทีท่าํ

ใหผูปวยรายนีไ้มสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเปาหมาย 
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ตารางที ่11 ระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมศึกษาเมื่อเริ่มตนและสิน้สุดการวิจัย 
A1C(%)สัปดาหที ่ A1C(%)สัปดาหที ่ผูปวย 

0 12 
A1Cที่

เปลี่ยนแปลง 
ผูปวย 

 0 12 
A1Cที่

เปลี่ยนแปลง 

1 7.8 7.8 0 19 10.9 8.8 -2.1 

2 11.5 10.9 -0.6 20 7.1 6.3 -0.8 

3 8.3 8.9 0.6 21 8.6 8.8 0.2 

4 8.1 8.8 0.7 22 12 8 -4 

5 8 8.3 0.3 23 8 8.3 0.3 

6 13.2 10.4 -2.8 24 9.5 6.9 -2.6 

7 14.8 10.5 -4.3 25 10.9 12.2 1.3 

8 8.4 8.7 0.3 26 7.1 5.7 -1.4 

9 7.3 6.9 -0.4 27 7.2 6.9 -0.3 

10 12.5 4.3 -8.2 28 11.1 6.7 -4.4 

11 12.2 7.6 -4.6 29 10.9 8.8 -2.1 

12 10.9 6.2 -4.7 30 9.5 9.3 -0.2 

13 9.8 8.4 -1.4 31 8.8 10 1.2 

14 9.1 8.3 -0.8 32 10 8.7 -1.3 

15 7.6 6.3 -1.3 33 7.5 7 -0.5 

16 9.7 5.7 -4 34 8.6 9.1 0.5 

17 9.7 6.3 -3.4 35 7.9 8.4 0.5 

18 9.9 8.2 -1.7 36 12.8 8.7 -4.1 
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ตารางที ่12 ระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมควบคุมเมื่อเริ่มตนและสิน้สดุการวจิัย 
A1C(%)สัปดาหที ่ A1C(%)สัปดาหที ่ผูปวย 

0 12 
A1Cที่

เปลี่ยนแปลง 
ผูปวย 

 0 12 
A1Cที่

เปลี่ยนแปลง 

1 8 8.2 0.2 19 9.9 6.7 -3.2 

2 7.8 6 -1.8 20 7.6 8.9 1.3 

3 9.9 6.9 -3 21 9.3 8.8 -0.5 

4 9.6 6.8 -2.8 22 10 7 -3 

5 14.3 12.2 -2.1 23 11 8 -3 

6 7.8 6.7 -1.1 24 7.2 7.1 -0.1 

7 8.8 7.4 -1.4 25 9.6 9.1 -0.5 

8 9.5 4.8 -4.7 26 7.7 5.1 -2.6 

9 9.9 8.2 -1.7 27 9.1 7.8 -1.3 

10 10.3 7.5 -2.8 28 10.4 5.9 -4.5 

11 8.7 6.7 -2 29 10.8 9.9 -0.9 

12 8.6 7.8 -0.8 30 7.6 10.5 2.9 

13 7.2 5 -2.2 31 13.2 8.3 -4.9 

14 7.5 7.3 -0.2 32 10.1 9.9 -0.2 

15 9.5 6.7 -2.8 33 7.9 6.6 -1.3 

16 8.9 6.5 -2.4 34 8 7.8 -0.2 

17 8.8 7.7 -1.1 35 7.1 7.2 0.1 

18 7.7 6.5 -1.2 36 8.5 7.4 -1.1 
 

 เมื่อพิจารณาระดับ A1C ทีเ่ปล่ียนแปลงของผูปวยในกลุมควบคุม (ตารางที่ 12) พบวา

ผูปวยกลุมควบคุมมีการเปลีย่นแปลงของระดับ A1C เฉลี่ยเทากับรอยละ   -1.58+1.62 โดยพบวา

ผูปวยรายที ่ 31 มีการลดลงของระดับ A1C มากที่สุดคอืลดลงรอยละ 4.9 และผูปวยรายที ่ 30 มี

การเพิม่ข้ึนของระดับ A1C มากที่สุดคือเพิ่มข้ึนรอยละ 2.9 โดยผูปวยรายที ่ 31 ซึ่งมีการลดลงของ

ระดับ A1C มากที่สุดในกลุมควบคุมเปนผูปวยหญงิและใหความสาํคัญในการควบคุมเบาหวาน

เปนอยางมาก ซึ่งผูปวยมาพบแพทยตรงตามนัดทกุครั้งและสามารถฉีดยาดวยตนเองไดอยาง

ถูกตองตามขนาดที่แพทยสัง่ เมื่อซักถามถึงการปฏิบตัิตัว พบวาผูปวยรายนี้ออกกําลงักายเปน

ประจําและเขาใจถึงความสาํคัญของการควบคุมเบาหวานเพื่อปองกันโรคแทรกซอนของเบาหวาน 
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แตกตางจากผูปวยรายที่ 30 ซึ่งเปนผูปวยชายและไมสามารถฉีดยาดวยตนเอง เนื่องจากผูปวยมี

อายุมากและการไดยินไมคอยชัดเจน จงึอาจเปนสาเหตุหนึง่ทีท่ําใหเมือ่ผูวิจัยใหขอมูลหรือ

คําแนะนําเรื่องการปฏิบัติตวั ทําใหผูปวยไมสนใจฟง จากการประเมนิเมื่อพบผูปวยพบวา ผูปวยจะ

พยักหนารับตามที่ผูวิจัยพูดแตเมื่อผูวิจัยถามกลับ ผูปวยจะไมสามารถตอบคําถามไดอยางถูกตอง

และตองอาศัยใหผูดูแลชวยตอบให และผูปวยไมควบคุมอาหาร จะรับประทานอาหารตามใจชอบ 

ซึ่งผูดูแลเหน็วาผูปวยอายุมากจึงไมไดควบคุมอาหารเครงครัด ทําใหผูปวยรายนี้ควบคุมระดบั

น้ําตาลไมไดตามเปาหมาย 
 

 เมื่อพิจารณาโดยภาพรวมของคาเฉลี่ยระดับ A1C เปรียบเทียบระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุมซึ่ง

ทําการตรวจเมื่อสัปดาหที่ 0 พบวาคาเฉลี่ยของระดับ A1C ในผูปวยกลุมศึกษามคีาเทากับรอยละ 

9.64 โดยมีคาสูงสุดรอยละ 14.8 และคาต่ําสุดรอยละ 7.1 ในขณะทีผู่ปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย

ของระดับ A1C รอยละ 9.11 โดยมีคาสงูสุดรอยละ 14.3 และคาต่ําสดุรอยละ 7.1 เมื่อประเมินใน

สัปดาหที่ 12 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับคําแนะนําใหตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง 

ตามคําแนะนาํของผูวิจยั พบวาคาเฉลี่ยของระดับ A1C ของผูปวยกลุมศึกษาลดลงเปนรอยละ 

8.08  สําหรบัผูปวยกลุมควบคุมกพ็บวามีคาเฉลี่ยของระดับ A1C ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง

แรกเชนกนั คือรอยละ 7.53  การเปลี่ยนแปลงของระดับ A1C เฉล่ียของผูปวยทั้ง 2 กลุมใน

การศึกษาครั้งนี้แสดงในตารางที่ 13 และตารางที ่14 
 

ตารางที ่13 ขอมูลระดับ A1C ของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 
กลุมศึกษา (N=36) กลุมควบคุม(N=36) ขอมูล 

สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12  สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

คาต่ําสุด (%) 

คาสูงสุด (%) 

คาเฉลี่ย (%) 

สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

7.1 

14.8 

9.64 

1.97 

4.3 

12.2 

8.08 

1.63 

7.1 

14.3 

9.11 

1.59 

4.8 

12.2 

7.53 

1.53 
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ตารางที ่14 เปรียบเทยีบการเปลี่ยนแปลง A1C กอนและหลงัการศึกษาสัปดาหที่ 0และ12 
คาเฉลี่ย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูล 

กลุมศึกษา (N=36) กลุมควบคุม(N=36) 
p-value 

A1C สัปดาหที่ 0 (%) 9.64+1.97 9.10+1.59 0.205a 

A1C สัปดาหที่ 12 (%) 8.08+1.62 7.52+1.51 0.136a 

p-value <0.001b <0.001b  
หมายเหตุ     aวิเคราะหดวยสถิติ Independent Sample T-test 
        bวิเคราะหดวยสถิติ Pair Samples Test 

จากผลการศึกษาในตารางที ่ 14 พบวา คาเฉลี่ยของระดับ A1C ในผูปวยทัง้สองกลุมเมื่อ

เร่ิมตนการศึกษา(สัปดาหที ่ 0) ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.205) และเมื่อ

พิจารณาเปรยีบเทียบที่สัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 พบวาผูปวยทัง้สองกลุมมีการเปลี่ยนแปลง

ของระดับ A1C อยางมนียัสําคัญทางสถิติเชนเดียวกนัทัง้สองกลุม(p<0.001) ซึ่งสาเหตุที่ผูปวย

กลุมควบคุมมรีะดับ A1C ลดลงและมีการเปลี่ยนแปลงอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ อาจเกิดจากใน

การศึกษานี้ใชโทรศัพทเปนเครื่องมือในการติดตามการควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดของผูปวย 

ถึงแมวาผูปวยกลุมควบคุมจะไมไดใช  SMBG ก็ตาม แตผูปวยในกลุมนี้ไดรับการติดตามทาง

โทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ังโดยผูวจิัยเชนเดียวกับผูปวยกลุมศึกษา ซึ่งการใชโทรศัพทถือเปนการ

กระตุนเตือนผูปวยใหตืน่ตัวและระมัดระวงัในการปฏิบัติตนเรื่องโรคเบาหวานมากขึ้นและพยายาม

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของตนเองใหไดตามเปาหมายซึง่สอดคลองกับการศึกษาโดย Patton 

และคณะ(81) ที่ศึกษาในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงพบวาการใหความรูผูปวยทางโทรศัพทมีผล

ทําใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยามากขึ้น และมีความดนัโลหิตที่ลดลงอยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติ นอกจากนี้ยงัมีอีกหลายการศึกษาที่สนับสนนุการใชโทรศัพทในการติดตามและใหขอมูลการ

รักษาแกผูปวย ซึ่งจะเพิ่มความรวมมือในการรักษาของผูปวยมากขึ้น(82-84) 

  

 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจระดับ A1C ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA 

คือกลุมที่ระดบั A1C อยูในเกณฑที่กําหนด (A1C < 7%) และกลุมที่ระดับ A1C ไมอยูในเกณฑที่

กําหนด (A1C ≥ 7%) ไดผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่15 
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ตารางที ่15 ผลการควบคุมระดับ A1C ของผูปวยตามเกณฑ ADA 
สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

ผูปวย 
ราย(รอยละ) 

ผูปวย 
ราย(รอยละ) 

ระดับA1C 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

A1C < 7% 0(0.0) 

 

0(0.0) 

 

12(33.3) 15(41.7) 

A1C > 7% 36(100.0) 

 

36(100.0) 

 

24(66.7) 21(58.3) 

 

 เมื่อประเมินระดับ A1C ในสัปดาหที ่ 12 พบวามีผูปวยกลุมศึกษาที่ระดับ A1C อยูใน

เกณฑที่กําหนด 12 ราย (รอยละ 33.3) ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมที่ระดับ A1C อยูในเกณฑที่

กําหนดมี 15 ราย (รอยละ 41.7) ซึ่งระดับ A1C ของผูปวยกลุมควบคุมที่ลดลงเชนเดียวกับผูปวย

กลุมศึกษาอาจเนื่องมาจากการปรับยาของแพทยเมื่อผูปวยมาพบแพทยในแตละครัง้ ดงัแสดงใน

ตารางที่ 16 

 จากการศึกษาพบวา ผูปวยทัง้สองกลุมมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาในการรักษาเบาหวานใน

แตละครั้งที่มาพบแพทย โดยไมมีผูปวยรายใดที่แพทยสัง่หยุดอนิซูลนิ หรือเปลี่ยนชนิดของอินซูลิน 

ผูปวยไดรับการเปลี่ยนแปลงทั้งขนาดยาอนิซูลินและเวลาฉีดยาและผูปวยกลุมควบคุมมีการปรับ 

เปล่ียนการรักษาดวยยาเม็ดลดน้ําตาล ทัง้การปรับขนาดยาเพิม่ข้ึน การปรับลดลงและการหยุดใช 

ยาในสัปดาหที่ 4 ของการวจิัย  

 จากผลการปรับเปลี่ยนยาในตารางที่ 16 จะเหน็วาผูปวยกลุมควบคุมมีการปรับยาเชน 

เดียวกับผูปวยกลุมศึกษา ถงึแมวาผูปวยกลุมควบคุมจะไมมีผลของ SMBG มาใหแพทยพิจารณา

กอนการรักษาในแตละครั้งกต็าม แตแพทยก็ใชผลการตรวจระดับ FPG เมื่อผูปวยมารับการรักษา

ตามนัดประกอบการพิจารณาปรับยา จงึทําใหผูปวยทัง้สองกลุมตางกม็ีระดับ A1C ที่ลดลงอยางมี

นัยสําคัญ 
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ตารางที ่16 ขอมูลการปรบัเปลี่ยนยาของผูปวยแตละกลุมในแตละครั้งที่มาพบแพทย 
สัปดาหที ่4* สัปดาหที ่8** สัปดาหที ่12*** การปรับยา 

กลุมศึกษา 
(N=25) 

กลุม
ควบคุม 
(N=12) 

กลุมศึกษา 
(N=31) 

กลุม
ควบคุม 
(N=31) 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุม
ควบคุม 
(N=36) 

มีการปรับยาฉีด    

- ปรับเพิ่มข้ึน 5 4 6 7 8 5 

- ปรับลดลง 1 2 3 1 3 3 

มีการปรับยาเม็ด    

- ปรับเพิ่มข้ึน 0 1 0 0 1 0 

- ปรับลดลง 0 1 0 0 0 0 

- หยุดยาเม็ด 0 1 0 0 1 1 
หมายเหตุ     *   นับการเปลี่ยนแปลงขนาดยาจากครั้งแรกที่ผูปวยมาพบแพทยในสัปดาหที่ 0 

      **  นับการเปลี่ยนแปลงขนาดยาจากครั้งลาสุดที่ผูปวยมาพบแพทยในสัปดาหที่ 4 

                   *** นับการเปลี่ยนแปลงขนาดยาจากครั้งลาสุดที่ผูปวยมาพบแพทยในสัปดาหที่ 8 

 

 

2.  ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) 
 ระดับ FPG ของผูปวยกลุมศึกษา และผูปวยกลุมควบคมุในสัปดาหที ่0,4,8 และ 12 แสดง

ดังตารางที่ 17 และ 18 ตามลําดับ  
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ตารางที ่17 ระดับ FPG ของผูปวยกลุมศึกษาเมื่อเริ่มตนและสิน้สุดการวจิัย 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวย 

สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 สัปดาหที่ 12 

1 221 88 - 81 

2 152 112 140 128 

3 146 167 316 245 

4 176 - 152 248 

5 214 - 184 192 

6 249 118 124 112 

7 299 86 208 191 

8 133 - 104 104 

9 119 - 153 99 

10 109 101 125 69 

11 279 135 - 127 

12 212 123 92 154 

13 194 212 265 150 

14 198 112 90 192 

15 279 193 71 120 

16 87 - 197 88 

17 89 - 65 142 

18 110 99 61 170 

19 153 79 48 79 

20 84 101 - 111 

21 180 155 224 230 

22 117 - 98 180 

23 142 89 74 173 

24 269 203 147 132 

25 263 301 254 400 

26 141 187 162 107 

27 160 164 - 145 

28 74 190 96 66 

29 114 56 183 254 

30 248 232 88 71 

31 197 - 224 197 

32 284 64 174 200 

33 110 - 127 93 

34 238 - 93 82 

35 133 203 173 104 

36 204 - 215 125 
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 จากตารางที่ 17 พบวามีผูปวยกลุมศึกษาที่มีระดับ FPG ครบ 4 สัปดาห 21 ราย โดย

พบวาระดับ FPG ของผูปวยเมื่อมาพบแพทยในแตละครั้งจะขึ้นกับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของ

ผูปวยกอนมาพบแพทย เนื่องจากผูปวยทราบวาระดบัน้ําตาลในเลอืดที่เจาะวัดไดในตอนเชาวนัที่ 

แพทยนัดจะขึน้อยูกับการควบคุมอาหารกอนมาพบแพทย ดังนั้นผูปวยบางรายไมยอมรับประทาน

อาหารจนทําใหระดับน้าํตาลในเลือดลดต่ํามากเมื่อผูปวยมาพบแพทยและเจาะเลือดในวันรุงขึ้น  

ระดับ FPG ของผูปวยไมเกินเกณฑเปาหมาย แพทยจะพิจารณายาในขนาดเดิม แตเมื่อผูวิจัยได

รายงานผลการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองของผูปวยในกลุมศึกษาใหแพทย

ทราบ แพทยจะสามารถพิจารณาผลการเจาะเลือดดวยตนเองของผูปวย และปรับขนาดยาตามที่

ผูวิจัยไดรายงานผล ผูปวยบางรายรับประทานอาหารมาก เชนไปงานเลี้ยง ผูวิจัยจงึไดให

คําแนะนําเรื่องการปฏิบัติตวัในการไปงานเลี้ยงและรายงานแพทยถงึสาเหตุของการไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายซึง่แพทยไมไดปรับขนาดการใชยาแตใหผูปวยปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และพบวาในการมารักษาครั้งตอมา ผูปวยสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดตามเปาหมายที่กาํหนด และผูปวยกลุมศึกษาที่มกัเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ําไดเจาะ

เลือดเพิ่มเติมเมื่อสงสัยวาจะเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และสามารถชวยใหผูปวยหรือญาติ

ผูดูแลสามารถแกไขอาการใหกับผูปวยไดอยางทนัทวงท ี จากการศึกษาพบวามีผูปวย 1 รายที่เกดิ

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําชวงกลางดกึซึ่งผูปวยมีอาการตัวเย็นและไมรูสกึตัว ญาติไดเจาะเลือด

ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดใหกับผูปวยและพบวาผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดเทากับ 32 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร  และญาติไดนําตัวผูปวยสงโรงพยาบาลในเวลาตอมา 
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ตารางที ่18 ระดับ FPG ของผูปวยกลุมควบคุมเมือ่เริ่มตนและสิ้นสุดการวิจยั 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวย 

สัปดาหที่ 0 สัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 สัปดาหที่ 12 

1 111 - 121 198 

2 175 - 144 134 

3 148 - 172 123 

4 73 117 - 357 

5 337 94 316 139 

6 98 - 84 83 

7 256 90 295 113 

8 123 - 122 97 

9 96 - 176 81 

10 100 144 - 196 

11 139 - 190 80 

12 54 176 - 115 

13 133 - 109 128 

14 136 - 103 240 

15 157 - 146 208 

16 177 117 - 226 

17 140 - 329 125 

18 59 - 79 44 

19 180 124 172 158 

20 131 - 152 145 

21 210 186 - 216 

22 136 - 324 110 

23 115 - 100 337 

24 145 - 89 113 

25 213 - 220 190 

26 174 72 100 102 

27 146 - 86 114 

28 75 - 67 70 

29 68 61 147 240 

30 183 - 303 216 

31 292 242 189 159 

32 130 - 118 287 

33 152 - 179 134 

34 166 154 159 111 

35 103 - 110 89 

36 135 - 108 106 
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 จากผลการศึกษาในตารางที ่ 18 พบวาผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับการนัดพบแพทยที่

สัปดาหที่ 4 เปนจํานวนนอย ซึง่อาจเปนผลมาจากผูปวยกลุมนี้โดยมากมีระดับ FPG ไมสูงมาก

เมื่อสัปดาหที ่ 0 เมื่อแพทยเห็นวาผูปวยสามารถควบคุมระดับ FPG ไดไมเกิน 130 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร แพทยมักพจิารณานัดผูปวย 8 สปัดาห ยกเวนผูปวยบางรายที่มีระดับ FPG สูงกวา 130 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตรแตผูปวยไมสะดวกในการเดินทางมาพบแพทยไดบอยครั้ง แพทยอาจพจิารณา

นัดผูปวย 8 สัปดาหเชนกนั โดยมีผูปวย 4 รายที่แพทยปรับขนาดอินซูลินเพิ่มข้ึนใหกับผูปวย ซึ่ง

เมื่อผูปวยพบผูวิจัยเพื่อรับยากอนกลับบาน ผูวิจยัไดใหคําแนะนาํผูปวยเรื่องการฉีดยาและแนะนํา

ใหผูปวยหรือญาติผูปวยสงัเกตหรือเฝาระวังการเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําของผูปวยจากการ  

ปรับเพิ่มขนาดยาในครั้งนั้น 

 เมื่อพิจารณาโดยภาพรวมคาเฉลี่ยของระดับ FPG เปรียบเทียบระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุม 

พบวาเมื่อสัปดาหที ่0 คาเฉลี่ยของระดับ FPG ในผูปวยกลุมศึกษาคือ 177.14 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

โดยมีระดับ FPG สูงสุดเทากับ 299 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและระดับ FPG ต่ําสุดเทากับ 74  

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ FPG 146.28 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร โดยมีคาสูงสุดเทากับ 337 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และคาต่ําสุดเทากับ 54 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร เมื่อประเมินในสัปดาหที ่ 12 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับคําแนะนาํใหตรวจติดตามระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเองตามคําแนะนาํของผูวิจัย พบวาคาเฉลีย่ของระดับ FPG ของผูปวยกลุม

ศึกษาลดลงเปน 148.91 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ 

FPG เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรกคือ 155.11 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ขอมูลการเปลี่ยนแปลง

คาเฉลี่ยของระดับ FPG ของผูปวยทัง้ 2 กลุมในการศึกษาครั้งนี้ดังแสดงในตารางที ่19 และตาราง

ที ่20 
 

ตารางที ่19 ขอมูลระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 
กลุมศึกษา (N=36) กลุมควบคุม(N=36) ขอมูล 

สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

คาสูงสุด(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

คาเฉลี่ย(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

74 

299 

177.14 

65.86 

66 

400 

148.91 

68.88 

54 

337 

146.28 

60.75 

44 

357 

155.11 

73.54 
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 จากผลการศึกษาในตารางที ่ 20 พบวา ผูปวยทัง้สองกลุมที่ทาํการศึกษามีคาเฉลี่ยของ

ระดับ FPG ที่สัปดาหที ่ 0 แตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.042) และเมื่อพิจารณา

เปรียบเทียบในสัปดาหที ่0 และ 12 พบวาผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยของระดับ FPG ลดลงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.040) ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ FPG สูงขึ้นและไม

แตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p=0.581) ซึ่งอาจเกดิจากการที่ผูปวยกลุมศึกษาทราบผลของ

ระดับน้ําตาลในเลือดของตนเองจากการใช SMBG จึงทําใหผูปวยพยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ของตนเองในการควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามเปาหมาย จากการติดตามผูปวยในกลุมนี้พบวา 

ผูปวยบางรายไดลองเจาะวดัระดับน้ําตาลในเลือดหลังจากรับประทานอาหาร เมื่อผูปวยพบวา 

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงหลังจากรับประทานอาหารชนิดใด ผูปวยจะพยายามหลีกเลีย่งอาหารชนิด 

นั้น ซึง่แตกตางจากผูปวยกลุมควบคุมทีท่ราบผลของระดับน้ําตาลในเลือดจากการที่มาพบแพทย 

เดือนละครั้งเทานั้น 
 

ตารางที ่20 เปรียบเทยีบการเปลี่ยนแปลงระดับ FPG กอนและหลังการศึกษาที่สัปดาหที่                      
                0 และ 12 

คาเฉลี่ย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูล 
กลุมศึกษา (N=36) กลุมควบคุม(N=36) 

p-value 

FPG สัปดาหที่ 0 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

177.14+65.86 146.28+60.75 0.042a 

FPG สัปดาหที่ 12 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

148.91+68.88 155.11+73.54 0.706b 

p-value 0.040c 0.581c  
หมายเหตุ   aวิเคราะหดวยสถิติ Independent Sample T-test 
                            bวิเคราะหดวยสถิติ Mann-Whitney Test 
                            cวิเคราะหดวยสถิติ Pair Samples Test 

  

 นอกจากนี ้ เมือ่เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของระดับ A1C หลังการศึกษาที่พบวาผูปวย

ทั้งสองกลุมมีระดับ A1C เฉล่ียลดลงอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p<0.001) ในขณะที่คาเฉลี่ยของ

ระดับ FPG ในผูปวยกลุมศึกษาลดลงตางจากผูปวยกลุมควบคุมทีม่คีาเฉลี่ยของระดับ FPG สูงขึ้น 

และในผูปวยบางราย พบวาระดับ A1C และระดับ FPG ไมไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งอาจเกี่ยวของ

กับความแตกตางของระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร (postprandial plasma glucose: PPG) ที่

สงผลใหคาเฉลี่ยของระดับ FPG และระดับ A1C เฉล่ียของผูปวยไมเปนไปในทางเดียวกัน ซึง่ใน

การศึกษานี้ พบผูปวยที่มีระดับ A1C และระดับ FPG ทีไ่มเปนไปในทางเดียวกนัหลายรายดวยกนั 
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ดังนัน้ในผูปวยเหลานี้อาจพจิารณาการตรวจติดตามระดบัน้ําตาลในเลอืดหลังรับประทานอาหาร 

เพิ่มเติม เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายดีขึ้น และชวยในการ 

ปรับยาหรือการรักษาของแพทยใหเหมาะสมกับผูปวยรายนัน้ นอกจากนี้ในผูปวยรายที่มีระดบั 

FPG เมื่อมาพบแพทยในแตละครั้งไมคงที ่การใช SMBG อาจเหมาะสมในผูปวยในกลุมนี ้

 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจ FPG ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือ

กลุมที่คาเฉลีย่ของระดับ FPG อยูในเกณฑทีก่ําหนด (FPG ≤130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุม

ที่คาเฉลี่ยของระดับ FPG ไมอยูในเกณฑที่กําหนด (FPG >130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) พบวาผูปวย

กลุมศึกษาและผูปวยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ FPG อยูในเกณฑที่กาํหนด (รอยละ 50.0) 

ดังแสดงในตารางที ่21 
 

ตารางที ่21 ผลการควบคุม FPG ของผูปวยตามเกณฑ ADA 
สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 
จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

ระดับFPG 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

FPG < 130  

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

10(27.8) 13(36.1) 18(50.0) 18(50.0) 

FPG > 130 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

26(72.2) 23(63.9) 18(50.0) 18(50.0) 

  

 จากผลการศึกษาในตารางที ่ 21 พบวาผูปวยทัง้สองกลุมมีการควบคุมระดับน้ําตาลใน  

เลือดไดตามเปาหมายมากขึ้น จากสัปดาหที่ 0 ที่ผูปวยมีระดับ FPG สูงกวาเปาหมายมากกวา 

รอยละ 50 เมื่อส้ินสุดการศึกษาในสปัดาหที ่ 12 ผูปวยกลุมศึกษาสามารถควบคุมระดับ FPG      

ไดตามเปาหมายเพิม่ข้ึนจาก 10 ราย (รอยละ 27.8) เปน 18 ราย (รอยละ 50.0) ในขณะที่ผูปวย

กลุมควบคุมสามารถควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมายเพิ่มข้ึนเชนกนั จาก 13 ราย (รอยละ

