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Objectives:  To evaluate the effects of education and counseling provided by a clinical pharmacist on diabetic 
outpatients. 
Methods:     A two-way mixed design experimental study was conducted during August, 2003 to February, 2004 
at diabetic clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok, Thailand. One hundred and forty-five subjects 
were randomly matched and assigned into experimental group and control group based on fasting plasma 
glucose (FPG) and knowledge scores. An experimental group of 71 patients received education and counseling 
while a control group of 74 patients did not. Outcomes variables were evaluated in terms of: 1) knowledge about 
disease, self-care management, and diabetic medication; 2) attitudes toward society and self-adaptation, 
perception and understanding of medication and disease ,and attitudes toward pharmacists; 3) changes in 
quality of life; 4) satisfaction with diabetic clinic services and pharmacist services; 5) changes in clinical 
outcomes (FPG, A1C, fructosamine and lipid profiles); 6) health care utilization; and 7) cost of the education and 
counseling service. Data were collected using standardized survey interview and self-assessment questionnaire 
at baseline, first, and second follow up on 3-month appointment. Two-way ANOVA with repeated measure on one 
factor and Chi-square test were used to analyze data. 
Results:      There were no statistically significant differences in demographic data, disease status, self-care, and 
clinical data about disease control between experimental and control group at baseline. Results indicated that 
provided education and counseling had significant effects on knowledge, attitudes, quality of life in mental 
component, satisfaction, plasma glucose level, and health care utilization of patients (p < 0.05), especially health 
care utilization in the part of admissions and emergency department visits in the experimental group was 
significantly lower than control group (p < 0.05). However there were no significant differences in the quality of life 
in physical component and lipid levels for both groups (p > 0.05). The cost of counseling service in this study 
ranged from 20.67 - 63.27 baht per patient per times. 
Conclusions: Education and counseling provided by a clinical pharmacist can significantly improve patients’ 
knowledge, attitudes, quality of life in mental component, satisfaction, clinical outcomes and health care 
utilization. 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรัง และเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของทุกประเทศทัว่โลก 
พบวา อุบัติการณ และอัตราความชกุของเบาหวานสูงขึน้อยางรวดเร็วในชวง 20 ปทีผ่านมา และมี
แนวโนมสูงขึน้ทุกป มีการประมาณการณวามีผูปวยเบาหวานทั่วโลกราว 100 ลานคนในป พ.ศ. 
2537 และจะเพิ่มข้ึนเปน 215 ลานคนในป พ.ศ. 2553 ในประเทศไทยพบเบาหวานชนิดที ่2 (type2 
diabetes) มากกวาเบาหวานชนิดอืน่ และพบอัตราความชุกสูงขึน้อยางรวดเร็วเชนเดียวกนั โดยใน
ป พ.ศ. 2531 มีอัตราความชุกของเบาหวานประมาณรอยละ 2.5-7 ในประชากรไทยที่เปนผูใหญ 
และพบประมาณรอยละ 13-15.3 ในผูสูงอายุ สวนอุบัตกิารณของเบาหวานในผูปวยอายุต่ํากวา 14 
ปพบนอย โดยมีอุบัติการณเพียง 0.5 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน (ธิติ สนับบุญ, 2545) จาก
ขอมูลสถานะสุขภาพคนไทยป 2543 (จนัทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) ไดรายงานถงึสาเหตุของ
การเสียชวีิตกอนวัยอนัควรระหวางชายและหญิง พบวา เบาหวานมีอัตราการเสียชวีติ 417,776 คน
ตอป และมีอัตราการเขารักษาในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุขอยูใน
อันดับที ่10 คือ 175.7 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน แมวาผูปวยเบาหวานจะเพิ่มข้ึนอยางรวดเรว็ 
แตพบวาผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 มีแนวโนมจะเพิ่มจํานวนมากกวาชนิดที ่1 โดยเห็นไดจากจํานวน
ผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในประเทศไทยที่มีถงึรอยละ 99 ของผูปวยเบาหวานทัง้หมด ทัง้นี้อาจ
เนื่องมาจากการดําเนนิชีวิต และการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป การขาดการออกกําลังกาย 
ความอวน เบาหวานสามารถพบไดในคนทุกอาย ุโดยเบาหวานชนิดที ่2 จะพบในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย และจะพบมากขึ้นในผูที่มีอายุมากขึ้น สวนเบาหวานชนิดที ่1 พบในเพศชายมากกวาเพศ
หญิงเลก็นอย และมากกวารอยละ 80 พบในคนอายุต่ํากวา 20 ป 

เบาหวานเปนกลุมโรคทีท่ําใหเกิดพยาธิสภาพตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิด 
เฉียบพลนั และชนิดเรื้อรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอนของหลอด
เลือดขนาดเลก็ (microvascular complications) เชน ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 
retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) 
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลอืดขนาดใหญ (macrovascular complications) เชน ความดันโลหติ 
สูง ไขมันในเลือดสูง หลอดเลือดหัวใจตบี อัมพาต และหลอดเลือดตามแขนขาตบี ซึ่งเปนสาเหตุ 
หนึง่ทีท่ําใหเกดิแผลเรื้อรัง แผลหายยาก เนื้อตาย (gangrene) และอาจลุกลามจนตองสูญเสีย 
อวัยวะบางสวนทาํใหเกิดความพกิาร เปนตน นอกจากปญหาทางสาธารณสุขแลว เบาหวานยงั 
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กอใหเกิดปญหาทางเศรษฐกิจ เนื่องจากเปนโรคที่ผูปวยและรัฐบาลตองสูญเสียคาใชจายในการ 
รักษาพยาบาล และการดูแลสุขภาพตลอดชีวิต โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะแทรกซอน จากการสํารวจ 
คาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยนอกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณในป พ.ศ. 
2535 (อารี สหัสานันท, 2535) พบวา ผูปวยนอกเบาหวานตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล
เปนเงนิ 454.38-11,101.73 บาทตอครั้ง  ซึ่งเปนกลุมโรคที่มีตนทุนในการตรวจและรักษาสงูที่สดุ 
และมีแนวโนมที่จะสงูขึ้น เนือ่งจากจํานวนผูปวยทีเ่พิ่มข้ึนในแตละป 

จากการศึกษาวิจัยในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 และชนิดที ่ 2 พบวา ผูปวยที่ควบคุม 
เบาหวานไดไมดีจะเกิดภาวะแทรกซอนรนุแรง โดยขอมูลทางระบาดวทิยาและขอมลูจากการศึกษา 
แบบสังเกตการณ เชน Brussels study (Pirart, 1978) และ Wisconsin study (Klein, 1995) แสดง
ใหเหน็วาระดบัน้ําตาลในเลอืดมีความสัมพันธกับการเกดิภาวะแทรกซอนเรื้อรัง สวนขอมูลจาก
การศึกษาแบบที่มีการใหการแทรกแซง (intervention) (The Diabetes Control and 
Complications Trial Research Group [DCCT], 1993,1995,1996,2000; Ohkubo, 1995; UK 
Prospective Diabetes Study Group [UKPDS], 1998; Stratton และคณะ, 2000; Rohlfing และ
คณะ, 2002) แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับคาปกติสามารถลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนได โดยเฉพาะอยางยิง่ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก ผล
จากการวิจัยเหลานี้ทาํใหสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 
Diabetes Association; ADA) ไดกําหนดแนวทางในป ค.ศ. 2003 เกี่ยวกบัการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวานวา ผูปวยเบาหวานตองไดรับการรักษาโดยการปรับเปลีย่นวถิีการดําเนินชวีิต มีการ
รับประทานอาหารอยางถกูตอง รวมกับการใชยาลดระดับน้ําตาลเมื่อมีความจาํเปน เพื่อใหผูปวย
ควบคุมและรักษาระดับน้ําตาลไดใกลเคียงปกติมากทีสุ่ดเทาที่จะเปนได (ADA, 2003) ซึ่งระดับ
น้ําตาลที่ใกลเคียงคาปกตนิีจ้ะชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชวีิตไดอยางปกต ิ ชะลอหรือปองกนั
ไมใหเกิดภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน อันนําไปสูการลดภาระคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวาน 

 แมวาเบาหวานจะเปนโรคทีรั่กษาไมหายขาด และผูปวยสวนใหญตองใชยาบาํบัดไป 
ตลอดชีวิต แตก็เปนโรคที่สามารถควบคุมและปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอน หรือชะลอการเกิด 
ภาวะแทรกซอน รวมทัง้ลดอัตราการเสียชีวิตได ถาผูปวยมีความรูและเจตคติที่ดีในเรื่องการ 
ควบคุมรักษาเบาหวาน มีการปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหาร ออกกําลังกาย และใชยาลดระดับ 
น้ําตาลในเลือดอยางเหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผูปวยเหลานี้ขึ้นกับปจจยั 
หลายประการ เชน ความรู เจตคติ (attitude) การรับรู (perception) ความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) เปนตน 
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ในการอธิบายพฤติกรรมทีเ่กีย่วของกับสุขภาพอนามัยของผูปวยนัน้ มีผูเสนอแบบจําลอง 
และทฤษฎีไวมากมาย ที่ไดรับการยอมรับ และนํามาใชอยางแพรหลาย คือ (1) แบบจําลองความ
เชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Health Belief Model; HBM) (Richards, 1997) และทฤษฎีการกระทํา
เหตุผล (Theory of Reasoned Action) (Ajzen and Fishbein, 1980) HBM เปนแบบจําลองที่
พัฒนาขึ้นเพื่ออธิบายถงึตัวแปรที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยในรูปการรับรู และความ
เชื่อ ซึ่งรวมถึงเจตคต ิ ตัวแปรเหลานี้ประกอบดวย การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการเกดิโรค 
(perceived susceptibility) การรับรูถึงความรุนแรงของโรค (perceived severity) การรับรูถงึ
ประโยชนในการรักษา (perceived benefits) การรับรูถึงอุปสรรคในการรักษา (perceived 
barriers) แรงกระตุนในการปฏิบัติ (cues to action, motivation) ความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และปจจัยอื่น ๆ เชน ปจจัยดานประชากร (อาย ุเพศ เชื้อชาติ) 
ปจจัยดานสังคมจิตวิทยา (บุคลิกภาพ สถานะทางสงัคม) ปจจัยดานโครงสราง (ความรูเกี่ยวกับโรค) 
สวนทฤษฎีการกระทําเหตุผลเปนทฤษฎีทีอ่ธิบายถงึความเชื่อ เจตคติ และบรรทัดฐานของบุคคลที่
เกี่ยวของกับสุขภาพ และมีผลตอการตัดสินใจหรือแสดงออกมาเปนพฤติกรรมทางสุขภาพ จาก
แบบจําลอง และทฤษฎีดังกลาว ชี้ใหเหน็วาผูใหบริการสุขภาพควรนาํความเขาใจเรื่องพฤติกรรม
ของผูปวยเบาหวานมาใชประโยชนในการใหความรู เพือ่ใหผูปวยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไป
ในแนวทางที่ใหความรวมมอืในการรักษา และเนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษามีจุดมุงหมาย
เพื่อเสริมสรางพฤติกรรมการดูแลตนเอง เมื่อเจตคติเปนตัวแปรที่สําคัญทีสุ่ดในการทาํนาย
พฤติกรรม การใหคําปรึกษาจึงตองพัฒนาหรือสรางเสริมเจตคติควบคูไปกับการใหความรู เพื่อให
ผูปวยเกิดความเชื่อมั่นในการดูแลตนเอง นอกจากนี้ควรมีการใหความรูแกคนใกลชิดผูปวยดวย
เพื่อใหผูปวยไดรับความชวยเหลือตามความจําเปนอยางแทจริง 

การที่จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยใหอยูในเกณฑใกลเคียงกับคนปกตินั้น จะ 
ตองอาศัยความรวมมือของทุกฝายทีเ่กี่ยวของในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย บุคลากรทาง
การแพทยอ่ืน ๆ  ผูปวย รวมทั้งญาติผูปวยรวมกันดูแล ซึ่งอาจหมายถงึตองมีการเสรมิสรางความรู 
และเจตคติแกผูปวยเบาหวาน การปรับเปลี่ยนวถิีการดําเนินชวีิต การใชยาอยางสมเหตุผล รวมทัง้
มีการติดตามประเมินผลการรักษาอยางตอเนื่อง จากการศึกษาของสุวรรณี เจริญพิชิตนันท (2532) 
อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (2545) และงานวิจัยหลายฉบับ (วัลลา ตันตโยทยั, 2525; วันเพ็ญ วิ
สุวรรณ, 2527; วนิดา ชกูลิน่, 2534; ปยพร สุวรรณโชติ, 2543; Sczupak and Conrad, 1977; 
Van Veldhuizen, 1995; Aubert และคณะ, 1998; Gilden และคณะ,1998; Ridgeway และคณะ, 
1999) ไดสนับสนุนผลของการใหความรูและเสริมสรางเจตคติแกผูปวยเบาหวาน ในเรื่องความรู
ทั่วไปเกีย่วกบัโรค การควบคุมโรคและการรักษา การมีเจตคติที่ดีตอโรค พบวา ผูปวยเบาหวานที่มี
ความรูความเขาใจ และมีเจตคติที่ดีตอโรคเบาหวาน จะดูแลตนเองและพึ่งตนเองได ทาํใหการ
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ควบคุมเบาหวานดีขึ้น ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑใกลเคียงปกติมากขึ้น สงผลให
อุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน อัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และอัตราการ
เสียชีวิตลดลง แตเนื่องจากปจจุบันผูปวยเบาหวานสวนใหญยงัขาดความรูและทกัษะในการดูแล
ตนเองเนื่องจากหลายสาเหต ุ เชนไมเคยไดรับคําแนะนําในการปฏบิัติตัว ไดรับคําแนะนําไม
เพียงพอ หรือไดรับคําแนะนาํไมตอเนื่อง ไมมีความรูเร่ืองโรค อาหาร การใชยา การตรวจปสสาวะ 
การตรวจเลือด ภาวะแทรกซอนตาง ๆ รวมทัง้ไมทราบถึงความสําคญัของการควบคุมเบาหวานที่
จะใหผลดีในระยะยาว หรือมีความเชื่อที่ไมถูกตอง ดังนั้นการใหความรู และเสริมสรางเจตคติแก
ผูปวยเบาหวาน จึงไดเขามาเปนสวนหนึง่ของการใหการรักษาและปองกนัโรคตามการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital Accreditation; HA) 

สําหรับโรงพยาบาลจฬุาลงกรณซึ่งเปนโรงพยาบาลตตยิภูมิ ขนาด 1,480 เตียง ที่ไดผาน 
การรับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลแลว ในปพ.ศ.2545 มีผูปวยนอกจาํนวน 1,190,215 คน 
เฉพาะผูปวยอายุรกรรมมีจาํนวน 320,227 คน ในจํานวนนี้เปนผูปวยเบาหวาน 15,008 คน คิดเปน
รอยละ 4.7 ของผูปวยอายรุกรรมทั้งหมด (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, 2545) มีการจัดตั้งคลินิก
โรคเบาหวานเพื่อทาํการตรวจรักษาผูปวยเบาหวานแบบผูปวยนอก ทีมงานประกอบดวยแพทย 
พยาบาล เจาหนาที่หองปฏิบัติการ นักสุขศึกษา แตยังไมมีเภสัชกรคลินกิรวมในทีมดูแลผูปวยนี ้  
ซึ่งจากการประเมินความตองการงานบริการใหความรูและคําปรึกษาในคลินิกผูปวยนอกเบาหวาน 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในเดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2546 (ศุภกิจ วงศววิัฒนนุกิจ และ 
รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) พบวาผูปวยยงัขาดความรูเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง และมีเจต
คติในเชิงลบตอโรคเบาหวานในดานสงัคมและการปรับตัว สวนดานความพึงพอใจ พบวาผูปวยยัง
มีความพึงพอใจนอยในสวนการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร โดยผูปวยเหน็วาการใหคําปรึกษาโดย
เภสัชกรเปนสิง่จําเปน และเภสัชกรมีเวลาในการใหคําปรึกษาดานยานอยเกินไป นอกจากนี้ 
งานวิจยัสวนใหญ (Scalley, 1977; Torre and Sause, 1982; Huff และคณะ, 1983; Ponte,1992; 
Jaber และคณะ, 1996; Coast-Senior และคณะ,1998; Gong, Hasson, and Lum, 1999; Kelly 
and Rodgers, 2000; Graber และคณะ, 2002; Carole and Dale, 2003; Carole, Barry, and 
Dale, 2003)   ชี้ใหเห็นวาผูปวยเบาหวานควรไดรับการดูแลจากบุคลากรทางการแพทยแบบสห
สาขาวิชารวมทั้งเภสัชกร ซึ่งมีศักยภาพและมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย โดยบทบาทของเภสัชกรเปนไดทัง้ผูใหความรู ใหคําปรึกษา
แนะนาํ และเปนผูประเมนิติดตามผลการรักษาจากการใชยาบําบัด (Ponte, 1992) เชน ประเมิน
ความรูทัว่ไปของผูปวย ใหความรูเกีย่วกับโรคเบาหวาน อาการของภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําหรือสูง 
และวิธีแกไข การวัดระดับน้ําตาลในเลอืดดวยตนเอง ดูแล และชวยแกปญหาจากการใชยาลด
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย เปนตน  
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เพื่อเปนการสนองตอบตอนโยบายของโครงการประกนัสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ที่เนน
บทบาทของผูใหบริการเชงิรุก คือการเสริมสรางสุขภาพและปองกันโรคควบคูไปกับการรักษา 
พยาบาล ซึ่งเปนการใหบริการสุขภาพแบบองครวม ดังนัน้ หนาที่ความรับผิดชอบอยางหนึง่ที่ 
บุคลากรทางการแพทย ไมวาจะเปนแพทย เภสัชกร หรือพยาบาล กค็ือ การปรับตัวใหสอดรับกบั 
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา โดยการสนับสนนุการดูแลรักษาตนเองของประชาชนผานการให 
ความรู และเสริมสรางเจตคติ ดวยเหตนุี ้จึงทาํใหผูวิจยัสนใจที่จะศกึษาถงึผลไดจากการมีเภสัชกร
คลินิกรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนดแูลผูปวยเบาหวาน เพื่อชวยใหผูปวยมีความรู ความ
เขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และการใชยาบําบัดมากขึ้น สามารถดูแลตนเอง และควบคุมการ
เปลี่ยนแปลงผลทางคลินิก เชน ระดับน้ําตาลในเลือดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด อันจะสงผล
ใหคุณภาพชีวติของผูปวยดข้ึีน และนําผลการวิจยันี้ไปปรับใชเพื่อสรางรูปแบบการดําเนนิงานจรงิ
ตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อเปรียบเทยีบผลระหวางการใหและไมใหความรู และคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินกิแกผูปวย

นอกโรคเบาหวานในดาน  (1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (2) เจตคติตอโรคเบาหวาน 
(3) ความพึงพอใจตอการใหบริการ (4) ผลการรักษาและควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ไดแก 
ระดับน้ําตาล (FPG, A1C, fructosamine) และระดบัไขมันในเลือด (cholesterol, 
triglyceride, HDL, LDL) (5) คุณภาพชีวิต และ (6) การใชบริการสุขภาพ (health care 
utilization) 

2. เพื่อคํานวณตนทนุในการดําเนินงานในการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรค 
เบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก 

 
สมมติฐานของการวิจัย 
1. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 

ความรูเกีย่วกบัความรูทัว่ไปของโรคเบาหวานมากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
2. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิจะมีคะแนน 

เจตคติตอโรคเบาหวานมากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
3. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 

ความพึงพอใจตอการรักษามากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
4. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะสามารถ

ควบคุมผลทางคลินิก ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด (cholesterol, 
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triglyceride, HDL, LDL) ไดตามเปาหมายในสัดสวนที่มากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและ
คําปรึกษา 

5. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีผลทาง 
คลินิก ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด (cholesterol, triglyceride, 
HDL, LDL) ในเกณฑที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

6. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมกีารใช 
บริการสุขภาพต่ํากวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

7. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 
คุณภาพชีวิตสงูกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

 
 
 
  

 
 
 
 
 
 

 

 

รูปที ่1 กรอบแนวคดิของการวิจยั 

 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจยันี้ศึกษาและติดตามเฉพาะผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มารับการตรวจรักษาทีค่ลินิก

เบาหวาน แผนกผูปวยนอก ตึก ภปร.ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กรุงเทพมหานคร ระหวางเดือน 
สิงหาคม 2546 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2547 

 

 

เภสัชกร 
การใหความรูและคําปรึกษา

 

ผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
เกิดผลดีในดาน 
- ความรูเกีย่วกบัโรค 
- เจตคติเกี่ยวกบัโรค 
- ความพึงพอใจ 
- การควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด 
- การใชบริการสุขภาพ 
-  คุณภาพชีวิต 



 7

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยวาเปนเบาหวานชนิดที ่ 1 

หรือ ชนิดที ่2  
2. เภสัชกรคลินิก หมายถงึ เภสัชกรทีท่ําหนาที่ในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมรวมกับ

บุคลากรทางการแพทยสาขาอื่น ซึ่งในการวจิัยครั้งนีห้มายถึง เภสัชกรผูทําหนาที่ใหความรูและ 
คําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน  

3. แบบประเมินความรูทัว่ไปและเจตคติ หมายถงึ เครื่องมือวัดที่เปนแบบทดสอบใหผูปวย
เลือกตอบดวยตนเอง ในที่นีแ้บงเปน 2 สวน คือ (1) เครื่องมือวัดความรูทั่วไป (2) เครื่องมือวัด
เจตคติ เครื่องมือวัดเหลานี้ไดผานการทดสอบความเที่ยง (reliability) และความตรง (validity) 
ในระดับประเทศ โดยนําไปทดสอบกับผูปวยเบาหวานจาํนวน 811 คน มีคาความเที่ยงและ
ความตรงเทากับ 0.81 และ 0.78 ตามลําดบั (อัญชลี วรรณภิญโญ, 2545) 

4. ความรูทัว่ไปเรื่องโรคเบาหวาน หมายถงึ ความรูของผูปวยเบาหวานที่เกี่ยวกบัภาวะโรค วิธีการ
ดูแลตนเอง และการใชยา วดัไดจากการตอบแบบประเมินความรูทัว่ไป 

5. เจตคติของผูปวยเบาหวาน หมายถงึ ความเชื่อ ความรูสึกของผูปวยเบาหวานทีม่ีตอส่ิงตาง ๆ 
และมีสวนทําใหเกิดการแสดงออกทางดานการปฏิบัติ  วดัไดจากการตอบแบบประเมินเจตคต ิ

6. ความพึงพอใจของผูปวย หมายถงึ ความรูสึกของผูปวยที่เกิดขึน้เมื่อไดรับการตอบสนองใน 
ความตองการ การวิจยันีท้ําการศึกษาความพึงพอใจของผูปวยที่มตีอรูปแบบการดูแลรักษา 
โรคเบาหวานที่ผูปวยไดรับ โดยประเมินจากแบบประเมนิความพงึพอใจ 

7. รูปแบบการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก (Kawahara, 1991; 
American Society of Health-System Pharmacists [ASHP], 1993; American Society of 
Consultant Pharmacist [ASCP] Broad of directors, 1998) หมายถึง การทีเ่ภสัชกรคลินิก
ใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยรวมกับทีมบุคลากรทางการแพทยสาขาอื่นทุกครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทย โดยใหความรูในทุกเรื่องที่มีผลตอการรักษาและคุณภาพชีวติของผูปวย ไดแก การ
ใหความรูเร่ืองโรค การใชยาและอาการไมพึงประสงคทีอ่าจเกิดขึ้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การควบคุมอาการของโรค การดูแลตนเองทัง้ในภาวะปกติและภาวะที่ระดับน้าํตาลในเลือดสูง
หรือตํ่ากวาปกติ รวมทั้งมีการแจกบัตรบันทกึยา เอกสาร/แผนพับใหความรูแกผูปวยโดยให
ความรูระหวางที่ผูปวยรอผลตรวจระดับน้าํตาลในเลือดหรือรอรับยา  

8. การรับบริการตามปกต ิ หมายถงึ การจายยาใหแกผูปวยโดยไมไดรับคําแนะนาํปรึกษาจาก
เภสัชกรคลินิกหรือเภสัชกรผูวิจัย เวนแตกรณีผูปวยสงสยัซักถาม หรือเมื่อมีการสัง่ใชยาที่อาจ
เกิดปญหา เชน การสั่งใชยาซ้ําซอน ยาทีเ่กิดอันตรกิริยาตอกัน การสั่งใชยาที่ไมมีจาํหนายใน
โรงพยาบาล เปนตน ซึ่งเภสัชกรประจําหองจายยาจะชวยแนะนําแกไขปญหาเฉพาะกรณีไป 
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9. ผลการรักษาและการควบคมุอาการของโรค หมายถงึ ผลทางคลนิิกของผูปวยเกี่ยวกบัการ 
ควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ไดแก ระดับน้ําตาล และระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑ
ปกติหรือตามเปาหมายที่ผูปวยและแพทยรวมกันกําหนด โดยระดับน้ําตาลในเลือดพิจารณา
จากคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose; 
FPG) และ/หรือคาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) โดยที่ FPG อยูในชวง 90-130 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และ A1C < 7% สวนระดับไขมันพิจารณาจากคาคอเลสเทอรอล (cholesterol; TC) 
ไตรกลีเซอไรด (triglyceride; TG) เอชดีแอล (HDL) และแอลดีแอล (LDL)  โดยที ่TC < 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร TG < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL > 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศ
ชาย หรือ > 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง และ LDL < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
(Funnell, 1998; McPherson, 2000; Koda-Kimble and Carlisle, 2001; Oki and Isley, 
2002; ADA, 2003) 

10. การใชบริการสุขภาพ (health care utilization) หมายถงึ การที่ผูปวยมารบับริการจาก
โรงพยาบาล ซึ่งในการวจิัยครั้งนี ้ คิดจากจาํนวนครัง้ที่ผูปวยเบาหวานมารับบริการจากหอง
ฉุกเฉิน มาพบแพทยกอนนัด หรือเขารับการรักษาแบบผูปวยในเนื่องจากอาการแทรกซอนจาก
เบาหวาน  

11. คุณภาพชีวิต หมายถงึ ภาวะที่สมบูรณของสภาพรางกาย อารมณ และสภาพทางสังคมของ
บุคคลนั้นๆ (Berry and McMerray, 1999) โดยประเมนิจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

12. ตนทนุในการดําเนนิงาน หมายถงึ ตนทุนที่ใชในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาโดย
เภสัชกรคลินิกแกผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ซึ่งในการศึกษานี้คาํนวณตนทนุในการดําเนินงาน 
จาก  

ตนทนุในการดําเนนิงาน = คาแรงของเภสัชกรคลินิกทีป่ฏิบัติงาน + คาเอกสารที่ใชในการ 
ดําเนนิงาน 

คาแรงของเภสัชกรคลินิกทีป่ฏิบัติงาน = เวลาที่เภสัชกรคลินิกใชในการปฏิบัติงาน × อัตรา
เงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ผูปวยนอกโรคเบาหวานที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิมคีวามรู ความเขาใจ 

เกี่ยวกับโรค การควบคุมอาการของโรค สามารถดูแลตนเองไดอยางถกูตอง ทาํใหผูปวยมี 
ความปลอดภยั ลดภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพ รวมทัง้มีคุณภาพ 
ชีวิตดีขึ้น 
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2. ไดรูปแบบ และแนวทางในการดําเนินการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
โดยเภสัชกรคลินิกรวมกับทมีบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ที่สามารถนาํไปประยุกตในการปฏิบัต ิ
จริง หรือขยายผลนําไปใชในผูปวยกลุมโรคอื่นตอไป 

3. ไดคูมือหรือเอกสารในการใหความรูแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน ซึ่งถือเปนสวนหนึง่ของการ 
ดูแลรักษาและสงเสริมสุขภาพผูปวยของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่เปนไปตามการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาล  (Hospital Accreditation)  



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 งานวิจยันี้ไดดาํเนนิการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกเบาหวานโดยมวีัตถุประสงค
เพื่อใหผูปวยเกิดความรู ความเขาใจอยางถูกตองในเรื่องของโรค การรักษา การควบคุมอาการของ
โรค และสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง จึงจาํเปนตองมีการศึกษาคนควาทฤษฎีและงานวจิัย
ตาง ๆ ทีเ่กี่ยวของ ซึ่งจะแบงออกเปนประเด็นใหญ ๆ 5 ประเด็น คือ (1) โรคเบาหวานและการ
รักษา (2) การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน (3) พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยเบาหวาน (4) 
คุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน และ (5) การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน โดยมี
รายละเอียดดงัตอไปนี ้
 
1. โรคเบาหวานและการรักษา  
 

1.1 ระบาดวิทยาของโรค 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีพ่บไดบอย จดัเปนปญหาสาธารณสุขของเกือบทุกประเทศทั่ว
โลก รวมทัง้ประเทศไทย และมีแนวโนมจะพบมากขึ้นทกุปในขณะทีโ่รคอื่น ๆ มีแนวโนมจะลดลง 
ในชวงระยะเวลา 20 ปที่ผานมา พบอุบตัิการณ และอัตราความชุกของโรคเบาหวานสงูขึ้นเปน
อยางมาก ในสหรัฐอเมริกา พบวา ในป พ.ศ. 2500 มรีายงานผูปวยเบาหวานประมาณ 1.5 ลาน
คน และเพิ่มเปน 10.5 ลานคน ในป พ.ศ. 2541 (Harris และคณะ, 1998; Burke และคณะ, 1999) 
สําหรับในประเทศไทย พบอัตราความชุกของโรคเบาหวานประมาณรอยละ 2.5 ถงึ 7 ในผูใหญ 
และรอยละ 13 ถึง 15.3 ในผูสูงอายุ สวนอุบัติการณในผูที่มีอายุต่าํกวา 14 ปนัน้พบนอย โดยมี
อุบัติการณเพยีง 0.5 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน (ธติิ สนับบุญ, 2545) และจากการศึกษาของ 
Neal และคณะ (2003) ในป พ.ศ. 2543 พบความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทยรอยละ 9.6 
(2.4 ลานคน) โดยในจํานวนนี้เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 รอยละ 0.2 นอกจากนี ้ จากขอมลู
สถานะสุขภาพคนไทย โดยจันทรเพ็ญ ชปูระภาวรรณ (2543) และจากขอมูลทาํเนยีบโรงพยาบาล
และสถิติสาธารณสุข (2543) ไดรายงานถงึสาเหตุการเสยีชีวิตของประชากรไทยในป พ.ศ. 2540 
วา โรคเบาหวานเปนสาเหตอัุนดับที ่10 ทีท่ําใหผูปวยเสยีชีวิต โดยมีอัตราการเสียชวีิต 7.5 คนตอป
ตอประชากร 1 แสนคน และมีอัตราการเขาพักรักษาตวัในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลในสงักัด
กระทรวงสาธารณสุข 175.7 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน แมวาผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที ่1 และ 
2 จะเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว แตพบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีแนวโนมจะเพิม่จํานวนมากกวา ทั้งนี้
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เนื่องมาจากประชากรมีอายยุืนยาวขึน้ มภีาวะอวน การขาดการออกกําลังกาย และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารทีเ่ปลี่ยนแปลงไป 
 

1.2 สาเหตุและอาการของโรค 
 โรคเบาหวานเปนอาการของความผิดปกตทิางเมตาโบลกิ (metabolic) ซึ่งแสดงออกโดยมี
ระดับน้ําตาลในเลือดสูง อันเปนผลมาจากสาเหตุอยางใดอยางหนึง่ หรือทั้งสองอยางรวมกนั ไดแก 
ความผิดปกตใินการหลั่งอนิซูลินจากตับออน และความผิดปกติในการทํางานของอินซูลิน 
โรคเบาหวานที่พบโดยทัว่ไปมี 2 ชนิด คือ โรคเบาหวานชนิดที ่ 1 และโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
โรคเบาหวานชนิดที ่1 เกิดจากเบตาเซลลในตับออนถกูทําลาย ทําใหการสรางและการหลั่งอนิซลูิน
ลดลง สงผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสงู ภาวะนี้เกิดขึ้นไดรวดเร็วและรุนแรง ผูปวยมักเกิดภาวะ
เลือดเปนกรดจากสารคีโตน (diabetic ketoacidosis; DKA) ไดงายถาไมไดรับอินซูลิน สวน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากการหลัง่อินซูลินลดลง หรือเซลลดื้อตออินซลูิน (insulin resistance) 
พบไดทุกชวงอายุ แตมักพบหลังอายุ 35 ปขึ้นไป โรคเบาหวานชนิดนี้มักไมเกิดภาวะเลือดเปนกรด
จากสารคีโตน อาการจะดาํเนินแบบคอยเปนคอยไปหรือไมมีอาการ สามารถตรวจพบไดเมื่อมีการ
ตรวจเลือด หรือมีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน ไดแก ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 
retinopathy) ภาวะแทรกซอนทางไต (diabetic nephropathy) ภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 
และภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนปลาย (diabetic peripheral neuropathy) (วราภณ 
วงศถาวราวัฒน, 2545; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of 
Diabetes Mellitus, 2001)  
 

1.3 โรคเบาหวานและผลกระทบที่เกิดขึ้น 
 โรคเบาหวานหากไมรักษาหรือควบคุมสภาวะของโรคใหเปนปกต ิ จะทาํใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดทั่วรางกาย ซึ่งจะมีผลกระทบตอการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ใน
รางกาย กอใหเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดหลายชนิดทัง้ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด
เล็ก (microvascular) และหลอดเลือดขนาดใหญ (macrovascular) โดยพบวาโรคเบาหวานเปน
สาเหตทุี่ทาํใหเกิดตาบอดไดรอยละ 3.6 และรอยละ 1.6 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 
ตามลําดับ (ADA, 2003) ทาํใหเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (end stage renal disease; 
ESRD) ไดรอยละ 30 ถงึ 40 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และรอยละ 3 ถึง 35 ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (โศภณ นราธร, 2545) ในสหรัฐอเมริกาพบวาประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยทีเ่กิด ESRD 
ทั้งหมดมีสาเหตุจากโรคเบาหวาน (ADA, 2003) ทําใหเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุ
การตายอนัดบัหนึง่ในผูปวยเบาหวาน คอืประมาณรอยละ 65 (Wilson, 1998) ผูปวยเบาหวาน
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ชนิดที่ 2 จะมคีวามเสีย่งตอการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดเพิ่มข้ึนประมาณ 2 ถึง 4 เทา (Kannel 
and McGee, 1979) มีความเสี่ยงตอการตาบอด ไตเสื่อมสมรรถภาพ และตัดขามากกวาคนปกติ 
25 เทา 17 เทา และ 5 เทาตามลําดับ (Herfindal, Gourley, and Hort, 1991) นอกจากนี้ยังพบวา 
ผูปวยเบาหวานที่ไมเคยมีภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด (myocardial infarction) มากอน จะมี
อัตราเสี่ยงตอการเกิดภาวะนี้เทากับผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวานแตเคยมีประวัติการเกิดภาวะนี้มา
กอน (Grundy, 1998; Miettenen และคณะ, 1998) และผูปวยเบาหวานจะมีอัตราการตายจาก
ภาวะนี้สูงกวาผูปวยที่ไมมีโรคเบาหวานรวมดวย (Smith and Marcus, 1984; Singer, Moulton 
and Nathan, 1989) ดังนั้น ในปจจุบนัจึงจัดโรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงหลกัของการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจโคโรนารีเทียบเทาการสบูบุหร่ี ภาวะความดนัโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง 
(ADA, The National Heart, Lung and Blood Institutes, The Juvenile Diabetes Foundation 
International, The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases and 
The American Heart Association, 1999)  
 

1.4 แนวทางการรักษา 
 เปาหมายของการรักษาโรคเบาหวาน คือ เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับ
ใกลเคียงกบัเกณฑปกต ิ และปองกนัหรอืลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอน พรอมกับชวย
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ด ี หลักการรักษาประกอบดวย การควบคุมอาหาร การออกกําลงักาย
อยางเหมาะสม การปรับวิถชีีวิต และการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ธิติ สนับบุญ และ วทิยา 
ศรีดามา, 2545) 
 

1.4.1 การควบคุมอาหาร 
  ผูปวยเบาหวานทกุรายจะไดรับคําแนะนาํใหควบคุมอาหาร และออกกําลงักาย 
โดยการควบคมุอาหารมีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑดี 
ปรับระดับพลังงานใหเหมาะสมไดตามที่รางกายตองการ ปองกนัภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น 
รวมทัง้สงเสรมิใหมีสุขภาพโดยรวมดีขึ้น 

1.4.1.1 อาหารที่ควรรบัประทานหรอืหลีกเลี่ยงเพือ่ใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงสู
เกณฑปกต ิแบงเปน 

  ประเภทที ่ 1 หามรับประทาน เพราะทําใหระดับน้าํตาลในเลือดเพิ่มสูงขึน้มาก 
 ไดแกอาหารทีม่ีสวนประกอบของน้ําตาลเปนปริมาณมากและขนมหวาน เชน ทองหยบิ 
 ทองหยอด น้ําผลไมที่มีน้าํตาลประมาณรอยละ 8 ถึง 15 เปนสวนประกอบ 
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  ประเภทที่ 2 รับประทานไดไมจํากัดจํานวน ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด อาหาร
 เหลานี้ใหพลังงานต่ํา นอกจากนี้ยังมีกากอาหารที่เรียกวา ไฟเบอร ซึ่งทําใหการดูดซึม
 น้ําตาลชาลงและลดระดับน้าํตาลในเลือดหลังอาหารได 
  ประเภทที่ 3 รับประทานไดแตตองเลือกชนิด ไดแก อาหารจําพวกแปง หรือ 
 คารโบไฮเดรต ปจจุบันไมจํากัดจํานวนถาผูปวยไมอวนมาก เนื่องจากการรับประทาน
 คารโบไฮเดรตมากขึ้นไมไดทาํใหระดับน้าํตาลสะสมสงูขึ้น หรือระดับอินซูลินเพิ่มข้ึน การ
 ลดอาหารจาํพวกแปงอาจทาํใหผูปวยตองรับประทานอาหารพวกไขมนัเพิ่มข้ึน เปนผลให
 ระดับไขมันสูง และไตเสื่อมเร็วขึ้น โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานที่มีโรคไตรวมดวย จาก
 การศึกษาของ Ciavarella และ Mizio (1987) พบวาการจํากัดอาหารโปรตีนตั้งแตเนิ่น ๆ 
 มีผลลดอัตราเร็วในการเกิดภาวะไตวายเรือ้รัง (chronic renal failure) ในผูปวยที่มี
 ภาวะแทรกซอนทางไต Ahya และ Coyne (2001) เสนอวาในผูปวยเบาหวานทีม่ีภาวะไต
 วายเรื้อรัง (CrCL < 25-50 mL/min) หรือมีการทํางานของไตบกพรองเรื้อรัง (chronic 
 renal insufficient) ควรจํากดัโปรตีนใหอยูในชวง 0.6-0.8 กรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกโิลกรัม
 ตอวัน เพื่อชะลอการเกิดภาวะ uremic syndrome  

1.4.1.2 อาหารที่ควรรบัประทานหรอืหลีกเลี่ยงเพือ่ใหระดับไขมันในเลือดอยูในเกณฑ
ปกติ โดยผูปวยควรรับประทานอาหารทีม่ีไขมันเปนสวนประกอบไมเกินรอย
ละ 30 ของพลังงานที่ตองการตอวัน และปริมาณคอเลสเทอรอลควรนอยกวา 
300 มิลลิกรัมตอวัน ควรงดอาหารที่มีปริมาณไขมันมาก (เชน ถัว่ หนังสัตว 
เนย) งดอาหารที่มีคอเลสเทอรอลสูง (เชน ไขแดง หอยนางรม ปลาหมึก กุง 
เครื่องในสัตว) และลดอาหารพวกกรดไขมันอิ่มตัว เชน กะทิ  

 
1.4.2 การออกกาํลังกาย 

  การออกกาํลังกายเปนการควบคุมน้าํหนักรางกาย และเพิ่มกิจกรรมการ
เคลื่อนไหว ชวยใหผูปวยมีการใชพลงังาน มีประโยชนในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ลด
ภาวะดื้อตออินซูลิน ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ลดไขมนั
ประเภท very low density lipoprotein (VLDL) และลดความดันโลหิต (ADA, 2003) ถาผูปวย
ควบคุมอาหารโดยไมมีการออกกําลงักาย ผูปวยตองอดอาหารอยางมาก ซึ่งสวนใหญแลวผูปวยจะ
ไมสามารถทําได ดังนั้น การออกกาํลังกายรวมกับการควบคุมน้าํหนักจะทาํใหผูปวยไมตองอด
อาหารมากเกนิไป การออกกําลังกายแบบแอโรบิก เชน วิง่ ถีบจักรยาน ทาํใหระดับคอเลสเทอรอล
โดยรวมลดลง และไขมันชนดิดี (HDL) สูงขึ้น แตตองออกกําลงักายตดิตอกันสม่ําเสมอ สัปดาหละ 
3 คร้ัง คร้ังละประมาณ 30 นาท ี
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1.4.3 การปรับเปลี่ยนวิถกีารดํารงชีวิต 
 การปรับวิถีชวีติ ไดแก การรูจักดูแลสุขภาพตนเองประจาํวนั เชน การตรวจเทา การตรวจ
การเปลี่ยนแปลงผิวหนงัดวยตนเอง การเฝาระวงัภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น เชน การเกิดแผล
ลุกลามที่เทา การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และการรูจักดูแลสุขภาพตนเองเมื่อเจ็บปวย 
 

1.4.4 การใชยารักษา 
 ในปจจุบัน ยารักษาเบาหวานแบงเปน 4 กลุมใหญ คือ 

1.4.4.1 กลุมเพิม่การหลั่งอินซูลินจากตับออน (insulinotropic agent) ไดแก 
- Sulfonylurea ออกฤทธิ์หลกัโดยการกระตุนการหลั่งอนิซูลินจากตับออน โดยจับกับ

ตัวรับที่เบตาเซลลของตับออน อาจลดภาวะดื้อตออินซลูินแตไมใชฤทธิ์หลัก  
- Non-sulfonylurea: meglitinide มียา 2 ชนิด คือ repaglinide และ nateglinide ออก

ฤทธิโ์ดยจับกบั binding site คนละแหงกบั sulfonylurea ที่เบตาเซลลของตับออน  
1.4.4.2 กลุมที่ลดการดื้อตออินซูลิน (decreased insulin resistance or insulin 

sensitizer) ไดแก 
- Biguanide มียาชนิดเดียว คือ metformin ออกฤทธิ์โดยการลดการดื้อตออินซูลิน เพิ่ม

การใชกลูโคสโดยเซลลกลามเนื้อลาย และลดการสรางกลูโคสจากตับ 
- Thiazolidinedione มียา 2 ชนิด คือ rosiglitazone และ pioglitazone ออกฤทธิ์โดย

ลดการดื้อตออินซูลิน 
1.4.4.3 กลุมอินซูลนิ (Insulin) 
1.4.4.4 กลุมทีย่ับยัง้เอนไซม alpha-glucosidase ยาม ี 3 ชนิด คือ acarbose, 

voglibose และ miglitol ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซมที่ยอยสลายน้ําตาล
โมเลกุลใหญใหเล็กลง ทาํใหชะลอการดูดซึมของน้ําตาล ชวยลดภาวะ
น้ําตาลสงูหลังรับประทานอาหาร (postprandial hyperglycemia) 

 
 ดังนัน้ การดูแลรักษาโรคเบาหวานที่มปีระสิทธิภาพจึงจําเปนตองมีการใหความรู และ
ชี้แจงขอมูลตาง ๆ เกี่ยวกับโรคเบาหวานแกผูปวย เพื่อใหผูปวยมีความรู มีความเขาใจเรื่องโรค การ
ควบคุมอาการของโรค มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย 
การใชยา และสามารถดูแลตัวเองไดอยางถูกตอง เพื่อใหการรักษาบรรลุตามเปาหมายที่ตัง้ไว  
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2 การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน 
 หลักสําคัญในการรักษาและควบคุมอาการของโรคเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ําตาล
ใหใกลเคียงกบัคาปกติใหไดมากที่สุด เนื่องจากอาการของโรคและการเกิดภาวะแทรกซอนทัง้
หลอดเลือดขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดและระยะ 
เวลาในการเปนโรค จากการศึกษาของ DCCT (1993) พบวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให
ใกลเคียงกบัคาปกติจะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 
ได โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก เชนเดียวกับผลจากการศึกษาของ 
UKPDS (1998) ซึ่งทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 พบวาการลดลงของ glycosylated 
hemoglobin (A1C) ทุกรอยละ 1 จะสามารถลดภาวะแทรกซอนทั่วไปไดรอยละ 21 ลดอัตราการ
ตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และ
ลดการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กไดรอยละ 37 (Stratton และคณะ, 2000) ใน
ขณะเดียวกนัเมื่อการควบคมุระดับน้ําตาลดีขึ้น โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลต่ํา (hypoglycemia) จะมี
มากขึ้น ขอมลูจาก DCCT (1993) พบวาภาวะน้าํตาลต่ําจะพบมากขึ้นถึง 3 เทา และขอมูลจาก 
UKPDS (2000) พบวาผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลนิมกีารเกิดภาวะน้ําตาลต่าํอยางรุนแรงรอยละ 
2.3 ตอป ดังนัน้ การควบคุมระดับน้าํตาลใหอยูในระดับที่เหมาะสมจึงมีความสําคัญอยางยิง่ 
ผูปวยเบาหวานจึงควรไดรับการดูแลอยางตอเนื่องโดยการตรวจรางกาย วัดระดับน้ําตาลในเลือด 
และการตรวจทางหองปฏิบตัิการเพื่อประเมินผลการควบคุมเบาหวานและภาวะแทรกซอนอืน่ ๆ ที่
อาจเกิดขึ้น  
 สําหรับวธิีการประเมินผลการควบคุมเบาหวานสามารถแบงออกไดเปน 2 วิธีใหญ ๆ คือ 
(สารัช สุนทรโยธิน และ วิทยา ศรีดามา, 2545) 
 

2.1 ประเมินจากการซักประวติั และตรวจรางกาย 
2.1.1 ประเมินจากอาการที่เกีย่วของกับระดับน้าํตาลสูงหรือตํ่าโดยตรง  
- ลักษณะสําคญัของภาวะน้าํตาลสูงคือ ความรูสึกกระหายน้าํ ดื่มน้าํมาก ปสสาวะ

บอยโดยเฉพาะปสสาวะบอยหลงัจากนอนหลับไปแลว รับประทานอาหารมากขึ้น 
หรือน้ําหนักตวัลดลง 

- ลักษณะสําคญัของภาวะน้าํตาลต่ํา คือ หิวบอย ใจสัน่ เหงื่อแตก หนามืด หากระดับ
น้ําตาลต่าํมากอาจมีอาการทางระบบประสาท เชน ชัก หมดสติ พฤตกิรรม
เปลี่ยนแปลง ความคิดไมแจมใสหรือมีฝนราย  
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 ขอควรระวังในกลุมอาการที่เกีย่วกับภาวะน้ําตาลต่ําคอื ในผูปวยเบาหวานที่เปนเบาหวาน
มานานอาจมอีาการของภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําไมชัดเจน (hypoglycemic unawareness) ทําให
ผูปวยอาจแกไขภาวะน้าํตาลต่ําไมทัน และอาจเกิดอันตรายถงึชีวิตได 

2.1.2 ประเมินจากการดําเนนิชวีิตประจําวนัซึ่งมผีลตอการเปลีย่นแปลงระดบัน้ําตาล 
เชน ปริมาณและชนิดของอาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย ความ
สม่ําเสมอของการใชยา ทั้งยาฉีดและ/หรือยารับประทาน การใชยารักษาโรคอื่น ๆ 
ที่อาจมีผลตอระดับน้ําตาล เชน ยาขับปสสาวะ รวมทั้งประวัติการเจบ็ปวยอืน่ ๆ 
เชน การติดเชือ้ของระบบตาง ๆ มีผลทําใหระดับน้ําตาลสูงขึ้น หรืออาการของโรค
ตับ ไต ที่แยลงมีผลทําใหระดบัน้ําตาลต่าํลงได 

 
2.2 ประเมินจากผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ  

2.2.1 ประเมินจากการตรวจปสสาวะ การตรวจระดับน้ําตาลในปสสาวะเปนเพยีงการ
ตรวจอยางหยาบ ไมสามารถใชในกรณทีี่ตองการควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูใน
ระดับปกติได แตสามารถชวยในการปรบัขนาดยาในชวงที่ยงัคุมเบาหวานไดไมดี 
และชวยใหคมุระดับน้ําตาลจนลงมาถงึระดับไมมีอาการได ควรใชวิธีนีก้รณีผูปวย
ไมสามารถตรวจเลือดได นอกจากนี ้ สามารถตรวจหาระดับสารคีโตน (ketone) 
ในปสสาวะได ซึ่งมกัใชกรณีตรวจภาวะ DKA ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ
ผูปวยตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน 

2.2.2 ประเมินจากการตรวจเลือด  
2.2.2.1 การตรวจ plasma glucose เปนวธิีที่ใชในการประเมนิผลการควบคุมน้ําตาล

ที่ใชโดยทั่วไป สามารถบอกไดถึงระดับน้าํตาลในขณะที่ตรวจเทานั้น วิธนีี้ไม
สามารถบงชี้ถงึการควบคมุระดับน้ําตาลในระยะยาวได  

2.2.2.2 การตรวจระดบัน้ําตาลสะสม ไดแกการตรวจ A1C และ fructosamine โดย
ระดับ A1C บงบอกถงึระดับน้ําตาลในชวง 2-3 เดือนที่ผานมา สวน 
fructosamine บอกถึงการเปลี่ยนแปลงระดับน้ําตาลภายใน 1-3 สัปดาห 
วิธีการตรวจระดับน้ําตาลสะสมเปนวิธทีีม่ีประสิทธิภาพ เนื่องจากสามารถ
ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในระยะยาวได ดังนั้น ผูปวยเบาหวาน
ทุกรายควรไดรับการตรวจระดับน้ําตาลสะสมอยางนอยปละ 2 คร้ัง 

 กลาวโดยสรุปถึงการประเมนิผลการควบคุมเบาหวาน ตองประกอบดวยการซกัประวัติ 
การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึง่ควรใชทัง้วิธกีารตรวจ plasma glucose 
และการตรวจระดับน้ําตาลสะสม เพื่อใหการประเมินผลการรักษาทาํไดอยางถี่ถวน ชวยใหผูปวย
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สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในระดับที่ใกลเคียงกับคาปกต ิ และปองกนัการเกิด
ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในระยะยาวได 
 
3 พฤติกรรมสขุภาพของผูปวยเบาหวาน 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีไ่มสามารถรักษาใหหายขาดได และมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น
ไดเสมอ ผูปวยจงึมีความจําเปนที่ตองรักษาและดูแลตนเองไปตลอดชีวิต การศึกษาเกีย่วกบั
แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพจึงเปนสิ่งจาํเปนในการดูแลสุขภาพของผูปวย 
ดังนัน้ หวัขอนี้จึงประกอบดวย ทฤษฎีทางสังคมที่ใชในการอธบิายพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน 
ปญหาทางจิตใจของผูปวยเบาหวาน และปญหาการไมปฏิบัติตนตามสั่ง ดังมีรายละเอียดดังนี ้
 

3.1 ทฤษฎทีางสงัคมที่ใชในการอธิบายพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน 
 ทฤษฎหีรือแบบจําลองที่ใชในการอธิบายพฤติกรรมเกีย่วกับสุขภาพอนามยัของผูปวยที่
ไดรับการยอมรับ และนํามาใชกันอยางแพรหลาย คือ 

3.1.1 แบบจําลองความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Health Belief Model; HBM)  (Richards, 
1997) เปนแบบจําลองที่ใชในการอธิบายการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมสุขภาพของ
ผูปวยในรูปของการรับรู ความเชื่อ และเจตคติ (รูปที่ 2) โดยมีตวัแปรที่ใชในการ
ทํานายพฤติกรรมของผูปวย คือ 

- การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค ผูปวยจะปฏิบตัิตามแผนการรักษาของแพทย
หรือไมข้ึนกับการรับรู ซึ่งสามารถแสดงออกได 3 ทาง คือ การยอมรับโอกาสในการ
เกิดโรค การยอมรับการวนิจิฉัยของแพทย และการยอมรับปญหาสขุภาพอื่นที่อาจ
เกิดขึ้นโดยทั่วไป เชน การเกดิภาวะแทรกซอน 

- การรับรูถึงความรุนแรงของโรค หมายถึงการยอมรับความรุนแรงของโรคหรือความ
เจ็บปวย แมวาผูปวยจะตระหนกัถึงภาวะเสี่ยงตอโรคมากนอยเพียงใดก็ตาม ผูปวยจะ
ไมแสดงพฤตกิรรมเพื่อปองกันโรคจนกวาจะมีความเชื่อวาโรคนัน้กอใหเกิดอันตรายได 

- การรับรูถึงประโยชนในการรักษา หมายถึงความเชื่อวาพฤติกรรมบางอยางมีโอกาส
ลดความเสี่ยงหรือความรนุแรงของโรคได และผูปวยจะเลือกปฏิบตัิในสิ่งที่คิดวาเกิด
ประโยชนตอตนเองมากที่สุด 

- การรับรูถึงอุปสรรคในการรักษา คือการยอมรับวาอาจมอุีปสรรคบางอยางเกิดขึ้น เชน 
ปญหาคาใชจายในการดูแลสุขภาพ การเสียเวลาในการไปรับบริการ การตองปฏบิัติ
ในสิ่งที่ไมเคยชิน 
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- แรงกระตุนในการปฏิบัติ หมายถงึผูปวยอาจไดรับแรงกระตุนจากสิ่งที่อยูรอบตัว และ
นําไปสูความรวมมือในการรกัษาที่ดีข้ึน 

- ความเชื่อมัน่ในความสามารถของตนเอง หมายถงึการปรับเปลีย่นพฤติกรรมอาจ
เกิดขึ้นได ถาผูปวยมีความเชือ่มั่นในความสามารถของตนเอง 

- ปจจัยอื่น ๆ ไดแก ปจจัยดานประชากร (เชน เพศ อายุ เชื้อชาติ) ปจจยัทางสงัคม (เชน 
บุคลิกภาพ สถานะทางสงัคม) ปจจัยดานโครงสราง(เชน ความรูเกีย่วกับโรค) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 แบบจําลองความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Richards, 1997) 

 
3.1.2 ทฤษฎีการกระทําที่อาศยัเหตุผล (Theory of reasoned action) (Ajzen and 

Fishbein, 1980) เปนทฤษฎีที่อธิบายถึงความเชื่อ เจตคติ และบรรทัดฐานของ

- ปจจัยดานประชากร 
- ปจจัยดานสงัคม 
- ปจจัยดานโครงสราง 

การรับรูถึงประโยชนใน
การรักษาและปองกนัโรค 

ลบ 
การรับรูถึงอุปสรรคในการ
รักษาและปองกันโรค 

พฤติกรรมในการรักษาโรค 
- การรับรูถึงโอกาส
เสี่ยงตอการเกดิโรค 
- การรับรูถึงความ
รุนแรงของโรค 

 
การปฏิบัติตามแผนการ
รักษาเพื่อปองกันโรค 

 
แรงกระตุนในการปฏิบัติ ความเชื่อมัน่ใน

ความสามารถของตนเอง 



 19

บุคคลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ มีผลตอการตัดสินใจและแสดงออกมาเปนพฤติกรรม
ทางสุขภาพ (รูปที่ 3) โดยพฤติกรรมใด ๆ ที่แสดงออกมามีเจตนา (intention) เปน
ตัวกําหนด ซึ่งเจตนาประกอบดวย 2 สวน คือ ทัศนคติหรือเจตคติที่มีตอ
พฤติกรรมนัน้ ๆ (attitude toward the behavior) และบรรทัดฐาน (norm) 
นอกจากนีย้ังมีตัวแปรภายนอก เชน บุคลิกภาพ ซึง่อาจมีผลตอเจตคติหรือบรรทัด
ฐานดวย 

 
 
 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 แบบจําลองทฤษฎีการกระทําที่อาศัยเหตุผล 
 