36.1) เปน 18 ราย (รอยละ 50.0) ซึ่งอาจมาจากผลของการโทรศัพทตดิตามผูปวย ซึง่ผูปวยทัง้สอง

กลุมไดรับโทรศัพทติดตามจากผูวิจยัเชนเดียวกนั 
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3. ระดับความดันโลหิต  
ในการศึกษาครั้งนี้ไดศึกษาผลการดูแลตนเองเกี่ยวกับระดับความดันโลหิตของผูปวยรวม

ดวย ซึง่ผูปวยที่ทาํการศึกษาทัง้สิ้น 72 ราย มีระดับความดันโลหิตเมือ่เร่ิมตนการวจิัยในสัปดาหที่ 

0 และเมื่อส้ินสุดการวิจัยในสัปดาหที่ 12 ดังแสดงในตารางที ่22 และตารางที่ 23 

เมื่อวิเคราะหระดับความดนัโลหิตของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่

ระดับความดนัโลหิตอยูในเกณฑทีก่ําหนด (BP<130/80 มิลลิเมตรปรอท) และกลุมที่ระดับความ

ดันโลหิตไมอยูในเกณฑที่กาํหนด (BP>130/80 มิลลิเมตรปรอท) พบวาเมื่อส้ินสุดการวิจัย ผูปวย

ทั้งสองกลุมมผีลการควบคมุระดับความดันโลหิตที่ดีข้ึน โดยผูปวยกลุมศึกษามีผลการควบคุม

ระดับความดนัโลหิตที ่ <130/80 มิลลิเมตรปรอท จาก 7 ราย(รอยละ 19.4) เมื่อเร่ิมตนการศึกษา

ในสัปดาหที่ 0 เพิ่มข้ึนเปน 16 ราย(รอยละ 44.4) และผูปวยกลุมควบคุมจาก 10 ราย(รอยละ 

27.8) เพิ่มเปน 16 ราย(รอยละ 44.4) ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่24 
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ตารางที ่22 ระดับความดนัโลหิตสัปดาหที่ 0 และ สัปดาหที ่12 ของผูปวยกลุมศกึษา 
สัปดาหที่0 สัปดาหที่12 ผูปวย 

SBP(mmHg) DBP(mmHg) SBP(mmHg) DBP(mmHg) 

1 154 85 139 82 

2 157 114 131 99 

3 136 68 116 70 

4 141 91 127 79 

5 109 72 126 69 

6 135 76 135 70 

7 125 72 177 113 

8 142 79 123 65 

9* 141 77 120 80 

10* 128 73 110 70 

11* 119 73 119 76 

12* 133 74 136 75 

13 131 86 117 80 

14* 149 85 139 82 

15 160 80 130 79 

16* 130 70 135 77 

17* 140 77 120 75 

18 143 80 146 79 

19 130 70 129 72 

20 142 73 139 66 

21 125 70 124 73 

22* 135 73 120 65 

23 120 77 125 75 

24* 132 82 141 74 

25 141 86 127 69 

26 146 81 151 100 

27* 121 78 119 74 

28* 120 80 108 64 

29* 143 74 144 67 

30* 138 81 130 79 

31* 132 81 128 75 

32 148 89 181 68 

33 133 88 132 72 

34 140 80 175 84 

35 139 80 132 72 

36 160 87 124 66 

* ผูปวยที่ไมไดมีความดันโลหิตสูงเปนโรครวม 
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ตารางที ่23 ระดับความดนัโลหิตสัปดาหที่ 0 และ สัปดาหที ่12 ของผูปวยกลุมควบคุม 
สัปดาหที่0 สัปดาหที่12 ผูปวย 

SBP(mmHg) DBP(mmHg) SBP(mmHg) DBP(mmHg) 

1 149 89 159 88 

2 135 87 110 71 

3 138 83 123 71 

4 170 107 131 74 

5* 110 70 109 57 

6 154 125 131 79 

7 114 62 127 76 

8* 171 100 130 74 

9 143 77 131 83 

10 107 73 118 82 

11 135 80 124 70 

12* 129 76 143 89 

13 131 75 118 64 

14* 119 75 120 75 

15* 138 94 158 100 

16 115 69 135 80 

17* 134 90 120 84 

18 133 72 127 67 

19 122 91 133 78 

20 124 72 133 59 

21 157 94 146 83 

22* 138 80 126 77 

23 130 70 135 72 

24 132 83 113 81 

25 136 62 164 101 

26 117 68 132 90 

27 139 92 127 77 

28* 130 90 132 65 

29 141 86 127 73 

30 144 56 114 68 

31* 127 74 119 66 

32 130 80 118 64 

33* 136 80 133 75 

34 142 64 140 62 

35* 118 70 115 68 

36* 140 80 100 44 

* ผูปวยที่ไมไดมีความดันโลหิตสูงเปนโรครวม 
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ตารางที ่24 ผลการควบคุมระดับความดันโลหิตของผูปวยกลุมศกึษาและควบคุม 
สัปดาหที ่0 สัปดาหที่12 
จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

ผลการควบคุม 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

กลุมศึกษา 
(N=36) 

กลุมควบคุม 
(N=36) 

BP<130/80 

มิลลิเมตรปรอท 

7(19.4) 10(27.8) 16(44.4) 16(44.4) 

BP>130/80

มิลลิเมตรปรอท 

29(80.6) 26(72.2) 20(55.6) 20(55.6) 

 

 การที่ผูปวยทั้งสองกลุมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดเพิ่มข้ึนนี้ อาจเปนผลมา

จากการที่ผูปวยพยายามปรบัพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดของตนเอง ซึ่งสงผลตอ 

การควบคุมระดับความดันโลหิตของผูปวยตามมา เพราะในการติดตามผูปวยแตละครั้ง ผูวิจยัจะ

เนนใหผูปวยเห็นความสาํคญัในการดูแลรักษาโรครวมของตนเอง ทัง้ในรายที่เปนโรคความดัน

โลหิตสูงและในรายที่ไมไดเปนโรคความดนัโลหิตสงู 

 เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยทีม่ีโรครวมคือโรคความดันโลหิตสูง โดยมผีูปวยกลุมศึกษา 22 

ราย และผูปวยกลุมควบคุม 24 ราย พบวาเมื่อเร่ิมตนการวิจัยในสปัดาหที่ 0 ผูปวยกลุมศึกษา

สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 4 ราย และเมื่อส้ินสุดการวิจัยในสปัดาหที่ 

12 พบวา ผูปวยสามารถควบคุมระดับความดันโลหติไดตามเปาหมายเพิ่มข้ึนเปน 9 ราย ซึ่งใน

จํานวนนี้เปนผูปวยรายเดมิที่ควบคุมระดบัความดนัโลหิตไดในสัปดาหที่ 0 จํานวน 3 รายและ

ผูปวย 1 รายที่ในสปัดาหที่ 12 ไมสามารถควบคุมระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมายได ซึ่ง

ผูวิจัยไดคนหาสาเหตทุี่ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตแตไมพบสาเหตุ เนื่องจาก

ผูปวยสามารถรับประทานยาลดความดันโลหิตไดอยางถกูตองและสงผูปวยปรึกษาแพทยซึ่งตอมา

แพทยไดพิจารณาปรับเพิ่มขนาดยาลดความดันโลหิตใหกับผูปวยรายนี ้

 ผูปวยกลุมควบคุมสามารถควบคุมระดับความดันโลหติไดตามเปาหมาย 5 รายเมือ่เร่ิมตน

การวิจยัในสัปดาหที ่0 และเมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวาผูปวยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได

เพิ่มข้ึนเปน 10 ราย โดยมีผูปวยเพยีง 1 รายที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตาม

เปาหมายทัง้ในสัปดาหที ่ 0 และสัปดาหที่ 12 ซึง่ผูปวยรายนี ้ แพทยไดปรับขนาดยาลดความดัน

โลหิตใหกบัผูปวยเพิ่มข้ึนกอนเริ่มการวิจยัทําใหเมื่อสัปดาหที ่ 0 ผูปวยมีระดับความดันโลหิตลดลง

ไดตามเปาหมาย และในระหวางการวจิัยแพทยไมไดมีการปรับขนาดยาลดความดันใหกับผูปวย

รายนี้อีก ดงันัน้เมื่อส้ินสุดการวิจัย ผูปวยจึงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย
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ที่กําหนด นอกจากนี้พบวา มีผูปวย 9 รายทีม่ีการควบคุมระดับความดันโลหิตดขีึ้นเมื่อส้ินสุดการ

วิจัย โดยพบวา มีผูปวย 4 รายที่ไดรับการปรับเพิ่มขนาดยาลดความดันโลหิตในระหวางการวจิยั 

และผูปวย 5 รายที่พยายามปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของตนเองเพือ่ควบคุมระดับ

ความดันโลหติใหไดตามเปาหมาย  

 นอกจากนี้ในผูปวยที่ไมไดมโีรคความดันโลหิตสูงเปนโรครวมบางรายที่ไมสามารถควบคุม

ระดับความดนัโลหิตไดตามเปาหมาย อาจเนื่องมาจากผูปวยยังไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค

ความดันโลหติสูง จึงอาจยังไมเหน็ความสาํคัญที่จะตองควบคุมระดับความดนัโลหิตใหไดตาม

เปาหมาย ดงันัน้การใหคําแนะนาํผูปวยเบาหวานทกุราย ควรมกีารใหคําแนะนําใหผูปวยเขาใจ

และเนนย้ําใหผูปวยเห็นความสําคัญของการควบคุมโรครวมอื่นๆดวย เชนโรคความดนัโลหิตสูง  

โรคไขมันในเลอืดสูง 

 
4. ระดับไขมันในเลือด 

ในการศึกษานีไ้ดศึกษาผลการดูแลตนเองเกี่ยวกบัระดับไขมันในเลือดของผูปวยรวมดวย 

ซึ่งผูปวยทีท่ําการศึกษาทัง้สิน้ 72 ราย มผีูปวยที่ไดรับการตรวจระดบัไขมันในเลือดเมื่อเร่ิมตนการ

วิจัย และเมื่อส้ินสุดการวจิัยรวม 26 ราย เปนผูปวยกลุมศึกษา 12 รายและผูปวยกลุมควบคุม     

14 ราย ดังนั้นในการพิจารณาผลการควบคุมระดับไขมัน จะพิจารณาเฉพาะผูปวย 26 ราย         

ในแงของการเปลี่ยนแปลงทีส่ัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 
 
4.1 ระดับ TC 
 ผลของระดับ TC ของผูปวยทั้งสองกลุมในสัปดาหที ่0 และสัปดาหที ่12 แสดงดังตารางที ่

25 ซึ่งเมื่อวเิคราะหโดยแบงผลของระดับ TC ของผูปวยตามเกณฑการควบคุมของ ADA คือกลุมที่

มีระดับ TC อยูในเกณฑที่แนะนาํ (TC < 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่มีระดับ TC สูงกวา

เกณฑที่แนะนาํ (TC > 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) พบวา ผูปวยกลุมศึกษามกีารควบคุมระดับ TC 

อยูในเกณฑทีแ่นะนาํเพิม่ข้ึนจาก 6 ราย (รอยละ 50.0) เปน 8 ราย (รอยละ 66.7)  และผูปวยใน

กลุมควบคุมสามารถควบคุมระดับ TC ไดจากเดิม 10 ราย (รอยละ 71.4) เปน 11 ราย (รอยละ 

78.6) ดังแสดงในตารางที ่26 
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ตารางที ่25 ระดับ TC ที่สัปดาหที ่0 และ12 ของผูปวยกลุมศกึษาและกลุมควบคุม 

 

ตารางที ่26 ผลการควบคุมระดับ TC ของผูปวยตามเกณฑ ADA 

 
 

ระดับ TC ผูปวยกลุมศึกษา 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ TC ผูปวยกลุมควบคุม 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

1 158 261 1 141 140 

2 148 243 2 173 187 

3 248 165 3 227 199 

4 183 143 4 131 161 

5 252 163 5 209 209 

6 368 204 6 125 131 

7 305 178 7 140 129 

8 172 196 8 169 175 

9 216 169 9 174 152 

10 136 151 10 150 116 

11 130 170 11 117 138 

12 215 215 12 229 222 

   13 184 251 

   14 249 195 

สัปดาหที่0 สัปดาหที่12 
จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

ผลการควบคุม 

กลุมศึกษา 
(N=12) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

กลุมศึกษา 
(N=12) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

TC < 200  

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

6(50.0) 10(71.4) 8(66.7) 11(78.6) 

TC > 200 

 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

6(50.0) 4(28.6) 4(33.3) 3(21.4) 
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4.2 ระดับ TG 
 ผลของระดับ TG ของผูปวยทั้งสองกลุมในสัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 แสดงดังตารางที ่

27 ซึ่งเมื่อวเิคราะหโดยแบงผลของระดับ TG ของผูปวยตามเกณฑการควบคุมของ ADA คือกลุมที่

มีระดับ TG อยูในเกณฑที่แนะนาํ (TG < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่มีระดับ TG สูงกวา

เกณฑที่แนะนาํ (TG >150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) พบวา ผูปวยกลุมศึกษามกีารควบคุมระดับ TG 

อยูในเกณฑทีแ่นะนาํเพิม่ข้ึนจาก 3 ราย (รอยละ 25.0) เปน 4 ราย (รอยละ 33.3)  และผูปวยใน

กลุมควบคุมสามารถควบคุมระดับ TG ไดจากเดิม 7 ราย (รอยละ 50.0) เปน 8 ราย (รอยละ 57.1) 

ดังแสดงในตารางที ่28 
 

ตารางที ่27 ระดับ TG ที่สัปดาหที ่0 และสัปดาหที่ 12 ของผูปวยกลุมศึกษาและควบคมุ 

 
 
 
 
 

ระดับ TG ผูปวยกลุมศึกษา 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ TG ผูปวยกลุมควบคุม 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

1 164 620 1 83 99 

2 202 568 2 123 138 

3 147 150 3 321 360 

4 516 103 4 93 107 

5 198 342 5 258 165 

6 2552 713 6 65 130 

7 303 302 7 230 121 

8 123 149 8 83 71 

9 223 288 9 151 124 

10 237 172 10 111 74 

11 178 210 11 117 157 

12 148 132 12 262 375 

   13 352 234 

   14 287 213 



 
 

 

67 

ตารางที ่28 ผลการควบคุมระดับ TG ของผูปวยตามเกณฑ ADA 
สัปดาหที่0 สัปดาหที่12 
จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

จํานวนผูปวย 
(ราย,รอยละ) 

ผลการควบคุม 

กลุมศึกษา 
(N=12) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

กลุมศึกษา 
(N=12) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

TG <150  

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

3(25.0) 7(50.0) 4(33.3) 8(57.1) 

TG >150  

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

9(75.0) 7(50.0) 8(66.7) 6(42.9) 

 
  

4.3 ระดับ HDL 
 ผลของระดับ HDL ของผูปวยทั้งสองกลุมในสัปดาหที ่0 และ 12 แสดงดังตารางที่ 29  
 

ตารางที ่29 ระดับ HDL ที่สัปดาหที่ 0 และสปัดาหที่ 12 ของกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

ระดับ HDL ผูปวยกลุมศกึษา 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ HDL ผูปวยกลุมควบคุม 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

1 37 33 1 50 46 

2 40 40 2 49 34 

3 49 48 3 27 33 

4 39 35 4 46 51 

5 40 35 5 29 33 

6 25 26 6 31 24 

7 51 55 7 31 33 

8 33 37 8 55 55 

9 42 35 9 40 41 

10 30 32 10 43 58 

11 61 47 11 28 30 

12 38 49 12 35 34 

   13 41 43 

   14 66 53 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง HDL ตามเพศเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม 

HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL > 40 และ > 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิง 

ตามลําดับ) และกลุมที่ควบคุม HDL ไมไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL < 40 และ < 50 มิลลิกรัม 

ตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิงตามลําดับ) ผลการวจิัยดงัแสดงในตารางที ่30 
 

ตารางที ่30 ผลการควบคุมระดับ HDL ของผูปวยตามเกณฑ ADA 

 

 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดกอนเริ่มการวิจัยของผูปวยกลุม

ควบคุมเพศชายม ี 3 ราย และไมมีผูปวยเพศชายกลุมศึกษาที่มี HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนด และ

เมื่อส้ินสุดการวิจัยในสปัดาหที ่12 พบวามีผูปวยเพศชายกลุมควบคมุที่มีระดับ HDL ลดลง 1 ราย

จึงทาํใหมีผูปวยที่ม ี HDL > 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเพียง 2 รายเทานั้น ในขณะทีผู่ปวยเพศชาย

กลุมศึกษาไมมีผูปวยรายใดที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนด  

 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดกอนเริ่มการวิจัยของผูปวยกลุม

ควบคุมเพศหญิงม ี3 ราย และ 2 ราย ในผูปวยกลุมศึกษา และเมื่อส้ินสุดการวจิัยในสัปดาหที่ 12 

พบวาม ีผูปวยเพศหญงิที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดของกลุมควบคุมจํานวนเทาเดิม คอื 

3 ราย โดยเปนผูปวยรายเดมิจํานวน 2 ราย และเปนผูปวยรายใหม 1 ราย และกลุมศึกษามีจาํนวน

ผูปวยเพศหญงิที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดลดลงจาก 2 รายเปน 1 ราย และเมื่อ

พิจารณาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในรายที่ลดลง พบวาผูปวยมีการควบคุม  

ระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑแตขาดการออกกาํลังกายเนื่องจากในระหวางการวิจัย ผูปวยมี 

อาการปวดตามขอเนื่องจากโรคเกาทกําเรบิ 
 
 
 

สัปดาหที่0 สัปดาหที่12 
จํานวนผูปวย(ราย) จํานวนผูปวย(ราย) 

ผลการควบคุม 

กลุมศึกษา กลุมควบคุม กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

HDL เพศชาย 

- > 40 mg/dL  

- < 40 mg/dL 

(N=2) 

0 

2 

(N=7) 

3 

4 

(N=2) 

0 

2 

(N=7) 

2 

5 

HDL เพศหญงิ 

- > 50 mg/dL 

- < 50 mg/dL 

(N=10) 

2 

8 

(N=7) 

3 

4 

(N=10) 

1 

9 

(N=7) 

3 

4 
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4.4 ระดับ LDL 
 เนื่องจากโรงพยาบาลลาดยาวมกีารรายงานผลของระดบั LDL จากการคํานวณ ดังนั้นใน

ผูปวยทีม่ีระดบั TG สูงกวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรจะไมสามารถคํานวณคา LDL ได จาก

การศึกษาพบผูปวยทีม่ีระดบั TG สูงกวา 400 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรทั้งสิ้น 4 ราย ดงันัน้จึงมีผูปวย

กลุมศึกษาที่มผีลของระดับ LDL 8 ราย และผูปวยกลุมควบคุม 14 ราย ดังแสดงในตารางที่ 31 
 

ตารางที ่31 ระดับ LDL ที่สัปดาหที ่0 และ12 ของผูปวยกลุมศกึษาและกลุมควบคุม 

 

 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลของระดับ LDL ของผูปวยตามเกณฑการควบคุมของ ADA คือ

กลุมที่มีระดับ LDL อยูในเกณฑที่แนะนาํ (LDL<100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่มีระดับ LDL 

สูงกวาเกณฑที่ แนะนํา (LDL ≥ 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) พบวา ผูปวยกลุมศึกษามีการควบคุม

ระดับ LDL อยูในเกณฑที่แนะนาํเพิ่มข้ึนจาก 1 ราย (รอยละ 12.5) เปน 6 ราย (รอยละ 75.0) และ

ผูปวยกลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลงของการควบคุมระดับ LDL จากเดิม 5 ราย (รอยละ 35.7) 

ดังแสดงในตารางที ่32 

ระดับ LDL ผูปวยกลุมศึกษา 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ LDL ผูปวยกลุมควบคุม 
(มิลลกิรัมตอเดซิลิตร) 

ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 ผูปวย สัปดาหที ่0 สัปดาหที ่12 

1 169 88 1 75 74 

2 118 88 2 99 105 

3 172 60 3 155 94 

4 194 63 4 67 89 

5 115 129 5 128 143 

6 130 76 6 81 82 

7 59 85 7 63 62 

8 147 140 8 98 106 

   9 104 86 

   10 85 44 

   11 59 77 

   12 142 113 

   13 73 161 

   14 125 99 



 
 

 

70 

ตารางที ่32 ผลการควบคุมระดับ LDL ของผูปวยตามเกณฑ ADA 
สัปดาหที ่0 สัปดาหที่12 
จํานวนผูปวย 

(รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

(รอยละ) 

ผลการควบคุม 

กลุมศึกษา 
(N=8) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

กลุมศึกษา 
(N=8) 

กลุมควบคุม 
(N=14) 

LDL<100 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

1(12.5) 9(64.3) 6(75.0) 9(64.3) 

LDL>100 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

7(87.5) 5(35.7) 2(25.0) 5(35.7) 

 

 จากตารางที ่25-32 แสดงใหเห็นวาผูปวยทัง้สองกลุมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันใน

เลือดแตละชนิดแตกตางกันไป โดยผูปวยทั้งสองกลุมมกีารควบคุม TC  TG และ LDL ไดตาม

เกณฑที่แนะนาํเพิ่มข้ึน เมื่อเวลาผานไป 12 สัปดาห ซึ่งการที่ผูปวยสามารถควบคุมระดับไขมัน

บางสวนไดตามเกณฑที่กาํหนด สวนหนึง่นาจะเปนผลมาจากการปรับเพิ่มลดขนาดยาของแพทย

ดวย แตเนื่องจากผูปวยทัง้ 2 กลุมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางการรักษาทีเ่ปนมาตรฐาน

เดียวกนั จึงอาจกลาวไดวาการใหคําแนะนําการปฏิบตัิตัวแกผูปวยโดยการโทรศัพทมีสวนชวยให

ระดับไขมันในเลือดของผูปวยลดลงไดบาง แตเนื่องจากในการวิจัยนี้จํานวนผูปวยที่ไดมกีาร

ตรวจวัดระดับไขมันในเลือดครบทั้ง 2 คร้ังของการติดตามมีนอย กําลังของการทดสอบทางสถิติจงึ

อาจไมเพยีงพอที่จะทําใหเหน็ความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิตปิระกอบกับระยะหางในการ

ประเมินเพียง 3 เดือนซึ่งเปนระยะเวลาที่สัน้ ทําใหไมเหน็ผลการเปลีย่นแปลงของระดับไขมันที่อาจ

ตองใชระยะเวลาทีน่านกวานี ้ นอกจากนี้การควบคุมระดับไขมันใหอยูในเกณฑทีก่ําหนดยงัขึ้นกับ

ปจจัยอื่นที่ผูปวยอาจยังไมสามารถปฏิบัตติามคําแนะนาํได เชนการควบคุมอาหาร การลดน้ําหนกั 

และการออกกาํลังกาย อีกทั้งในการวิจยันี้ผลของการวิจัยที่เกี่ยวกับการลดระดับน้าํตาลในเลอืด 

เห็นผลชัดเจนมากกวาอาจเนื่องมาจากการที่ผูวิจัยเนนใหคําแนะนาํและติดตามการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดของผูปวยทัง้สองกลุมมากกวาการเนนใหความรูเกี่ยวกับการควบคุมระดับไขมันใน 

เลือด 
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สวนที่  3 ผลของกิจกรรมการติดตามการใชยาของผูปวยโดยเภสัชกร 
 จากการศึกษาพบวา ผูปวยในกลุมศึกษาพบผูวิจยัทัง้สิน้ 93 คร้ัง โดยเปนการพบใน

สัปดาหที่ 4 จํานวน 23 คร้ัง สัปดาหที ่ 8 จํานวน 31 คร้ัง และในสัปดาหที่ 12 ซึ่งเปนสัปดาห

สุดทายของการวิจัยจํานวน 36 คร้ัง เนื่องจากผูปวยบางรายไมสามารถพบแพทยไดทุกเดือนเพราะ

เดินทางไมสะดวก หรือไมมีญาติพามาโรงพยาบาลหรือผูปวยบางรายที่สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย แพทยจึงพิจารณานัดผูปวย 8 สัปดาห เชนเดียวกบัผูปวยในกลุม

ควบคุมที่ไดพบผูวิจัยทั้งสิน้ 79 คร้ัง โดยเปนการพบในสัปดาหที่ 4 จํานวน 12 ครั้ง สัปดาหที ่ 8 

จํานวน 31 ครั้ง และสัปดาหที ่ 12 จาํนวน 36 คร้ัง จาํนวนครั้งของการพบผูวิจยัแสดงดังตารางที่ 

33 
 

ตารางที ่33 จํานวนครั้งทีผู่ปวยกลุมศกึษาและกลุมควบคุมพบผูวิจัย 
จํานวนครั้งทีพ่บผูวิจัย ผูปวย 

 สัปดาหที ่4 สัปดาหที ่8 สัปดาหที ่12 รวม 

กลุมศึกษา 23 34 36 93 

กลุมควบคุม 12 31 36 79 
 

 การศึกษาในดานผลของกิจกรรมการติดตามการใชยาของผูปวยโดยเภสัชกร แบงไดเปน 

2 สวนคือ การติดตามการใชยาเมื่อผูปวยมารับบริการที่โรงพยาบาล และการติดตามผูปวยทาง

โทรศัพท ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 
 

1. การติดตามการใชยาเมื่อผูปวยมารับบริการที่โรงพยาบาล 
1.1 การติดตามในผูปวยกลุมศกึษา 

การติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและปญหาจากการใชยา 
 เมื่อผูปวยกลุมศึกษามารับบริการในวนันดั หลงัจากผูปวยไดรับการตรวจทางหอง 

ปฏิบัติการ รับประทานอาหารเชา ตรวจรางกายทั่วไปและทํากจิกรรมของทางโรงพยาบาลเชนการ

ใหความรูดานโภชนาการ การออกกําลงักาย กอนเขาพบแพทยผูปวยจะเขาพบผูวิจยักอนทุกครั้ง

เพื่อติดตามผลการเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือด และผูวิจัยจะรายงานผลระดับน้ําตาลใหแพทย 

ทราบกอนผูปวยเขาตรวจรวมทั้งปญหาอืน่ๆที่เกิดขึ้นกับผูปวย เชนปญหาจากการใชยา อาการ

ผิดปกติอ่ืนๆทีเ่กิดขึ้นกับผูปวย จากการติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 12 สัปดาห ผูปวยกลุมศึกษา

พบผูวิจยักอนพบแพทยรวมทั้งสิน้ 93 คร้ัง และมกีารติดตามระดับน้ําตาลในเลือดและการใชยา 

รวมทัง้อาการตางๆของผูปวยดังตาราง ที่ 34 
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 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดรายงานผลการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง  

ของผูปวยกลุมศึกษาใหแพทยทราบทกุครั้งเมื่อผูปวยมารับบริการ โดยรายงานผานทางระบบ  

คอมพิวเตอร ทําใหเมื่อแพทยพบผูปวยในแตละครั้ง แพทยจะมีผลการตรวจ SMBG เพื่อใชในการ 

พิจารณาปรับขนาดยาใหกบัผูปวย จากตารางที่ 34 ผูวิจัยไดปรึกษาแพทยถงึผลของระดับน้ําตาล  

ในเลือดที่ผูปวยเจาะดวยตนเองทัง้สิ้น 93 คร้ัง และมีการตอบรบัจากแพทยในการปรับเปลีย่น

ขนาดยาฉีดหรือยาเม็ดลดน้าํตาล 45คร้ัง สาเหตทุี่มีจาํนวนครั้งของการตอบรับจากแพทยนอยกวา

จํานวนครั้งที่สงปรึกษา เนือ่งจากในการรายงานของผูวิจัยแตละครั้ง ผูวิจัยจะบนัทกึผลการให

คําแนะนําแกผูปวยรวมดวย หากผูปวยมีระดับน้าํตาลในเลือดที่เจาะวัดดวยตนเองสงูหรือตํ่า  

ผูวิจัยจะคนหาปญหาและสาเหตทุี่เกิดขึ้น และรายงานสาเหตุของปญหาใหแพทยทราบทุกครั้ง

ดังนัน้ในผูปวยบางรายที่ไมไดควบคุมอาหาร มกีารปฏิบัติตนไมถูกตอง มีการฉีดหรือกินยาผดิวิธี 

แพทยจะไมมกีารปรับเปลี่ยนการรักษาใหกับผูปวย แตจะใหการติดตามอยางใกลชิดมากขึ้น 
 

ตารางที ่34 ผลการปรึกษาแพทยเมื่อพบปญหาจากการติดตามระดับน้ําตาลในเลือด 
หัวขอ สงปรกึษาแพทย 

(ครั้ง) 
การตอบรับของแพทย 

(ครั้ง) 

ระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยตรวจเอง 93 45 

ปญหาจากการใชยา 

- ฉีดยาอินซูลินผิดขนาด 

- ใชยาเม็ดลดน้าํตาลไมถูกตอง 

- เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

- เกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา 

13 

4 

3 

2 

4 

13 

4 

3 

2 

4 

สภาวะความเจ็บปวยอืน่ๆ 

- ปวดเมื่อยกลามเนื้อ 

- เวียนศีรษะไมทราบสาเหต ุ

- ปวดศีรษะ 

- ขอเบิกยาเพื่อรักษาหรือบรรเทาความ
เจ็บปวยอืน่ 

10 

4 

3 

1 

2 

7 

3 

2 

1 

1 

รวม 116 65 
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 พบปญหาจากการใชยาในผูปวย 13 ราย โดยเปนผูปวยทีพ่บผูวิจัยในสัปดาหที่ 4 จํานวน 

8 ราย สัปดาหที่ 8 จาํนวน 2 ราย และสัปดาหที่ 12 จํานวน 3 ราย ผูวิจัยไดสงปรึกษาแพทยและ

ไดรับการตอบรับจากแพทย ซึ่งผูวิจยัไดติดตามผลการแกไขปญหาในครัง้ตอมาที่ผูปวยมารับ

บริการ และไมพบผูปวยที่มีปญหาจากการใชยาซ้ําอีก  

 ปญหาที่พบสวนมากเปนปญหาจากการฉีดยาผิดขนาด เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี ้

ผูปวยทีเ่ขารวมการศึกษาเปนผูปวยสูงอายุเปนสวนมาก และผูปวยมีปญหาทางดานสายตา ทาํให

ดูดยาฉีดไดไมถูกตอง จากการใหผูปวยทดลองสาธติการดูดยาในขนาดที่ฉีดใหผูวิจัยประเมนิ 

พบวาผูปวย 4 รายที่ฉีดยาไมถูกตองตามขนาดที่แพทยสัง่ โดยผูปวยฉีดยาในขนาดที่ต่ํากวาที ่

แพทยส่ัง นอกจากนี้มีผูปวยที่กนิยาเม็ดลดน้ําตาลไมถกูตอง 2 ราย โดยนํายาที่แพทยสัง่ใหหยดุใช

แลวมากนิอีกเพราะเชื่อวายาฉีดเพียงอยางเดียวทําใหลดระดับน้ําตาลในเลือดไมเพียงพอซึง่ผูวจิัย 

ไดใหคําแนะนาํสาเหตุที่แพทยหยุดใชยาเม็ดลดน้ําตาลเนื่องจากผูปวยมีการทํางานของไตลดลง  

และไมควรใชยาเม็ดลดน้าํตาล สวนผูปวยอีกรายปรับเพิ่มขนาดยาเม็ดลดน้ําตาลเองเมื่อรูสึกวา 

ตนเองมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 

 ในการศึกษาพบผูปวยที่เกดิอาการไมพงึประสงคจากการใชยา 2 ราย เปนผูปวยที่บวม

จากยา amlodipine 1 ราย และมีอาการปวดกลามเนื้อจากยา simvastatin 1 ราย ซึ่งเมื่อผูวิจัยสง

ปรึกษาแพทย แพทยไดส่ังหยุดยาและเปลีย่นเปนยาชนดิอื่นแทน 

 นอกจากนี ้พบผูปวยที่เกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา 4 ราย โดย 2 ราย ผูปวยเลาอาการให

ฟงเอง และอีก 2 ราย ผูปวยไดเจาะวัดระดับน้ําตาลเพิม่เติมจากที่ผูวจิัยแนะนํา ซึง่แพทยไดปรับ 

ลดขนาดยาอนิซูลินใหกับผูปวยทัง้ 4 ราย 

 ผูปวยบางรายมีสภาวะความเจ็บปวยอื่นๆ ไดแกปวดเมื่อยกลามเนือ้ เวยีนศีรษะไมทราบ

สาเหต ุปวดศรีษะ และขอเบิกยาเพิ่ม ซึง่ผูวิจัยไดสงปรึกษาแพทยทัง้สิ้น 10 ราย และไดรับการตอบ

รับจากแพทย 7 ราย เนื่องจากผูปวยบางรายมียาเดิมทีใ่ชในการรักษาความเจ็บปวยนัน้ๆอยู หรือ

แพทยไดใหคําแนะนาํและเหตุผลของการไมเปล่ียนแปลงการรักษากับผูปวยแลว 
 

ความรวมมือในการบันทกึผลน้ําตาลในเลือดและรายการอาหารที่รับประทาน 
 ผูปวยในกลุมศึกษาทุกรายจะไดรับสมุดบันทกึผลระดับน้ําตาลในเลอืดในวันที่เร่ิมเขารวม 

การวิจยั โดยในครั้งแรกทีผู่ปวยไดรับสมุดบันทกึ ผูวิจัยจะอธิบายถึงวธิีบันทึกและประโยชนจาก

การใชสมุดบนัทกึผลระดับน้ําตาลในเลือดเพื่อใหผูปวยสังเกตระดับน้าํตาลในเลือดที่วัดไดและ 

สังเกตรายการอาหารที่รับประทาน ซึ่งจะเปนสวนหนึง่ทีช่วยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได นอกจากนี้ยงัเปนขอมูลที่ชวยใหผูวิจัยสามารถประเมินระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 

ไดในวันที่ผูปวยมาพบแพทย  



 
 

 

74 

เมื่อประเมินความรวมมือในการบันทึกผลการเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดและรายการ 

อาหารพบวาผูปวยทัง้สิน้ 34 รายนาํสมดุบันทึกมาดวยทุกครั้ง และมีผูปวยที่สามารถบนัทึกผล

ระดับน้ําตาลในเลือดและรายการอาหารไดอยางถกูตองสมบูรณ 2 ราย มีผูปวย 32 รายที่บนัทกึแต

เพียงระดับน้าํตาลในเลือดเทานั้น สวนรายการอาหารผูปวยไมไดบันทึกเนื่องจากผูปวยเขียน

หนงัสือไมคอยได เขียนไดเพียงตวัเลขคาระดับน้ําตาลในเลือดที่วัดได ดังนั้นรูปแบบการใชสมดุ

บันทกึในการติดตามผูปวยอาจตองมีการปรับปรุงเพื่อใหสะดวกตอการบันทึกของผูปวยมากขึ้น 

เชนเพิ่มขนาดของตัวหนังสือ หรือมีรูปภาพประกอบเพื่อชวยเพิม่ความเขาใจใหกับผูปวยรวมดวย 

  
1.2 การติดตามในผูปวยกลุมควบคุม 
ผูวิจัยจะพบผูปวยกลุมควบคุมหลังจากทีผู่ปวยไดพบแพทยแลว นอกจากผูปวยมีปญหา

จากการใชยาที่พบทางโทรศัพท ผูวจิัยจะประสานใหผูปวยมาพบผูวจิัยกอน เพื่อคนหาปญหาและ 

สาเหตุของปญหา และดําเนินการแกไขปญหาใหกับผูปวย พรอมทัง้รายงานแพทยทราบ จากการ

ติดตามผูปวยในกลุมควบคมุเปนระยะเวลา 12 สัปดาห พบปญหาจากการใชยาดงัแสดงในตาราง

ที่ 35 
    

ตารางที ่35 ผลการติดตามปญหาจากการใชยาในผูปวยกลุมควบคุม 
หัวขอ สงปรกึษาแพทย 

(ครั้ง) 
การตอบรับของแพทย 

(ครั้ง) 

ปญหาจากการใชยา 

- หยุดยาฉีดเอง 

- ปรับขนาดยาฉีดเอง 

- หยุดยาเม็ดลดน้ําตาลเอง 

- ลืมฉีดยาหรือลืมกินยา 

15 

4 

5 

1 

5 

10 

3 

4 

0 

3 

สภาวะความเจ็บปวยอืน่ๆ 

- ปวดฟน 

- นอนไมหลับ 

- แนนหนาอก 

- ปวดเมื่อยตามรางกาย 

- มีแผลติดเชื้อเร้ือรังที่เทา 

8 

1 

3 

1 

2 

1 

6 

1 

2 

1 

1 

1 

 



 
 

 

75 

 ปญหาที่พบในผูปวยกลุมควบคุม โดยสวนใหญเปนปญหาที่ไดจากการโทรศัพทติดตาม

ผูปวย เนื่องจากผูปวยกลุมควบคุมไมไดมีการตรวจวดัระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ดงันัน้ใน 

การติดตามผูปวยกลุมนี้ผูวจิัยตองพยายามใชขอคําถามที่ใกลเคียงกบัผูปวยกลุมศึกษาใหมาก

ที่สุดและผูปวยกลุมควบคุมไดใหความสําคัญกับการรายงานอาการผดิปกติใหผูวิจยัทราบ และใส

ใจที่จะปฏิบัตติามคําแนะนาํของผูวิจยั โดยเหน็ไดจากการโทรศัพทแจงผูวิจัยเมื่อมีอาการผิดปกติ

เกิดขึ้น  

 จากการติดตามผูปวยกลุมควบคุม 36 ราย พบปญหาจากการใชยาและสงปรึกษาแพทย

ทั้งสิน้ 15 คร้ัง โดยสวนมากเปนปญหาจากการหยุดยาฉีดเองของผูปวย เนื่องจากปญหาการไมมี

ผูดูแลฉีดยาใหกับผูปวย  ผูปวยเกิดอาการใจสั่นบอยครั้งจึงลองหยุดยาฉีดเอง ผูปวยไปทาํธุระที่

ตางจงัหวัดและไมนํายาไปฉดีดวย ซึง่ผูวิจยัไดใหคําแนะนําและสงผูปวยเขาปรึกษาแพทย 

 นอกจากนีม้ีผูปวยบางรายทีป่รับขนาดยาฉีดเอง เนื่องจากมีความรูสกึวาระดับน้ําตาลใน 

เลือดสูงจึงปรับยาฉีดเพิม่ โดยผูปวยไมเคยไดรับคําแนะนําในการปรับขนาดยาดวยตนเองมากอน 

ผูวิจัยจงึใหคําแนะนาํและสงผูปวยปรึกษาแพทยเพื่อพจิารณาขนาดยาที่เหมาะสมใหกับผูปวย

ตอไป โดยแพทยอนุญาตใหผูปวยปรับขนาดยาอนิซูลินเพิ่มข้ึนไดไมเกนิครั้งละ 1-2 ยูนิต โดยให

ผูปวยสังเกตอาการน้ําตาลในเลือดสูงและหากผูปวยมีอาการน้ําตาลในเลือดต่ําก็สามารถปรับลด 

ขนาดยาอนิซลูินได 1-2 ยูนติเชนกนั ทั้งนีผู้ปวยตองมกีารควบคุมอาหารและใชยาอยางสม่ําเสมอ 

 มีผูปวย 1 รายหยุดกนิยา metformin เนื่องจากมีอาการขมคอและเบื่ออาหาร ผูวิจยัไดให

คําแนะนําผลขางเคียงจากยาและแนะนาํใหผูปวยกินยาตอ 

 ผูปวยบางรายมีปญหาลมืฉีดยาหรือลืมกนิยาบอยครั้ง เนื่องจากตองออกไปทาํงานนอก

บานเวลากลางวนัและไมไดนํายาออกไปดวย ผูวจิัยจงึแนะนาํใหผูปวยปรับเปลี่ยนวธิีกินยา และสง

ปรึกษาแพทยเพื่อพิจารณาเลือกวิธบีริหารยาทีเ่หมาะสมใหกับผูปวย 

 นอกจากปญหาจากการใชยาทีพ่บในผูปวยกลุมควบคุมแลว ยังพบปญหาจากสภาวะ

ความเจ็บปวยอื่นๆ ไดแก ปวดฟน นอนไมหลับ แนนหนาอก ปวดเมือ่ยตามรางกาย และมีแผลติด

เชื้อเร้ือรังที่เทา โดยผูวิจัยสงปรึกษาแพทย 8 คร้ัง แพทยใหการรักษาตามอาการ และสงปรึกษา

แพทยเฉพาะทางเปนบางราย 
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2. การติดตามผูปวยทางโทรศัพท  

การศึกษาในครั้งนี้ ผูวจิัยไดใชโทรศัพทในการติดตามผูปวยทัง้สองกลุม โดยตดิตาม

สัปดาหละ 1 คร้ัง เปนระยะเวลา 12 สัปดาห รวมทัง้สิ้น 894 คร้ัง โดยมีขอคําถามเพื่อใชประกอบ

ในการติดตามผูปวยในแตละกลุม  จากการศึกษาพบจาํนวนปญหาของผูปวยทัง้สองกลุม ดังแสดง

ในตารางที ่36 

 ผูปวยกลุมศึกษาและผูปวยกลุมควบคุมไดรับการโทรศพัทติดตาม 462 ครั้งและ 432 คร้ัง

ตามลําดับ สาเหตทุี่ผูปวยกลุมศึกษามีการโทรศัพทติดตามมากกวาผูปวยกลุมควบคุมเนื่องจากใน

กรณีที่ผูปวยมปีญหาจากการใชเครื่องเจาะน้ําตาลในเลอืดจากการโทรศัพทติดตามในครั้งแรก 

ผูวิจัยจะโทรศพัทติดตามผูปวยกลุมศึกษามากกวา 1 ครั้งตอสัปดาห และผูปวยจะไดรับการแกไข

ปญหาทางโทรศัพทเมื่อผูวิจยัสามารถใหคาํแนะนําและแกไขไดทางโทรศัพท เชนอาการขางเคียง

จากการใชยา หรือการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของผูปวยหากพบวาเปนปญหาที่ควรสงปรึกษา

แพทย  ผูวิจัยจะรายงานใหแพทยทราบเมือ่ถึงวนันัด 

  
ตารางที ่36 จํานวนปญหาที่พบจากการติดตามผูปวยทางโทรศพัท 

ผูปวย รายละเอียด 
กลุมศึกษา กลุมควบคุม 

จํานวนครั้งที่โทรติดตาม 462* 432 

ปญหาที่พบจากการโทรศัพท 

- ปญหาจากการใชเครื่องเจาะน้ําตาลในเลอืด 

- อาการน้ําตาลในเลือดต่ํา 

- อาการไมพงึประสงคจากการใชยา 

- ปญหาความรวมมือในการใชยา 

85 

38 

40 

0 

7 

48 

0 

38 

2 

8 

การแกไขโดยผูวิจัย 79 45 

สงปรึกษาแพทยเมื่อผูปวยมาในวันนัด 6 3 

การตอบรับจากแพทย 6 3 
*ผูปวยบางรายพบปญหาจากการใชเครื่องเจาะน้ําตาลในเลือด ผูวิจัยจะโทรศัพทมากกวา 1 ครั้งตอสัปดาห 

 

 จากการศึกษาพบปญหาจากการโทรศัพทติดตามผูปวยกลุมศึกษา 85 ปญหาและผูปวย

กลุมควบคุม 48 ปญหา โดยปญหาสวนใหญของผูปวยทั้ง 2 กลุมคืออาการน้ําตาลในเลือดต่ําซึง่ 

เมื่อสอบถามสาเหตุของการเกิดอาการน้าํตาลในเลือดต่ําพบวาโดยมากมีสาเหตุจากการที่ผูปวย 

พยายามอดอาหารมากเกินไป งดการรับประทานอาหารบางมื้อ และมีผูปวยบางรายทีท่ํางานหนกั 
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ใชพลังงานมากโดยไมไดรับประทานอาหารใหเพียงพอกบัความตองการของรางกายจึงเปนสาเหตุ

ใหเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา 

 ปญหารองลงมาทีพ่บในผูปวยกลุมศึกษาคือปญหาจากการใชเครื่องเจาะน้าํตาลในเลือด 

เชนแบตเตอรี่หมด ผูปวยแตะเลือดไมเต็มบริเวณแถบตรวจ หรือเครื่องเจาะน้ําตาลในเลือดเสีย 

เปนตน ซึง่ผูวจิัยไดแนะนาํวธิีการแกไขปญหาและเทคนิคการเจาะเลอืดใหกับผูปวย กรณีที่เครื่อง

เจาะน้ําตาลในเลือดมีปญหา ผูวิจัยประสานใหมารับเครื่องเจาะน้ําตาลในเลือดใหมไดตามความ 

สะดวกของผูปวย 

 ผูปวยกลุมควบคมุ 2 ราย เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแกอาการปวด

กลามเนื้อจากยา simvastatin 1 ราย ซึ่งผูวิจัยไดสงผูปวยปรึกษาแพทยเมื่อผูปวยมารับบริการใน

คร้ังตอมา และผูปวยอีกรายมีอาการบวมที่ขา ซึ่งผูปวยรายนี้มีโรคประจําตัวเปนโรคหัวใจ และ

ไดรับยาจากโรงพยาบาลทรวงอกคือ Exforge® ซึ่งเปนยาสูตรผสมระหวาง Amlodipine 5 

มิลลิกรัมและ Valsartan 160 มิลลิกรัม โดยแพทยไดประเมินหาสาเหตุการบวมของผูปวย และไม

แนใจวาเกิดจากยาหรือไม ซึ่งแพทยไมไดหยุดยาแตใหผูปวยปรึกษาแพทยทีโ่รงพยาบาลทรวงอก

เมื่อถึงกําหนดนัดครั้งตอไป 

 นอกจากนีย้ังพบปญหาความไมรวมมือในการใชยาในผูปวยกลุมศึกษา 7 ราย และกลุม

ควบคุม 8 ราย โดยเปนปญหาที่ผูวิจยัสามารถคนหาสาเหตุและแกไขปญหาใหกับผูปวยไดทาง

โทรศัพทโดยไมตองสงปรึกษาแพทย เชนผูปวยปวดทุกครั้งเวลาทีฉ่ีดยา เนื่องจากเช็ดเข็มดวย

แอลกอฮอลกอนฉีดยาทุกครั้ง หรือการหมุนปากกาอินซูลินไมตรงตามขนาดที่แพทยส่ัง ซึ่งปญหา

จากการใชยาเหลานี้เปนปญหาที่สามารถแกไขและปองกนัได โดยการทบทวนวิธีการใชยาทกุครั้ง

เมื่อสงมอบยาใหกับผูปวย 

 ผลจากการวิจยันี ้ แสดงใหเหน็วาถงึแมผูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงของผลการควบคุม

ระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดหลังการศึกษาไปในทางที่ดีขึ้น แตเนื่องจากโรคเบาหวานมีปจจัย 

ตางๆที่ สงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ดังนัน้จึงควรมกีารใหความรู คําปรึกษาและ

คนหาปญหาเกี่ยวกบัการใชยา กระตุนเตือนใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการใชยาที่

ถูกตอง การรับประทานอาหาร การควบคุมน้ําหนกัและการออกกาํลงักายในทุกครัง้ที่ผูปวยมารบั 

บริการ เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิตและระดับไขมันใน 

เลือดไดใกลเคียงปกติมากทีสุ่ด 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย 
 การวิจยัการจดัการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจตดิตามระดับน้าํตาลในเลือดดวย 

ตนเองในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน เปนการวิจยัเชิงทดลองเพือ่

ศึกษาผลการจัดการระดับน้าํตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองใน  

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอนิซูลิน รวมทั้งผลการดูแลตนเองในดานการ

ควบคุมระดับไขมันและระดับความดนัโลหิต ดําเนินการวิจยัในชวงเดือนธนัวาคม 2551 ถึง 

มีนาคม 2552 โดยเปรียบเทียบผลลพัธทางคลนิิกใหดานระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (A1C)   

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) ระดับความดนัโลหิต และระดบั

ไขมันในเลือดระหวางผูปวยกลุมศึกษาที่ไดรับการติดตามดูแลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

โดยเภสัชกรรวมกับการใชเครื่องตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด (ACCU-CHEK ADVANTAGE®) 

และผูปวยกลุมควบคุมทีม่ีการติดตามดูแลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกร ผูปวยทั้ง 

2 กลุมไดรับการติดตามทางโทรศัพท สัปดาหละ 1 คร้ัง 

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัมทีั้งสิ้น 72 ราย โดยผูปวยแตละรายไดรับการสุมเขากลุมศึกษา

และกลุมควบคุม กลุมละ 36 ราย เมื่อส้ินสุดการวจิัย ไมมีผูปวยรายใดออกจากการศึกษา เก็บ

ขอมูลเดือนละครั้ง ขอมูลทีไ่ดทั้งหมดนํามาวิเคราะหโดยตั้งระดับความเชื่อมัน่ของขอมูลที่รอยละ

95 แสดงผลขอมูลเปนคาความถี ่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  หาความสัมพันธของ

ตัวแปรโดยใชสถิติ Chi-square test, Fisher’s exact test, Independent sample T-test, Pair 

Samples test ผลการวิจัยเปรียบเทียบขอมลูที่ไดจากกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสรุปไดดังนี ้

 

1.  ขอมูลพืน้ฐานของผูปวย 

ประกอบดวยลักษณะทัว่ไประหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ซึ่งไดแก เพศ อาย ุ

การศึกษา อาชีพ และสิทธิการรักษา ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (p>0.05) 

ประวัติความเจ็บปวย ไดแกขอมูลเกี่ยวกับประวัติการแพยา ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน  

โรครวมอื่นๆของผูปวย โรคแทรกซอนเบาหวานไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (p>0.05) 

ประวัติทางสงัคม ไดแกประวัติเร่ืองการสบูบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล การใชยาสมนุไพร/ ยา

ชุดหรืออาหารเสริม พบวาผูปวยในกลุมควบคุมสูบบุหร่ีมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติ (p=0.025) สวนการดืม่แอลกอฮอล การใชยาสมนุไพร/ ยาชุดหรืออาหารเสริมไมแตกตางกัน

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p>0.05) 
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 การใชยาของผูปวยประกอบดวยชนิดของยาอนิซูลนิที่ไดรับ การบริหารยาของผูปวย 

ผูดูแลเร่ืองการฉีดยาของผูปวย ยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับรวมดวย พบวาผูปวยทัง้สอง 

กลุมมีการใชอินซูลินไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) 

ขอมูลพื้นฐานของผลลัพธทีต่องการศึกษาประกอบดวยขอมูลแสดงระดับน้ําตาลในเลือด 

ไดแก A1C, FPG ขอมูลแสดงระดับความดันโลหิต และขอมูลแสดงระดบัไขมันในเลอืด ไดแก TC, 

TG, HDL และ LDL เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของขอมูลในผูปวยทัง้ 2 กลุมโดยใช 

independent-samples t test พบวาขอมูลทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความ

แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ(p > 0.05) ยกเวน FPG ที่มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ

ทางสถิติ (p=0.042) 
 

2.  ผลลัพธทางคลินิก 

คาเฉลี่ยของ A1C ในผูปวยทัง้สองกลุมที่สัปดาหที่ 0 ไมแตกตางกนั (p=0.205)

เชนเดียวกับคาเฉลี่ยของ A1C ที่สัปดาหที ่ 12 ของผูปวยทัง้สองกลุมก็ไมแตกตางกัน (p=0.136) 

และเมื่อพิจารณาเปรียบเทยีบที่สัปดาหที ่ 0 และ 12 ของการวิจยัพบวาผูปวยทั้งสองกลุมมกีาร

เปล่ียนแปลงของระดับ A1C อยางมนีัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน(p<0.001)  

 ผูปวยทัง้สองกลุมทีท่ําการศึกษามีคาเฉลี่ยของระดับ FPG ที่สัปดาหที ่0 แตกตางกันอยาง

มีนัยสาํคัญทางสถิติ (p=0.042) และเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบหลังการศึกษาพบวาผูปวยกลุม

ศึกษามีคาเฉลี่ยของระดับ FPG ลดลงอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (p=0.040) ในขณะที่ผูปวยกลุม

ควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ FPG สูงขึ้นและไมแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.581)  

การควบคุมระดับความดันโลหิตของผูปวย พบวาผูปวยทัง้สองกลุมมีการควบคุมระดับ

ความดันโลหติที่ดีข้ึน ในขณะที่การเปลีย่นแปลงของระดับไขมันในเลือดในการศึกษาครั้งนี้ อาจยัง

เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ไมชดัเจน เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดมนีอย 

อีกทั้งมีผูปวยบางรายมีระดบัไขมันในเลือดสูงผิดปกติและไมไดนํามาวิเคราะหรวมดวยดังนั้นใน

การติดตามการควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยในการศึกษานี ้ จึงเหน็ผลการเปลี่ยนแปลงที่

ไมชัดเจน 

 จากผลลพัธของการศึกษาทีไ่ด สรุปไดวาการใช SMBG ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ไม

สามารถควบคุมไดดวยอินซูลิน ไมไดสงผลใหผลลัพธของการรักษาเบาหวานแตกตางไปจากกลุม

ที่ไมไดใช SMBG แตอยางไรก็ตามการใช SMBG สามารถชวยในการติดตามการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การปรับเปลี่ยนการรักษาของแพทย และชวยปองกนั 

การเกิดอาการน้ําตาลในเลอืดต่ํา ซึ่งเหมาะกับผูปวยที่มีระดับน้าํตาลไมคงที่ในแตละครั้งที่มาพบ 

แพทย หรือผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการรักษาโรคเบาหวาน 
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ปญหาและขอจํากัดในการวิจัย 
1. การสุมผูปวยเขาสูกลุมศึกษาและกลุมทดลองตามลาํดับเลขคูหรือค่ีของการมารับบริการ 

ไมสามารถทําไดในผูปวยทกุราย เนื่องจากผูปวยบางรายไมพรอมที่จะใชเครื่องเจาะน้าํตาลใน   

เลือดดวยตนเอง จงึตองจัดใหผูปวยรายนัน้เขากลุมควบคุม ดังนั้นผูวจิัยจึงตองจัดใหผูปวยใหเขา

กลุมแตละกลุมตามความสมัครใจของผูปวยในบางครั้ง ซึ่งอาจเปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอผลลัพธใน

การศึกษา 

2. การวิจยัครั้งนีไ้มสามารถควบคุมปจจัยที่อาจมีผลกระทบตอผลลัพธของการศึกษาเชน  

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผูปวยแตละราย ความเชื่อ เจตคติในการรักษาโรคเบาหวาน 

ความเครียด หรือการที่ผูปวยอาจไดรับความรูเพิ่มเติมจากสื่อตางๆ เชน โทรทัศน หรือความเชือ่