 
3.2 ปญหาทางจติใจของผูปวยเบาหวาน 

 ปญหาทางจิตใจเปนปจจัยทีส่ําคัญปจจัยหนึ่งในการควบคุมระดับน้ําตาล Fisher และ
คณะ (1982) ไดบงชี้ใหเหน็วา ผูปวยเบาหวานมักมีประสบการณเกี่ยวกับปญหาทางจิตใจ 
โดยเฉพาะอยางยิง่การปรับตัวใหเขากับโรค ปญหาจะมากหรือนอยขึ้นกับความรุนแรงของโรค 
และปจจัยเกื้อหนนุทางจิตใจและสังคมอื่น ๆ แสดงใหเห็นวา ปญหาทางจิตใจมีความสัมพันธกับ
การดําเนินของโรคเบาหวาน การวิจัยของ Simonds (1977) พบวาผูปวยเบาหวานที่เปนเด็กที่มี
การควบคุมน้าํตาลไดไมดี จะมีปญหาดานความวติกกังวลและซมึเศรา และจะมีปญหาดาน
พฤติกรรมและอารมณมากกวากลุมเด็กทีค่วบคุมระดับน้ําตาลไดดี  

เจตคติ 

ปจจัยภายนอกที่มีผลตอ
เจตคติ หรือ บรรทัดฐาน 

เชน บุคลกิภาพ 

บรรทัดฐาน 

เจตนา พฤติกรรม 
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 สําหรับในประเทศไทย มีการวิจัยของ พรนภา ทรัพยนุต (2540) ซึ่งศึกษาหาความสมัพันธ
ระหวางความเครียดกับขอมูลคุณลักษณะของผูปวยเบาหวานจาํแนกตามเพศ อาย ุระยะเวลาการ
เปนโรค วิธกีารรักษาโรคโดยการใชหรือไมใชอินซูลิน ใชวิธีวิเคราะหความถดถอยเชิงพหุแบบเปน
ขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) พบวากลุมที่มคีวามเครียดสงู ไดแก ผูปวย
เบาหวานที่มีอายุนอย (r = -0.3076; p<0.001) ผูปวยทีม่ีระยะเวลาเปนเบาหวานไมนาน (r =  
-0.3076; p<0.05) ผูปวยทีไ่ดรับการรักษาโดยการฉีดยา (r = -0.3917; p<0.001) ผูวิจัยจงึเสนอ
วาผูปวยที่มีอายุนอย เพิง่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน และไดรับการรักษาดวยยาฉีด ควรเปน
กลุมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษาดานสุขภาพ เพื่อชวยใหผูปวยเผชิญกับความเครียดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
 

3.3 ปญหาการไมปฏิบัติตนตามสั่ง (non – compliance/non-adherence) 
 ความไมรวมมอืในการรักษา หรือการไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย (patient non-
compliance/non-adherence) หมายถึง การที่ผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษาที่บุคลากร
ทางการแพทยแนะนาํ เพื่อใหหายจากโรคหรืออาการของโรค หรือการที่ผูปวยปฏิบัติตัวไม
สอดคลองตอแบบแผนการรกัษา ซึง่แผนการรักษา หมายถึง การใชยา และการปฏิบัติตนอื่น ๆ เชน 
การรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย การดูแลตนเอง และการมารับการรักษาอยางตอเนื่อง 
เปนตน (Hussar, 1995) โรคเบาหวานหากไมรักษาหรอืไมสามารถควบคุมสภาวะของโรคใหเปน
ปกติ จะทาํใหเกิดการเปลีย่นแปลงของหลอดเลือดทัว่รางกาย สงผลกระทบตอการทาํงานของ
อวัยวะตาง ๆ โดยเฉพาะตา ไต หวัใจ ระบบประสาท และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของทัง้หลอด
เลือดขนาดเลก็และหลอดเลอืดขนาดใหญได ดังนั้น การควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามเกณฑที่
กําหนดหรือใกลเคียงกับคนปกติ รวมทั้งการดูแลตนเองอยางถูกตองสม่ําเสมอจะชวยชะลอหรือลด
การเกิดภาวะแทรกซอนได ซ่ึงสิ่งเหลานี้ตองอาศัยความรวมมือในการรักษาของผูปวย จึงจะทาํให
การดูแลรักษาผูปวยเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 Watkins และคณะ (1967) พบวาผูปวยเบาหวานทีไ่มสามารถควบคุมอาหารไดอยาง
เพียงพอมีรอยละ 75 ไมสามารถดูแลเทาไดดีพอมีรอยละ 50 และตรวจวัดระดับน้ําตาลในปสสาวะ
ไมถูกตองมีรอยละ 45 สวนการศึกษาของ Tunbridge (1970) พบวาหนึง่ในสามของผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการควบคมุอาหารมักไมปฏิบัติตนตามสั่ง และผูปวยรอยละ 40-80 จะมีความผิด
พลาดในการตรวจระดับน้ําตาลในปสสาวะหรือใชยาฉีดอนิซูลิน ผูวจิัยสรุปวา เมื่อเทียบกับโรคอื่น 
แนวทางการปฏิบัติตัวของโรคเบาหวานคอนขางซับซอน และตองอาศัยความรับผิดชอบอยางมาก
ของผูปวย ดังนัน้ การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวยจงึเปนหนาที่ทีส่ําคัญอยางหนึ่งของผู
ใหบริการสุขภาพ  
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 Matthews and Hingson (1977) ไดเสนอแนวทางการเพิม่การปฏิบัติตนตามสัง่ของ
ผูปวยเบาหวาน ไดแก (1) การใหความรูเกี่ยวกบัโรคเบาหวานและการดูแลตนเอง (2) การใช
เทคนิคกระตุนใหผูปวยรับทราบความรุนแรงของโรค แตควรระวังการใชวิธนีี้กับผูปวยที่มีความ
กังวลมากอยูแลว เนื่องจากอาจทาํใหผูปวยเกิดความไมสบายใจและคดิวาการรักษาของแพทยไม
มีประสิทธิภาพเพยีงพอในการควบคุมโรค (3) การไดรับแรงสนับสนนุจากสังคม เนื่องจากบุคคล
รอบขางจะชวยใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษาได (4) การกระตุนใหผูปวยดูแลตนเอง เชน การ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหรือในปสสาวะดวยตนเอง (5) การปรับแผนการใชยาใหสะดวกแก
ผูปวย (6) การติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง และ (7) สงเสริมใหมีความสัมพันธที่ดีระหวาง
ผูปวยและผูใหบริการสุขภาพ เนื่องจากพบวา หากผูปวยเกิดความพึงพอใจแลวจะมีแนวโนมการ
ปฏิบัติตนตามสั่งมากขึ้น 
 Fisher และคณะ (1982) ไดสรุปปจจัยที่มีผลในการเพิ่มการปฏิบัติตนตามสัง่ของผูปวย
เบาหวาน ไดแก ผูปวยรับรูความรุนแรงของโรค มีความมั่นคงในครอบครัว มีระเบียบวนิัย ไดรับ
การดูแลอยางใกลชิดจากแพทย มีบุคคลในครอบครัวดูแล สวนปจจยัที่มีผลลดการปฏิบัติตนตาม
ส่ัง ไดแก ความยุงยากของแบบแผนการรักษา ระยะเวลาในการรอตรวจนาน ปญหาทางจิตใจ 
ระดับน้ําตาลที่ควบคุมยาก อาการทางประสาท และการขาดการดูแลจากบุคคลในครอบครัว 
 Johnson (1992) พบวาผูปวยเบาหวานมกัจะใหความรวมมือในการใชยามากกวาการให
ความรวมมือในการควบคุมอาหารและออกกําลงักาย และการศึกษาของ Lutfey and Wishner 
(1999) พบวาผูปวยเบาหวานใหความรวมมือในการควบคุมอาหารเพียงรอยละ 65 ใหความ
รวมมือในการออกกําลงักายรอยละ 19-30 และมีเพยีงรอยละ 7 เทานัน้ที่ใหความรวมมือในการ
รักษาอยางสมบูรณตามแบบแผนการรักษาทั้งการใชยา ควบคุมอาหาร และออกกาํลังกาย ดังนั้น 
ผูใหบริการสุขภาพ จึงควรใหความรู และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวย เพื่อชวยใหผูปวยมีความรู 
เกิดเจตคติที่ดีและปฏิบัติตามแผนการรักษามากที่สุด 
  
4 คุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน 
 ในอดีต การพิจารณาผลการรักษารวมทั้งงานวิจัยทางคลินกิตางๆ จะมุงเนนไปที่
ประสิทธิภาพและประสิทธผิลของยาที่ใชเปนหลกั แตในปจจุบันไดมีการนาํผลลพัธทีเ่กี่ยวของกับ
การประเมนิผูปวย เชน คณุภาพชีวิต มาประเมนิรวมดวย ซึ่งคุณภาพชีวิตเปนผลลัพธที่สาํคญั
อยางหนึ่งที่ควรไดรับการประเมิน เนื่องจากเกี่ยวของกับความรูสึกและการยอมรับของผูปวย 
เนื้อหาในหัวขอจึงประกอบดวย คําจาํกดัความของคณุภาพชีวิต และ การประเมินคุณภาพชวีิต
โดยใชแบบสอบถาม ดังมีรายละเอียดดังนี ้
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4.1 คําจํากัดความของคุณภาพชีวิต 
 คําจํากัดความของคุณภาพชีวิตจะแตกตางกนัไปตามมมุมองของแตละบุคคล โดย
องคการอนามยัโลกไดใหคําจํากัดความของคุณภาพชวีติวา คุณภาพชีวิต คือ ภาวะที่สมบูรณของ
สภาพรางกาย อารมณ และสภาพทางสงัคมของบุคคล ประเมนิจากความรูสึกสบาย สุขภาพ และ
ความเปนอยู ดังนี้ (Goteborg และคณะ, 1993) 

4.1.1 ความรูสึกสบาย เปนมมุมองของแตละบคุคลโดยอยูบนพืน้ฐานความเชื่อ และ
คุณคาของบุคคลนั้น ๆ มกัเปนการวัดดานบวกมากกวาดานลบ ประกอบดวย
ปจจัยดานรางกาย ไดแก การมีรางกายทีแ่ข็งแรง การไดยิน การมองเห็น ปจจัย
ดานจิตใจ ไดแก สภาวะทางอารมณ ความรูสึก ความเชื่อมั่นในตนเอง และการ
พักผอน และปจจัยดานสังคม ไดแก ปจจัยเกี่ยวกับงาน บาน ครอบครัว ฐานะ
ทางเศรษฐกิจ 

4.1.2 สุขภาพ หมายถึง ปจจัยที่อธบิายถงึผลสรปุโดยรวมทั้งหมดของวิถีการดําเนนิชีวิต 
4.1.3 ความเปนอยู หมายถงึ ผลสะทอนถึงสภาวะของแตละบคุคลในสังคม เชน การมี

สวนรวมในงาน การขาดงาน หรือการตองการความชวยเหลือในการใช
ชีวิตประจําวัน การประเมนิดานนี้จึงเปนการประเมินจากเกณฑที่เปลีย่นแปลงได
ตามความเหมาะสมในแตละบุคคล ซึ่งเกณฑดังกลาวตัง้ขึ้นโดยนกัวิทยาศาสตร
หรือบุคคลในสังคม 

 คุณภาพชีวิตจงึเปนความรูสกึหรือความคิดเห็นของแตละบุคคล ซึ่งจะแปลความหมายได
วาสุขภาพของบุคคลหนึ่งเปนอยางไรเมื่อเทียบกับความคาดหวงัที่บุคคลนั้นตองการ เนื่องจากการ
แปลผลของคุณภาพชีวิตอาจแตกตางกนัในแตละบุคคล ดังนั้นเครื่องมือที่ใชในการประเมิน
คุณภาพชีวิตจงึควรที่จะสามารถลดปญหาความแปรปรวนในคําตอบของแตละบุคคล และระหวาง
บุคคลไดเปนอยางด ี
 

4.2 การประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชแบบสอบถาม 
 คณุภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานจะดอยลงในหลาย ๆ ดาน โดยดานรางกายจะดอยลง
จากการที่ผูปวยมีปญหาจากอาการของโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น สวนดานจิตใจ
จะดอยลงจากความวิตกกงัวล ซึมเศราจากการเปนโรค ความกลวัหรอืความอายจากการใชยาฉีด
อินซูลิน ซึ่งอาจสงผลตอการเขาสังคมของผูปวย ดังนัน้ การประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยจงึมัก
เปนการประเมินในลกัษณะของสุขภาพที่เชื่อมโยงกับคุณภาพชวีิต (health related quality of life)  

 สําหรับแบบสอบถามที่ใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยแบงเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือ 
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4.2.1 แบบสอบถามที่ใชกับโรคทัว่ไป (general quality of life questionnaire) 
ตัวอยางเชน SIP (Sickness Impact Profile), SF-36 (The 36-item Short Form 
Health Survey), SF-12 (The 12-item Short Form Health Survey), NHP 
(Nottingham Health Profile), QWP (Quality of Well-Being Scale)  

4.2.2 แบบสอบถามเฉพาะโรค (disease-specific quality of life questionnaire) 
แบบสอบถามชนิดนี้ออกแบบมาเพื่อใชประเมินอาการและคุณภาพชีวติในโรคใด
โรคหนึง่ แบบสอบถามเฉพาะโรคสําหรบัผูปวยเบาหวานจะมีการประเมินในสวน
ที่มีขอจํากัดในกิจกรรมในชวีิตประจําวนั การดูแลตนเอง การเขาสงัคม ความพึง
พอใจในชวีิต เปนตน การประเมินจะขึน้กับการตอบและความรูสึกของผูปวยแต
ละคน ตัวอยางแบบสอบถามเชน DQOL (The Diabetes Quality of Life), 
FACT-G (The Functional Assessment of Cancer Therapy-General), CHFQ 
(The Chronic Heart Failure Questionnaire) เปนตน 

  
 สําหรับแบบสอบถาม SF-12 Health Survey เปนแบบประเมินคณุภาพชีวิตที่ใชกับโรค
ทั่วไป ไดมีการพัฒนารูปแบบใหมีความสัน้ มีความตรงตามเนื้อหา เพื่อใหใชไดกับผูปวยทั่วไปและ
เฉพาะโรคไดอยางกวางขวางเชนเดียวกับ SF-36 ขอคําถามทัง้หมดนํามาจากจากแบบสอบถาม 
SF-36 แตตัดทอนคําถามจาก 36 ขอใหเหลือเพยีง 12 ขอ โดยนํามา 1-2 ขอจากแตละ 8 หัวขอ
ใหญของ SF-36 และไดทดสอบแลววามคีวามสัมพันธอยางสงูกับ SF-36 โดยทดสอบกับประชากร
ทั่วไปของประเทศสหรัฐอเมริกา 9,932 ราย ผูปวยโรคเรื้อรังและผูปวยที่มีภาวะหัวใจวาย 68 ราย 
ไดคาความเชือ่มั่นดานสุขภาพกาย 0.89 ดานสุขภาพจติ 0.76 ในประเทศสหรัฐอเมริกา และมีคา
ความเชื่อมัน่ดานสุขภาพกาย 0.86 ดานสุขภาพจิต 0.77 ในสหราชอาณาจักรตามลําดับ (Ware, 
Kosinski, and Keller, 1996, 1998) คําถามแบงออกเปน 2 สวน คือ คําถามเกี่ยวกบัสุขภาพกาย 
(Physical Component Summary; PCS) และคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต (Mental Component 
Summary; MCS) โดยจะประเมินในเรือ่งเกี่ยวกับความสามารถในการดําเนินกิจกรรมประจําวนั 
ขอจํากัดในการทํางาน อาการปวดตามรางกาย สุขภาพทั่วไป พละกาํลัง การเขารวมกิจกรรมทาง
สังคม และขอจํากัดจากปญหาทางอารมณและสุขภาพจิต เมือ่เปรียบเทียบจํานวนขอของ
แบบสอบถาม SF-12 และ SF-36 จะพบวาจํานวนคําถามในบางหวัขอใหญของ SF-36 ถูกตัดทอน
ใหมีจํานวนนอยลงในแบบสอบถาม SF-12 ดังนี ้
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   หัวขอใหญ    SF-12  SF-36 
ความสามารถในการทํากิจกรรมประจําวัน  (physical functioning)  2  10 
ขอจํากัดในการทํางาน (role-physical)    2  4 
อาการปวดตามรางกาย (bodily pain)     1  2  
สุขภาพทั่วไป (general health)     1  5  
พละกําลัง (energy / fatigue)     1  4 
การเขารวมกิจกรรมทางสังคม (social functioning)   1  2 
ขอจํากัดจากปญหาทางอารมณ (role-emotional)   2  3  
สุขภาพจิต (mental health)      2  5  
การเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ (change in health)   -  1 
      รวม  12  36 
  
 แบบสอบถาม SF-12 นี้อาจใหผูปวยอานและตอบดวยตนเอง หรืออานใหผูปวยฟงทั้งตอ
หนาและทางโทรศัพทได เนือ่งจากแบบสอบถามมีขอคําถามไมมาก ใชเวลาตอบไมนาน ทําใหมี
ความสะดวกในการนําไปใช แตเนื่องจากเนื้อหาในแบบสอบถามมีความสั้น ดงันัน้ความเชื่อมัน่ใน
แบบสอบถาม SF-12 จึงอาจมีนอยกวา SF-36 เลก็นอย แตหากใชกับผูปวยจาํนวนมากจะลด
ปญหาในสวนนี้ได (Ware และคณะ, 1996, 1998) ซึง่ในการวิจัยนี้ไดเลือกใชแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต SF-12 เนื่องจากในการวจิัยนี้ผูเขารวมวิจยัเปนผูปวยเบาหวานที่สวนใหญมีภาวะโรค
อ่ืนรวมดวย การใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวานอาจไมสามารถประเมินคุณภาพ
ชีวิตดานอืน่ ๆ ได อีกทั้งผูเขารวมวิจยัตองตอบแบบประเมินหลายชุด หากผูปวยตองตอบแบบ
ประเมินเฉพาะโรคที่มีขอคําถามและมีรายละเอียดคอนขางมาก ผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนาย
และไมใหความรวมมือได จงึเลือกใชแบบประเมิน SF-12 ที่มีความกระชับ มีขอคําถามไมมาก และ
เขาใจงายแทนแบบประเมนิเฉพาะโรค 
 