ตามแบบชาวบานในชนบทในการดูแลสุขภาพของตนเอง  

3. เนื่องจากทําการวิจัยในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งมีผูปวยมารับบริการในแตละวันคอนขาง 
มาก ทาํใหผูปวยบางรายมีความกังวลใจกับการรอแพทยตรวจและการรอรับยา อาจทาํใหขาด

สมาธิในการรบัฟงคําแนะนาํ หรือขาดความเอาใจใสในการพูดคุยกับผูวิจัย จึงอาจสงผลตอ

ผลลัพธในการศึกษา ดังนั้นจึงควรมีสถานที่ที่เหมาะสมในการใหคําแนะนําผูปวย เพื่อใหผูปวยมี

ความรวมมือในการรับฟงคําแนะนาํมากขึน้ 

4. ระยะเวลาในการศึกษาที่คอนขางสัน้อาจทําใหกําลงัในการทดสอบไมเพียงพอที่จะทาํให 
เห็นความแตกตางของผลลพัธทางคลินกิของผูปวยไดอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ

5. ในการวิจัยนี้ผูปวยที่ไดมกีารตรวจระดับไขมันในเลือดครบ 2 คร้ังของการติดตามมี

จํานวนนอย เนื่องจากการตรวจระดับไขมันจะพิจารณาใหตรวจปละ 1-2 คร้ังเทานัน้ ทําใหขอมลู

ผลลัพธทางคลินิกของระดบัไขมันในเลือดของผูปวยทีต่ิดตามไดไมสมบูรณ ประกอบกับระยะเวลา

ที่ทาํการศึกษามีเพยีง 3 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่สั้น จึงอาจทาํใหกําลังในการทดสอบไมเพียง

พอที่จะเหน็ความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ

6. ผูปวยบางรายที่มีอายุมากจะมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน หรือปญหาดานสายตาทําให

เปนอุปสรรคตอการสื่อสาร ดังนั้นในการใหคําปรึกษาแกผูปวยในกลุมนี้อาจตองอาศัยผูดูแลหรือ

ญาติผูปวยเขามามสีวนรวมในการใหการดูแลอยางใกลชิด 

7. เนื่องจากการวจิัยนี้ มกีารใชโทรศัพทเปนสวนหนึง่ของการติดตามการควบคุมเบาหวาน 

ของผูปวยซึง่อยูในเขตชนบท การเดนิทางและการติดตอส่ือสารทําไดคอนขางลาํบาก ผูปวยไม

คุนเคยกับการใชโทรศัพท และไมพกโทรศัพทติดตัวทาํใหเกิดปญหาในการติดตอส่ือสารคอนขาง 

มาก สัญญาณโทรศัพทไมชัดเจนซึง่เปนอุปสรรคที่สําคัญอยางหนึง่ในการศึกษาครั้งนี ้ ดังนั้นใน

การติดตามผูปวยทางโทรศพัท อาจตองมีการนัดเวลาที่จะโทรศัพทหาผูปวย เพื่อที่ผูวจิัยจะ

สามารถใหคําแนะนาํกับผูปวยไดสะดวกขึน้ 
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8. เนื่องจากผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัในครัง้นี้ ไมไดเรียนหนงัสือหรือเรียนจบในระดับประถม 

ศึกษาเปนสวนใหญ ดงันัน้ความรวมมือในการบันทึกผลรายการอาหารที่รับประทานจงึไมมาก

เทาที่ควร ซึง่ในการเพิม่ความรวมมือในการบันทึกครั้งตอไป อาจปรับปรุงสมุดบันทกึใหมีขนาด

ตัวอักษรใหญขึ้น หรือมีรูปภาพอาหารที่ผูปวยมักรับประทานประกอบในสมุดดวย 

9.  การตรวจตดิตามระดับน้าํตาลในเลือดดวยตนเองมีคาใชจายคอนขางสงู โดยพบวา

ตนทนุ การเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดในแตละครั้งประมาณ 19.52 บาท ทาํใหไมสามารถทําได

ในผูปวยเบาหวานทกุราย ดังนัน้จึงอาจพิจารณาการตรวจติดตามในรายที่มีระดับน้ําตาลในเลือด

เกินเกณฑเปาหมายมากๆ หรือผูปวยที่เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนประจํา 
 

ขอเสนอแนะเชิงระบบ 
1. การดูแลผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลินควรมีการดูแลโดยสหสาขาวิชาชพี โดยเฉพาะผูปวย

รายที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย หรือมีระดับน้ําตาลในเลือดเกิน 

เปาหมายติดตอกันเปนระยะเวลานานซึง่เปนผูปวยกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดโรคแทรกซอนเบาหวาน

ทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรังไดสูง หรือในผูปวยที่มีระดับน้ําตาลไมคงที่ มีระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา  

เกิดขึ้นบอยครัง้ โดยใช SMBG เปนกลวิธีหนึง่ที่จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได  

ตามเปาหมายมากขึ้น และสามารถติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยไดอยางใกลชิดโดยทีม 

ผูใหการรักษาผูปวย 

2. เภสัชกรควรมีบทบาทเชงิรุกในงานบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลนิมาก
ข้ึน เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้จาํเปนตองมีการใชยาที่ถูกตอง และมีการติดตามการใชยาอยาง

ใกลชิด เนื่องจากสามารถเกิดอาการไมพงึประสงคที่รุนแรงจนถงึแกชวีิตได และมีแนวโนมที่จะมี

ปญหาความรวมมือในการใชยา เนื่องจากผูปวยในกลุมนี้โดยมากเปนผูปวยสูงอายุ มีโรครวมและ

โรคแทรกซอน  อีกทั้งตองใชยาฉีดและมีรายการยาที่ตองใชรวมดวยหลายรายการ 

3. เนื่องจากการศึกษาในครัง้นี ้ ใชโทรศัพทเปนสวนหนึง่ในการวิจัย ซึง่ผูปวยใหการตอบรับ

เปนอยางด ี และผูปวยพึงพอใจในการติดตามโดยใชโทรศัพท จึงอาจพัฒนาการใชโทรศัพทในการ

ติดตามการรักษาในโรคอืน่รวมดวย เชน โรคหอบหืด โรคเอดส หรือผูปวยทีม่ีการใชยากลุมเสี่ยงสงู

ที่ตองการการติดตามอยางใกลชิด เชนผูปวยที่ใชยาวอรฟาริน 
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ขอเสนอแนะสําหรบัการวจิัยในอนาคต 
1.ศึกษาการตรวจวัดระดับน้าํตาลในเลือดที่เวลาอื่นรวมดวย เชนหลงัรับประทานอาหารเชา 

กลางวัน หรือเย็น เพื่อดูแนวโนมในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยนอกเหนือจากระดบั 

น้ําตาลสะสมและระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 

2.ศึกษาผลการใชโทรศัพทในการติดตามผูปวยเบาหวานที่ไมไดรับ SMBG เพื่อดูผลการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยในกลุมควบคมุมีการควบคมุ 

ระดับน้ําตาลที่ดีขึ้นเชนเดียวกับผูปวยกลุมศึกษาซึง่ไดรับ SMBG  

3.ศึกษาการใช SMBG ในผูปวยที่ไดเฉพาะยาเม็ดลดน้ําตาลในการรักษาเบาหวาน 

4.ศึกษาผลของการใช SMBG ในกลุมผูปวยเบาหวานของหลายๆโรงพยาบาล เพื่อใหมีการ

กระจายของประชากร ซึ่งจะทําใหผลการวิจัยที่ไดนาเชือ่ถือมากขึน้ และสามารถนาํผลที่ไดไปใช

อางอิงกับผูปวยเบาหวานไดดียิ่งขึ้น 

5.ศึกษาการรับประทานอาหารในผูปวยเบาหวาน ซึ่งอาจสงผลตอการควบคุมระดับไขมันใน

เลือด ระดับความดนัโลหิตของผูปวย โดยมีการปรับปรุงแบบบันทกึรายการอาหารใหมีความ

สะดวกตอการบันทกึของผูปวยเพิม่ข้ึน เพือ่เพิ่มความรวมมือในการบนัทกึรายการอาหารของผูปวย 

6.ศึกษาตนทนุ–ประสิทธิผลของการใช SMBG ในการดูแลผูปวยเบาหวานเปรียบเทียบกับ

ผูปวยที่ไมไดใช SMBG ในแงการชวยปองกันหรือลดการเกิดโรคแทรกซอนเฉียบพลันและเรื้อรัง

ของเบาหวาน การลดอัตราการนอนโรงพยาบาลของผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลิน 
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เอกสารชี้แจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย 
 

ชื่อเรื่อง :   การจัดการระดบัน้ําตาลในเลอืดโดยการตรวจติดตามระดบัน้ําตาลในเลอืดดวยตนเอง  

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอนิซูลิน 
 
ชื่อผูวิจัย : นางสาวสกุล  วรากรพิพัฒน 
 
อาจารยที่ปรึกษาการวิจัย :  ผูชวยศาสตราจารย เภสัชกรหญิงสุธาทิพย  พิชญไพบูลย 
 
หลักการและเหตุผลที่มาของโครงการวิจัย     
 เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด ลักษณะที่สําคัญของโรคนี้คือการมรีะดับ   

น้ําตาลในเลือดสูงทั้งในภาวะที่อดอาหารและภายหลงัการรับประทานอาหาร การควบคุมระดับ 

น้ําตาลใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงกบัคนปกติที่ไมเปนเบาหวาน จะสามารถปองกันและลด 

การเกิดภาวะแทรกซอนจากเบาหวานตางๆ เชนภาวะไตวาย ภาวะปลายประสาทเสื่อม จอตา

เสื่อมเปนตน อยางไรก็ตามการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหดีจนใกลเคียงกับคนปกตินัน้ 

จําเปนตองมีการวัดระดับน้ําตาลในเลือดบอยครั้งที่เวลาตางๆเพื่อที่ผูปวยเบาหวานจะปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร กิจกรรมการออกกาํลังกายไดอยางเหมาะสม 

 ผูปวยเบาหวานที่ไดรับการรกัษาดวยอินซลิูนจะมกีารเปลี่ยนแปลงของระดับน้าํตาลใน 

เลือดที่แตกตางกันไดอยางรวดเร็ว โดยจะพบวามีระดบัน้ําตาลในเลอืดที่สูงและต่าํไดบอยกวาผูที่ 

รักษาดวยยาเม็ดลดน้ําตาลในเลือด การตรวจวัดระดับน้าํตาลในเลือดบอยๆจะทาํใหผูปวย  

สามารถปรับพฤติกรรมตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม และมีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดทีด่ี  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย ศึกษา 

1. ผลการจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยยาอินซูลิน 

2. ผลการดูแลตนเองในดานการควบคุมระดับไขมันและระดับความดันโลหิตในผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน 

 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 



 
 

 

93 

คุณสมบัติของผูเขารวมการวิจัย 
1. เปนผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่โรงพยาบาลลาดยาว 

2. มีคุณสมบัติครบถวนตามที่กําหนด 

3. ยินยอมเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ โดยไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
รายละเอียดขั้นตอนการวิจัย 
 หลังจากทานไดลงชื่อในหนงัสือยินยอมแลว  ทานจะไดรับคําปรึกษาเกี่ยวกบัการควบคุม

ระดับน้ําตาลใหไดตามเปาหมาย และใหการแกไขหากทานมีปญหาที่เกิดจากการใชยา  โดยผูวิจัย 

ใหคําแนะนําเปนรายบุคคล นอกจากนีท้านจะไดรับคําแนะนาํเกี่ยวกบัการปฏิบัติตัวเพื่อการ

ควบคุมระดับน้ําตาล ไขมัน และความดันโลหิต  และไดรับบริการจายยาโดยผูวิจยั 

หากทานเปนผูปวยกลุมควบคุม ผูวิจัยจะโทรศัพทตดิตามผลการควบคุมระดับน้ําตาลใน 

เลือดของทาน สัปดาหละ 1 คร้ังและใหคําแนะนําทางโทรศัพท และทานจะไดรับเชิญเพื่อมาเจาะ

เลือดเพื่อประเมินผลการวิจยัเมื่อครบ 12 สัปดาห  

หากทานเปนผูปวยกลุมศึกษา ทานจะไดรับการสอนใหตรวจวัดระดบัน้ําตาลในเลอืดดวย 

เครื่องตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด (ACCU-CHEK ADVANTAGE®) และขอใหทานชวยเจาะวัด

ระดับน้ําตาลในเลือดที่บานโดยทานเปนผูเจาะเองหรือใหผูดูแลของทานเจาะให โดยทานจะไมเสยี 

คาใชจายใดๆเกี่ยวกบัอุปกรณที่ใชในการวจิัยนี ้ โดยทานจะตองเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดตาม 

กําหนดดังตอไปนี ้

1) ใน 2 สัปดาหแรก เจาะวดัระดับน้ําตาลในเลือดวันละ 2 คร้ังคือกอนอาหารเชาและกอน

อาหารเย็น และสามารถเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มเติมไดตามตองการหากทานสงสัยวาจะ 

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา โดยทานตองบันทึกผลระดับน้ําตาลทีต่รวจวัดได รายการอาหารที่ 

รับประทาน ขนาดอินซูลินลงในสมุดบนัทึกที่ผูวิจยัเตรียมใหโดยผูวิจยัจะโทรศัพทติดตามผลระดับ

น้ําตาลในเลือดของทาน สัปดาหละ 1 คร้ัง และใหคําแนะนําทางโทรศัพท 

2) ใน 2 สัปดาหตอมา เจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดวนัละ 1 คร้ัง กอนอาหารเชา และ

บันทกึผลการเจาะทกุครั้งในสมุดบันทกึ และทานจะไดรับการติดตามเชนเดียวกับขอ 1  

3)  เมื่อครบ 4 สัปดาห ทานจะไดพบแพทยและผูวิจัย เพื่อประเมนิผลการตรวจวัดระดับ 

น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง และดําเนนิการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับทาน 

 4) สัปดาหที่ 5-12 ของการวิจัย ใหทานเจาะวัดระดับน้าํตาลในเลือดสัปดาหละ 1 คร้ัง 

โดยทีท่านสามารถเจาะวนัและเวลาใดก็ไดตามความสมัครใจ และบันทกึผลการเจาะเลือดทกุครั้ง

ในสมุดบันทึก และทานจะไดรับการติดตามเชนเดียวกับขอ 1  

5) เมื่อครบ 12 สัปดาห ทานจะไดรับเชิญมาเพื่อเจาะเลอืดเพื่อประเมนิผลการวิจัย  
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6) ทานสามารถติดตอผูวิจัยทางโทรศพัทไดเมื่อพบปญหาหรือขอสงสัยในระหวางการวิจัย 
 
ประโยชนที่ทานจะไดรับจากการเขารวมการวิจัย 

1) ทานจะไดรับการตรวจเลือดและการตรวจทางหองปฏิบตัิการ เพื่อประเมินผลการควบคุม

เบาหวาน ไขมันในเลือด และความดนัโลหิต โดยไมเสยีคาใชจายตลอดระยะเวลาที่อยูใน

โครงการวิจยันี ้

2) ทานจะไดรับคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเพื่อการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตาม 

เปาหมาย ทัง้ในดานการใชยา การรับประทานอาหาร และการออกกาํลังกายจากผูวจิัย 

 

     หากทานมีขอสงสัยเพิ่มเติมในระหวางการวิจัย กรุณาติดตอ ภญ.สกุล  วรากรพพิฒัน 

กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลลาดยาว โทรศัพท 084-1508228 
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ใบยินยอมใหทําการศึกษาตามโครงการวิจัย 
การวิจัยเรื่อง การจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตาม 

ระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน 

 
วันที่ใหคํายินยอม......................................................... 

 กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํการสัมภาษณนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจยัถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย วธิีวิจัย ผลกระทบที่ตามมาจากการวิจัย รวมทัง้ประโยชนที่จะเกิดขึ้น

จากการวิจัยอยางละเอียดและมีความเขาใจดีแลว 

 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสยัดวยความเต็มใจ ไมปดบัง ซอนเรน 

จนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจามีสิทธยิกเลิกการศึกษาครั้งนี้เมื่อใดก็ไดและเขารวมการศึกษาโดยความสมคัรใจ 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกบัตัวขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยได

เฉพาะในรูปของสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลเกีย่วกับตัวขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่เกีย่ว 

ของจะกระทําไดเฉพาะกรณทีี่คิดวาจาํเปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 

 ผูวิจัยรับรองวาหากมีขอมูลเพิ่มเติมที่สงผลกระทบตอการวิจัย ขาพเจาจะไดรับการแจงให

ทราบโดยไมปดบังซอนเรน 

 ผูวิจัยไมไดใหคาตอบแทนจากการวิจัยซึง่ขาพเจายินยอมและเต็มใจทีไ่มรับผลตอบแทน

ใดทั้งสิ้น 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและรายละเอียดของโครงการวิจยัโดยยอแลว มคีวาม

เขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 

 

       ลงนาม............................................................ผูยนิยอม 

ลงนาม.................................................................พยาน 

ลงนาม.................................................................พยาน 

 ขาพเจาไมสามารถอานหนงัสือไดแตผูวิจัยไดอานขอความในใบยนิยอมนี้ใหแกขาพเจาฟง

จนเขาใจดีแลว ขาพเจาจึงประทับลายนิว้หัวแมมือขวาของขาพเจาในใบยินยอมนีด้วยความเต็มใจ 

 

ลงนาม.............................................................ผูยินยอม 

ลงนาม.................................................................พยาน 

ลงนาม.................................................................พยาน 
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สรุปการติดตามครั้งตอไป� กลุมควบคุม   วันที่นัดครั้งตอไป..................... (สัปดาหที่........)  

            � กลุมศึกษา      นัดครั้งที่ 1 วันที่........................ (สัปดาหที่........) 

       นัดครั้งที่ 2 วันที่........................ (สัปดาหที่........) 

       นัดครั้งที่ 3 วันที่........................ (สัปดาหที่........) 

 
แบบบันทึกประวัติและติดตามผูปวยที่เขารวมการวิจัย 

 

ID……………………………………………………….……... เพศ………. อายุ………ป 
น้ําหนัก…….kg 

สวนสูง…….cm 
HN…………… 

ที่อยู…………………………………………………..……… 

………………………………………………………………… 

เบอรติดตอ 
…………….. 

อาชีพ………………………………………………... 

การศึกษา…………………………………………… 

สิทธิการรักษา………………………………………………. 

ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน……………….……... 

โรคแทรกซอนเบาหวาน 

�ไมมี            �มี(ระบุ)…………………….………………. 

โรครวมอื่นๆ 

�ไมมี            �มี(ระบุ)…………………………….………. 

ประวัติทางสังคม                

สูบบุหรี่ : �ไมสูบ  �สูบระบุ………..มวน/วัน   � เคยสูบหยุดมา.....ป 

ดื่มแอลกอฮอล :         � ไมดื่ม � ดื่มระบุ……………………….  

                                 �  เคยดื่มแตหยุดมา............. ป 
ประวัติการใชยาสมุนไพร/ยาชุด   

�   ไมเคยใช              �    เคยใช(ระบุ)…………………………….….. 

อาหารเสริม/สมุนไพรที่ใชในปจจุบัน………………………..…………       

ประวัติการแพ    �ไมมี            �มี ยา……………………..…… อาหาร…………………………อื่นๆ………………………………… 

ผูดูแลการรักษา                   �  ตัวผูปวยเอง              �   ญาติ (ระบุ)……………             �   อื่นๆ (ระบุ)…………………..              

ผลการตรวจรางกาย (ขอมูล ณ วันที่เริ่มการวิจัย) 
FPG (mg/dL)………………………………..                TC (mg/dL)………………………………..                 

A1C(%)…………………………………….                  TG (mg/dL)………………………………..                  

BP (mmHg)…………………………………                 HDL (mg/dL)……………………………….. 

                                                                                   LDL (mg/dL)………………………………..                  

รายการยาที่ผูปวยไดรับ(ณ วันที่เริ่มการวิจัย) 
1. …………………………………………………… 

2. …………………………………………………… 

3. …………………………………………………… 

4. …………………………………………………… 

5. …………………………………………………… 

6. …………………………………………………… 

7. …………………………………………………… 

8. …………………………………………………… 

9. …………………………………………………… 

10. …………………………………………………… 

 

11. …………………………………………………… 

12. …………………………………………………… 

13. …………………………………………………… 

14. …………………………………………………… 

15. …………………………………………………… 

16. …………………………………………………… 

17. …………………………………………………… 

18. …………………………………………………… 

19. …………………………………………………… 

20. .…………………………………………………… 
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Follow up Form 

 

Patient drug profile (ระบุเฉพาะรายการยาประจําเทานั้น) 
 

วันที่ติดตามผูปวย 
รายการยา วิธีใช 

       
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
ความผิดปกติ Y/N        
BP (mmHg)         
BW  (kg)         
ผลการตรวจอื่น         
         
         
         
         
         
Note:   หาก follow up ครั้งตอ ๆไป ไดรับยาชนิดเดียวกันและวิธีใชเดียวกันกับครั้งกอน ๆ ใหทําเครื่องหมาย√   

            ในชองของวัน/เดือน/ป นั้น ๆ     

            หาก follow up ครั้งตอ ๆไป เปล่ียนชนิดยาหรือวิธีใชยาใหระบุ off  
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แบบติดตามผูปวยทางโทรศัพท 
 

วันที ่ ปญหาที่พบ การแกไข/คําแนะนํา ผลการแกไข 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

Note: กรณีผูปวยโทรศัพทติดตอผูวิจัย ใหลงขอมูลในแบบบันทึกนี้ดวย 
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สมุดบันทึกการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยที่เขารวมการวิจัย 

 

สมุดบันทึกประกอบดวยสวนตางๆดังนี้ 

สวนที่ 1 หนาปก เพื่อบันทกึขอมูลเกีย่วกับตัวผูปวยไดแก ชื่อ-นามสกุล ที่อยูและเบอร

โทรศัพทที่สามารถติดตอไดสะดวก วนัทีผู่ปวยเริ่มเขารวมการวิจัย หมายเลขประจาํตัวสําหรับการ

วิจัย (research number) ผูดูแลการรักษาเบาหวานของผูปวย 

สวนที่ 2 ปกใน เพื่อบันทึกขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกบัผูปวย ไดแก โรคแทรกซอนหรือโรครวมของ

ผูปวย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการวนัที่เร่ิมตนการวิจัย (baseline) เปาหมายการรักษาของ

ผูปวย 

สวนที่ 3 เพื่อบันทกึรายการยาที่ผูปวยไดรับในแตละครั้งที่มารับการรักษาโดยเริ่มบันทกึ ณ 

วันที่เร่ิมตนการวิจัย 

สวนที่ 4 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในสัปดาหที่ 1 

สวนที่ 5 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในสัปดาหที่ 2 

สวนที่ 6 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในสัปดาหที่ 3 

สวนที่ 7 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในสัปดาหที่ 4 

สวนที่ 8 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในเดือนที่ 2 

สวนที่ 9 เพื่อบันทึกผลการเจาะเลือดและรายการอาหารที่ผูปวยรับประทานในเดือนที่ 3 

สวนที่ 10 ความรูเกีย่วกับโรคเบาหวานเพื่อใหความรูเร่ืองโรค ยาและการปฏิบัติตัว วธิีการ

ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองทีบ่าน 

ภาคผนวก จ 
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คูมือสําหรับใหการติดตามและคําแนะนําปรึกษาสําหรับผูปวยทางโทรศัพท 
ในผูปวยกลุมศึกษา 

 

ขั้นตอนการใหคําแนะนําปรึกษา และคําถามนํา 

    

1. ทานไดใชเครื่องเจาะระดับน้ําตาลในเลือดตามที่เภสัชกรไดใหคําแนะนําหรือไม 
2. ทานพบปญหาในการใชเครื่องเจาะระดับน้ําตาลในเลือดหรือไม 
3. ทานไดบันทึกผลการเจาะเลือดลงในสมุดบันทึกหรือไม 
4. ทานไดบันทึกรายการอาหารที่ไดรับประทานลงในสมุดบันทึกหรือไม  
5. เมื่อเจาะเลือดแลวทานทําอยางไรกับผลเลือดที่ตรวจวัดได 
6. ผูวิจัยสอบถามถึงการฉีดยาหรือการรับประทานยา ใหคําแนะนําปรึกษาในการใชยาแก

ผูปวยหากพบปญหา 

7. ผูวิจัยสอบถามถึงอาการไมพึงประสงคหรือความผิดปกติอ่ืนๆในชวงที่ผานมา พรอมให

คําแนะนํา 

8. ทานมีคําถามหรือขอสงสัยใดๆหรือไม 
 

คูมือสําหรับใหการติดตามและคําแนะนาํปรึกษาสาํหรับผูปวยทางโทรศัพท 
ในผูปวยกลุมควบคุม 

 

ขั้นตอนการใหคําแนะนําปรึกษา และคําถามนํา 

    

1. ทานไดปฏิบัติตนตามที่เภสัชกรไดใหคําแนะนําหรือไม 
2. ทานพบปญหาในการปฏิบัติตนหรือไม 
3. ผูวิจัยสอบถามถึงการฉีดยาหรือการรับประทานยา ใหคาํแนะนําปรึกษาในการใชยาแก 

 ผูปวยหากพบปญหา 

4. ผูวิจัยสอบถามถึงอาการไมพึงประสงคหรือความผิดปกติอ่ืนๆในชวงทีผ่านมาพรอมให 
 คําแนะนํา 

5. ทานมีคําถามหรือขอสงสัยใดๆหรือไม 
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ขอมูลสําหรับใหคําแนะนําผูปวย 
 
ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานทีจ่ะแนะนําใหผูปวยเบาหวานมีหวัขอดังนี ้

ความหมายหรือคําจํากัดความของโรคเบาหวาน 

สาเหตุการเกดิโรคเบาหวาน 

อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวาน 

ประเภทของโรคเบาหวาน 

เปาหมายระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวาน 

 การรักษาโรคเบาหวาน  3 วธิี คือ 

  - การควบคุมอาหาร 

  - การออกกาํลงักาย 

  - การรักษาดวยยา 

โรคแทรกซอนของผูปวยเบาหวาน 

 - โรคแทรกซอนเฉียบพลัน 

 - โรคแทรกซอนเรื้อรัง 

การดูแลรักษาเทา 

การดูแลผิวหนัง 

การพักผอน 

การปฏิบัติตนเมื่อเจ็บปวย 

การตรวจเลือด 

- วิธีการใชเครื่องตรวจวัดระดบัน้ําตาลในเลอืด 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ช 
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ขอมูลสําหรับใหคําแนะนําผูปวยเบาหวาน 
 

 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) คือ โรคทางเมตาบอลิสมที่มรีะดับน้ําตาลในเลือด 

สูง (hyperglycemia) เกดิจากความบกพรองของการหลั่งอินซูลิน และ/หรือการออกฤทธิ์ของ

อินซูลิน ทาํใหเกิดความผิดปกติของระบบเมตาบอลิสมของคารโบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน สงผล

ใหเกิดความเสียหายเฉียบพลัน ซึง่เปนผลจากการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง เกดิภาวะกรดคั่งจาก 

สารคีโตน(ketoacidosis) และภาวะโคมาจากน้ําตาลในเลือดสูงมาก (non-ketotic hyperosmolar 

syndrome) รวมถึงการเกดิภาวะแทรกซอนแบบเรื้อรัง การสูญเสียหนาที่และความลมเหลวของ

อวัยวะตางๆโดยเฉพาะตา ไต ระบบประสาท หวัใจและหลอดเลือด ดังนัน้โรคเบาหวานจึงเปน

สาเหตทุี่สําคญัของตาบอด ไตวาย การถกูตัดขาหรือเทาอันเปนผลมาจากการติดเชื้อลุกลาม 

นอกจากนัน้ผูปวยเบาหวานยังมีโอกาสเปนโรคหลอดเลอืดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองและโรค

หลอดเลือดสวนปลายตีบตันสูงกวาคนปกติ อีกทัง้มีโอกาสเสียชวีิตมากกวาดวย  
 

ประเภทของโรคเบาหวาน 
 สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา(American Diabetes Association: ADA) และ

องคการอนามยัโลก ไดจําแนกประเภทของโรคเบาหวาน ตามสาเหตแุละพยาธิสรีรวิทยาการเกิด

โรค ออกเปน 4 ประเภท ดังนี ้

 1. โรคเบาหวานชนิดที ่1 (Type 1 DM) หมายถงึ โรคเบาหวานที่รางกายขาดอนิซลิูนโดย

สิ้นเชิง เกดิจากการทําลายเบตาเซลลของตับออน ทาํใหรางกายไมสามารถสรางอนิซูลินได 

รางกายไมสามารถจะนําน้ําตาลเขาไปในเนื้อเยื่อเพื่อเผาผลาญใหเกิดพลังงานได ทําใหระดับ 

น้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมีผลทาํใหเกิดอาการปสสาวะบอยและจํานวนมาก คอแหง กระหายน้ํา 

น้ําหนกัลด ออนเพลยี  

 2. โรคเบาหวานชนิดที ่2 (Type 2 DM) หมายถงึ  โรคเบาหวานทีเ่กดิจากรางกายมีภาวะ

ดื้อตออินซูลินและมีการหลัง่อินซูลินจากตบัออนลดลง  ไมเพยีงพอตอความตองการของรางกาย   

ผูปวยชนิดนี้สามารถรักษาดวยยาลดระดับน้ําตาลชนิดรับประทานแตในระยะหลังของโรคอาจตอง 

ใชยาอินซูลินเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล  สวนมากพบในผูใหญอายุมากกวา  40 ปขึ้นไป รูปรางอวน  

และพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย มกัมปีระวัติครอบครัวโดยเฉพาะญาติสายตรงเปนเบาหวาน  

ผูมีปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้ไดแก ผูที่มคีวามดันโลหติสูง  ไขมนัในเลือดผิดปกติ  

หญิงที่มีประวตัิเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ  ภาวะอวน ประวัติครอบครัว  เปนตน 

 3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตมุาจากทุติยภมูิ พันธกุรรมและอื่นๆ (Other Specific Type) 

ไดแก ความผดิปกติทางพนัธุกรรมของเบตาเซลลของตบัออน ความผดิปกติทางพนัธุกรรมของฤทธิ์

โรคเบาหวาน 
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อินซูลิน โรคของตับออน ยาหรือสารเคมีที่ไปทาํลายเบตาเซลลของตับออน โรคติดเชื้อ ความ

ผิดปกติของภูมิคุมกันและสาเหตุอ่ืนๆ 

 4. เบาหวานในหญงิตั้งครรภ  (Gestational Diabetes Mellitus : GDM)  ในระยะตั้งครรภ

อาจพบวามีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกติหรือความทนตอกลโูคสผิดปกติ  ทัง้นี้เนื่องจากการ 

เปล่ียนแปลงของฮอรโมนในรางกาย  มีการตั้งครรภหลายครั้ง  ซึง่อาจเปนเบาหวานไดงาย  เพราะ

การตั้งครรภมีการหลัง่ฮอรโมนทีช่วยในการเจริญเติบโตของทารก ฮอรโมนเหลานี้มักมีฤทธิ์ตาน

การออกฤทธิ์ของอินซูลนิมีผลทําใหเบตาเซลลทํางานมาก เพื่อผลิตอินซูลินใหเพยีงพอตอการลด

ระดับน้ําตาลในเลือด  ถามกีารตั้งครรภบอยครั้ง อาจทาํใหเบตาเซลลทํางานไดไมเต็มที ่  มีผลทาํ 

ใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
 

อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวาน 
 อาการของผูปวยโรคเบาหวานที่สาํคัญและพบไดในระยะแรก ที่มกัพบไดบอย ๆ ดังนี ้  

1. ปสสาวะบอย มีปริมาณมาก (Polyuria) ผูปวยยิ่งมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากเทาใดก ็

ยิ่งปสสาวะบอยและมากขึน้เทานัน้ทําใหตองตื่นมาเขาหองน้ําตอนกลางคืนหลายครั้ง 

2. คอแหง กระหายน้าํ และด่ืมน้ํามาก (Polydipsia) เปนผลจากการที่รางกายเสยีน้ําไป 

จากการปสสาวะบอย และมาก จงึเกดิการขาดน้ําอยางรนุแรงจึงตองชดเชยโดยการดื่มน้ําบอย ๆ  

3. น้ําหนักลด ผอมลง (Weight loss) เมือ่เซลลไมสามารถนาํกลูโคสไปใชเปนพลงังานได 

รวมกับการขาดน้ําจากการปสสาวะบอย รางกายก็จะสลายไขมันและโปรตีนทีเ่ก็บสะสมไวใน 

เนื้อเยื่อมาใชเปนพลงังานแทน จึงทําใหรูสึกออนเพลียและน้ําหนกัลดลงโดยไมทราบสาเหต ุ

4. หิวบอยและรับประทานอาหารจ ุ (Polyphagia) จากการที่รางกายมกีารสลายเอา

เนื้อเยื่อสวน ตางๆมาใชจึงทาํใหมีภาวการณขาดอาหารเกิดขึ้น เพื่อชดเชยตอภาวะนี้ผูปวยจึงมี

อาการหิวบอยและรับประทานอาหารจ ุ

 
เปาหมายการรักษาเบาหวาน 

เปาหมายในการรักษาเบาหวาน สาํหรับผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 และ 2 คือ 

1. รักษาอาการทีเ่กิดจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
2. ปองกันและรักษาภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 

3. ปองกันหรือชะลอภาวะแทรกซอนเรื้อรัง 
4. ใหมีคุณภาพชวีิตที่ดีใกลเคียงคนปกต ิ

5. ใหเด็กและวยัรุนมีการเจรญิเติบโตเปนปกติ 
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 ในการรักษาโรคเบาหวานใหบรรลุเปาหมายตองมีการควบคุมใหชีวเคมทีี่เปล่ียนแปลง

เนื่องจากขาดอินซูลิน หรือภาวะดื้อตออินซูลินกลับสูสภาวะปกติหรือใกลเคียง รวมถึงหลกีเลี่ยง

หรือลดปจจัยเสี่ยงทีก่ระตุนใหเกิดภาวะแทรกซอนไดเร็วขึ้น ทั้งนี้การควบคุมใหระดบัน้ําตาลใน 

เลือดเหมือนคนปกติ พบวา เปนไปไดยาก และอาจทําไมไดในผูปวยบางราย เชนผูปวยสูงอาย ุ

ดังนัน้ในการรักษาเบาหวานควรตั้งเปาหมายในการรักษาผูปวยแตละราย และใหการศึกษา

เพื่อใหผูปวยทราบเปาหมาย เพื่อพยายามปฏิบัติใหบรรลุหรือใกลเคียงกับเปาหมาย ดังตาราง

ที่ 1 

ตารางที ่1 เปาหมายการรักษาเบาหวานตามเกณฑ ADA * 

ตัวชี้วัด เกณฑเปาหมาย 

ระดับน้ําตาลในเลือด** 

-    Fasting plasma glucose (FPG)     

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

-    A1C (รอยละ) 

-    Postprandial plasma glucose (PPG) 

     (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)                                 

 

70 – 130  

 

< 7       

 < 180                                  

ระดับความดันเลือด (มิลลิเมตรปรอท) 

-    Systolic Blood Pressure (SBP) 

-    Diastolic Blood Pressure (DBP) 

 

< 130 

< 80 

ระดับไขมันในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)          

-    LDL-cholesterol 

-    Triglyceride 

-    HDL-cholesterol 

-  เพศชาย 

-  เพศหญิง 

 

< 100 

< 150 

 

> 40 

> 50 

* เปาหมายปรับเปลี่ยนไดในผูปวยแตละราย เชน ผูสูงอายุ สตรีตั้งครรภ 

** ควรใช A1C เปนเปาหมายหลักในการควบคุมเบาหวาน ถาระดับ A1C ยังไมถึงเปาหมาย แมระดับน้ําตาลใน 

เลือดกอนอาหารเหมาะสมแตควรเพิ่มการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร เปาหมายระดับน้ําตาลใน 

เลือดอาจปรับใหสูงขึ้น สําหรับผูปวยที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา รุนแรงหรือบอย 
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การรกัษาโรคเบาหวาน   
 การรักษาผูปวยเบาหวานนั้นมี  3 วิธ ีคือ    

1. การควบคุมอาหาร 

2. การออกกําลังกาย 

3. การรักษาดวยยา 
 

 

 

 โรคเบาหวานเปนภาวะที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงเนื่องจากไมสามารถนํากลโูคสไปใชได 

ตามปกติ การควบคุมอาหารจึงชวยลดปรมิาณกลูโคสทีดู่ดซึมเขาสูรางกายโดยการลดปริมาณหรอื

เปล่ียนสัดสวนหรือชนิดของอาหารเพื่อใหน้าํตาลดูดซมึไดชาลงทําใหระดับน้าํตาลในเลือดลดลงได  

การใหความรูแกผูปวยเบาหวาน ญาตแิละ/หรือผูดูแลเกี่ยวกับอาหารสําหรับโรคเบาหวานอยาง

ละเอียดเปนสิง่สําคัญ เพื่อสามารถเลือกหรือหลีกเลีย่งการรับประทานอาหารใหเหมาะสม ทําให

ควบคมุเบาหวานไดดีขึ้น  
 

อาหารผูปวยเบาหวาน 
 การควบคุมอาหารผูปวยโรคเบาหวาน ในปจจุบนัมิไดจํากัดอาหารอยางเขมงวด ผูปวย

สามารถไดรับอาหารตางๆไดเชนเดียวกับคนปกติ แตอาจตองมีดัดแปลงอาหารบาง เพื่อใหเหมาะ

กับโรคและสภาพของผูปวย ดังนั้นความตองการสารอาหารของผูปวยโรคเบาหวานจึงควรเปนไป

ตามความตองการของแตละบุคคลโดยมจีุดมุงหมายทีจ่ะชวยใหผูปวยมีสุขภาพดีแข็งแรงและชวย

ลดอาการแทรกซอนตางๆของเบาหวาน  

 

จุดมุงหมายในการควบคุมอาหาร 

1. เพื่อชวยใหผูปวยสามารถรักษาระดับน้าํตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลกบัระดับ 

ปกติ 

2. เพื่อชวยใหผูปวยไดรับสารอาหารตางๆ เชน คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน วิตามินและเกลือแร

เพียงพอกับความตองการของรางกาย 

3. เพื่อชวยปองกนัภาวะไขมันในเลือดสูง 
4. เพื่อลดอาการแทรกซอนตางๆที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคเบาหวาน เชน ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

ภาวะหมดสติเนื่องจากการมรีะดับน้ําตาลในเลือดสูง หรือจากการมีระดับน้ําตาลใน เลือดต่ํา 

5. เพื่อควบคุมน้าํหนักของผูปวยใหอยูในเกณฑที่ควรเปน 

การควบคุมอาหาร 
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6. เพื่อชวยใหผูปวยโรคเบาหวานมีสุขภาพแขง็แรงทัง้รางกายและจิตใจ 

7. เพื่อชวยใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมหรือทาํงานตางๆไดเปนปกต ิ

 

ปริมาณสารอาหารสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
1. ปริมาณพลังงานที่ไดรบั 

ปริมาณพลงังานที่ผูปวยไดรับในแตละวันมีความสาํคัญตอระดับน้ําตาลในเลือดของ

ผูปวยมาก การที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมากนอยเพยีงใดนั้น มิไดข้ึนอยูกับปริมาณ

คารโบไฮเดรตใน อาหารอยางเดียวแตขึ้นอยูกับปริมาณพลังงานทัง้หมดที่รางกายไดรับจากอาหาร

ทั้งหมด ถาพลังงานที่ไดรับจากอาหารสงูกวาความตองการของรางกาย ระดับน้าํตาลในเลือดจะ

สูง ดังนั้นเปาหมายที่สาํคัญในการรักษาโรคเบาหวาน คือควบคุมพลงังานในอาหารใหเหมาะสม

กับความตองการของรางกายเพื่อใหระดบัน้ําตาลในเลอืดอยูใน ระดับปกติหรือใกลเคียงกับระดับ

ปกติ  ทั้งเปนการควบคุมน้าํหนักของผูปวยใหอยูในเกณฑปกติดวย 

ปริมาณพลงังานที่ผูปวยโรคเบาหวานไดรับอาจแบงตามภาวะโภชนาการและสภาพของ

รางกาย   ดงันี ้

• ผูปวยโรคเบาหวานที่อวนจาํเปนตองจํากดัพลังงานในอาหารรวมกับการออกกําลงักาย

สม่ําเสมอ จะชวยใหน้าํหนกัลดลงมาอยูในเกณฑปกต ิ

• ผูปวยโรคเบาหวานที่ผอมควรไดรับพลังงานเพิ่มข้ึน เพือ่ใหน้ําหนักอยูในเกณฑปกติ 

• ผูปวยโรคเบาหวานที่มนี้ําหนักอยูในเกณฑปกติควรไดพลังงานใหเหมาะสมกับงานที่ใชเพื่อ 

รักษาน้ําหนกัตัวใหอยูในเกณฑที่ควรจะเปน 

• ผูปวยโรคเบาหวานที่มีครรภจําเปนตองเพิ่มพลงังานในอาหารใหเพยีงพอเพื่อใหการตั้งครรภ

ดําเนนิไปดวยดี 

• ผูปวยโรคเบาหวานที่อยูในวยัเด็กหรือวยัรุนจาํเปนตองเพิ่มพลงังานใหเพยีงพอเพื่อการเจริญ 

เติบโตเปนปกติ 

 
2. ปริมาณคารโบไฮเดรตที่ไดรับ 

 ผูปวยควรไดรับคารโบไฮเดรตรอยละ50-60ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมดและคารโบไฮเดรต   

ที่ไดรับควรมาจากขาวและแปงตางๆ ควรหลีกเลี่ยงน้ําตาลเพื่อใหไดรับเสนใยอาหารมากขึ้น 

คารโบไฮเดรต แบงเปน 2 พวก คือ 

1. แปง ไดแก ขาว เผือก มัน ขาวโพด กวยเตีย๋ว บะหมี ่ขนมปง มะกะโรน ีวุนเสน เปนตน 
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2. น้ําตาลชนิดตางๆ เปนคารโบไฮเดรตประเภทที่ไมมีกากใยอาหาร ไดแก น้ําตาลทราย  

น้ําตาลปบ น้ําหวาน น้ําอัดลม เครื่องดื่มชนิดตางๆที่มสีวนผสมของน้ําตาล ลูกกวาด 

เยลลี่ เปนตน 

 

ผูปวยเบาหวานควรหลกีเลี่ยงอาหารประเภทนี้เพราะจะทําใหระดับน้าํตาลในเลือดสงูขึ้น 

อยางรวดเร็ว อาจเปนอนัตรายได ยกเวนเมื่อผูปวยเบาหวานมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

** น้ําอัดลม 1 กระปอง (360 มล.) ประกอบดวย น้ําตาลประมาณ 9 ชอนชา หรือ

ประมาณ150 กิโลแคลอรี 

** น้ําอัดลม 1 ขวด (280 มล.) ประกอบดวยน้ําตาลประมาณ 7 ชอนชา หรือประมาณ 

120 กิโลแคลอรี 

อาหารกลุมนี้ใหแตพลังงานแตไมใหสารอาหารที่มีประโยชนกับรางกายจึงเปนพลังงาน

สวนเกินที่ทําใหอวนไดงาย นอกจากนี้รางกายสามารถเปลี่ยนน้ําตาลเปนไขมันได ผูที่อวนและมี

ไขมันสูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารประเภทนี้ 

ผักและผลไม เปนอาหารในหมวดคารโบไฮเดรตเชนกันแตเปนคารโบไฮเดรตที่มีใยอาหาร

สูงเปนแหลงของวิตามินและเกลือแร ซึ่งเปนสารที่ไมใหพลังงานแตเปนสิ่งที่รางกายนําไปใช

เสริมสราง ควบคุมการทํางานตางๆในรางกาย 

ผักที่ผูปวยโรคเบาหวานสามารถรับประทานไดจํานวนมาก ไดแก ผักบุงจีน ผักตําลึง ผัก

กะเฉด ผักคะนา ผักกาดขาว แตงกวา ผักเหลานี้จะใหวิตามินสูง ชวยลดการดูดซึมน้ําตาลและ

ไขมัน ในลําไส ชวยลดน้ําตาลในเลือด นอกจากนี้ยังชวยในการขับถายไดดี  

ผลไมโดยปกติจะมีน้ําตาลอยูแลว ดังนั้นจึงควรเลือกรับประทานไดแก ผลไมที่มีน้ําตาล

นอย เชน พุทรา สมเขียวหวาน แตงโม ฝร่ัง เปนตน ผลไมเหลานี้ผูปวยรับประทานไดแตไมควร

รับประทานมาก  

ผลไมที่มนี้ําตาลมาก ควรงดเวนเด็ดขาด เชน ทุเรียน ละมุด นอยหนา ขนุน ผลไมกระปอง 

ผลไมเชื่อม ลําไย องุน เปนตน 

 
3. ปริมาณไขมัน 

ผูปวยโรคเบาหวานควรไดรับไขมันไมเกินรอยละ  20-35 ของปริมาณพลังงานที่ไดรับและ

ควรเปนไขมันชนิดอิ่มตัวและมีกรดไลโนเลอิคในปริมาณมาก 

ไขมันเปนอาหารที่ใหพลังงานมาก ไขมัน 1 กรัม ใหพลงังาน 9 กิโลแคลอรี ทําใหรางกาย

อบอุนชวยในการดูดซึม สะสมวิตามินชนิดที่ละลายในไขมันและสารอื่นๆ ที่จาํเปนตอรางกาย 
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อาหารประเภทไขมันไดแก ไขมันสัตว หนงัสัตวติดมัน น้ํามันพืชชนิดตางๆ เนย มาการีน ครีม กะท ิ

เปนตน 

การรับประทานไขมันจะตองจํากัดปริมาณ หากรับประทานมากเกินไปก็มีผลใหไดรับ

แคลอรีมากเกนิ ทําใหอวนระดับไขมันในเลือดสูงได ผูปวยเบาหวานมักมีความผดิปกติในระบบ

การเผาผลาญไขมันรวมดวยจึงมักพบภาวะไขมันในเลือดสูง ควรหลีกเลี่ยงไขมันสัตว ใชน้ํามนัพชื 

ชนิดไมอ่ิมตัว เชน น้ํามนั ถั่วเหลือง น้ํามันขาวโพด น้ํามันรําขาว เปนตน แตควรใชในปริมาณที่

พอเหมาะเพราะไมวาจะเปนน้าํมนั พืช หรือน้ํามันหม ู ตางก็ใหพลังงานเทากนัแตไขมันพืชจะไมมี

คอเลสเตอรอลเหมือนไขมันสัตว พลังงานที่ไดจากไขมันไมควรเกนิ 30% ของพลงังานที่รางกาย

ไดรับตอวัน 

 
4.ปริมาณโปรตีนที่ไดรับ 

ผูปวยโรคเบาหวานควรไดรับโปรตีนรอยละ 12-24 ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมดหรือ

ปริมาณ 1 กรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัมของรางกาย ถาเปนเด็กก็ควรไดรับโปรตีนเพิม่ข้ึนเปน 1.5-

2 กรัมตอน้าํหนักตัว 1 กิโลกรัมของรางกาย แตถาผูปวยมีโรคแทรกซอนอื่นๆ ความตองการโปรตีน

ก็อาจเปลี่ยนไปตามชนิดและอาการของโรค 

โปรตีนจากสัตวไดแก เนื้อสัตวตางๆ ไข น้ํานม ผลิตภัณฑจากนม โปรตีนจากพืช เชน 

เตาหู ถั่วเมลด็แหง เปนตน อาหารเหลานี้เมื่อถกูยอยจะเปลี่ยนเปนกรดอะมิโนซึง่รางกายจะดูดซึม

นําไปใชเสริมสรางรางกายใหแข็งแรง ซอมแซมสวนที่สกึหรอ ประมาณรอยละ 58 ของโปรตีน

สามารถถูกนําไปใชเปนพลงังานไดซึ่งตองใชอินซูลินชวย 

การรับประทาน เนื้อวัว หมู เปด ไก ปลา สามารถรับประทานไดแตควรรับประทานชนิดไม

ติดมันและงดรับประทานหนังสัตวทุกประเภท 

นมและผลิตภัณฑนม นอกจากจะใหโปรตนีสูงยงัใหแคลเซียมสูงดวยซึง่แคลเซียมมี

ความสาํคัญในการเสริมสรางกระดกูและฟน ปองกันโรคกระดูกผุในวยัชราดวย 

 
5. ปริมาณวติามินและเกลือแรที่ไดรับ 

 ผูปวยโรคเบาหวานที่กนิอาหารไดตามปกติจะไดวิตามินและเกลือแรเพียงพอจากการกิน

อาหารใหครบ 5 หมู แตถาผูปวยมีอาการของโรคติดเชื้อหรือการดูดซมึผิดปกติรวมดวย อาจทําให

ไดรับวิตามินและเกลือแรไมเพียงพอ ในกรณีนี้ควรใหวิตามินและเกลือแรใหเพียงพอ โดยเพิม่เกลือ

แรที่ขาดบอยในผูปวยโรคเบาหวาน ไดแก โพแทสเซยีม โครเมียม ซึง่จาํเปนในการเสริมสราง

รางกายชวยใหกลามเนื้อทํางานไดตามปกติ ซึ่งอาจใหในรูปของอาหารหรือยาก็ไดแลวแตความ

เหมาะสม 
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6. เสนใยอาหาร 
 ผูปวยโรคเบาหวานควรกินอาหารที่มีเสนใยอาหารเพิ่มข้ึน1เนื่องจากขอมูลที่เชื่อไดวาเสน

ใยอาหารชวยใหระดับน้ําตาลและระดับคอเลสเตอรอลในเลือดลดลงได อาหารทีม่ีเสนใยอาหาร 

มากไดแกขาวซอมมือ ถั่วสดตางๆ ถั่วเมล็ดแหง ผักและผลไมบางชนิดควรแนะนาํใหผูปวยกนิทั้ง

เปลือก เชน แตงกวา  พทุรา ฝร่ัง แอปเปล ฯลฯ  จะชวยใหไดเสนใยอาหารเพิม่ข้ึน 

 

หลักในการเลือกรับประทานอาหารของผูปวยเบาหวาน มีหลักในการเลือกดงันี ้

1. รับประทานอาหารใหหลากหลายและมคีวามสมดุลของสารอาหาร รับประทานใหเปนเวลา 

ไมควรรับประทานเฉพาะเวลาทีห่ิวเพราะจะทําใหรับประทานมากกวาที่ควร 

2. หลีกเลี่ยงของหวาน และอาหารที่มีสวนผสมของน้ําตาล 

3. รับประทานอาหารประเภทคารโบไฮเดรตที่มีใยอาหารเพิ่มข้ึน 

4. รับประทานอาหารประเภทที่มีไขมนันอยลง 

5. หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 

 

เครื่องดื่มแอลกอฮอลใหพลงังานสงูเกือบเทาไขมันแตไมมีคุณคาทางโภชนาการ

แอลกอฮอล 1 กรัมใหพลงังาน 7 กิโลแคลอรี ในกระเพาะอาหารแอลกอฮอลจะถูกดดูซึมและนําไป

เผาผลาญที่ตับ ตับทําหนาที่สะสมกลูโคสใชในรูปของกลูคากอนเพือ่ใชเปนพลงังาน ขณะที่ตับเผา

ผลาญแอลกอฮอล ระดับน้าํตาลจะต่ําลงเนื่องจากแอลกอฮอลยับยัง้ตับไมใหสรางกลูโคส ตับจะไม

สามารถนํากลโูคสออกมาใชเปนพลงังานได ฉะนัน้การดื่มวิสกี ้ เพียง 2 เปก (90 มล.) ในขณะที่

ทองวางอาจทาํใหผูปวยเบาหวานช็อกหมดสตไิดเนื่องจากภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา ทั้งนี้เพราะ

แอลกอฮอลจะเสริมฤทธิ์ยาทําใหระดับน้าํตาลในเลือดลดต่ําลงอยางรวดเร็ว เครื่องดื่มแอลกอฮอล

บางชนิดเชนไวนหวาน เหลาบางชนิดมีสวนประกอบของคารโบไฮเดรตมากอาจทําใหระดับน้ําตาล 

ข้ึนสูงได 

นอกจากนีก้ารดื่มแอลกอฮอลมากเกินควรจะทําใหเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูงซึ่งจะทาํให

เสี่ยงตอการเกดิโรคหัวใจมากขึ้น 

ผูที่มีความเสี่ยงตอโรคเบาหวานอาจทําใหเกิดอาการของโรคเบาหวานไดงายเมื่อด่ืม

แอลกอฮอลมาก ในผูปวยบางรายเมื่อหยุดดื่มแอลกอฮอลระดับน้าํตาลในเลือดอาจกลับสูภาวะ 

ปกติไดโดยไมตองใชยา  

ผูปวยเบาหวานที่มกีารควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดดีเทานั้นที่อาจดืม่แอลกอฮอลได 

เล็กนอยในบางโอกาสที่จาํเปน เชน ในโอกาสที่ไปงานเลี้ยงแตควรดื่มพรอมอาหารและควรดื่มชา ๆ 
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เวลา ปริมาณ การประมาณสัดสวนอาหาร 
1. เวลาในการรับประทานอาหาร 

 ควรรับประทานอาหารหลังฉีดอินซูลินหรือหลังจากรับประทานยาแลว ประมาณ 30 นาท ี

โดยตรงเวลาอยางสม่ําเสมอ พยายามรับประทานอาหารในเวลาเดยีวกันทุกวนั อยางดอาหารมื้อ

ใดมื้อหนึง่หรือขามมื้อแลวเพิม่ปริมาณในมือ้ตอไป ในผูปวยบางรายอาจมีความจําเปนตองแบง

รับประทานอาหารเปนมื้อเลก็ๆ และมีอาหารวางระหวางมื้อแทนการรับประทานมื้อใหญ 3 มื้อก็ได 

แตปริมาณพลงังานที่ไดรับทัง้หมดตอวนักย็ังคงเทาเดิม 
 
2. ปริมาณในการรบัประทานอาหาร 

 ปริมาณอาหารที่รับประทานในแตละวันจะแตกตางกนัในแตละบุคคลทั้งนี้ข้ึนอยูกับเพศ 

อายุ น้ําหนัก และกิจกรรมของแตละบุคคล 
 
3. การประมาณสัดสวนของอาหาร 

 สัดสวนของอาหารเปนสิง่สาํคัญที่จะตองคํานึงในครั้งแรก อาจจะศึกษาสัดสวนไดจาก

แบบจําลองสดัสวนอาหารหรือการตวงเพื่อจะไดใชสายตาประเมนิไดในครั้งตอๆไป ผูปวยโรค 

เบาหวานควรทราบถงึการกาํหนดชนิด ปริมาณอาหารที่จะใชในการควบคุมเบาหวาน เรียนรูถงึ

หมวดอาหารแลกเปลี่ยน รวมถงึการนําความรูในจุดนี้ไปจัดรายการอาหารของตนเองเพื่อมิใหเกดิ