5 การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน 
 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) หมายถงึ ความรับผิดชอบโดยตรง
ของเภสัชกรทีม่ีตอการใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ถูกตองตามตองการ และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวย ตองอาศัยการทาํงานรวมกนัระหวางเภสัชกรกับผูปวย และบุคลากรใน
สาขาวิชาชพีอื่น ๆ ไมวาจะเปนการวางแผนดําเนินการ และติดตามแผนการรักษา ซึ่งเภสัชกรมี
หนาที่สําคัญ 3 ประการ คือ บงชี้หรือคนหาปญหาจากการใชยาของผูปวยทัง้ที่เกดิขึ้นแลว หรือ
คาดวาจะเกิดขึ้น แกไขปญหาที่เกิดจากยา และปองกันปญหาทีเ่กิดจากยาในผูปวยแตละราย 
(Cipolle, 1998)  
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 ในประเทศสหรัฐอเมริกา เภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผูปวยเบาหวาน ตัง้แตการคนหา
ผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน ดูแลผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉยัใหมรวมกับแพทย ดูแลผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการวินจิฉัยโดยแพทยแลวสงตอใหเภสชักรเพื่อใหการดูแลตอเนื่อง คนหา แกไข 
และปองกนัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา ใหคําแนะนําปรึกษาในการใชยา โรค และ
ภาวะแทรกซอนแกผูปวย กระตุนใหผูปวยมีสวนรวมในการดแูลตนเอง วางแผนติดตาม
ผลการรักษาในแงประสิทธภิาพ ความปลอดภัย และการใชยาตามสั่ง สงตอใหแพทยหรือ
ผูเชี่ยวชาญอืน่ ๆ รวมถงึการกระตุนใหผูปวยมารับการรักษาอยางสม่ําเสมอ ซึ่งจากการศึกษา
ในชวง 30 ปที่ผานมา พบวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมนั้นสามารถชวยใหผูปวยไดรับการ
รักษาที่ดีขึ้น และชวยลดปญหาจากการใชยาได (Galt, 1995) ตัวอยางเชนการศกึษาของ 
Sczupak and Conrad (1977) และ Hawkins และคณะ (1979) ซึ่งใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
แกผูปวยเบาหวานโดยมกีารทํางานรวมกับแพทยในการติดตามและใหคําปรึกษาเกีย่วกับการใชยา
แกผูปวย พบวาผูปวยมกีารใชยาตามสัง่ การมารับการรักษาตามนัด และความพงึพอใจเพิ่มข้ึน
สวนการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงอยางมนีัยสาํคัญ และการศึกษาของ Johnson and 
Bootman (1997) พบวาถาเภสัชกรใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยที่มารับบริการจากแผนก
ผูปวยนอก จะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสมถงึรอยละ 84 แตถาเภสัชกรใหบริการจายยา
เพียงอยางเดยีว จะพบปญหาการใชยาจากยาที่ผูปวยไดรับมากกวารอยละ 60 สําหรับในประเทศ
ไทย สวนใหญเภสัชกรจะทําหนาทีเ่ฉพาะการใหคาํปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาและแกไขปญหาจาก
การใชยา พบวาปญหาจากการใชยาลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (สุวรรณี เจริญพิชิตนนัท, 
2532; อุษา สโมสร, 2537; ปยพร สวุรรณโชติ, 2543) 
 อยางไรก็ตาม ปญหาทีพ่บในผูปวยเบาหวานนอกเหนือจากปญหาเกีย่วกับยา ยังมีปญหา
อ่ืน ๆ อีกดวย เชน ปญหาเกี่ยวกับการไมควบคุมอาหารหรือออกกําลงักาย เนื่องจากแมวาจาํนวน
ปญหาความไมรวมมือเกีย่วกับการใชยาของผูปวยจะลดลง แตระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
ไมไดลดลงในระดับที่ดีขึ้น จากการศึกษาของ Johnson (1992) พบวาผูปวยเบาหวานมกัจะให
ความรวมมือในการใชยามากกวาการใหความรวมมือในการควบคุมอาหารและออกกําลังกาย 
และจากการศึกษาของ Lutfey and Wishner (1999) พบวาผูปวยเบาหวานใหความรวมมือในการ
ควบคุมอาหารเพียงรอยละ 65 ใหความรวมมือในการออกกําลังกายรอยละ 19-30 และมีเพยีง 
รอยละ 7 เทานัน้ที่ใหความรวมมือในการรักษาอยางสมบูรณตามแบบแผนการรักษาทัง้การใชยา
ควบคุมอาหาร และออกกาํลังกาย นอกจากนี ้ จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความรูทัว่ไปของ
ผูปวยเบาหวานพบวา รอยละ 50-80 ไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานไมเพยีงพอตอการดูแล
สุขภาพ โดยผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 รอยละ 41 และผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 รอยละ 51 มีความรู
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ไมเพียงพอ และผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวนนอยกวาครึ่งไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหอยูในระดับที่นาพอใจ ซึ่งวัดโดยใชคา A1C ที่ตองการใหต่ํากวา 7% ได (Clement, 1995)  
 จากที่กลาวมาขางตน จึงนาํไปสูการเปลีย่นแนวคิดในการดูแลผูปวยเบาหวาน ใหมีการ
ดูแลผูปวยรวมกันเปนทีมระหวางบุคลากรทางการแพทย เพื่อเปนการแบงเบาภาระแพทย และชวย
ใหแพทยมีเวลาดูแลผูปวยทีม่ีความซับซอนของโรคมากขึ้น เภสัชกรซึ่งเปนบุคลากรทางการแพทย
ที่นอกจากทาํหนาที่สืบคนปญหาเกี่ยวกับยา แกไข และปองกนัปญหาจากยาแลว ยงัควรทาํหนาที่
ใหความรูเกี่ยวกับโรค ชวยใหผูปวยมีเจตคติที่ดี มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อใหสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดใกลเคียงกับปกติมากที่สุดและอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ (Galt, 1995; 
JCPP, 1997) 
 

5.1 การใหความรู และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวยเบาหวาน 
5.1.1 ความหมายของความรู และเจตคติ 

  ความรู (knowledge) หมายถงึ สิ่งที่เกดิจากการเรียนรู  Presseey, Robinson 
and Horrock 1959 อางใน อารี พนัธมณี (2540) ไดใหความหมายของการเรียนรูไววา การเรียนรู
เปนกระบวนการที่บุคคลไดพยายามปรับพฤติกรรมของตน เพื่อใหเขากับสภาพแวดลอมตาม
สถานการณตาง ๆ จนสามารถบรรลุถึงเปาหมายตามทีแ่ตละบุคคลไดตั้งเปาหมายไว 
  เจตคติ (attitude) หมายถงึ ความเชื่อหรือความรูสึกของบุคคลที่มีตอส่ิงตาง ๆ 
และเปนสวนทีท่ําใหเกิดการแสดงออกดานการปฏิบัติ กลาวคือ เมื่อผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับเรือ่ง
ใดเรื่องหนึง่ เชน เร่ืองการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน จะทําใหผูปวยเกิดความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับเรื่องนัน้ สงผลใหเกดิเจตคติและกอใหเกิดพฤติกรรมที่กระทาํตอเร่ืองนัน้ ๆ ตามมาในที่สุด 
(จิระวัฒน วงศสวัสดิวัฒน, 2538) จากความหมายดงักลาว ไดมีผูสรุปถึงความสมัพันธระหวาง
ความรู เจตคติ และการปฏบิัติไว 4 ลักษณะ คือ (นิภา มนุญปจุ, 2531) 
 
 ลักษณะที ่1 ความรูมีความสัมพันธกับเจตคติ สงผลใหเกิดการปฏิบัต ิ
  ความรู   เจตคติ         การปฏิบัติ 
 
 ลักษณะที ่2  ความรูและเจตคติมีความสมัพันธกนั และทําใหเกิดการปฏิบัติตามมา 
  ความรู 
       การปฏิบัติ 
  เจตคติ  
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 ลักษณะที ่3  ความรูและเจคติตางทาํใหเกิดการปฏิบัติได โดยความรูและเจคติไม 
   จําเปนตองมีความสัมพนัธกนั 
  ความรู 
       การปฏิบัติ 
  เจตคติ 
 
 ลักษณะที ่4  ความรูมีผลตอการปฏิบัติทัง้ทางตรงและทางออม สําหรับทางออมม ี
   เจตคติเปนตัวกลางทําใหเกดิการปฏิบัติตามมา 
    เจตคติ 
  ความรู     การปฏิบัติ 

5.1.2 วัตถุประสงคของการใหความรูและเสริมสรางเจตคติแกผูปวยเบาหวาน 
 - ใหผูปวยเบาหวานมีความรู มทีักษะทีส่ามารถดูแลตนเอง และรับผิดชอบตอ
ตนเองได 
 - ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน การมารักษาที่หองฉกุเฉิน การเขาพักรักษาใน
โรงพยาบาล และลดอัตราการเกิดความพิการอันเปนผลจากโรคเบาหวาน 
 - ใหผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

5.1.3 วิธีการใหความรู และเสริมสรางเจตคติ 
  วิธีการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน ญาต ิ หรือผูดูแลนัน้มีหลายวิธี เชน การให
ความรูแบบรายบุคคล มีประโยชนในกรณทีี่ตองการสอนเทคนิคและวิธกีาร เชน การฉีดยาอินซูลนิ 
การตรวจน้าํตาลในเลือดจากปลายนิ้ว การตรวจน้ําตาลในปสสาวะ เปนตน การใหความรูเปนกลุม 
อาจใชวิธกีารบรรยาย สมัมนากลุมยอย มีประโยชนกรณีที่เปนการใหความรูโดยทัว่ไป เชน การให
ความรูเร่ืองโรคแทรกซอน ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือตํ่า เปนตน แตการใหความรูวิธีนี้ควรจัดเปน
กลุมเล็ก เพื่อใหโอกาสผูฟงไดซักถามอยางเต็มที ่ สวนการจัดคายเบาหวานก็เปนอกีวิธีหนึง่ในการ
ใหความรูแกผูปวย ตองใชเวลาในการอบรมตอเนื่อง 3-7 วัน ใชงบประมาณและบคุลากรจํานวน
มาก แตเปนวธิีที่ดีที่สุดที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยเบาหวานได (สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 
2545)  
  การจะเลือกวธิีใหความรูวิธใีดนั้นขึ้นอยูกบัความพรอมของบุคลากร ทมีงาน 
สถานที ่ และผูปวยเบาหวาน ซึง่อาจแตกตางกนัตามความรุนแรง ระยะเวลาการเกิดโรค 
ความสามารถในการเรียนรู ระดับการศึกษา อาย ุ ประสบการณ ความเชื่อที่มีอยูเดิม ดังนัน้สิ่งที่
ควรคํานึงถึงในการใหความรูแกผูปวยเบาหวานคือ (1) ควรมีการประเมินความรูและความตองการ
ของผูปวยแตละรายกอน โดยใหความรูในสิ่งที่ผูปวยยงัไมทราบหรือเปนเรื่องเรงดวนกอน (2) ควร
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มีการใหความรูแกผูปวยในเรื่องที่ผูปวยยงัมีความรูไมเพยีงพอ และใหความรูอยางตอเนื่องทุกครั้ง
ที่ผูปวยมาพบแพทย (3) ควรติดตามประเมินผลของการใหความรูและใหความรูเพิ่มเติมตอไป
กรณีที่ผูปวยยงัมีความรูไมเพียงพอ (4) ผูปวยควรไดมีสวนรวมในการรักษา เชน ผูปวยและ
บุคลากรทางการแพทยมีการกําหนดเปาหมายในการรักษารวมกัน (5) การใหความรูควรทําควบคู
ไปกับการเสรมิสรางเจตคต ิ เพื่อใหผูปวยเกดิความเชือ่มั่นในตนเอง และ(6) ควรมีการสื่อสารผล
ของการใหความรูใหกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนทราบดวย เพือ่ใหเกิดความรวมมือกนัในทีม
สุขภาพ (สมพงษ สุวรรณวลยักร, 2545; Torre and Sause, 1982; Funnell and Hass, 1995) 

5.1.4 เนื้อหาการใหความรู 
  เนื้อหาการใหความรูที่สาํคญั ประกอบดวย (สมพงษ สุวรรณวลัยกรณ, 2545; 
Koda-Kimble and Carlisle, 2001; Oki and Isley, 2002) 

5.1.4.1 ความรูเบื้องตนเกีย่วกับโรคเบาหวาน ไดแก เบาหวานคืออะไร ชนิดของ
โรคเบาหวาน ภาวะน้ําตาลสูงเกิดขึ้นไดอยางไร หนาที่ของอินซลิูนในการ
ควบคุมระดับน้ําตาล ปจจยัเสี่ยงในการเกิดโรค ผลกระทบของโรคเบาหวาน
ตอระบบตาง ๆ ของรางกาย 

5.1.4.2 โรคแทรกซอนของเบาหวาน วธิีปองกนั และรักษาไดแก การเกิดภาวะน้ําตาล
ต่ํา หรือสูง และการรักษา โรคแทรกซอนระยะยาว ปจจัยการเกิดและการ
ปองกนั รวมทัง้โรคอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 

5.1.4.3 อาหาร ไดแก ความสาํคัญของการควบคมุอาหาร ชนดิของอาหาร ปริมาณ 
จํานวนมื้อที่เหมาะสม และการวางแผนหรือการจัดมื้ออาหาร 

5.1.4.4 การออกกาํลังกาย ไดแก ผลของการออกกําลงักายตอสุขภาพของรางกาย 
ประโยชนและโทษของการออกกําลงักาย และวิธกีารออกกําลงักายทีถู่กตอง 
เหมาะสม 

5.1.4.5 การใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาล และยาฉดีอินซูลิน ไดแก ชนิด การออกฤทธิ ์
วิธีการใช วิธปีฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา อาการขางเคียงจากยา การฉีด
อินซูลิน และวธิีการเก็บรักษายา  

5.1.4.6 การดูแลสุขภาพ ไดแก การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป และยามเจ็บปวย การปรับ
ขนาดยาฉีดอินซูลิน การดูแลความสะอาดของรางกาย ฟน และการดูแล
ตัวเองขณะเดนิทาง 

5.1.4.7 การดูแลรักษาเทา ไดแก การดูแลรักษาความสะอาดของเทา การระวงัไมให
เกิดแผลติดเชื้อลุกลาม การเลือกใสรองเทาที่เหมาะสม เพื่อปองกันการ
สูญเสียเทาจากแผลเบาหวาน 
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5.1.4.8 วิธีการดําเนนิชีวิตเมื่อเปนเบาหวาน ไดแก การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการ
ดําเนนิชีวิตใหมีสุขภาพที่ด ีเชน การงดสูบบุหร่ี การงดดืม่แอลกอฮอล 

5.1.4.9 การควบคุมเบาหวานดวยตนเอง ไดแก ความสาํคัญของการควบคุม
เบาหวานดวยตนเอง การตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรอืในเลือดดวยตนเอง 
การปรับและติดตามผลการรกัษา 

 
5.2 งานวจิัยที่เกีย่วของกับการประเมินผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยบุคลากรทาง

การแพทย 
 Sczupak and Conrad (1977) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพือ่ศึกษา
ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 เพศหญิง จาํนวน 40 
คน ซึง่ไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมและกลุมศึกษา กลุมละ 20 คน ติดตามผูปวย (ไมระบุ
ระยะเวลา) และเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพระหวางผูปวยกลุมควบคุมซ่ึงไดรับบริการ
ตามปกติ และกลุมศึกษาซึ่งไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยเภสัชกรจะติดตามผลการใชยา ให
ความรู คาํปรึกษาเกีย่วกับการใชยา ประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเมื่อมาพบแพทยตาม
นัด ตลอดจนมีการติดตอประสานงานกับแพทยใหปรับเปลี่ยนชนดิหรือขนาดยาใหเหมาะสมกับ
ผูปวยแตละราย ผลการวิจัยพบวา ผูปวยกลุมศึกษามปีญหาการไมใชยาตามสัง่ลดลง และการเขา
รักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p < 0.005) รวมทัง้การใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมทําใหผูปวยกลุมศึกษามาตรวจตามนัดมากกวากลุมควบคุมดวย (p < 0.001) ขอจํากัด
ของวิจยันี้คือ ไมมีการเก็บขอมูลผลทางคลินิก ทาํใหไมสามารถประเมินผลของการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมที่มตีอการควบคุมโรคได 
 Hawkins และคณะ (1979) ทาํการวิจัยแบบสุมโดยมีกลุมควบคุม (randomized control 
trial) ติดตามผูปวยความดันโลหิตสงูและผูปวยเบาหวานไมระบุชนดิ จํานวน 574 คน เปน
ระยะเวลา 29 เดือน เก็บขอมูลแบบภาคตัดขวางเพื่อประเมนิผลการดูแลผูปวยของเภสชักร 
เปรียบเทยีบกอนและหลงัการไดรับการดูแลโดยเภสัชกร มีผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทย
เปนกลุมควบคุม ผลการวิจัยพบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
ระดับน้ําตาลในเลือด และจาํนวนผูปวยทีต่องกลับมาพบแพทยทีห่องฉุกเฉิน หรือเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลไมแตกตางกนั  (p > 0.05) ผูปวยกลุมควบคุมมีระดับความดันโลหติขณะหัวใจบบี
ตัวต่ํากวากลุมศึกษาอยางมีนัยสาํคัญ (p ≤ 0.02) สวนกลุมศึกษามีความพึงพอใจและการปฏบิัติ
ตัวตามสั่งซึง่ประเมินจากการมาตรวจตรงตามนัดมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญ (p ≤ 
0.001 และ p ≤ 0.02 ตามลําดับ) นอกจากนี้แพทยรอยละ 99 ใหการยอมรับการดูแลผูปวยของ
เภสัชกรโดยไมมีการเปลีย่นแผนการรักษา ขอจํากัดของการวิจยันี้คือ ใชวิธีประเมนิความรวมมือใน
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การรักษาโดยพิจารณาจากการมาตรวจตรงตามนัด ซึง่อาจไมใชวธิปีระเมินที่ดีทีสุ่ด ผูปวยทีม่า
ตรวจตามนัดอาจเปนผูปวยที่ไมปฏิบัติตามแผนการรักษา รวมทัง้การใหบริบาลทางเภสัชกรรมจะ
มีคณะกรรมการของโรงพยาบาลตรวจสอบเปนระยะ ทาํใหผูปวยทัง้ 2 กลุมอาจไมไดรับการดูแลที่
แตกตางกนัอยางแทจริง 
 Bloomgarden และคณะ (1987) ศกึษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
เบาหวานชนิดที ่1 หรือ 2 ที่ไดรับยาฉีดอินซูลิน จํานวน 345 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมีกลุม
ควบคุม ผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 180 คน ไดรับการรักษาจากแพทยตามปกติ สวนผูปวยกลุม
ศึกษาจาํนวน 165 คน ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแบบกลุมจากพยาบาล จํานวน 9 คร้ัง 
เก็บขอมูลแบบไปขางหนาและติดตามผูปวยเปนเวลา 1 ป เพื่อเปรียบเทยีบระดับคะแนนความรู 
ผลทางคลินิก และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผูปวยทัง้ 2 กลุม ผลการวิจยัพบวา ผูปวยกลุม
ศึกษามีคะแนนความรูสูงกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญ (5.8 ± 1.6 คะแนน และ 5.3 ± 1.7 
คะแนน p = 0.0073) ระดับน้ําตาลทัง้ FPG และ A1C ลดลงแตไมแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญ (p 
= 0.1983 และ p = 0.1995 ตามลําดับ) สวน TG, HDL, LDL พฤตกิรรมการดูแลตนเอง เชน การ
ดูแลเทาและการใชบริการสขุภาพไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญระหวางผูปวยทัง้ 2 กลุม (p > 
0.05) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ศึกษาเฉพาะผูปวยเบาหวานที่ไดรับยาฉีดอินซูลินเทานัน้ 
ผลการวิจยัจึงอาจไมสามารถนําไปใชอางอิงกับผูปวยเบาหวานสวนใหญที่ใชยาลดระดับน้ําตาล
ชนิดรับประทานได 
 Gilden และคณะ (1989) ศึกษาผลของการใหความรูทีม่ีตอระดับความรู ระดับน้ําตาลใน
เลือด และภาวะจิตใจและสงัคม (คุณภาพชีวิต ความเครียด การเขารวมกิจกรรมทางสงัคม) โดย
ทําการวิจยัเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลังในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 เพศชายอายุ 65-82 
ป จํานวน 20 คน มีผูปวยเบาหวานเพศชายที่อายุนอยกวา 65 ปเปนกลุมควบคุม ผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการอบรมใหความรูจากพยาบาลและโภชนากรเปนเวลา 6 สัปดาห วัดผลกอนและหลงัการ
ใหความรู 6 เดือน ผลการประเมินพบวาหลังการอบรมผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานเพิม่ข้ึน 
(p < 0.05) ระดับความเครียดลดลงโดยสมัพันธกับระดบัความรูทีเ่พิ่มข้ึน (r = 0.9; p < 0.05) เมือ่
เวลาผานไป 6 เดือนพบวา ระดับความรู คุณภาพชีวิตในดานการควบคุมอาหาร และระดบั
ความเครียดมคีาดีกวากอนเขารับการอบรม (p < 0.01) สวนการเขารวมกิจกรรมทางสังคม ระดับ 
FPG และ A1C ไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติ ขอจํากดัของการวิจยันี้คือ 
ทําการศึกษาเฉพาะผูปวยเบาหวานเพศชายเทานัน้ จึงอาจไมสามารถนําผลที่ไดไปอางอิงกับ
ผูปวยเบาหวานสวนใหญที่เปนเพศหญิงได 
 Pieber และคณะ (1995) ศีกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของโปรแกรมการให
ความรูแกผูปวยนอกเบาหวาน โดยทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง การวิจัยนี้ไมมีกลุม
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ควบคุม ผูเขารวมวิจัยเปนผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 ที่ไดรับการสงตอจากแพทยจาํนวน 205 คน 
ผูปวยทั้งหมดไดรับการอบรมจากพยาบาลและโภชนากรเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน การดูแลตนเอง 
การควบคุมอาหาร การออกกําลงักาย รวมทัง้ความรูอ่ืน ๆ เกี่ยวกับโรคเบาหวานเปนเวลา 5 วนั 
เก็บขอมูลความรู ผลทางคลินิก และการใชบริการสุขภาพกอนและหลังใหความรูเปนเวลา 3 ป 
ผลการวิจยัพบวา ผูปวยม ีA1C ลดลงอยางมนีัยสาํคัญจาก 8.7 ± 2.0 เปน 7.5 ± 1.2 (p < 0.001) 
อัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคเบาหวานลดลงอยางมนียัสําคัญจาก 4.5 ± 11.1 วนั
ตอคนตอป เปน 1.4 ± 6.7 วันตอคนตอป  (p < 0.001) คะแนนความรูสูงขึ้น และพฤติกรรมในการ
ดูแลตนเองดีขึ้นอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ทําการศึกษาเฉพาะผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 1 และการวจิัยไมมีการสุมตัวอยาง ทําใหผลการวิจัยอาจขาดความนาเชื่อถือได 
 Van Veldhuizen และคณะ (1995) ทําการวจิัยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลังเพื่อ
ประเมินผลของกิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวานนอกเหนือไปจากที่ไดรับการ
อบรมจากบุคลากรอื่นอยูแลว เชน พยาบาล โภชนากร เปนตน การประเมินวัดระดับ FPG ระดับ
ความรู เจตคติกอนและหลงัการอบรม 8 สัปดาห เปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 
กลุมควบคุม ไดแกผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 จํานวน 14 คน ไดรับความรูโดยการสอนจาก
เภสัชกรตามปกติเปนเวลา 1 ชั่วโมง กลุมศึกษาแบงเปน 2 กลุม ไดรับความรูโดยการสอนจาก
เภสัชกรตามปกติเปนเวลา 1 ชั่วโมง และไดรับคําปรึกษาเพิ่มเติมจากเภสัชกรแบบกลุมยอยและ
แบบรายบุคคลกลุมละ 13 และ 14 คนตามลําดับ ผลการศึกษาพบวากลุมศึกษาทัง้ 2 กลุมม ีFPG 
ลดลงเมื่อเทยีบกับควบคุม (F = 8.89, df = 1; p < 0.01) ระดับความรูของกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ แตกลุมศึกษามเีจตคติดีขึ้นเมื่อเทียบกบักลุม
ควบคุม (F = 4.11, df = 1; p < 0.05) ขอจํากดัของการวิจยันี้คือ ทาํการติดตามผูปวยใน
ระยะเวลาที่ส้ัน ทาํใหไมสามารถประเมนิผลระดับน้ําตาลและการเปลี่ยนแปลงความรูในระยะยาว
ได และผูเขารวมวิจัยมีจํานวนนอย หากผูเขารวมวิจยัมีจํานวนมากขึ้น อาจทําใหระดับนัยสําคัญ
เพิ่มข้ึน หรือผลการวิจยันาเชื่อถือมากขึน้ 
 Jaber และคณะ (1996) ศึกษาประสทิธผิลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 39 คน โดยทาํการวิจยัเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลัง ผูปวยไดรับการ
สุมใหเปนกลุมควบคุมหรือกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 22 คน ไดรับการดูแลจากแพทย
ตามปกติ สวนกลุมศึกษาจาํนวน 17 คน ไดรับการดูแลจากเภสัชกร ซึ่งเภสัชกรใหการดูแลผูปวย
โดยการใหความรูผูปวยเกี่ยวกับโรค การใชยา การรับประทานอาหาร การออกกาํลงักาย และการ
ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง และมกีารปรับขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวย ทําการติดตามผูปวยเปนเวลา 4 เดอืน เปรียบเทยีบผลทางคลนิิกเกี่ยวกับการควบคุมอาการ
ของโรคและคุณภาพชีวิตของผูปวยกอนและหลังการไดรับการดูแลโดยเภสัชกร ผลการวิจยัพบวา 
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ผูปวยมีระดับ FPG ลดลงจาก 11.1 มิลลิโมลตอลิตร เปน 8.5 มิลลิโมลตอลิตร อยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ (p = 0.015) ระดับ A1C ลดลงจากรอยละ 11.5 เปนรอยละ 9.2 (p = 0.003) และเมื่อ
เปรียบเทยีบกบักลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทย พบวากลุมที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีระดับ FPG 
และ A1C ลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทยอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p = 0.022 
และ p = 0.003 ตามลําดบั) สวนผลการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมันในเลอืด การทํางาน
ของไต และคุณภาพชีวิตไมแตกตางกนั (p > 0.05) อาจเนื่องมาจากระยะเวลาในการติดตามสั้น
เกินไป จงึทําใหไมเหน็การเปลี่ยนแปลงคณุภาพชีวิต และผลทางคลนิิกดานอื่น ๆ 
 Aubert และคณะ (1998) ศึกษาผลการควบคุมเบาหวานของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 
หรือ 2 จํานวน 138 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมกีลุมควบคุม ผูปวยไดรับการสุมใหเปนกลุม
ควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกติ หรือกลุมศึกษาซึง่ไดรับการใหความรูจากพยาบาลทุก 2 
สัปดาห คร้ังละ 30 นาที เปรียบเทียบผลทางคลินิก คุณภาพชีวิต และการใชบริการสุขภาพกอน
และหลังการใหความรู 12 เดือน ผลการวิจัยพบวา ผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีระดับ 
FPG และ A1C ลดลง แตกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญ (FPG ลดลง 43 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  A1C ลดลงรอยละ 1.7 และ FPG ลดลง 15 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  A1C ลดลง
รอยละ 0.6 ตามลําดับ p < 0.01) สวนคุณภาพชีวิตทีป่ระเมินโดยแบบประเมินของ The Center of 
Disease and Prevention for Behavior Risk Factor Surveillance System (BRFSS) และการใช
บริการสุขภาพดานการมาพบแพทยกอนนดั และการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลไมแตกตางกนั 
 Coast-senior และคณะ (1998) ทําการวจิัยเชิงทดลองแบบไมมีกลุมควบคุม เพื่อศึกษา
ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่เคยไดรับยาฉีดอินซูลนิหรือไดรับยาฉีดอินซูลินเปนครั้งแรก และไดรับการสงตอจากแพทยให
เภสัชกร จํานวน 23 คน เภสัชกรจะใหความรูแกผูปวยแบบรายบุคคลเกี่ยวกับโรคและการใชยา 
และปรับขนาดยาฉีดใหผูปวยดวย ติดตามผูปวยเปนเวลา 14 สัปดาห เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวา 
ผูปวย 20 คน มีระดับ A1C เฉลี่ยลดลงจากรอยละ 11.9 เปนรอยละ 8.9 อยางมีนยัสําคัญทางสถติิ 
(p = 0.00004) ในจํานวนนี้มีผูปวย 6 คน (รอยละ 26) ที่สามารถควบคุม A1C ไดนอยกวารอยละ 
8 ผูปวยทัง้ 23 คน ม ี FPG เฉลี่ยลดลงจาก 219 เปน 154 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p < 0.01) เมื่อ
พิจารณาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึน้ พบวา มีผูปวย 8 คนมีอาการที่แสดงถึงภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา สาเหตุสวนใหญเกิดจากการรับประทานอาหารไมตรงเวลา การดื่มแอลกอฮอล และการ
ออกกําลงักายหักโหม แตไมมีผูปวยรายใดที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากสาเหตุ
น้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง และการบริบาลทางเภสชักรรมชวยลดคาใชจายในการดูแลผูปวยเปน
เงิน 103,950 เหรียญสหรัฐ ซึง่เกดิจากการลดคาใชจายในการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 
ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ระยะเวลาในการติดตามประเมินผูปวยสัน้  ไมมีการสุมตัวอยาง  ไมมี
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กลุมควบคุม และจํานวนตัวอยางมีไมมาก ทาํใหกลุมตัวอยางอาจแตกตางจากผูปวยเบาหวาน
ทั่วไป ผลที่ไดจึงอาจไมสามารถนาํไปอางอิงในประชากรกลุมใหญได 
 Ridgeway and Harvill (1999) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพือ่ศึกษา
ประสิทธิผลการใหความรูและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 โดยพยาบาลและ
โภชนากร ผูปวย 38 คน ไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกติจํานวน 20 คน 
และกลุมศึกษาซึ่งจะไดรับการอบรมเปนเวลา 1.5 ชัว่โมงทกุเดือน เปนเวลา 6 เดือน จาํนวน 18 คน
ผูปวยจะไดรับการประเมนิคา FPG, A1C, TC, LDL, HDL และคุณภาพชวีิต ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยกลุมศึกษาสามารถลดระดับน้ําตาลได โดย FPG ลดลงจาก 215 เปน 180 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (p = 0.0244)  A1C ลดลงจากรอยละ 12.28 เปน 10.21 (p = 0.0034) TC ลดลงจาก 
259 เปน 221 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p = 0.0003) และมีระดับคะแนนความรูเฉลี่ยสูงกวากลุม
ควบคุม (85.0 ± 7.6 และ 76.2 ± 8.0; p = 0.0019) ในขณะที่คุณภาพชีวิตที่ประเมนิโดย Medical 
Outcome Study (MOS) 36-item short-form survey; SF-36 และการประเมินปญหาจาก
โรคเบาหวาน พบวาไมมีความแตกตางกบักลุมควบคุม อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีขนาดเลก็ 
และระยะเวลาการศึกษาส้ันจึงไมเหน็การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต 
 Irons และคณะ (2002) ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน 
โดยทาํการวิจยัเชิงทดลอง เก็บขอมูลแบบยอนหลัง (retrospective cohort) ผูเขารวมวิจยัเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 เพศชาย ไดรับการสุมตัวอยางใหเปนกลุมควบคุมที่ไดรับบริการ
ตามปกติจํานวน 85 คน สวนกลุมศึกษาจํานวน 87 คน เปนผูปวยทีไ่ดรับการสงตอจากแพทย จะ
ไดรับการดูแลและใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกทุก 3 เดือน ติดตามผูปวยเปนเวลา 18 เดือน 
เปรียบเทยีบผลทางคลินิก การใชบริการสุขภาพ และการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ผลการวจิัย
พบวา ผูปวยกลุมศึกษามี FPG และ A1C ลดลง แตไมแตกตางอยางมนีัยสาํคัญกับกลุมควบคมุ 
แตกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่ควบคุม A1C ไดนอยกวารอยละ 7 มากกวา และการมาพบแพทย
กอนนัดนอยกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญ (p < 0.05 และ p = 0.003 ตามลาํดับ) สวนการ
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน ขอจํากัดของการวิจัยนี้ คือ การ
เก็บขอมูลเปนแบบยอนหลงั ซึ่งตองอาศยัการบนัทกึขอมูลในเวชระเบียน ทําใหขอมูลที่ไดอาจไม
สมบูรณ และผูปวยกลุมศึกษาไมไดมาจากการสุมตัวอยาง ทาํใหลกัษณะทางประชากรของผูปวย
อาจแตกตางจากผูปวยเบาหวานทัว่ไปได 
 Taylor และคณะ (2003) เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใหความรูและคําปรกึษาแก
ผูปวยเบาหวานโดยพยาบาล กับการไดรับการรักษาจากแพทยตามปกติ โดยทําการวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุม ผูเขารวมวจิัยเปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่ม ี A1C มากกวารอยละ 10 
ผูปวยจะไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกต ิ และกลุมศึกษาซึง่ไดรับการ
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ใหความรูแบบกลุมและรายบุคคลทุก 1 สปัดาห เปนเวลา 4 สัปดาห และไดรับความรูทางโทรศพัท
เปนระยะตลอดการติดตามผูปวยเปนเวลา 1 ป เปรยีบเทยีบผลทางคลินกิ คณุภาพชีวิต และ
จํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยกอนนัด ผลการวิจยัพบวา ผูปวยกลุมศึกษาม ีA1C ลดลงมากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนยัสําคญั (p < 0.03)  TC, LDL ลดลงแตไมแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (p > 
0.02) สวนคณุภาพชีวิตทีป่ระเมินโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 และการมาพบแพทย
กอนนัดของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกนั 
 จากการทาํอภิวิเคราะห (meta-analysis) ของ Norris และคณะ (2002) ซึ่งทําการประเมิน
การวิจยัแบบสุมโดยมีกลุมควบคุม 31 การวิจยั เกี่ยวกับประสิทธิผลของการใหความรูและ
คําปรึกษาในเรื่องความรูทั่วไป การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (เชน การควบคุมอาหาร ออกกําลงักาย) 
การดูแลตนเอง (เชน การดูแลเทา และการตรวจระดบัน้ําตาลดวยตนเอง) และความรูอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวของกับโรคเบาหวานตอระดับ A1C ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา ผูปวยที่ไดรับ
คําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยจะมี A1C ลดลงรอยละ 0.76 เมื่อวัดผลทนัทีหลงัสิ้นสุดการ
วิจัย ลดลงรอยละ 0.26 หลงัสิ้นสุดการวิจยั 1-3 เดือน หรือหลังสิน้สดุการวิจัย 4 เดอืนขึ้นไป และ
พบวายิง่ผูปวยไดรับคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทย จะยิ่งมีการลดลงของ A1C โดย A1C 
จะลดลงรอยละ 1 ทุก ๆ การไดรับคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยเปนเวลา 23.6 ชัว่โมง 
หากไมมีการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนื่อง พฤติกรรมในการเรียนรูและดูแลสุขภาพของ
ผูปวยจะลดลงเมื่อเวลาผานไป ผูวิจัยจงึเสนอแนะวา ควรมีการวิจยัเพื่อศึกษาหาวธิีการที่ชวยให
ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกตไิดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
 สําหรับการศึกษาวิจยัเกีย่วกบัการประเมนิผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยบุคลากรทาง
การแพทยในประเทศไทย มีดังนี ้
 วัลลา ตันตโยทัย (2525) ศึกษาผลการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวานแกผูปวยเบาหวานชนิด
ที่ 1 และ 2 จาํนวน 55 คน โดยทาํการวจิัยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลงั โดยไมมีกลุมควบคมุ 
ผูปวยไดรับความรูและคําปรกึษาทุก 2 สัปดาห รวม 12 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา ผูปวยมีระดับ
ความรูเร่ืองโรคเพิ่มข้ึนเมื่อวดัทันทีหลงัสอนเสร็จในครั้งแรก และมีระดับความรูเร่ืองโรคเพิ่มข้ึนเมื่อ
วัดผลในสัปดาหที่ 12 อยางมีนยัสําคัญ (p< 0.01 และ p < 0.05 ตามลําดับ) ขอจํากัดของการ
วิจัยนี้คือ ทาํการติดตามผูปวยในระยะเวลาที่ส้ัน ไมมีกลุมควบคุม และไมมีการประเมินผลทาง
คลินิกทีเ่กี่ยวของกับการควบคุมโรคเบาหวาน จึงไมสามารถประเมนิความสัมพันธของความรูกับ
ผลการควบคมุโรคได 
 วันเพ็ญ วิสวุรรณ (2527) ไดเปรียบเทียบผลของการใหสุขศึกษาแบบจัดโปรแกรมสุข
ศึกษา กับการใหสุขศึกษาตามปกติแกผูปวยนอกเบาหวาน โรงพยาบาลราชวถิี โดยทําการวิจยัเชงิ
ทดลองแบบทดสอบกอนหลงั กลุมควบคุมเปนผูปวยที่ไดรับการใหสุขศึกษาตามปกติ สวนกลุม
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ศึกษาไดรับการใหสุขศึกษาแบบจัดโปรแกรม ผลการวิจยัประเมินจากระดับความรู เจตคติ การ
ปฏิบัติตัวในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย การใชยา และ FPG ผลการวิจยัพบวา
หลังการไดรับโปรแกรมสุขศึกษา กลุมศึกษามีระดับความรู ระดับการเปลี่ยนแปลงเจตคติในทางที่
ดี และความถกูตองในการปฏิบัติตัวทุกดานสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สวนกลุมควบคุมหลังจากไดรับการใหสุขศึกษาตามปกต ิ มีระดับความรู ระดับการ
เปลี่ยนแปลงเจตคติในทางที่ดี และความถูกตองในการปฏิบัติตัวเฉพาะในเรื่องการรับประทาน
อาหารและการออกกําลังกายสูงกวากอนไดรับสุขศึกษาอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่
เปรียบเทยีบระหวางกลุมพบวา กลุมศึกษามีระดับความรู การเปลีย่นแปลงเจตคติ และการปฏบิัติ
ตัวในทกุดานดีกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001 p<0.05 และ p<0.001 ตามลําดบั) 
นอกจากนี ้ FPG ของกลุมศึกษายังลดลงมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญทางสถิตดิวย
(p<0.001) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ทาํการติดตามผูปวยในระยะเวลาสัน้ และการประเมินระดับ
น้ําตาลใชคา FPG เพยีงคาเดียวซึ่งไมสามารถบอกผลการควบคุมระดับน้ําตาลในระยะยาวได 
 สุวรรณี เจริญพิชิตนนัท (2532) ทําการวิจยัเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาความไมสามารถใชยา
ตามสั่ง (non-compliance)  ในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 จํานวน 305 ราย โดยเก็บขอมลู
แบบยอนหลงัจากเวชระเบียนเปนเวลา 2 ป และเก็บขอมูลแบบไปขางหนาจากการสัมภาษณ
ผูปวยและติดตามเปนเวลา 4 เดือน พบอัตราการไมใชยาตามสั่งสูงถึงรอยละ 75.5 ในการ
วิเคราะหหาปจจัยที่อาจสงผลตอความไมสามารถใชยาตามสัง่ พบวาระยะเวลาที่เปนเบาหวาน 
(มากกวา 6 ป) จํานวนครั้งทีต่องใชยาทั้งหมดใน 1 วนั (มากกวา 4 คร้ังตอวัน) และเวลาที่รอรับยา 
(นานกวา 1 ชัว่โมง) มีความสัมพันธกับความไมสามารถใชยาตามสัง่อยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (p 
< 0.05) นอกจากนี้ยงัพบวาผูปวยกลุมที่ไมสามารถใชยาตามสั่งทีม่ีอายุมากกวา 70 ปข้ึนไปจะ
เปนกลุมที่อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาวมากกวากลุมอายุอ่ืน  และผูปวยที่มกีารควบคุม
อาหารไมดี มักจะเปนผูปวยที่ไมสามารถใชยาตามสั่งเชนเดียวกัน นอกจากนี้ ผูวิจัยยังทําการวิจยั
เชิงทดลอง เพื่อศึกษากลวิธีในการปรับปรุงความสามารถใชยาตามสั่ง โดยเปรียบเทยีบกลุม
ควบคุมซึ่งไมไดรับการใหคําแนะนาํใดๆ กับกลุมศึกษา 2 กลุม ซึง่ไดรับคําแนะนาํแบบขอเขียน 
และไดรับคําแนะนําแบบขอเขียนรวมกับคําแนะนําจากเภสัชกร กลุมละ 33 คน ติดตามผูปวยเปน
เวลา 1 เดือน เปรียบเทยีบความรวมมือในการใชยา และ FPG ผลการวิจัยพบวาวธิีการแกปญหา
เฉพาะรายรวมกับใหคําแนะนําดวยวาจาและขอเขยีนจากเภสัชกร ใหผลดีกวาการใหเฉพาะ
คําแนะนําดวยขอเขียน และกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําใด ๆ  (มีผูปวยใชยาตามสัง่เพิ่มข้ึนรอยละ 50 
รอยละ 27 และรอยละ 3 ตามลําดับ) เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงระดับ FPG พบวากลุมที่ไดรับ
คําแนะนําเฉพาะรายรวมกับใหคําแนะนาํดวยวาจาและขอเขียนจากเภสัชกรมีระดับ FPG ลดลง
รอยละ 19 กลุมที่ไดรับคําแนะนําเฉพาะขอเขียน ระดับ FPG ลดลงรอยละ 4 สวนกลุมที่ไมไดรับ
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คําแนะนําใด ๆ ระดับ FPG เพิ่มข้ึนรอยละ 10 ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ในขั้นตอนการให
คําแนะนําเพื่อปรับปรุงการใชยาตามสั่ง ระยะเวลาในการวิจัยสัน้เพียง 1 เดือนเทานั้น ทาํใหไมเห็น
ผลการเปลี่ยนแปลงการใชยาตามสัง่ และระดับน้ําตาลในระยะยาว 
 วนิดา ชูกลิน่ (2534) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพื่อศึกษาผลของการให
คําปรึกษาตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 จาํนวน 70 คน 
โดยเปรียบเทยีบกลุมศึกษาที่ไดรับคําปรึกษาทางสุขภาพทกุ 2 สัปดาห เปนเวลา 8 สัปดาห กับ
กลุมควบคุมซึง่ไมไดรับคําปรึกษา พบวาเมื่อวัดผลหลงัการใหคําปรึกษาในสัปดาหที่ 8 ผูปวยกลุม
ศึกษามีคะแนนความรู การปฏิบัติตน และการควบคุมโรคสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติ (p< 0.01) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ นอกจากการวัดคะแนนความรูแลว ไมมีการวัดคะแนน 
หรือผลทางคลินิกอืน่ ๆ และทําการติดตามผูปวยในระยะเวลาสัน้ ๆ เทานั้น  
 อุษา สโมสร (2537) ทําการวิจัยเชงิพรรณนาเพื่อศึกษาเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพของ
การใชยาลดระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลนครนายก ผูวิจัยทําการเก็บขอมูล
เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา จายยา ปญหาการไมใชยาตามสั่ง และการเกิดอาการไม
พึงประสงคจากยา โดยเก็บขอมูลแบบไปขางหนาเปนเวลา 8 เดือน ผลการวจิยัพบวาเภสัชกร
สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาไดรอยละ 2.6 ซึง่เกิดจากปริมาณยาทีส่ั่งใชไมพอวนั
นัดครั้งตอไป และเวลาที่สัง่ใหผูปวยใชยาไมถูกตอง สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
ไดรอยละ 14.5 พบปญหาการไมใชยาตามสั่ง 247 ปญหา เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
115 คร้ัง ซึ่งการประกนัคุณภาพการใชยาชวยแกไขความผิดพลาดในการสัง่ยาและจายยา ทาํให
ปญหาการไมใชยาตามสัง่ และการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาทีรุ่นแรงลดลงอยางมีนยัสําคัญ 
(p < 0.05)  
 พิจิตรา รัตนไพบูลย (2539) ทําการวิจยัเชิงพรรณนา โดยเก็บขอมลูแบบยอนหลงัเพื่อ
ศึกษาสาเหตุของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพระจอมเกลาที่มสีาเหตุมาจากยา พบวา มี
ผูปวยเบาหวานตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงจํานวน 25 
คน และระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 12 คน โดยสาเหตุเกิดจากการขาดความรูเร่ืองยา 
 ยุวดี เจนศิลานุกุล (2545) ทําการวจัิยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลงัโดยไมมีกลุม
ควบคุม เพื่อคนหา แกไข ปองกันปญหาจากการใชยา ปญหาการรับประทานอาหาร ประเมนิระดับ
น้ําตาลในเลือดและภาวะแทรกซอนตาง ๆ ของโรคเบาหวาน รวมทั้งใหความรูและคําปรึกษาแก
ผูปวย โดยติดตามผูปวยนอกเบาหวานของโรงพยาบาลมะการักษ จาํนวน 36 คน เก็บขอมูลแบบ
ไปขางหนาเปนเวลา 4 เดอืน ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากเภสัชกรจํานวน 3 ครั้ง 
ผลการวจิยัพบปญหาความไมรวมมือในการใชยารอยละ 57.8 สาเหตุสวนใหญเกิดจากการใชยา
ไมถูกวิธี ปญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารทีพ่บมากที่สุด คือ การรับประทานอาหารที่ควรงด
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เวน จาํนวนปญหาจากการใชยาตอผูปวยลดลงจาก 1.6 ปญหาในการประเมินครัง้ที ่ 1 เปน 1.0 
ปญหาในการประเมินครั้งที ่ 3 และปญหาเกี่ยวกับการดูแลเทาตอผูปวยลดลงจาก 3.6 ปญหาใน
การประเมนิครั้งที ่ 1 เปน 1.1 ปญหาในการประเมนิครั้งที ่ 3 ระดับ FPG ลดลงจาก 205.86 ± 
42.09 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในการประเมนิครั้งที ่ 1 เปน 190.36 ± 55.80 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ใน
การประเมนิครั้งที ่ 3 สวนภาวะแทรกซอนที่พบมากที่สุด คือ อาการชา ตามัว และภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา ขอจํากัดของการวจิัยนี้คือ ทาํการติดตามระยะเวลาสัน้เพยีง 4 เดือนและไมมีกลุมควบคมุ
ในการวิจัย 
 สุภัทรชา ไชยรักษ (2545) ทําการวิจยัเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลังโดยมกีลุมควบคุม
เพื่อศึกษาผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวานโรงพยาบาล
เสนา จาํนวน 104 คน โดยเปรียบเทียบตนทนุ-ประสิทธผิลระหวางกลุมควบคุมทีไ่ดรับการรักษา
ตามปกติที่แพทยนัดทุก 3 เดือน และกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งเภสัชกร
ประเมินสภาวะผูปวยกอนจายยาเดิมตอเนื่อง ติดตามทุก 1 เดือน ตดิตามผูปวยเปนเวลา 3 เดอืน 
ผลการวิจยัพบวา ตนทุนในการดูแลผูปวยเบาหวานทัง้ตนทุนในดานของโรงพยาบาลและของ
ผูปวยของระบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสูงกวาการดูแลผูปวยระบบปกติ (288.31 บาท และ 
181.79 บาท; 812.35 บาท และ 425.91 บาท) ในดานประสทิธผิล พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษา 
กลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผูปวยที่มีระดับ FPG > 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเพิ่มข้ึน 7 
คน สวนกลุมที่ไดรับการดูแลในระบบปกติมีผูปวยที่มีระดับ FPG > 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
เพิ่มข้ึน 13 คน ผูปวยสวนใหญมีความพงึพอใจตอระบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรม เนื่องจากลด
ระยะเวลาการรอตรวจ ความสะดวกในการมารับยา และไดรับความรูเรื่องยาเพิ่มข้ึน ขอจํากัดของ
การวิจยันี้คือ ไมมีการติดตามปญหาของผูปวยในกลุมควบคุมในชวงระยะเวลาทีเ่ก็บขอมูล จึงไม
สามารถเปรียบเทียบปญหาของผูปวยทั้ง 2 กลุมได 
 อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (2545) ศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรของ
โรงพยาบาลหนองบวัลําภู จาํนวน 45 คน โดยทาํการวิจยัเชิงทดลองแบบทดสอบกอนและหลงัโดย
ไมมีกลุมควบคุม  เภสัชกรดูแลผูปวยภายใตขั้นตอนการปฏิบัติงานที่กําหนดภายใตการกํากบัดูแล
ของแพทย พบวา จาํนวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดไดนอยกวาหรือเทากับ 120 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เพิ่มข้ึนจาก 15 คน (รอยละ 33.33) เปน 30 คน (รอยละ 66.7) (p < 0.05) มี
ผูปวยที่เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 11 คน สาเหตุสวนใหญเกิดจากขาดความเขาใจเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารใหตรงเวลา และการออกกําลงักายมากเกนิไป แตไมมีผูปวยรายใดตองเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะน้าํตาลต่ํา หรือสูง เมื่อส้ินสุดการศึกษามีผูปวย 30 รายที่
แพทยยังใหคงอยูในความดแูลของเภสัชกรตอไป ทั้งผูปวยและแพทยมีความพึงพอใจ เนื่องจากลด
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ระยะเวลาในการรอตรวจ และลดภาระงาน ทาํใหแพทยมีเวลาดูแลผูปวยที่มีความซับซอนของโรค
มากขึ้น ตามลาํดับ 
 กิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ไดศึกษาผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
การดูแลผูปวยนอกเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ทีม่ีระดับ
น้ําตาล 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือมากกวา จํานวน 145 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมีกลุม
ควบคุม เปรยีบเทยีบผล FPG ปญหาที่พบ และการเกิดภาวะแทรกซอนระหวางกลุมควบคุมซึ่ง
ไดรับการรักษาตามมาตรฐานการรักษาโดยแพทย กับกลุมศึกษาซึง่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดย
เภสัชกรปฏิบัติตามคูมือการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในการคนหาปญหาดานยา การรับประทาน 
และการออกกาํลังกาย และใหคําแนะนาํกอนผูปวยเขาพบแพทย ในกรณีที่มีปญหาเภสัชกรจะทํา
บันทกึเพื่อแจงใหแพทยทราบ ติดตามผลการรักษาที่เวลา 6 เดือน ผลการวิจยัพบวา ผูปวยในกลุม
ศึกษามี FPG ลดลงมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญ (FPG เฉลี่ย 183.97 ± 86.55 และ 
228.33 ± 75.16 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ p < 0.001) นอกจากนี ้ ผูปวยกลุมศึกษายังพบ
น้ําตาลในปสสาวะลดลงรอยละ 58 ปญหาการรับประทานอาหารลดลงรอยละ 78 ปญหาการออก
กําลังกายลดลงรอยละ 75 ปญหาการลมืรับประทานยาลดลงรอยละ 20.8 แตในการวิจยันี้ไมพบ
ความแตกตางของการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยทัง้ 2 กลุม อาจเนื่องมาจากในการประเมิน
ภาวะแทรกซอนใชวิธีสัมภาษณผูปวย ทําใหผลที่ไดไมละเอียดเพยีงพอ อีกทั้งระยะเวลาในการวิจยั
สั้นเกนิไปที่จะพบการเกิดภาวะแทรกซอน 
 เอกสารและงานวิจัยทั้งหมดขางตนแสดงใหเหน็ถงึความสําคัญของการใหความรู และ
คําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน ซึ่งสงผลดตีอการควบคุมอาการของโรค ลดการเกิดภาวะแทรกซอน 
ลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล และลดภาระคาใชจาย แตเนื่องจากการวจิัยในประเทศ
ไทยที่ไดมีการทํามากอนหนานี้ สวนใหญเปนการประเมนิความรู ความรวมมือในการใชยา และผล
ทางคลินิกโดยใชคา FPG เพียงอยางเดียว ยงัไมมีการวจิัยใดที่ประเมนิทัง้ความรู เจตคติ คุณภาพ
ชีวิต การใชบริการสุขภาพ หรือใชคา A1C ในการประเมินผลทางคลินิก อีกทัง้โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณยงัไมมีเภสัชกรคลินิกรวมในทีมดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน ดังนัน้ผูวิจยัจึงได
ทําการศึกษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกเบาหวานในครัง้
นี้ ซึ่งคาดวาจะชวยใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน และการใชยาบําบัดมาก
ขึ้น สามารถดแูลตนเอง และควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด อันจะ
สงผลใหคุณภาพชวีิตของผูปวยดีข้ึน และเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนางานบริการผูปวยนอกอื่น ๆ 
ตอไป 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจยัผลของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการใหและไมใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแก
ผูปวยนอกโรคเบาหวานในดาน  (1) ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน (2) เจตคติตอโรค 
เบาหวาน (3) ความพงึพอใจตอการใหบริการ (4) ผลทางคลินิกเกีย่วกับการควบคุมอาการของ
โรคเบาหวาน (5) คุณภาพชีวิต และ (6) การใชบริการสุขภาพ และคํานวณตนทนุที่ใชในการ
ดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษา โดยมีรายละเอียดวิธกีารดําเนินการวจิัย
แบงเปน 4 ขั้นตอน คือ (1) การเตรียมการกอนการวิจัย (2) การดําเนนิการวิจัย (3) การวิเคราะห
และอภิปรายผลการวิจยั และ (4) สรุปผลการวิจยัและขอเสนอแนะ 

1. การเตรียมการกอนการวิจัย 

    มีข้ันตอนการปฏิบัติงาน ดังนี้  
1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพือ่เตรียมขอมูลตาง ๆ ในการกําหนดขั้นตอนและวิธ ี
ดําเนนิการวิจยัที่เหมาะสม และวางแนวทางการดําเนินงานไดอยางถูกตอง รัดกุม โดยผูวิจยัได
ศึกษาถงึงานวจิัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับ (1) การประเมนิความตองการงานบริการใหความรู และ 
คําปรึกษาในคลินิกเบาหวาน (2) การประเมินผลของการใหความรูและคําปรึกษา การเสริมสราง
เจตคติแกผูปวยเบาหวาน (3) รูปแบบและผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน 
โดยเภสัชกร เพื่อนาํขอมูลเหลานี้มาประยุกตใชในการดําเนนิการวิจยั 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดาํเนนิการวิจัย 
การคัดเลือกโรงพยาบาลมีหลักเกณฑ ดงันี้ คือ ไดรับความยนิยอมและสนับสนุนจาก 

ผูบริหารของโรงพยาบาล มีความพรอม ไดรับความรวมมือเปนอยางดีจากบุคลากรที่เกีย่วของ มี
จํานวนผูปวยที่จะศึกษาพอสมควร และสามารถนําผลการวิจยัมาใชในการพัฒนางานเภสัชกรรม 
ตอไปได ผูวิจัยจึงเลือกดาํเนินการวิจยัทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจยัสังกดั
อยู ซึ่งเปนโรงพยาบาลในสังกัดสภากาชาดไทย ผูวจิัยไดรับอนุมตัิจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลใหเก็บขอมูลไดตั้งแต 1 กันยายน 2546 ถึง 1 กันยายน 2548 

1.3 ศึกษาขอมูลของกลุมเปาหมาย และประเมนิความเปนไปไดของการทําวิจัย 
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 กลุมเปาหมาย คือ ผูปวยนอกโรคเบาหวาน โดยทีผู่วจิัยศึกษาปญหาของผูปวยจากการ 
ทบทวนวรรณกรรม แบบบนัทกึขอมูลการใหคําปรึกษาของเภสัชกร เอกสารบันทึกการแกไขปญหา 
ระหวางการจายยาของฝายเภสัชกรรม แบบบันทกึคุณลักษณะของผูปวยเบาหวาน และแบบ
ประเมินที่ใชในการประเมินความรู เจตคติที่มีตอโรคของผูปวยเบาหวาน ซึ่งทําใหทราบวาผูปวย
เบาหวานมีปญหาในดานใด ซึ่งจากการศึกษานํารอง ในชวงระหวางเดือน พฤษภาคม ถงึ มถินุายน 
2546 ผูวิจัยพบวาผูปวยมีความรู เจตคติ และความพึงพอใจในระดับปานกลางถึงต่าํ (ศุภกิจ วงศ
วิวัฒนนกุิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) ทําใหมีความเปนไปไดในการดําเนนิการวิจยั 

1.4 กําหนดรูปแบบและขั้นตอนการดําเนินงาน โดยมีโครงสรางการดําเนนิงาน ดังนี ้
1.4.1 รูปแบบการวิจยั เปนการศึกษาวิจยัเชงิทดลอง (experimental design) ชนิด two-

way mixed design แบงกลุมตัวอยางเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตาม FPG 
(≤ 130 mg/dL และ >130 mg/dL) และระดับคะแนนความรูเกีย่วกับ
โรคเบาหวาน โดยใชระดับคะแนนที่เปอรเซนตไทล 75 จากการศึกษานาํรองเปน
เกณฑ (≤ 14 คะแนน และ > 14 คะแนน) 