ความจาํเจในชีวิตประจําวันในการควบคุมเบาหวาน 
 
หมวดอาหารแลกเปลี่ยน 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยนแบงออกเปน 6 หมวด ไดแกหมวดแปง เนื้อสัตว ผัก ผลไม นม

และไขมัน ในแตละหมวดจะประกอบดวยอาหารประเภทเดียวกนั มีคุณคาทางโภชนาการใกลเคียง

กันในการแลกเปลี่ยนชนิดอาหารแลกเปลีย่นในหมวดเดยีวกนัเพื่อใหคณุคาทางโภชนาการใกล 

เคียงกนั เชนในหมวดขาว ขาว 1 สวน (1 ทัพพ)ี ทดแทนไดดวยวุนเสนสุกหรือกวยเตี๋ยวในปริมาณ

ใกลเคียงกับขาวหรือขนมปง 1 แผน เปนตน 
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หมวด ขาว แปง ขนมปง 
อาหารในหมวดนี้ 1 สวน ประกอบดวย คารโบไฮเดรต 15 กรัม โปรตีน 3 กรัม และไขมัน

เล็กนอย  (0-1 กรัม) ใหพลงังาน 80 กิโลแคลอรี 

อาหารในหมวดนี ้1 สวนไดแก 

ขาวสวย / ขาวเหนยีว               1          ทัพพีเล็ก (1/3 ถวยตวง) แลกเปลี่ยนกับ 

ขาวตม       2   ทพัพีเลก็ หรือ 

ขนมจีน                   1 ½   จับเล็ก 

กวยเตี๋ยว เสนหม ีวุนเสน บะหมี ่

มะกะโรน ีสปาเกตต ี

ธัญพืชตางๆ เชน ขาวโอต ถัว่เขียว   1   ทพัพ ี(คร่ึงถวยตวง) 

ถั่วดํา ถั่วแดง ลูกเดือย เมล็ดถั่วลันเตา 

ขาวโพด เผือกหรือมันบด ฟกทอง 

ขาวโพด (ขนาด 6 นิว้) 

มันอบ / เผา      1  หัวเลก็ (90 กรัม) 

ขนมปงปอนด(28 กรัม)     1  แผน 

ขนมปงแฮมเบอรเกอร     ½  คู 

ขนมปงลกูเกด      1  แผนเล็ก 

ขนมปงกรอบแทง 4 นิ้ว x ½ นิ้ว    2  แทง 

ขนมปงรูปตัวสัตว     8  ชิ้น 

ขนมปงกรอบจืด     3  แผน 

(ชิ้นสี่เหลีย่มขนาด 2 ½ นิ้ว) 

ขาวโพดคัว่ไมใสเนย    3  ถวยตวง 
 
หมวดเนื้อสตัว 

อาหารในหมวดนี้แบงออกเปน 3 กลุมคือ กลุมเนื้อสัตวไมติดมัน กลุมเนื้อสัตวไขมัน

ปานกลาง กลุมเนื้อสัตวไขมันมาก อาหารในหมวดนีป้ริมาณ 1 สวน (เทากับ 2 ชอนโตะ หรือ 

กลองไมขีดไฟ 1กลอง ซึ่งคดิเปนน้าํหนัก 30 กรัม สุก) ใหโปรตีน 7 กรัม แตจะใหพลังงานตางกนั

เนื่องจากมปีริมาณไขมันไมเทากนั 

ผูปวยเบาหวานควรเลือกรับประทานปลา เนื้อสัตวหรือสัตวปกไมติดหนงัและมัน 

เนื้อสัตวไขมันปานกลาง เพื่อควบคุมปริมาณโคเลสเตอรอลและระดับไขมันในเลือด หากเลือก

รับประทานกลุมเนื้อสัตวไขมันสูงไมควรรับประทานเกนิ 3 คร้ัง ตอสัปดาห 
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กลุมที1่ กลุมเนื้อลวนไมติดมัน (ไขมันต่ํา) 1 สวน ใหโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 3 กรัม พลงังาน 55 กิโล

แคลอรี 

ปลาตางๆ      30  กรัม 

(เทากบัเนื้อปลาท ูขนาดกลาง คร่ึงซีก หรือเนื้อปลาลวนขนาด 2 ½ x 3 x ½ นิ้ว) 

เนื้อปู       4  ชอนโตะ (60 กรัม) 

กุง(ขนาด 2 นิว้)      6  ตัว (60 กรัม) 

กุงแหง       1  ชอนโตะ (10 กรัม) 

หอยแครง      10  ตัว 

หอยลาย      10  ตัว 

หอยนางรม      6  ตัว 

ปลาหมกึ(ขนาด 5 นิว้)     1  ตัว 

ปลาทนูากระปอง(บรรจุในน้ําเกลือ)   ¼  ถวยตวง 

ปลาซารดีนกระปอง     2  ตัว (ขนาดกลาง) 

ลูกชิ้นไก เนื้อ หม ูปลา     6  ลูก 

ไขขาว       3  ฟอง 

ถั่วเหลืองสุก     ½  คร่ึงถวยตวง 

เตาหูขาวหลอด      ½  หลอด (100 กรัม) 

เตาหูแผน      2/3  แผน (60 กรัม) 
 
กลุมที ่2 เนื้อสัตวประเภทไขมันปานกลาง 1 สวน ใชโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 5 กรัม พลงังาน 75 กิโล

แคลอรี อาหารกลุมนี้เทากับเนื้อลวน 1 สวน และน้ํามนั คร่ึง ชอนชา 

เนื้อสัตวติดมนั เชนบริเวณ คอ    30  กรัม 

สัตวปกทีม่ีหนงัติดอยู     2  ชอนโตะ 

ปลาทนูากระปองบรรจุน้ํามนั (เอาน้าํมันออก) ¼  ชอนตวง 

ไข       1  ฟอง 

เครื่องในสัตว      6  ชิ้น 

 

 

 

 

 



 
 

 

113 

กลุมที3่ เนื้อสัตวประเภทไขมันสูง 1 สวน ให โปรตีน 7 สวน ไขมัน 8 สวน พลงังาน 100 กิโล

แคลอรี 

เนื้อสัตวกลุมนี ้1สวน เทากบัรับประทานเนื้อลวน 1 สวน และน้ํามนั 1ชอนชา 

เนื้อบด       2  ชอนโตะ 

ซี่โครง       30  กรัม 

เนื้อปลาทอด      2  ชอนโตะ 

แฮม หรือเบคอน หรือไสกรอก 4นิว้   1  ชิ้น (30 กรัม) 

เนยแข็ง      1  แผน (30กรัม) 

เนยถัว่ลิสง (peanut butter)    1  ชอนโตะ 

หมายเหต ุ จํานวนพลังงานของอาหารในหมวดเนื้อสัตวแตละชนิดคํานวณจากเนื้อสัตวที่สกุแลว 

ในการหุงตมอาหารประเภทเนื้อสัตว อาจใชหลักคํานวณน้ําหนกังายๆดังนี้คือ เนื้อสัตวที่สุกแลวจะ

มีน้ําหนัก ลดลง 25%เชน เนื้อสดปริมาณ 120 กรัม หลงัจากสกุแลวจะเหลือน้ําหนกัประมาณ 90 

กรัมซ่ึงเทากับเนื้อสุก 3 สวน (1 สวน= 30 กรัมหรือประมาณ 2 ชอนโตะ) เนื้อที่ติดกระดูกปริมาณ 

150 กรัม หลังจากสุกแลวจะเหลือประมาณ 90 กรัม 
 
หมวดผัก 

ผักเปนอาหารที่มีคารโบไฮเดรตนอยและใหพลงังานนอย ถารับประทานผักโดยไมเติม

น้ํามนั ในการปรุงอาหารก็สามารถรับประทานได โดยไมจํากัดปริมาณ 

ผัก 1 สวนให คารโบไฮเดรต 5 กรัม โปรตีน 2 กรัม พลังงาน 25 กิโลแคลอรี เสนใยอาหาร 

2-3 กรัม โดยปกติ ผัก 1 สวน = ผักตมสุก 1/2 ถวยตวง หรือผักสด 1 ถวยตวง หรือ มะเขือเทศ 1 

ผลกลาง หรือน้ํา มะเขือเทศ 120 มล. 

แตมีผักบางชนิดที่ควรจาํกดัปริมาณ ไดแก หนอไมฝร่ัง ถั่วฝกยาว ถั่วงอก ถั่วพ ูบรอกโคลี 

พริกหวาน แขนงคะนา ดอกกะหล่าํ แครอท มะเขือยาว มันแกว สะตอ ผักโขมสุก มะเขือเทศ มะระ 

มะเขือมวง มะเขือเปราะ หอมใหญ ตนกระเทียม ขาวโพดออน รากบวั มะรุม ถั่วลนัเตา พริกหยวก 

หัวผักกาด แหว   ผักกะเฉด เห็ดสุก ผักคะนา  

ผักดิบ 1 ถวยตวงเมื่อตมสุกแลวปริมาณลดลงประมาณ 50 % 

ผักที่มพีลังงานนอยมาก สามารถรับประทานไดโดยไมตองคํานงึถงึแคลอรี ยกเวนใช

มากกวา  1 ถวยตวง ใหคิดเปน 1 สวนไดแก กะหล่ําปลีสด คื่นชายฝรั่ง ผักกาดขาว แตงกวา 

ตนหอม ผักสลัดแกว พริกชีฟ้า ผักบุง ผักตําลึง ผักกาดหอม 
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หมวดผลไม 
ผลไม 1 สวน ให คารโบไฮเดรต 15 กรัม พลังงาน 60 กิโลแคลอรี เสนใยอาหารประมาณ         

2 กรัมข้ึนไป โดยปกติผลไมหรือน้ําผลไม 1 สวน = คร่ึงถวยตวง หรือ 120 มล. ผลไมแหงธรรมชาติ 

=1/4 ถวยตวง 
ผลไมสด 
ขนุนเนื้อหนา     2  ยวง 

มะขามหวาน     2  ฝกกลาง 

ออยควั่น     6  ชิ้น 

มังคุด(เนื้อ)     คร่ึง  ถวยตวง 

มะมวงสุก     คร่ึง  ผลเล็ก 

สม(ขนาด2 1/2 นิ้ว)    1  ผล 

สับปะรด     1  วง (หนาประมาณครึ่งนิว้) 

สตรอเบอรี่     13  ผล 

ฝร่ัง      1  ผลเล็ก (คร่ึง ผลใหญ) 

ชมพู      2  ผล 

สมโอ      3  กลีบเล็ก 

ระกํา      2  ผล 

ลําไย      5  ผล 

ลูกตาลออน     3  ผล 

กลวยน้ําวา     1  ผล 

พลับสด     2  ผล (เสนผาศูนยกลาง 2 นิ้ว) 

องุน      15  ผลเล็ก 

นอยหนา     คร่ึง  ผลใหญ 

สาลี่      1  ผลเล็ก 

มังคุด(ผล)     3  ผลกลาง 

ละมุดสุก     2  ผลกลาง 

มะมวงดิบ     1  ผลเล็ก 

มะมวงสุก     8  ชิ้นคํา 

ทับทมิ      คร่ึง  ผล 

แตงโม      10-12  คํา 

พุทรา      2  ผล 



 
 

 

115 

แตงไทย     10  คํา 

เงาะ      4  ผล 

ลางสาด     8  ผล 

ลิ้นจี ่     4-5  ผลเล็ก 

กลวยหอม(ขนาด 9 นิ้ว)   คร่ึง ผล 

แพร แอปเปล หรือพีช    1  ผล (เสนผาศูนยกลาง 2.5 นิ้ว) 

แคนตาลูป     1/3  ผล (เสนผาศูนยกลาง 5 นิ้ว) 

ผลไมอบแหงธรรมชาติ 

พรุน (ขนาดกลาง)    3  ผล 

ลูกเกด      2  ชอนโตะ 

อินทผลัม     3  ผล 

 

น้ําผลไมมีเสนใยอาหารนอยมาก ผูปวยเบาหวานไมควรดื่มน้ําผลไมมากเกนิไป เพราะจะ 

ทําใหไดรับพลังงานเกิน ถาดื่มควรเปนน้ําผลไมธรรมชาติไมเติมน้าํตาลเนื่องจากรางกายดูดซึม  

น้ําตาลจากน้าํผลไมไดเร็วกวาน้ําตาลจากผลไมสด ฉะนั้นจงึควรรับประทานผลไมสดจะดีกวา

เพราะจะไดประโยชนจากใยอาหารดวย ในการแลกเปลีย่นน้ําผลไม 120 มล. = ผลไมสด 1 สวน 

ควรหลีกเลี่ยงผลไมเชื่อม ผลไมกวน ผลไมบรรจุกระปอง และไมควรรับประทานผลไมเกิน

สัดสวนที่ควรจะรับประทานในแตละมื้อ 
 
หมวดนม 

นม 1 สวนให คารโบไฮเดรต 12 กรัม โปรตีน 8 กรัม แตจํานวนพลังงานแตกตางกันไป

ขึ้นกับปริมาณของไขมันเนย ในชนิดของนม 

1. นมเติมไขมัน (whole milk) มีปริมาณไขมัน 8 กรัม (ใหพลงังาน 150 กิโลแคลอรี) 

2. นมจืดไขมันเต็ม (นมสดยูเอชทหีรือนมพาสเจอรไรส) 1 สวนหรือ 1 กลอง = 240 มล. 

3. นมพรองมนัเนย (low fat) สกัดไขมันออกบางสวน มีปริมาณไขมัน 5 กรัม (ใหพลังงาน   

120 กิโลแคลอรี) 

4. นมจืดพรองไขมัน (นมสดยูเอชท ีหรือนมสดพาสเจอรไรส) 1 สวน = 240 มล. 

5. นมขาดไขมัน (non fat) ทีส่กัดไขมันออกจากนมเกือบหมดมีปริมาณไขมันนอยมาก (ให 

  พลงังาน 90 กิโลแคลอรี) 

6. นมผงขาดไขมันเนย 1 สวน = 4 ชอนโตะ ผสมน้ําใหได 240 มล. 

7.หลีกเลีย่งน้าํนมที่มีรสหวานทุกชนิดเชนนมสดชนิดหวานนมปรุงแตงรสตางๆ                
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   (รสช็อกโกแลต รสสตรอเบอรี่) นมขนหวาน โยเกิรตชนิดดื่มรสผลไมตาง ๆ 

8. เครื่องดื่มรสช็อกโกแลต (เชน โอวัลติน ไมโล ฯลฯ) มีสวนผสมของน้าํตาลเล็กนอย ไม

ควรเติมนมขนหวานในเครื่องดื่มเหลานี ้
 
หมวดไขมัน 

อาหารหมวดนี ้ 1 สวนเทียบเทากับน้าํมนั1 ชอนชาใหไขมัน 5 กรัม (พลังงาน 45 กิโล

แคลอรี) ควรเลือกรับประทานไขมันชนิดไมอ่ิมตัวแทนไขมันชนิดอิ่มตัว (ไขมันอิ่มตัวพบใน เนื้อสัตว 

กะท)ิ 

ไขมันไมอ่ิมตัว ไดแก 

เนยเทียม    1  ชอนชา 

มายองเนส     1  ชอนชา 

น้ํามนัพืช     1  ชอนชา 

มะกอก      10  ผลเล็ก 

น้ําสลัด      1  ชอนโตะ 

ถั่วลิสง      20  เมล็ดเล็ก 

เมล็ดมะมวงหมิพานต    1  ชอนโตะ 

เมล็ดอัลมอนด     6  เมล็ด 

เมล็ดทานตะวนั / เมล็ดแตงโม   1  ชอนโตะ 
 
ไขมันอิ่มตัว (ควรหลีกเลี่ยง) 

เนยสด      1  ชอนชา 

เบคอนทอด     1  ชิ้น 

มะพราวขูด     2  ชอนโตะ 

กะท ิ     1  ชอนโตะ 

อาหารที่รับประทานไดโดยไมตองจํากัดปริมาณ (อาหารหรือเครื่องดื่มหมวดนี้ 1 สวน ให

พลังงานนอยกวา 20 กิโลแคลอรี) 

1. ซุปใสที่ไมมไีขมัน 

2. น้ําอัดลมประเภทไดเอต 

3. น้ําโซดา 

4. ชา / กาแฟ ที่ไมไดเติมนม น้าํตาล 

5. ซอสมะเขือเทศ (1ชอนโตะ = 1สวน) 
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อาหารที่ไมควรรับประทานบอย 
แมในผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีก็ไมควรรับประทานอาหารที่มนี้ําตาลหรือ 

ของหวานบอยอาจรับประทานไดเปนครั้งคราว เชน ในโอกาสงานเลี้ยงวนัเกิดแตไมควรรับประทาน

มากเกินควรและจะตองนับพลังงานเปนสวนหนึง่ของอาหารไดแก  
 
อาหาร    ปริมาณ    หมวดแลกเปลี่ยน 

เคกที่ทาํจากไขขาว   3" x 3"   เทียบเทา  แปง 2 สวน 

(ไมแตงหนา) 

เคกธรรมดา    3" x 3"   เทียบเทา           แปง 2 สวน ไขมัน 2 สวน 

(ไมแตงหนา) 

คุกกี้ 2 ชิ้น    1.75"   เทียบเทา  แปง 2 สวน ไขมัน 1 สวน 

ไอศกรีมโยเกิรตรสผลไม              1/3 ถวยตวง  เทียบเทา  แปง 1 สวน 

ไอศกรีม    คร่ึงถวยตวง  เทียบเทา  แปง 1 สวน ไขมัน 2 สวน 

เชอรเบต    1/4 ถวยตวง  เทียบเทา  แปง 1 สวน 

วานิลลาวาฟเฟล   6 แผนเล็ก  เทียบเทา  แปง 1 สวน ไขมัน 1 สวน 

 

อาหารประเภทแปงตอไปนี ้มีสวนผสมของไขมันรวมอยูดวย ใน 1 ที่เสริฟ คิดเทากับ 

หมวดขาว 1 สวนและไขมัน 1 สวน 

บิสกิต ขนาด 2 1/2"     1   อัน 

บะหมีก่ึ่งสาํเร็จรูป     คร่ึง   ซอง 

คอรนเบรด ขนาด2" x 2"     1   ชิ้น 

ขนมปงกรอบที่ทาํจากเนย    6   ชิ้นกลม 

มันฝร่ังทอด ขนาด 2" x 3.5"    10   ชิ้น (45 กรัม) 

แพนเคก ขนาด 4"     2   ชิ้น 

วาฟเฟล ขนาด 4.5" x 4.5"    4   ชิ้น 
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ปริมาณแอลกอฮอลและพลังงานในเครื่องดื่มแอลกอฮอล 
สําหรับผูปวยเบาหวานที่มีการควบคุมระดับน้ําตาลไดดี การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลก็

จําเปนตองลดอาหารประเภทไขมันและแปงลงเชนกัน ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที ่2 ปริมาณแอลกอฮอลและพลังงานในเครือ่งดื่มแอลกอฮอลแตละชนิด* 
 

ชนิด ปริมาณ 1 

สวน (ml) 

แอลกอฮอล 

(กรัม/1 สวน) 

คารโบไฮเดรต 

(กรัม/1สวน) 

พลังงานที่ให 

( Kcal) 

หมวดอาหารแลกเปลี่ยน 

เบียร 

(ปกติ) 

เบียร 

(ออน) 

ไวนแดง 

ไวนขาว 

วิสกี ้

วอดกา 

ยิน 

รัม 
 

360 

 

360 

 

120 

120 

45 

45 

45 

45 
 

13.0 

 

10.1 

 

11.6 

11.6 

15.3 

15.3 

15.3 

15.3 
 

13.7 

 

5.1 

 

0.2 

0.4 

0.4 

0.4 

0.4 

0.4 
 

151 

 

97 

 

83 

80 

107 

107 

107 

107 
 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

แปง 1 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 

ลดอาหารไขมนั 2 สวน 
 

*ที่มา  - The American Diabetes Association 

- The American Diabetic Association 1986 

- สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 

 

หากเลือกดื่มเบียรไมควรเกนิ 360 มิลลิลิตรและจะตองลดอาหารหมวดไขมันลง 2 สวน 

ปริมาณที่ดื่มไมควรเกิน 2 สวน/วัน อาทิตยละไมเกนิ 1-2 คร้ังและควรเลือกดื่มเครื่องดื่มทีม่ี

แอลกอฮอลต่ํา หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอลที่มีรสหวาน เชนไวนหวานและเครื่องดื่มแอลกอฮอล

ผสมโทนิก น้ํา ผลไม หรือน้ําตาล 

ผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอนิซูลินอาจจะเริ่มการควบคมุอาหารอยางงายๆ โดยการใชการ

รับประทานอาหารแบบพีระมิด 
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สัดสวนของอาหารในหมวดตางๆ 

อาหารในแตละหมวดมีสวนประกอบทางสารอาหารที่แตกตางกนั ดังนัน้การแลกเปลี่ยน

ชนิดอาหารจึงไมควรกระทําขามหมวด ตารางตอไปนีจ้ะเปรียบเทียบสวนประกอบและพลังงานที่

ไดรับที่แตกตางกันจากอาหารหมวดตางๆ 1 สวนเพื่อใหเห็นความแตกตางของคุณคาและปริมาณ

สารอาหารที่ไดรับชัดเจนยิ่งขึ้น 
 
ตารางที ่3 สรุปสวนประกอบและพลงังานที่ไดจากอาหารหมวดตางๆ 1 สวน 
 

สวนประกอบ (กรัม) หมวดอาหาร 

คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เสนใย 

พลังงานที่ให 

(กิโลแคลอรี) 

ขาว แปง 

ขนมปง 

เนื้อสัตว 

ผัก 

ผลไม 

ไขมัน 

นม 
 

15 

 

- 

5 

15 

- 

12 
 

3 

 

7 

2 

- 

- 

8 
 

เล็กนอย 

 

3 , 5 , 8 

- 

- 

5 

8 , 5 ,0-3 
 

- 

 

- 

2-3 

2 กรัม 

- 

- 
 

80 

 

55 , 75 , 100 

25 

60 

45 

150 , 120 , 

90 
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อาหารวางที่ไมคิดแคลอรี ปรุงแตงรสดวยน้ําตาลเทยีมเชนน้าํมะนาว ชา กาแฟหรือสลัด

ผักซึ่งมีสวนผสมประกอบดวยผักสลัด แตงกวา ข้ึนฉายฝร่ัง แครอท มะเขือเทศ  น้าํสลัดที่ใชควรมี 

สวนผสมดงันี ้  น้ํามะนาวหรือน้ําสม เกลือ น้ําตาลเทียม พริกไทย และพริกปน 

ในกรณีที่ตองการดื่มนมใชนมสดพรองมนัเนย 1 กลอง(240มิลลิลิตร) โดยการแลกเปลี่ยน

กับเนื้อสัตวไมติดมัน 1 สวน และผลไม 1 สวน 

 
การวางแผนและการปฏบิัติตนในโอกาสตางๆ 
 ผูปวยเบาหวานกับการไปงานเลี้ยง 

 กอนไปงานเลีย้งผูปวยเบาหวานควรมีการวางแผนการปฏิบัติตนดังนี ้

1. วางแผนการรับประทานอาหารลวงหนากอนที่จะตองไปงานเลี้ยงโดยลดปริมาณไขมันในมื้อ
อ่ืนๆ ลง เพื่อรับประทานชดเชยในงานเลี้ยงวนันัน้แตไมควรใชวิธีนีเ้ปนกิจวัตร 

2. ไมควรงดอาหารมื้อใดมื้อหนึ่ง ถางานเลี้ยงนั้นเลยเวลาปกติที่ตองรับประทานอาหารไปมาก

ควรรับประทานอาหารวางกอนไปงานเลี้ยง การปลอยใหหวิมากจะทําใหไมสามารถควบคุม

ตัวเองได ในกรณีที่เปนผูปวยที่ใชอินซูลินและงานเลี้ยงเลยเวลาอาหารไปเกินกวา 1 ชั่วโมงให

เลือกรับประทานอาหารหมวดขาวหรือหมวดผลไมชนิดที่ไมหวานจัด 1 สวนกอนการไปงาน

เลี้ยง เพื่อปองกันภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 

3.  เลือกนัง่กับผูที่รูจักและสนทนากับผูที่นัง่ขางเคียงขณะรับประทานจะทําใหรับประทานชาลง 

4. กอนเริ่มรับประทานอาหารควรดื่มน้ําเปลา1แกวเพื่อใหอ่ิมเร็วขึ้นและไมรับประทานอาหารมาก

เกินควร 
 
เมื่อเร่ิมรับประทานอาหารมีแนวปฏิบัติเพื่อควบคุมการรบัประทานดังนี ้

1. เลือกรับประทานผักสด สลัดหรือซุปใสกอนการรับประทานอาหารชนิดอ่ืนจะชวยทําใหลด

ปริมาณอาหารชนิดอื่นโดยเฉพาะอาหารทีม่ีไขมันสูง 

2. พยายามปฏิเสธอาหารที่ตองหลีกเลี่ยง หากเพื่อนหรือผูใหญเกลี้ยกลอมใหรับประทานอยาให
ความเกรงใจทําใหละเลยการควบคุมอาหาร 

3. รับประทานอาหารจําพวกขาวหรืออาหารในหมวดขาวชนิดตางๆ ตามปริมาณที่เคย

รับประทาน 

4. รับประทานเนือ้สัตวโดยตัดสวนที่เปนไขมันและหนังออก 

5. หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสหวาน เชนหมีก่รอบ ขนมจีนน้ําพรกิหรือน้าํจิ้มชนิดตางๆที่มีรสหวาน 

6. หลีกเลี่ยงหรือจํากัดปริมาณอาหารที่มีไขมนัสูง แกงกะทิตาง ๆ เชน แกงเผ็ด แกงมัสมัน่ 

พะแนง เปนตน อาหารชุบแปงทอด เชน ไกชุบแปงทอด ปอเปยะทอด เปนตน 
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7. หลีกเลี่ยงอาหารที่อยูในรูปของไขมันซอนรปู เชน พาย คุกกี้ เคก ถั่ว(ประเภท nut)  น้ําสลัด   

เปนตน 

8. เลือกรับประทานผลไมที่ไมหวานมากในปรมิาณทีก่ําหนดใหแทนขนมหวาน 

9. ดื่มน้ําเปลาแทนน้าํหวานและเครื่องดื่มที่มแีอลกอฮอล 
10. ควรเคี้ยวอาหารชาๆ และวางชอนสอมทุกครั้งจะชวยลดปริมาณอาหารที่รับประทานใหนอยลง 

 

สิ่งสําคัญที่ผูเปนเบาหวานตองปฏิบัติเมื่อไปงานเลีย้งก็คือระมัดระวงัปริมาณอาหารที่

รับประทาน ไมรับประทานอาหารมากเกนิไปเพราะจะทาํใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน 

เลือดได 

การเลือกรับประทานอาหารแตละชนิดในปริมาณนอยจะชวยใหรับประทานไดหลายอยาง

และเปนไปตามปริมาณที่กําหนด 
 
วิธีเลือกรับประทานอาหารแบบโตะจีน  มีวธิีการเลือกรับประทานดังนี ้

1. อาหารชนิดแรกที่เสิรฟมักเปนซุปและสวนใหญมักเปนซปุหูฉลามพลงังานจะมาจากน้ําซุปและ  

ปริมาณไขมันที่อยูในน้ําซุปจึงควรจํากัดปริมาณเพียง 1 ถวยเลก็ 

2. อาหารที่เสิรฟตอจากหูฉลามมักเปนหมูหนัหรือเปดปกกิ่งซึง่ควรหลกีเลี่ยงแตถาจะรับประทาน
จริง ๆ ควรจํากัดปริมาณแค 1-2 ชิ้น ไมควรจิ้มน้ําจิม้หวาน ๆ หรือเลี่ยงไมจิ้มเลย 

3. อาหารจานอืน่ๆสวนมากเปนอาหารผัดซึง่มนี้ํามนัมาก ควรจํากัดปริมาณโดยรับประทานอยาง

มากไมเกิน 2 ชอนเสิรฟ (ประมาณ 4 ชอนโตะ) และควรหลีกเลี่ยงการตักน้ําราดของ อาหาร 

4. อาหารประเภทผักโดยเฉพาะผัดผัก เฉพาะสวนของผักจะใหพลงังานนอยแตเมื่อปรุงสําเร็จเปน

อาหารผัดผักจะกลายเปนอาหารที่ใหพลงังานสงู วิธีรับประทานควรตักเฉพาะตัวเนื้อผักควร

เลี่ยงน้ําราดในผัดผัก 

5. อาหารทอด ไดแก แฮกึ๊น หอยจอ เปนอาหารที่มีไขมนัสูงและควรจาํกัดไมเกนิ 2 ชิ้นและ

พยายามเลี่ยงน้ําจิ้ม 

6. อาหารประเภทคารโบไฮเดรตของโตะจนีไดแก ขาวผัดหรือหมี่ผัด ควรรับประทานอยางมากไม

เกิน 1 ถวยซุปขนาดเล็ก 

7. อาหารทะเลทีข่ึ้นโตะจีนทีพ่บบอยคือ ปลานึง่ กุงหรือปูนึ่งอบวุนเสนแตการนึง่ประเภทนี้มกัใส

มันเปลวหมูรองกนหมอและอาจโรยไวบนตัวปลา กุงหรือปู หามคีบมันหมูเหลานัน้หรือซดน้าํ  

ในอาหารจานนั้น ปลานึ่งเปนอาหารที่สามารถรับประทานไดมากกวาจานอืน่ๆ 
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8. ของหวาน ไดแก แปะกวย ผูปวยเบาหวานควรหลีกเลีย่งเพราะนอกจากพลงังานสงูแลวยงัมี

น้ําตาลมากอกีดวยแตถาจะรับประทานใหไดเพียง 1 ชอนเสิรฟ หากมากกวานี้ควรลดสวนของ

ขาวผัดหรือบะหมี่ทีจ่ะรับประทานออกครึ่งหนึง่ 

9. ผลไม ไดแก สมเชง แตงโม มะละกอ สับปะรด ถารับประทานอยางละ 2 ชิ้น เปนปริมาณที่

พอเหมาะและเพียงพอที่จะไดรับวิตามินเอและซี ในอาหารมื้อนัน้ 

10. เครื่องดื่มแนะนําใหดื่มน้าํเปลาหรือน้าํชาเนื่องจากไมใหพลังงาน ควรงดเครื่องดื่มทีใ่หพลงังาน 

เชน สุรา เบียร 
 
 ผูปวยเบาหวานกับการรบัประทานอาหารนอกบาน 

ขอแนะนําที่จะชวยใหเลือกรับประทานอาหารไดอยางถกูตองและควบคุมระดับน้ําตาลใน 

เลือดได ขณะเดียวกนัยังอรอยและมีความสุขกับการรับประทานอาหารนอกบาน คือ 

1. จํากัดปริมาณอาหารที่ตองรบัประทานโดยเฉพาะอยางยิง่เมื่อน้าํหนกัเกิน 

2. ลดปริมาณไขมันในอาหารทีรั่บประทาน 

3. จํากัดการใชน้าํตาลหรืออาหารที่มนี้ําตาล 

4. เพื่อใหการปฏิบัติตนเปนไปไดงาย ผูปวยเบาหวานควรจะเรียนรูหมวดอาหารแลก 

เปล่ียนและสดัสวนของอาหารเหลานั้นจากนกักาํหนดอาหาร 

 
การเลือกรานอาหาร 

1. ควรเลือกรานที่ทาํอาหารตามสั่งซึ่งสามารถสั่งรสตามทีต่องการได เชน ไมใสน้ําตาล     

ไมใสผงชูรส และไมใหมนัมากเปนตน 

2. เมื่อไมแนใจสวนผสมของอาหารที่ตองการสั่งใหสอบถามพนกังานเสิรฟ 

3. กรณีอาหารทีส่ั่งมามีปริมาณมากเกนิกวาปริมาณที่ควรรับประทาน อาจแบงใหผูอ่ืนที่

ไปดวยกันหรือขอกลองหรือถงุพลาสติกหอกลับบาน อยารับประทานจนหมดเพราะ

เสียดาย 

4. กรณีที่เลือกรบัประทานอาหารฝรั่ง ซึ่งมีสัดสวนของเนื้อสัตวและอาหารหมวดอื่นใน

ปริมาณที่แนนอนจะประเมนิสัดสวนในการที่จะตองรับประทานไดงายกวาอาหารไทย

และอาหารจีน ซึ่งการประเมนิปริมาณไขมนัในอาหาร 2 ประเภทหลังนี ้มักจะต่าํกวา 

ความเปนจริง 

5. อาหารที่มีไขมนัสูงและใหพลังงานมาก มักเปนอาหารทีม่ีลักษณะเปนครีม น้ําราดขน 

อาหารชุบแปงทอด หรืออาหารที่ผัดโดยใชน้ํามนัมาก 
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6. เมื่อจําเปนตองดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล จําเปนตองจํากัดปริมาณและความถี่ในการ

ดื่มแคลอรีจากแอลกอฮอลจะคิดรวมในอาหารมื้อนัน้ดวย โดยจะคิดเปนสวนของ

ไขมัน และควรปรึกษานกักําหนดอาหารในการที่จะใชเครื่องดื่มแอลกอฮอลในการ

ปรับเปลี่ยนทดแทนพลงังานจากอาหารทีจ่ะตองรับประทานในแตละวนั 

 
ขอแนะนําในการเลือกอาหารเพื่อลดพลังงานที่ไดรบั 

เลือก        เลี่ยง 
ประเภทซุป 

ซุปใส ซุปผัก แกงจืด ตมยํา      ครีมซุป แกงกะท ิ

แกงปา 

แกงออม แกงเลียง 
 
ประเภทเนื้อสัตว (หม ูเนื้อ ไก กุง ปลา ปู) 

ปง ยาง อบ ตม ยํา      ทอด ผัดน้ํามนัมาก ๆ 

ปูตม กุงเผา กุงนึง่      ปูผัดผงกะหรี่ กุงทอด 

กุงผัดกระเพรา 

หมูยาง ไกยาง เนื้อยาง      หมูทอด ไกทอด เน้ือทอด 

ปลานึง่ ปลาเผา ปลาแปะซะ     ปลาทอด 

ขาหมูเนื้อลวน       หนงัและมนัหมู และน้ําราด 
 
ประเภทเรยีกน้ํายอย (appetizers) 

น้ํามะเขือเทศ น้ําแครอท     น้ําผลไม 

ผลไมสด 

ถั่วคั่ว        ถั่วทอด ปอเปยะทอด 
 
ประเภทสลัด 

สลัดน้ําใส (ไมใสน้ํามนั)      สลัดน้ําขน น้ําสลัดครีม 

น้ําสลัดสั่งแยกและใชเพียงเล็กนอย 

พยายามใชน้าํสมสายชูและน้ํามะนาวชวย 
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ประเภทผัก 
ผักสด ผักนึ่ง ลวก ตม หรือผัด ที่ไมมนัมาก   ผักชุบแปงทอด เชนเทมปุระ 

ผักประเภทฟกทอง เมล็ดถั่วลันเตา 

ขาวโพด เผือก มัน ซึ่งมีปริมาณแปงสูง 

หากจะรับประทานใหรับประทานแทนขาว 
 
ประเภทฟาสตฟูด 

แซนดวิช (ชนดิที่จํากัดมายองเนส    แฮมเบอรเกอร พิซซา 

หรือครีมสลัด) 
 
ประเภทน้าํจิม้ น้ําราด 

น้ําจิ้มที่ไมหวาน เชน น้าํจิ้มแจว     น้ําจิ้มชนิดที่มรีสหวานเชน 

ซอสมะเขือเทศ       น้ําจิ้มไกยาง น้ําจิ้มปอเปยะ 

น้ําจิ้มหมูสะเตะ หรือน้ําซอส 

ชนิดตางๆเชนน้ําราดขาวหม ู

 แดง  ครีมราดซอสตางๆ  
 
เครื่องดื่ม 

เลือกเครื่องดื่มที่ไมมนี้ําตาล     น้ําอัดลม 

เชนโซดา 

น้ําผลไมธรรมชาติจํากัดปริมาณแค    น้ําผลไมที่ใสน้าํตาล 

120 มิลลิลิตร 

นมจืดพรองมนัเนย      นมหวาน นมรสชอกโกแลต 

นมรสสตรอเบอรี 
 
 ผูปวยเบาหวานกับการเดินทาง 

การเดินทางโดยรถยนต ควรจะติดอาหารซึ่งสามารถพกพาไดงายๆเพื่อรับประทานในยาม

ฉุกเฉิน เชน ยางแตกหรือการเลื่อนเวลาอาหาร อาหารที่พกพาไปไดในการเดนิทาง เชน น้ําผลไม 

ธรรมชาติ นมจืดพรองมนัเนย ผลไมแหงธรรมชาติ ถั่วคัว่ ขนมปงกรอบจืด สม ชมพู แอปเปล เปน

ตน หากตองขับรถเอง ควรรับประทานอาหารในหมวดขาว / แปง 1 สวน หรือผลไม 1 สวน ทุกๆ

ชั่วโมงที่เลื่อนเวลาอาหารออกไป เชนขนมปงกรอบจืด 3 แผน หรือ แอปเปล 1 ผล เปนตน 
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กรณีที่ตองเดนิทางโดยเครื่องบิน ควรแจงไปทางสายการบินลวงหนา 24 ชั่วโมงวาตองการ

อาหารควบคุมโรคเบาหวาน ปจจุบันสายการบินสามารถจัดอาหารควบคุมใหได หากไดแจง

ลวงหนาไว 
 
ตารางที ่4 อาหารพกพาในการเดินทาง 
 

ชนิดอาหาร ปริมาณ คารโบไฮเดรต 

(กรัม) 

พลังงานที่ให 

(กิโลแคลอรี) 

นมจืดพรองมนัเนย 

น้ําอัดลมชนิดไดเอต  

ลูกเกด 

ลูกพรุน 

ขนมปงกรอบจืด 

ขาวโพดตม 

ถั่วคั่ว 

เนยถัว่ 

แอปเปล 

สม 

องุน 

250 มิลลิลิตร 

360 มิลลิลิตร 

2 ชอนโตะ 

3 ผล 

3 แผน 

1 ฝก (6”) 

2 ชอนโตะ 

1 ชอนโตะ 

1 ผลเล็ก 

1 ผลกลาง 

12 ผลกลาง 

12 

0 

15 

15 

15 

15 

3 

3 

15 

15 

15 

120 

1 

60 

60 

80 

80 

45 

95 

60 

60 

60 

 

 

 

 การออกกาํลังกายที่เหมาะสมและสม่ําเสมอสามารถทําใหระดับน้าํตาลในเลือดลดลง     

ขณะออกกําลงักายรางกายจะตองใชพลงังาน และแหลงพลงังานที่สําคัญที่สุดในรางกายก็คือ

น้ําตาล หากออกกําลงักายใหเพยีงพอรางกายจะใชน้ําตาลในเลอืดเพื่อเปลี่ยนไปเปนพลงังาน   

มากพอที่จะลดระดับน้ําตาลในเลือดได  นอกจากนีก้ารออกกําลงักายยังทาํใหเนื้อเยือ่ของรางกาย 

ไวตออินซูลินมากขึ้น  กลาวคือถาอินซลูินปริมาณเทาเดิมรางกายจะสามารถใชน้ําตาลไดมากขึ้น 

กวาเดมิ ทาํใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงทาํใหมกีารใชพลังงานมากขึน้ซึ่งควรเปนไปอยาง 

สม่ําเสมอ โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานที่อวนการลดลดน้ําหนักได 15% จะทาํใหอินซูลินรีเซฟ

เตอรของเซลลไขมันและเซลลอ่ืนๆ มีปฏิกิริยาโตตอบตออินซูลินไวขึน้ 

การออกกําลงักาย 
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การออกกาํลังกายที่เหมาะสมและสม่ําเสมอ มีผลทาํให 

1. ระดับน้ําตาลในเลือดลดต่ําลง 
2. ทําใหเนื้อเยื่อไวตออินซูลินมากขึ้น 

3. ทําใหน้าํหนักลดลง ควบคุมเบาหวานไดงายขึ้น เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจนอยลง 

4. ทําใหไขมันในเลือดลดลง 
5. สุขภาพจิตดีขึ้น อารมณแจมใสมากขึน้  

 

ขอควรระวังสาํหรับการออกกําลังกายในผูปวยเบาหวาน 

 ในผูปวยเบาหวานที่ควบคุมเบาหวานยงัไมดี การออกกําลงักายที่ไมเหมาะสมจะทําให

การควบคุมเบาหวานที่ไมดีอยูแลวเปนมากขึ้นได  โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยเบาหวานประเภทที ่

1 การออกกาํลังกายที่ไมเหมาะสมและมากเกินไปอาจจะทาํใหเกิดภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคี

โตนได สวนผูปวยเบาหวานที่การควบคุมเบาหวานดีอยูแลวตองระวงัไมใหน้ําตาลในเลือดต่ํา 

เกินไปจากการออกกําลังกาย 

 ในผูปวยเบาหวานที่เสีย่งตอการเปนแผล เชน ผูปวยเบาหวานทีม่ีอาการเทาชาจากปลาย

ประสาทเสื่อมตองระวังมิใหเกิดแผลที่เทา โดยหลีกเลี่ยงการออกกําลงักายทีม่ีการกระทบกระแทก

ที่เทามากๆ หรือใสรองเทาคบัเกินไป เปนตน ผูปวยเบาหวานมโีอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ไดสูง และบอยครั้งที่เปน ผูปวยจะไมรูตัว หากการออกกําลังกายมากเกินไปจะทําใหเลือดไปเลี้ยง

หัวใจไมเพียงพอ เกิดภาวะหัวใจขาดเลือด มีอาการเจบ็แนนหนาอก หวัใจเตนผิดปกติ  ความดัน

โลหิตลดลงซึง่เปนอันตรายมาก  ผูปวยเบาหวานทีม่ีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดตีบสูงคือ

ผูปวยทีม่ีความดันโลหิตหรอืไขมันในเลือดสูง กอนเร่ิมวางแผนการออกกําลงักายอยางตอเนือ่ง 

ควรไดรับการตรวจใหแนชัดเสียกอนวาไมมีปญหา  เกี่ยวกับเสนเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจ    

 
สรุปขอควรระวังในการออกกําลังกายคือ 
1. ผูปวยเบาหวานที่ควบคุมเบาหวานยงัไมดี (โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานประเภทที1่) และผูปวย

ที่ควบคุมระดบัน้ําตาลดีอยูแลวตองระวงัไมใหระดับน้าํตาลในเลือดต่ําเกนิไปจากการออก

กําลังกาย 

2. ผูปวยเบาหวานที่เสีย่งตอการเกิดแผลเบาหวานเชนผูปวยที่เทาชาตองระวังแผลทีเ่ทา 

3. ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจสูงหากออกกําลงักายมากไปจะทําใหเลือด
ไปเลี้ยงหวัใจไมพอเปนอันตรายได 
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ประเภทและระยะเวลาการออกกําลงักาย 

  ชนิดของการออกกําลงักายนัน้ขึ้นกับความชอบและความถนัดของแตละบุคคลอยางไรก็

ตามควรหลกีเลี่ยงการออกกาํลังกายชนิดที่ตองออกแรงตานมากๆ เชนการยกน้ําหนักเพราะ  

อาจจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดและหัวใจระหวางออกกําลงักายไดมาก การออก

กําลังกายในผูปวยเบาหวานควรเปนการออกกําลงักายทีท่ําใหกลามเนือ้หลายๆสวน ไดเคลื่อนไหว

ออกแรงพรอมๆกันและไมตองใชแรงตานมาก เชนการเดินเร็วๆ การวิ่งเหยาะๆ และการวายน้าํ 

เปน ตน และควรออกกําลงักายครั้งละประมาณ  20 – 45 นาที อยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ัง เพื่อให

เกิดประโยชนมากที่สุด  

 

ขอแนะนําในการออกกําลงักาย 

 การออกกาํลังกายที่เหมาะสม ถูกตองและสม่ําเสมอมีผลดีในการลดปจจัยเสี่ยงตอระบบ 

หัวใจและหลอดเลือดและชวยใหรางกายใชกลูโคสเปนพลังงานไดดีข้ึน ซึ่งจะทําใหระดับน้ําตาลใน 

เลือดลดลงอยางรวดเร็วและมีสวนชวยลดน้ําหนกัตัวลงไดอีกดวย 

1. การออกกาํลังกายควรดัดแปลงใหเหมาะสมเปนรายบุคคล การเริ่มตนที่ดีคือการเดินและ

คอยๆ เพิ่มเวลาการออกกําลงักายขึ้น ควรทําทุกวันโดยสม่ําเสมอ 

2. ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดกอนและหลงัการออกกาํลงักายหากมีระดับน้ําตาลในเลอืด  

มากกวา  300 mg% ควรงดการออกกาํลังในขณะนัน้ 

3. กรณีไมสามารถตรวจระดับน้าํตาลในเลือดกอนและหลังการออกกาํลังกายหากมีภาวะน้าํตาล 

ในเลือดต่ํา เชน วิงเวียนศีรษะ ใจส่ัน จะเปนลม ใหงดออกกําลงักาย 

4. ควรออกกําลงักายหลังจากรบัประทานอาหารประมาณ 30-60 นาท ี

5. หากออกกําลงักายเปนเวลานาน ควรใหรับประทานอาหารวางจําพวกคารโบไฮเดรต เชน    

ขนมปง ผลไม หรือน้ําหวานกอนออกกาํลงักาย (ความเขมขนของน้าํหวานไมควรมากกวา  2.5 

กรัม/น้ํา 100 ซีซี) เพื่อปองกนัการเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ํา 

6. ขณะออกกําลงักาย แนะนาํใหดื่มน้าํเปลาไดทุก 30 นาท ีหรือน้าํผลไม 

7. ผูปวยเบาหวานที่รับการรักษาดวยอนิซูลิน ควรหลีกเลี่ยงการออกกาํลังกายกลามเนื้อมัดที่

ไดรับการฉีดอินซูลิน (ชนิดทีอ่อกฤทธิ์ระยะสั้น) 

8. ไมควรออกกําลังกายแบบรวดเร็วในทนัททีนัใด แตใหคอยทําไปไมรีบเรง หากมีอาการผิดปกติ  

เชนมีอาการเจบ็แนนหนาอก ปวดขา  วงิเวยีน  หรืออาการผิดปกติอ่ืนๆ ใหงดออกกาํลงักาย

ทันท ี

9. หลีกเลี่ยงการออกกําลงักายในตอนค่ํา 
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 การทาํงานบาน เชนการปรุงอาหาร ทําความสะอาดบาน ซักผา ฯลฯ จัดเปนการออก

กําลังกายอยางหนึ่ง แตสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน การทํางานบานอยางเดยีวนัน้ไมเปนการ

เพียงพอจงึควรออกกําลังกายเพิ่มเตมิอีก วิธีที่ออกกําลงักายอาจเลือกไดตามถนัด เชน การวิง่ การ

เดินเร็วกวาปกติ หรือกายบรหิาร เชนแกวงแขน-ขา ไปมา โดยมหีลักในการออกกายบริหารดังนี ้

1. การปฏิบัติความทาํแบบคอยเปนคอยไปไมหักโหม หลกีเลี่ยงการออกกําลงักายชนดิที่ตองออก

แรงตานมากๆ เชน ยกน้าํหนัก ควรเปนการเดินเร็ว วิ่งเหยาะๆ วายน้าํ เวลาปฏิบัตปิระมาณ 

15-30 นาท ีไมออกกําลงัจนเหนื่อยเกินไป 

2. ความถี่ในการปฏิบัติ ควรปฏิบัติโดยสม่ําเสมอทุกวัน โดยใชเวลาเทาๆกันและชวงเวลาเดียวกัน

ไมควรปฏิบัตมิากๆในวันเดียวกนัแลวหยดุไปหลายวนัเพราะจะทาํใหการปฏิบัติไมเกิดผลดี 

ควรออกกําลงักายอยางนอยสัปดาหละ 3 คร้ังเพื่อใหเกิดประโยชนมากสุดและควรรับประทาน

อาหารวางกอนจะออกกําลงักายประมาณ 30-60 นาท ี
 

 

 

ปจจุบันมยีารกัษาโรคเบาหวาน 4 กลุมคือ 

1. กลุมกระตุนการหลั่งอนิซูลินจากตับออน (Insulin secretagogues) 

2. กลุมลดการดือ้ตอยาอินซูลิน (Insulin sensitizers) 

3. กลุมทีย่ับยัง้เอนไซม alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors) 

4. กลุมอินซูลนิ 

ซึ่งในที่นีจ้ะขอกลาวถึงกลุมที่มีในโรงพยาบาลลาดยาว ดังนี ้

 

1. กลุมกระตุนการหลั่งอินซูลินจากตับออน (Insulin secretagogues) 

Sulfonylurea: Glibenclamide,Glipizide,Gliclazide 
กลไกการออกฤทธิ:์    

• กระตุนตับออนใหหลั่งอนิซลิูนออกมามากขึ้น 

• เพิ่มประสทิธิภาพของอนิซูลินในการนาํน้าํตาลเขาสูเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกาย 

• ระงับการสรางน้ําตาลจากตบั(Gluconeogenesis)ทําใหระดับน้าํตาลในเลือดขณะอด 

อาหารลดลง 

 

การรักษาดวยยา 
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ขอบงใช: 

• ผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดวยการควบคุมอาหาร 

และออกกําลงั 

• โรคเบาหวานที่เกิดรวมกับความผิดปกติของตอมไรทออ่ืนเชนตอมไทรอยดทํางาน

มากกวาปกติ เกิดการดื้อยาอินซูลินแตกาํเนิดหรือเกิดจากยา 

• ใหรวมกับยากลุมอ่ืน หรืออินซูลินเพื่อชวยใหควบคุมระดบัน้ําตาลไดดขีึ้น 

ขอหามใช: 

• ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 

• ผูปวยทีถู่กตัดตับออนออกไปหมด 

• ภาวะแทรกซอนของเบาหวานเฉียบพลัน 

• ภาวะติดเชื้อรุนแรง ภาวะชอ็ค หมดสต ิ

• ระยะตั้งครรภ 

• มีประวัติแพยากลุม sulfonamide 

ผลขางเคียง: 

• ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซึ่งสัมพันธกับความแรงของยาและระยะเวลาออกฤทธิ์ ควร

ระวังการใชยาในผูสูงอายุ ไตบกพรอง ไดรับยาในขนาดสูง ไดยาที่ขับออกทางไต หรือ

มี active metabolite 

• น้ําหนกัตัวเพิม่ข้ึน เพราะยามีผลเพิม่ระดบัยาอินซูลิน ทําใหรูสึกหวิมากขึ้น 

• คลื่นไสอาเจียน แนนทอง เจบ็แสบยอดอก 

• ผลตอผิวหนงั ผื่นคัน 

• เมด็เลือดขาวต่ํา agranulocytosis หรือ aplastic anemia แตพบนอยมาก 

• Disulfiram-like reaction  

ขอควรระวัง: 

• การเกิด Secondary failure (การควบคุมเบาหวานไมดี หลังจากเคยมผีลที่นาพอใจ) 

โดยยาจะมีผลลดลงประมาณรอยละ 5-10 ตอป ดังนัน้ผูปวยที่ไดรับยากลุมนี้มานาน

จึงจําเปนตองไดรับยากลุมอ่ืนชวย สําหรับ primary failure เกิดไดรอยละ 30-40 ของ

ผูปวยจะไมตอบสนองตอยากลุมนี้ในขนาดยาสงูสุด สาเหตุจากไมควบคุมอาหาร 

หรือเบตาเซลลผิดปกติ 
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• ผูปวยโรคตับและไต เพราะโรคตับจะทําลายยาไดลดลง และไมสามารถปลอยกลูโคส

มาชวยลดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําได  สาํหรับโรคไตมีผลใหการขับยาออกจาก

รางกาย ลดลงและยาทีย่ังคงมีฤทธิ์ในรางกายจะทําใหเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 

 
2. กลุมลดการดื้อตอยาอินซูลิน (Insulin sensitizers) 
Biguanide: Metformin 

กลไกการออกฤทธิ:์    

• ลดการสรางกลูโคสจากตับ 

• เพิ่มฤทธิ์ของอนิซูลินที่กลามเนื้อและไขมัน 

ขอบงใช: 

• ใชเปนยาเดี่ยวในคนอวน 

• ใชรวมกับ sulfonylurea ที่เกดิ secondary failure 

ขอหามใช:  

• ผูปวยทีม่ีโรคแทรกซอนรนุแรง ติดเชื้อรุนแรง ตั้งครรภ ภาวะแทรกซอนทางไต 

•  ขอหามใชเกี่ยวกับการเกิด lactic acidosis ไดแกผูปวยโรคไตรุนแรง  หรือ serum     

      creatinine มากกวาหรอืเทากบั 1.5 ในเพศชาย และมากกวาหรือเทากับ 1.4 ในเพศ  

      หญงิ 

ผลขางเคียง: 

• ที่พบมากรอยละ 30 ไดแก ไข เบื่ออาหาร ทองอืด ทองเสีย แตอาการไมรุนแรง หาย

ไดเองเมื่อใชยาไปนานๆ วิธลีดอาการคือ ทานยาพรอมอาหารหรือเร่ิมใหยาในขนาด

ต่ํากอนแลว คอยเพิ่มขนาดยา 

• ผลเสียที่รุนแรงคือ lactic acidosis ซึ่งผูปวยโรคไตจะเสี่ยงตอการเกิดไดมาก 

ขอควรระวัง: 

• ตรวจวัดการทาํงานของไตเปนระยะ 

• การใชรวมกับsulfonylureaหรือเหลาจะเพิ่มความเสี่ยงตอระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 
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Thiazolidinedione: Pioglitazone ,Rosiglitazone 
กลไกการออกฤทธิ ์

• เพิ่มความไวตออินซูลินของเนื้อเยื่อ โดยไมมีผลกระตุนตบัออนใหหลั่งอินซูลิน ทําให

เนื้อเยื่อลดการดื้อตอยาอินซูลิน นาํกลูโคสเขาเซลลมากข้ึน ลดการสรางกลูโคสจาก

ตับ ลดไขมันในเลือด และลดความดันโลหิตไดเล็กนอย 

ขอบงใช: 

• ผูปวยเบาหวานชนิดที2่ที่คุมน้ําตาลไมไดเมื่อทานยาอื่นหรือตองการอนิซูลิน 

มากกวา 30 ยูนิต 

ขอหามใช: 

• ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือผูปวยโรคตับ สตรีตั้งครรภ และเด็กอายุต่าํกวา 18 ป 

ผลขางเคียง: 

• AST/ALT เพิม่ข้ึน และเพิ่ม plasma volume ทําใหบวม และติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนบน 

 
3. กลุมทีย่ับยั้งเอนไซม alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors):ไมมีใน

โรงพยาบาล 
4. กลุมอินซูลนิ 

อินซูลินเปนยาที่จาํเปนสําหรับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ทุกรายและผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่

ไมตอบสนองตอยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด 

ในทางปฏิบัติ นิยมแบงอินซลูินตามระยะเวลาของการออกฤทธิ ์ดังนี ้

• Rapid-acting insulin อยูในรูป monomer จึงสามารถดูดซึมและออกฤทธิเ์ร็วกวา

แบบ short-acting insulin สามารถฉีดกอนอาหาร 5-10 นาทีได และหมดฤทธิ์เร็ว 

• Short-action  insulin หรือ regular insulin ออกฤทธิ์เร็ว ใชฉีดเขาหลอดเลือดได 

เลือกใชกรณีทีต่องการผลรวดเร็ว และใชเมื่อผูปวยมีภาวะ diabetic ketoacidosis 

(DKA), hyperosmolar nonketotic hyperglymic coma (HNHC) หรือตองการการ

รักษาแบบเขมที่ตองฉีดและปรับยาบอย ออกฤทธิ์ในเวลาครึ่งถึง 1 ชั่วโมงหลงัฉีดเขา

ใตผิวหนงั ฤทธิ์สูงสุด 2-4 ชั่วโมงหลงัฉีดและอยูไดนานประมาณ 5-8 ชั่วโมง 

• Intermediate-acting insulin มีฤทธิน์านปานกลาง มีลักษณะขุนเปนตะกอน 

สามารถฉีดเขาใตผิวหนังไดอยางเดยีว เหมาะสําหรับควบคุมระดับน้ําตาลตลอดวัน 
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เร่ิมออกฤทธิ์ในเวลา 1-4 ชั่วโมงหลังฉีดเขาใตผิวหนัง ฤทธิ์สูงสุดที่ 6-12 ชั่วโมง อยูได

นาน  18-24 ชั่วโมง 

• Long-acting insulin มีฤทธิน์าน มีลกัษณะขุนไมสามารถฉีดเขาหลอเลือดได โดยมี

ผลใหระดับอินซูลินคงที่ตลอดทั้งวนั 

• Mixed insulin มีคุณสมบัติของอินซูลินชนิดออกฤทธิส์ั้นและออกฤทธิ์ยาวปานกลาง

ผสมกันคือออกฤทธิ์ไดเร็วและอยูไดนาน มีลักษณะขุน ใชเฉพาะฉีดเขาใตผิวหนัง 

 
ตารางที่ 5 ชนิดและคุณสมบัติของอินซูลิน 
 

Insulin preparation Trade name Onset 
(hrs) 

Peak 
(hrs) 

Duration 
(hrs) 

Maximum 
duration(hrs) 

Rapid acting 
        Aspart 

 

Novorapid* 

 

0.25-0.5 

 

0.5-1.5 

 

3-4 

 

4-6 

Short acting 
        Regular 

 

Humulin R 

 

0.5-1 

 

2-3 

 

3-6 

 

6-8 

Intermediate-acting 
        NPH 

 

HumulinN** 

 

2-4 

 

6-10 

 

10-16 

 

14-18 

Long-acting 
        Detemir 

 

Levemir 

 

3-4 

 

6-8 

 

6-23 

 

- 

Combination (mixed) 
70%NPH,30%regular 

70%Protaminated 

aspart,30% aspart 

 

Mixtard** 

Novomix 30 

 

0.5-1 

0.25-0.5 

 

dual 

dual 

 

10-16 

10-16 

 

14-18 

14-18 

 
*ยาตัวอยางจากบริษัทยา 

** มีทั้งแบบ vial และ penfilled 
 

ขอบงใช:  

• เบาหวานชนิดที่ 1 

• เบาหวานชนิดที่ 2ที่ไมตอบสนองตอการใชยาเม็ดลดระดบัน้ําตาลในเลอืด 

• เบาหวานระหวางตัง้ครรภ ระหวางผาตัด โรคตับหรือโรคไตรุนแรง 
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ขอหามใชอินซูลิน 

• การฉีดอินซูลนิไมมีขอหาม ยกเวน กรณีแพยาอยางรุนแรง ซึ่งพบไดนอยมาก 

 

ผลขางเคียงของอินซูลิน 

• ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา พบไดบอยในผูปวยที่ไดรับยาในขนาดสงู หรือฉีดยาอินซูลินไม

ถูกเวลา เชนฉีดกอนอาหารนานเกนิไป ฉีดยาขนาดเดิมแตรางกายใชพลังงานมากกวา

ปกติ ผูปวยจะมีอาการเหงือ่ออกมาก หวิ ออนเพลีย ใจส่ัน มือส่ัน สับสน ไมมีสมาธ ิงวง 

วิงเวียน ตาพรา ชัก หมดสติ 

• Early morning hyperglycemia แบงเปน 

o Somogi phenomenon จะเกิดภาวะ hypoglycemia ชวงประมาณตี 2 ถึงต ี4 และ

เกิดภาวะ rebound hyperglycemia ในชวงเชา  

o Dawn phenomenon ไมเกิดภาวะ hypoglycemia ชวงกลางดึกแตเกิดภาวะ 

hyperglycemia ในชวงเชา 

• Lipodystrophy การเกิดกอนนนูหรือรอยบุมบริเวณที่ฉดียาอินซูลิน แนะนาํใหผูปวยเวียน

ที่ฉีดยาบอยๆ 

• การแพยาอินซูลิน พบในกรณีที่ผูปวยไดรับอินซูลินจากสัตว 

 

ปจจัยทีม่ีผลตอการดูดซึมยาอินซูลิน: 

การดูดซึมอินซูลินจากใตผิวหนงัมีความแตกตางในแตละบุคคล แมในคนเดียวกันก็

แตกตางกนัหากฉีดคนละตาํแหนง โดยพบวาบริเวณที่มีการดูดซึมดีที่สุด คือหนาทอง ตนแขน 

สะโพก และตนขา ในปจจุบันนยิมฉีดทีบ่ริเวณหนาทอง เนื่องจากดูดซึมยาไดในอัตราสม่ําเสมอ 

และมีชั้นไขมนัหนาทําใหผูปวยเจ็บนอยที่สุด 

 

ข้ันตอนในการฉีดอินซูลิน:  

1. ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหงทกุครั้งกอนฉีดอินซูลนิ 

2. คลึงขวดอินซลูินไปมาในฝามือทั้งสองขาง อยา เขยาขวดอินซูลินเพราะจะทาํใหเกิดฟอง 

3. ใชสําลีชุบแอลกอฮอลเช็ดจุกยางของขวดอนิซูลิน 

4. ดูดอากาศเขามาในหลอดฉดียาใหมจีํานวนเทากับปริมาณยา (หนวยเปนยนูิต) ที่จะตองใช 

5. แทงเข็มฉีดยาใหผานจุกยางเขาไปในขวดยาแลวดันอากาศเขาไปในขวด 

6. คว่ําขวดยาลงแลวคอยๆ ดูดอินซูลินเขาหลอดฉีดยาในปรมิาณที่ตองการ 
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7. ตรวจดูวามฟีองอากาศอยูหรือไม ถาหากมีฟองอากาศใหฉีดยากลบัเขาไปในขวดใหมแลวดูด

ยา กลับเขามาชาๆ จนไดปริมาณที่ตองการ 

8. ตรวจดูขนาดของอินซูลินใหแนใจอีกครั้งหนึง่ ปดปลอกเขม็ฉีดยาเตรียมฉีดยาตอไป 

9. ใชสําลีแอลกอฮอลทําความสะอาดผิวหนงับริเวณทีจ่ะฉดียา 

10. ใชมือขางหนึง่ดึงบริเวณที่จะฉีดยาใหสงูขึ้น แลวแทงเข็มฉีดยาลงไปตรงๆ ใหตั้งฉากกับผิวเขา

ใตผิวหนงัใหมดิเข็ม คอยๆ ดึงกานสูบข้ึนมาเลก็นอย เพื่อดูวาแทงเข็มเขาไปในหลอดเลือด

หรือไม ถามีเลอืดเขาไปในหลอดฉีดยาใหถอนเข็มออกแลวเปลี่ยนที่ฉีดใหม ถาไมมเีลือดออกก็

คอยๆ ดันยาจนหมด 

11. ถอนเข็มฉีดยาออก ใชสําลีแหงกดตาํแหนงที่ฉีดยาไวชัว่ขณะ 

 

การเก็บรักษายาอินซูลิน: 

• อินซูลินที่ยงัไมเปดควรเก็บในตูเย็นที่ไมใชชองทาํน้าํแข็ง และไมควรเก็บที่ฝาตูเยน็เพราะ 

อุณหภูมิไมคงที่ โดยวนัหมดอายุตามฉลาก 

• ยาอินซูลินที่เปดใชแลวสามารถเก็บที่อุณหภูมิหองได 1 เดือน แตควรเก็บใหหางจากแสง

และความรอน ทัง้นี้เพื่อปองกันการเก็บรักษาไมถูกตอง  

 
โรคแทรกซอนของผูปวยเบาหวาน 

ผูปวยเบาหวานสามารถเกิดโรคแทรกซอนที่มีอันตรายโดยปจจัยที่สําคญัซึ่งทาํใหเกิดโรค 

แทรกซอนในผูปวยเบาหวาน คือ ระยะเวลาที่เปนโรค การควบคุมโรคไมดี ระดับคอเลสเตอรอลสูง 

ความดันโลหติสูง การสูบบุหร่ี อายุมาก สวนมากผูปวยโคเบาหวานชนิดที ่2 จะมปีญหาที่เกิดจาก

โรคแทรกซอน โรคแทรกซอนแบงตามระยะที่เกิดโรคได 2 แบบคือ 
 

1. โรคแทรกซอนเฉียบพลัน 
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

สาเหต:ุ เกิดจากการอดอาหาร   รับประทานอาหารนอยเกินไป หรือเวนระยะหางระหวางมื้อนาน

ไป ออกกําลังกายมากเกินไปเปนพเิศษ ไดรับอินซูลินมากไปหรือรับประทานยาลดระดับน้ําตาลใน 

เลือดเกินขนาด 

อาการที่เกิดขึน้:   สั่น หวัใจเตนเร็วถี ่ เหงื่อออก วิตกกงักล วงิเวยีน หิว มองภาพซอน ออนเพลยี 

ปวดศีรษะ หงดุหงิด กระวนกระวาย 
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วิธีแกไข:  

1. ดื่มน้ําหวานหรืออมลูกกวาด  เพื่อเพิ่มน้ําตาลในเลือดโดยเร็ว 

2. นั่งพัก หรือนอนพัก งดเวนการทํางาน 

3. ถา 10 – 15 นาทีผานไป  อาการยังไมดีข้ึน  ใหหาของวางรับประทานเพิ่ม 

4. เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําควรทานอาหารวางกอน เชนขนมปงทาเนย หรือ 

ขนมแครกเกอร เปนตน 

5.  ควรพกบัตรประจําตัวผูปวยเบาหวาน  เผื่อกรณีฉุกเฉนิ ผูชวยเหลือจะสามารถชวยได 

อยางถูกตอง ทั้งนี้บัตรประจําตัวดังกลาวควรมีรายละเอียดของชื่อ–นามสกุลของตัวผูปวย 

แพทยผูรักษา  โรงพยาบาล ยาที่ใชและขนาดยาที่ใช  

 

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและโลหิตเปนพิษ 

สาเหต:ุ  เมื่อโรคเบาหวานเกิดอาการกาํเริบหนักจนโลหิตเปนพิษ จะมีการสะสมสารบางอยางใน

โลหิต ซึ่งอาจทําใหเกิดอาการหมดสต ิ (Coma) ได ซึ่งสาเหตทุี่เกิดการสะสมของเสียที่เปนพษิแก

รางกาย มักมาจาก 

1. เวนการฉีดอินซูลิน ซึง่ฉีดอยูเปนประจาํ 

2. เกิดอาการอักเสบที่อวัยวะแหงใดแหงหนึ่ง หรือมีไขเกิดขึ้น 

3.   บาดเจ็บจากอุบัติเหต ุหรือรับการผาตัด 

4.   รับประทานอาหารเกนิปกติ 

อาการ:  กระหายน้าํ ปสสาวะ ผิวแหง หวิ มองภาพไมชัด งวงนอน คลื่นไส อาเจยีน ปวดสันหลัง 

ปวดทอง  ซึม  กระสับกระสาย  หายใจถี่เร็วและผิดปกติ 

การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการ 

• ควรไปพบแพทยทันท ี

• ใหนอนในที่เงยีบๆ ที่อากาศถายเทสะดวก ดื่มน้าํอุน 1 แกว ทุก 4–6 ชั่วโมง ถาดื่มไดมากกวา 

 นั้น โดยไมเกิดอาการคลื่นไสหรืออาเจียนใหดื่มไดตามตองการ 

• อาหารใหรับประทานเฉพาะอาหารชนิดออนหรือเหลวที่ยอยงาย 
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2.โรคแทรกซอนเรื้อรัง 
โรคแทรกซอนทางตา 

อาการที่ควรสงัเกต:  

• การมองภาพที่เปล่ียนไป เห็นภาพไมชัด เบลอหรือซอน ถาเปนมากอาจถึงตาบอดทันทีทนัใด

ได  นอกจากนัน้ยังเกิดตอกระจก และตอหนิมากกวาคนธรรมดา 

ขอควรปฏิบัติ:   

• บอกแพทยในสิ่งที่ผิดปกติเกีย่วกับตา 

• พบจักษุแพทยทุกป 

• ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสม 

• ควบคุมระดับความดันโลหติใหปกต ิ

 

โรคแทรกซอนทางไต 

อาการที่ควรสงัเกต:  ทําใหบวม ถาเปนมากขึ้น ทาํใหการขับน้ําและเกลือแรไมได เปนผลใหน้ําคั่ง

ในรางกาย มอีาการหอบเหนื่อย ของเสียคั่งในรางกาย ทําใหมีคลืน่ไสอาเจียน ความดันโลหิตสงู 

หรืออาจ ตรวจหาระดับโปรตีนในปสสาวะ 

ขอควรปฏิบัติ:   

• ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสม 

• ควบคุมระดับความดันโลหติใหปกต ิ

• จํากัดอาหารจาํพวกโปรตีน 

 

โรคแทรกซอนหัวใจและหลอดเลือดแดง 

อาการที่ควรสงัเกต:   ปวดแนนหนาอก หายใจสั้น บวมตามขอ 

ขอควรปฏิบัติ:     

• แจงแพทยเกี่ยวกับปญหาที่เกิดขึ้น 

• ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสม 

• ควบคุมระดับความดันโลหติใหปกต ิ

• หลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารเค็ม 

• ออกกําลงักาย (ตามคําแนะนําของแพทย) 

• ควบคุมระดับคอเลสเตอรอลใหปกต ิ
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โรคแทรกซอนทางระบบประสาทสวนปลาย 

อาการที่ควรสงัเกต:  มือเทาชาไมมีความรูสึก รูสึกซา รอน บางครั้งอาจมีอาการเจ็บรวมดวย 

ขอควรปฏิบัติ:   

• แจงแพทยเมื่อมีอาการ 

• การใชยาบางอยางอาจชวยได 

• ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่เหมาะสม 

 

โรคแทรกซอนทางเหงือกและฟน 

อาการที่ควรสงัเกต:  อาการปวดหรือมีเลือดออก 

ขอควรปฏิบัติ:   

• รักษาความสะอาดในชองปากหลังรับประทานอาหาร 

• พบทนัตแพทย 2 คร้ัง / ป 

• ควรแจงทนัตแพทยใหทราบวาผูปวยเปนเบาหวาน 

• ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหเหมาะสม 
 
การดูแลรักษาเทา 

เนื่องจากบริเวณนี้เปนบริเวณที่เสี่ยงตอการเกิดอันตรายจากการกดทบั การเกิดบาดแผล

จากการกระแทกหรืออุบัติเหตุตางๆเกิดการติดเชื้อตามซอกนิว้หรือเลบ็ไดงายและเมื่อเกิดแผลจะ

ลุกลามไดจนถึงการตัดขาซึ่งพบไดเสมอถาดูแลตนเองไมถูกตอง การดูแลสุขภาพของขาและเทาจึง

ควรดูแลเปนพเิศษ 

ผูปวยเบาหวานมีภาวะทีท่ําใหเกิดโรคแทรกซอนที่เทาไดหลายประการ ไดแก 

• Peripheral neuropathy เนื่องจากผูปวยไมรูสึกเจ็บปวดเมื่อเหยียบวัตถุมีคมหรือโดนวัตถุ

ที่มีอุณหภูมิสงูหรือโดนรัดทีเ่ทาจงึเกิดเปนแผลโดยไมรูสึกตัวและเมื่อเปนอยูนานทาํใหเกิด

osteoarthopathy ได 

• Peripheral vascular disease เมื่อมีการอุดตันของเสนเลือดทําใหเกดิ gangrene เปนเหตุให

เนื้อตาย และติดเชื้อ 

• การติดเชื้องายเนื่องจากเบาหวานที่ควบคุมไมดี ทําใหภูมิตานทานเสียไป ประกอบกับเสน

เลือดไปเลี้ยงไมดี ทําใหโรคติดเชื้อลุกลาม ยาปฏิชวีนะที่ใหไปไมถงึบริเวณทีม่ีการติดเชื้อใน

ปริมาณที่เพียงพอ การมีเชือ้ราบริเวณซอกเทา ทาํใหเกดิแผลและมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรก

ซอนได 
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• ภาวะ autonomic neuropathy ทําใหไมมเีหงื่อออก เปนผลใหผิวหนงับริเวณสวนขาแหงแตก

เปนแผลไดงาย 

 ปจจัยดังกลาวประกอบกนั  ทาํใหผูปวยเกิดแผลติดเชื้อไดงาย และเมือ่เกิดแลวแผลหายชา 

 

วิธีการดูแลรักษาเทา  

1. ลางเทาดวยน้าํธรรมดา และสบูทุกวนัแลวเช็ดใหแหงดวยผา อยาเช็ดแรงเกนิไป 

2. ตรวจเทาดวยตนเองทุกวนั เพื่อตรวจหาสิง่ผิดปกติ เชน ตาปลา ตุมพุพอง รอยแตกที่ผิวหนงั

หรือรอยถลอก  สีผิวหนงัที่ดําคล้ํา หรือแดงผิดปกติ  ควรตรวจทั่วทั้งเทา  และระหวางนิว้เทา 

รวมทัง้ ฝาเทาและสนเทา  อาการปวดบวม  หรือเปนแผล  

3. ทาครีมถาผิวแหง 
4. สวมรองเทาขนาดพอดี ไมคับ วัสดุที่ทาํรองเทา ควรมีลักษณะนิ่ม ไมใสรองเทาสนสูงกอนใส

รองเทา  ควรดูสิ่งแปลกปลอมวามีอยูในรองเทาหรือไม  ถามีใหเอาออกกอน 

5. สวมรองเทาตลอดเวลาทัง้ในและนอกบานหามเดนิเทาเปลา  โดยถาอยูในบานใสรองเทาที่ใช

ใสในบาน 

6. หามตัดตาปลาหรือใชยาจี้หดูดวยตนเอง 
7. การตัดเล็บควรกระทําดวยความระมัดระวงั กอนตัดควรแชเทา ในน้ําหรือน้ําเกลือประมาณ 20 

นาทีกอน เพือ่ใหเล็บออนตดัไดงาย ถาเล็บขบใชสําลีเล็กนอยยัดระหวางเล็บกับนิว้เทาโดยใช

ไมจิ้มฟนที่สะอาดชวยดนัใหเขา เมื่อมบีาดแผลควรทําความสะอาดแผลดวยน้ําเกลือ ลางแผล 

หามใชทงิเจอรไอโอดีน หรือไฮโดรเจนเปอรออกไซด ถาแผลมีการอักเสบสังเกตไดจากมีอาการ

ปวดบวมแดงมากขึ้น   มหีนองที่แผลจะตองปรึกษาแพทย 

8. หามใชกระเปาน้าํรอนประคบหรือใชน้ําอุนเพราะอาจทาํใหผิวหนงัไหมเปนแผลพพุองได 
9. งดสูบบุหร่ี 
10. มีการบริหารขาและเทาเปนประจําเพื่อชวยใหการไหลเวยีนของเลือดดขีึ้น เชน นอนหงาย ยก

ขาตั้งฉากกับลําตัว นั่งหอยเทาและนัง่แกวงเทาขึ้นลงหรือเขยงปลายเทาขึ้นลงประมาณ15-20 

คร้ัง 

11. เมื่อเกิดบาดแผลขึ้นใหใชน้าํสะอาดลางสิ่งสกปรกออกใหมากที่สุด ดูแลใหแหงอยูเสมอ หาม

ใชยาทงิเจอรไอโอดีนหรือยาแดงหรือยาเหลืองใสบริเวณแผลเพราะยาเหลานี้จะทําลายเนื้อ

ของผิวหนังและอาจบดบังลกัษณะของแผลที่แทจริงได ถาบาดแผลขนาดใหญหรือลึกหรือมี

ลักษณะของการอักเสบเชน บวม แดง รอนเกิดขึ้น ควรรีบไปพบแพทยเพื่อรักษาใหถกูตอง 

อยารักษาเอง  
 



 
 

 

139 

การดูแลผวิหนัง 
เนื่องจากผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดการติดเชื้อที่ผิวหนังไดงาย ดังนัน้การรักษาความ

สะอาดของรางกายจึงเปนสิง่สําคัญและจงึเปนที่จะตองปฏิบัติใหสม่ําเสมอโดยเฉพาะความ

สะอาด บริเวณ ผิวหนงั เพราะผิวหนงัเปนดานแรกที่จะเผชิญกับเชื้อโรคตางๆจึงควรรักษาความ

สะอาดดังนี้คอื 

1.   อาบน้ําทําความสะอาดใหทั่วรางกายโดยเฉพาะตามซอก ขอพับ ขาหนีบ รักแร หลังทําความ

สะอาดควรเช็ดใหแหง 

2.   สวมเสื้อผาที่สะอาด 

3.   หลีกเลี่ยงหรือระวังการใชกระเปาน้ํารอนหรือน้ําแข็งเพราะอาจเกิดอันตรายตอผิวหนังและเมื่อ  

เกิดเปนแผลจะหายชาและลุกลามไดเร็ว 

4.   หลกีเลี่ยงการเกาหรือถผูิวหนังแรง ๆ 

 
การพักผอน 

การพักผอนเปนภาวะการหยดุทํางานชั่วคราวเพื่อคลายเหนื่อย การพกัผอนที่ดีขึน้ควรเปน

การพกัผอนทัง้รางกายและจิตใจ การพักผอนทางรางกายเปนการผอนคลายของการใชงานของ

กลามเนื้อซ่ึงหมายถงึการทาํงานนัน้ควรมกีารหยุดพักผอนเพื่อผอนคลายเปนระยะๆ การพักผอน

ทางจิตใจเปนการผอนคลายดานจิตใจใหลดความกงัวลลงเพราะภาวะเครียดหรือความวิตกกงัวล

มีผลทําใหระดบัน้ําตาลในเลอืด เพิ่มข้ึน ดังนั้นจงึควรหลกีเลี่ยงภาวะดงักลาวโดย 

1. รักษาสุขภาพใหแข็งแรงเสมอ รักษารางกายใหอบอุนเมื่ออากาศเย็น 

2. ควรพักผอนโดยการนอนหลับอยางนอยคืนละ 6 ชั่วโมง 

3. การทํางานหรือการใชแรงงานที่เหนื่อยตดิตอกันมากเกินไป 

4. หางานอดิเรกทําในยามวางเพื่อความเพลิดเพลนิ 

5. พยายามควบคุมสติอารมณใหไดโดยการระบายสิง่ที่วิตกกังวลใหคนใกลชิดฟง 
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การตรวจเลือดเพื่อดูระดับน้ําตาลในสมยักอนทําไดเฉพาะที่โรงพยาบาลหรือคลินกิแตใน 

ปจจุบันความกาวหนาทางเทคโนโลยีมีมากขึ้นทาํใหผูปวยสามารถตรวจติดตามระดบัน้ําตาลดวย 

ตนเองได ซึ่งทําใหการควบคุมเบาหวานและการแกไขปญหาน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงมากไดงาย  

และถูกตองมากขึ้น การตรวจ เลือดนี้อาศัยแถบอาบน้าํยาทีท่ําขึ้นสาํหรับการตรวจเลือดโดยเฉพาะ 

มีหลายยีห่อใหเลือกใช ผูปวยหรือญาติสามารถเจาะเลอืดเองได แถบทดสอบบางชนิดมีเครื่องอาน 

ความเขมขนของระดับน้ําตาลซึ่งอานไดละเอียดเหมือนกบัการตรวจจากหองปฏิบัติการ การตรวจ

เลือดนี้มีประโยชนมากเพราะทําใหทราบขอมูลของระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวาน เพือ่

ใชในการประเมินขนาดของยาที่ผูปวยไดรับ การออกกาํลังกาย อาหารที่รับประทานและการทาํ

กิจกรรมตางๆเพื่อใหระดับน้าํตาลในเลือดใกลเคียงกับระดับปกติพบวา อุบัติการณในการเกดิ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจะลดลงในผูปวยเบาหวานดวยการตรวจเลือดดวยตนเองดงันัน้การตรวจ 

เลือดนี้ยิ่งตรวจบอยครั้งก็จะทราบการเปลีย่นแปลงน้ําตาลของตนเองดีมากเทานั้น 
 
ขอบงใชเครื่องเจาะน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง 

1. เปนเครื่องมือที่ชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติเพื่อปองกนัโรคเเทรกซอน 

ระยะยาว 

a. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งเปนกลุมผูปวยที่ตองใชอินซลิูนเพื่อลดระดับน้ําตาล สมาคม

แพทยเบาหวานของอเมริกาไดแนะนําวาผูปวยกลุมนี ้ ควรติดตามระดับน้ําตาลในเลือด 

อยางนอยวันละ 3 คร้ังและควรติดตามระดับน้ําตาลทัง้กอนอาหาร หลังอาหาร กอนและ 

หลังออกกําลงักาย เพื่อเปนขอมูลในการปรับอินซูลินที่เหมาะสม 

b. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งเปนกลุมผูปวยที่ตองใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด เปน 

สวนใหญ เเละบางคนใชอินซูลินเมื่อใชยาเม็ดรักษาเบาหวานไมไดผล สมาคมแพทย

เบาหวานของอเมริกาไดแนะนําวาผูปวยที่ใชอินซูลินควรมีการติดตามระดับน้ําตาลใน 

เลือดดวยตนเองนอกจากนีห้ากผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่ไมไดใชยาอินซูลนิไดมีการ

ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองกจ็ะทราบวาการรับประทานอาหารอะไรบางทาํ

ใหน้าํตาล  ในเลือดสูง ทําใหมีเเรงจงูใจ เเละควบคุมน้าํตาลดวยตนเองดีข้ึน  

2. เพื่อทราบระดับน้ําตาลเบื้องตนของผูปวยในกรณีที่สงสัยวาจะมีระดับน้าํตาลในเลือดต่ําหรือ   

สูงเกนิไป 

3. เพื่อติดตามระดับน้ําตาลในเลือด ในผูปวยเบาหวานทีเ่จบ็ปวยอยู 

4. เปนเครื่องมือที่ชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติในหญงิที่เกิด 

โรคเบาหวาน ขณะตั้งครรภ 

การติดตามผลการควบคุมระดับน้ําตาล 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวสกุล  วรากรพพิัฒน  เกิดเมื่อวันที่  21  ธันวาคม  2522  จบการศึกษา

ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เมื่อปการศึกษา 2546 

และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา 

2550 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนงเภสัชกร กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลลาดยาว จังหวดั

นครสวรรค 
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