1.4.2 ขอบเขตการวิจัย ศึกษาวิจัยในผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มารับการตรวจรักษาที่
คลินิกเบาหวานแผนกผูปวยนอก ตกึ ภปร. ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ระหวาง
เดือนสิงหาคม 2546 ถึง กมุภาพันธ 2547 

1.5  จัดเตรียมอุปกรณ และเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย โดยแบงเปนเครื่องมือที่ใช
สําหรับใหความรูแกผูปวย และเครื่องมือทีใ่ชในการเก็บขอมูล 

1.6 เครื่องมือที่ใชสําหรับใหความรูแกผูปวย  
1.6.1.1 คูมือ/เอกสารประกอบการใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เนื้อหาประกอบดวย 

ความหมายของโรค ชนิดของโรค สาเหตุ ปจจยัเสีย่ง ภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวาน และขอควรปฏิบัติสําหรับผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ก) 

1.6.1.2 แผนพับใหขอมูลเกี่ยวกับยาเม็ดลดระดับน้าํตาลในเลือดแตละชนิด เนื้อหา 
ประกอบดวย ชื่อการคา ชื่อสามัญทางยา ขอบงใช กลไกการออกฤทธิ ์วิธีใชยา 
ขอควรระวัง อาการขางเคยีงที่อาจเกิดขึ้น วธิีปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา การ
เก็บรักษายา และขอแนะนาํอื่น ๆ เพิม่เตมิ (ภาคผนวก ข)  

1.6.1.3 เอกสารใหขอมูลเกี่ยวกับยาฉีดอินซูลิน เนื้อหาประกอบดวยชนดิของอินซูลิน 
วิธีใช การฉีดยา การผสมยา อาการขางเคียง การเก็บรักษา ขอควรระวัง และ
ขอแนะนําอืน่ ๆ (ภาคผนวก ค) 
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เอกสารในขอ 1.5.1.1 ถึง 1.5.1.3 เปนเอกสารที่ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โดยผูเชี่ยวชาญซึง่ประกอบดวยคณาจารยในคณะเภสัชศาสตรจํานวน 3 คน 
และแพทยผูเชีย่วชาญดานโรคเบาหวานจํานวน 1 คน 

1.6.1.4 บัตรบันทึกยา เปนบัตรที่จัดทําขึ้นโดยมีขอมูลเกี่ยวกับชือ่ นามสกุลผูปวย ขอมูล
การแพยา โรคที่เปน ชื่อยา ขนาดยาที่ใช และวิธีใชยา (ภาคผนวก ง) 

1.6.2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมลู 
1.6.2.1 แบบสอบถามขอมูลของผูปวย ประกอบดวยขอมูลทัว่ไป ขอมูลการดูแลสุขภาพ 

และขอมูลเกี่ยวกับโรคและการใชยา โดยผูเขารวมวิจยัเปนผูตอบแบบประเมิน
เอง หรือเภสัชกรผูวิจัยอานขอคําถามใหผูปวยตอบ กรณีผูปวยไมสามารถอาน
ไดเอง (ภาคผนวก จ) 

1.6.2.2 แบบประเมินความรูทัว่ไปและเจตคติของผูปวยตอโรคเบาหวาน เปนแบบ
ประเมินที่ไดผานการทดสอบความเที่ยง (reliability) และความตรง (validity) 
ในระดบัประเทศ โดยนําไปทดสอบกับผูปวยเบาหวาน 811 คน โดยแบบ
ประเมินความรูทั่วไปนี้มีขอคําถาม 21 ขอ และมีคาความเที่ยงคํานวณโดยใชคา 
Kuder Richardson-20 = 0.81 ประกอบดวย 4 ดาน คือ (1) ความรูเบื้องตน
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและการวินิจฉัย จํานวน 5 ขอ (2) ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง
ในผูปวยเบาหวาน จํานวน 5 ขอ    (3) การดูแลตนเองประจาํวันและยาม
เจ็บปวย จาํนวน 6 ขอ (4) การใชยา จํานวน 5 ขอ สวนแบบประเมินเจตคติของ
ผูปวย มีขอคําถามจาํนวน 18 ขอ ประกอบดวย 3 ดาน  คือ (1) เจตคติเกี่ยวกับ
สังคมและการปรับตัว จํานวน 7 ขอ  (2) เจตคติเกี่ยวกับการรับรูเร่ืองยาและโรค 
จํานวน 4 ขอ  (3) เจตคติเกี่ยวกับเภสัชกร จํานวน 7 ขอ แบบประเมนิเจตคตินี้
ไดตรวจสอบความตรงเชิงโครงสรางโดยใชการวิเคราะหองคประกอบ
(exploratory factor analysis) มีคาความเที่ยงคํานวณโดยใชคา Cronbach’s 
Coefficient Alpha = 0.78 และคาความเทีย่งแตละดานเทากบั 0.64, 0.86 
และ 0.83 ตามลําดับ (อัญชลี วรรณภิญโญ, 2545) (ภาคผนวก ฉ) 

1.6.2.3 แบบบันทกึขอมูลผูปวย โดยเภสัชกรผูวิจัยเปนผูรวบรวมขอมูลจากประวัติผูปวย 
นอก (OPD card) หรือไดจากการสอบถามขอมูลจากผูปวย (ภาคผนวก ช) 

1.6.2.4 แบบบันทกึผลการตรวจรางกาย และคาทางหองปฏิบัตกิาร (physical assess 
ment & laboratory data) (ภาคผนวก ซ) 

1.6.2.5 แบบบันทกึการใชยาของผูปวย ประกอบดวยชื่อยา ความแรง วิธีใช ขอบงใช 
วันที่เร่ิมใช และวันทีห่ยุดใชยา ในที่นี้รวมถึงขอมูลการใชยาอืน่นอกเหนือจากยา
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ที่แพทยส่ัง ผลิตภัณฑอาหารเสริม สมนุไพร หรือยาอ่ืนที่ผูปวยใชเพิม่เองดวย 
(ภาคผนวก ฌ) 

1.6.2.6 แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอรูปแบบการดูแลรักษาที่ไดรับ มีขอ
คําถาม 15 ขอ ประเมนิความพงึพอใจ 2 ดาน คือ (1) การใหบริการของคลินิก
เบาหวาน และ (2) การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร แบบประเมินนี้ไดสรางขึ้นโดย
ผูวิจัยเพื่อใชในการศึกษานี ้ และมกีารตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูเชี่ยวชาญ ซึ่งจากการศึกษานาํรองมกีารหาคา Cronbach’s Coefficient 
Alpha ของแบบประเมินนี้ในผูปวย 241 คนไดเทากับ 0.73 (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุ
กิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) (ภาคผนวก ญ) 

1.6.2.7 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-12 Health Survey) (Ware และคณะ, 
1996, 1998) (ภาคผนวก ฎ) 

 
2. การดําเนนิการวิจัย 

2.1 ประชากร คือ ผูปวยนอกโรคเบาหวานซึ่งมารับการตรวจรักษาตามแพทยนัดที่คลินิก 
เบาหวาน ตกึ ภปร.ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ จาํนวน 15,008 คน (โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ, 2545) 

2.2 การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง ใชสูตร (กิตติกา กาญจนรัตนากร, 2542) 
                 2           
N = Zα√PCQC + Zβ√Pt Qt 

     ( Pt - PC )2       
 จากการศึกษาถึงผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยกลุม

ที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวา
ผูปวยกลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา โดยผูปวยที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากร
ทางการแพทยมีคา FPG ลดลงเขาสูเกณฑเปาหมาย (FPG < 140 mg/dL) รอยละ 25 ในขณะที่
ผูปวยกลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยมีคา FPG ลดลงเขาสูเกณฑ
เปาหมาย (FPG < 140 mg/dL) รอยละ 7 (วันเพ็ญ วิสวุรรณ, 2527) 

α = 0.05 (two-sided),  Zα = 1.96  
β = 0.1 (one-sided),  Zβ  = 1.28  
Pt   =  0.25 
Pc   =    0.07 
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            2   
N = 1.96 √(0.07)(0.93) + 1.28√(0.25)(0.75) = 35 คน 

            (0.25 – 0.07)2          
     ประมาณการวามีผูปวยรอยละ 30 จําเปนตองออกจากการวจิัยในระหวางการวิจยั

(drop out 30%) 
 

N = 35 = 50 คน 
   0.7 

ดังนัน้ จะตองใชตัวอยางกลุมละอยางนอย 50 คน 
2.3 เกณฑการคัดเลือกตัวอยาง  
กลุมตัวอยางในการวิจัย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม เปนกลุมที่ไมไดรับความรูและ

คําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิ และ กลุมศึกษา เปนกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกร
คลินิก 

2.3.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจยั ไดแก ผูปวยนอกโรคเบาหวานจากการ 
วินิจฉยัของแพทย ที่มีคุณสมบัติดังตอไปนี ้

ก. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 อายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่เขารับการรักษาใน
 คลินิกเบาหวานระหวางเดือนสิงหาคม 2546 - กุมภาพนัธ 2547 
ข. ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาลดระดับน้าํตาลในเลือด (ยาเม็ดและ/หรือยาฉีด 
 อินซูลิน) อยางนอย 1 รายการ 
ค. ผูปวยที่รับทราบรายละเอียดของการวิจยั และยินยอมเขารวมการวิจยั 

2.3.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย ไดแก ผูปวยนอกโรคเบาหวานที่ม ี
คุณสมบัติขอใดขอหนึ่งดงัตอไปนี้  

ก. ผูปวยทีม่ีความผิดปกติทางจิตใจ ความจาํเสื่อม หรืออยูในสภาพที่ไมสามารถรับรู 
 เขาใจ หรือใหขอมูลตาง ๆ ได  
ข. ผูปวยที่ตองใหผูดูแลเปนผูใหขอมูล หรือตอบแบบประเมิน 
ค. ผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดดวยภาษาไทย 
ง. ผูปวยหญงิตั้งครรภ 
จ. ผูปวยที่ไมยินยอมเขารวมโครงการวิจยั 
ฉ. ผูปวยที่ไมมาพบแพทยตามนัด และไมมารับการรักษาภายใน 1 เดือนหลงัจากที ่
 ผูวิจัยติดตอไป 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 1 สัปดาห 
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2.4 การเก็บขอมูล 
2.4.1 เก็บขอมูลทัว่ไปของผูปวยจากแบบประเมนิที่ใหผูปวยเปนผูตอบเอง และจากแบบ

ประเมินที่เภสชักรผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากประวัติผูปวยนอก และจากการสอบถาม
ขอมูลผูปวย 

2.4.2 เก็บขอมูลดานความรู และเจตคติตอโรคเบาหวาน จากแบบประเมินทัง้กอนและ
หลัง การใหความรู โดยใชแบบประเมินชดุเดียวกนั 

2.4.3 เก็บขอมูลดานความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ จากแบบประเมินความ
พึงพอใจทกุครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

2.4.4 เก็บขอมูลผลทางคลินิก  ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด 
(cholesterol, triglyceride, HDL, LDL) จากผลการตรวจรางกาย และคาทาง
หองปฏิบัติการทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

2.4.5 เก็บขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูปวยจากประวัติการรักษายอนหลังกอนผูปวย
เขารวมการวิจยั 1 ป และจากการสอบถามผูปวยทกุครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตาม
นัด โดยคาํนวณเปนจํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพตอคนตอเดือน 

2.4.6 เก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย จากแบบประเมินคณุภาพชีวิตทุกครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทยตามนัด 

2.4.7 เก็บขอมูลเวลาที่เภสัชกรคลนิิกใชในการดาํเนนิงาน โดยจับเวลาตั้งแตเภสัชกรเริ่ม
ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด ปญหาที่พบ จนเสร็จสิน้การใหความรู 
และคําปรึกษา เวลาที่ใชทัง้หมดจะใชในการคํานวณตนทุนที่ใชในการดําเนนิงาน 

2.5 การดําเนินการวิจัย มีขัน้ตอนในการดําเนนิงาน ดังนี ้
2.5.1 ทําการคัดเลือกผูปวยที่มีคณุสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
2.5.2 บันทกึขอมูลทัว่ไปของผูปวยจากประวัติผูปวยนอกลงในแบบบันทึกทีจ่ัดไว 
2.5.3 สุมตัวอยางผูปวย แบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคมุ โดยวิธีจับคู (matching)  

โดยใชคา FPG และระดับคะแนนความรูทั่วไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวานจากการศึกษา
นํารองเปนเกณฑในการแบง เพื่อใหตัวอยางทั้งสองกลุมมีความคลายคลึงกัน  

2.5.4 ในการดําเนนิการวิจยัครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมตอบแบบประเมินขอมูลทั่วไป แบบ
ประเมินความรูและเจตคติที่มีตอโรคเบาหวาน ความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการ
ที่ไดรับ และคุณภาพชีวิตตามแบบบันทกึทีจ่ัดไว 

2.5.5 เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การดูแลตนเอง การ
ใชยา และคนหาปญหาจากการใชยา รวมทัง้แจกเอกสาร/แผนพับใหความรูแก
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ผูปวยกลุมศึกษาระหวางที่ผูปวยรอผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหรือรอรับยา โดย
ใชเวลาประมาณ 20-30 นาทีตอคน สวนผูปวยกลุมควบคุมรับการบริการตามปกต ิ

2.5.6 เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดครั้งที่ 2 และ 3 ผูปวยทัง้ 2 กลุมตอบแบบประเมิน
ความรูและเจตคติที่มีตอโรคเบาหวาน ความพึงพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ 
และคุณภาพชวีิตตามแบบบนัทกึที่จัดไว หลังจากนัน้เภสัชกรคลินิกประเมนิ
ผลการรักษาและการควบคมุอาการของโรคจากระดับน้าํตาลและระดบัไขมันใน
เลือด คนหาปญหาจากการใชยาและปญหาอืน่ๆของผูปวย รวมทัง้ใหความรูและ
คําปรึกษาเปนรายบุคคลแกผูปวยกลุมศึกษา สวนผูปวยกลุมควบคุมรับการบริการ
ตามปกติ ตามแผนภูมิการวิจัย (รูปที่ 4) 

2.5.7 ในการดําเนนิงานแตละครั้ง ทําการจับเวลาตั้งแตเภสัชกรเริ่มประเมินผลการ
ควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด คนหาปญหาจากการใชยาและปญหาอืน่ๆ
ของผูปวย จนเสร็จสิ้นการใหความรูและคําปรึกษาเปนรายบุคคล เวลาที่ใชทั้งหมด
จะใชในการคํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนินงาน 

2.5.8 กรณีผูปวยไมมาพบแพทยตามนัดในครั้งที ่ 2 หรือครั้งที ่ 3 เกิน 1 สัปดาห ผูวิจยั 
ดําเนนิการโดย 

- สงไปรษณียบตัร หรือโทรศพัทหาผูปวยใหมารับการรักษา 
- หากผูปวยยังไมมารับการรักษาภายใน 1 สัปดาหหลังจากที่ติดตอครั้งแรก ผูวิจัย

จะทําซ้ําโดยการสงไปรษณียบัตร หรือโทรศัพทหาผูปวยอีกครั้งหนึ่ง 
- หากผูปวยยังไมมารับการรักษาภายใน 1 เดือนหลงัจากที่ติดตอครั้งที ่ 2 จะคัด

ผูปวยออกจากการศึกษา 
2.6 ทดลองปฏิบัตติามขั้นตอนการดําเนนิงานกับผูปวยเบาหวาน จํานวน 20 คน โดยใช 

ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน เพื่อทําการทดสอบ และปรับปรุงสวนของแนวทางในการ 
ดําเนนิงาน แบบบันทกึขอมลูตาง ๆ เอกสาร/แผนพับประกอบการใหความรู และเทคนิค
การสื่อสาร การสัมภาษณผูปวย 
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รูปที่ 4 แผนภูมิการดําเนินการวจิัย 

กลุมควบคุม กลุมศึกษา 

รับบริการตามปกติ เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยแบบ
รายบุคคลรวมทั้งแจกเอกสาร/แผนพบัใหความรูครั้งที่ 1 

ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

รับบริการตามปกติ เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาแบบ
รายบุคคลครั้งที่ 2 และ3 ตามลําดับ 

ประเมินครั้งที่ 2 และ 3 
1. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
2. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
3. ประเมินความพึงพอใจ 
4. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
5. ประเมินคุณภาพชีวิต 

ประเมินครั้งที่ 2 และ 3 
1. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
2. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
3. ประเมินความพึงพอใจ 
4. ประเมินการใชบริการสุขภาพ  
5. ประเมินคุณภาพชีวิต 
 

สุมตัวอยางผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกผูปวยโดยวิธีการจับคู  
แบงเปนกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

ประเมินครั้งที่ 1 (baseline) 
1. บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
3. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
4. ประเมินความพึงพอใจ 
5. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
6. ประเมินคุณภาพชีวิต 

ประเมินครั้งที่ 1 (baseline) 
1. บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
3. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
4. ประเมินความพึงพอใจ 
5. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
6. ประเมินคุณภาพชีวิต 
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3. การวิเคราะหและอภิปรายผลการวจิัย 
ขอมูลทั้งหมดของผูปวยจะนํามาวิเคราะหดวยคอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for 

windows version 10.0 กําหนดคาความเชื่อมั่นทางสถติิในระดับรอยละ 95 (α=0.05) 
3.1 การแปลผล  

3.1.1 ความรูทัว่ไปของผูปวยเบาหวาน พิจารณาจากแบบประเมินความรูทัว่ไป ซึง่ม ี 21 
ขอคําถาม (21 คะแนน) คําตอบมี 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด ไมทราบ โดยมีเกณฑการ
ใหคะแนน คอื ขอคําถามที่แสดงความหมายเปนจริง เลือกถกู = 1 คะแนน ผิด
หรือไมทราบ = 0 คะแนน ดงันัน้หากผูตอบมีคะแนนความรูในขอคําถามใดสงู 
หมายถงึ ผูตอบมีความรูดีตอความหมายในขอคําถามนั้น และหากคะแนนรวม
ความรูสูง หมายถงึ ผูตอบมคีวามรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวานดี 

3.1.2 เจตคติของผูปวยเบาหวาน พิจารณาจากการตอบแบบประเมินเจตคติซึ่งมี 18 ขอ
คําถาม (90 ตะแนน) คําตอบเปนตัวเลือกแบบ Likert scales ซึ่งมคีําตอบเปน 5 
ระดับ คือ 1 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 = ไมเหน็ดวย 3 = ไมแนใจ 4 = เหน็ดวย 5 = 
เห็นดวยอยางยิ่ง โดยมีเกณฑการใหคะแนน คือ ขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 
(ขอ 12-18) เลือกเหน็ดวยอยางยิ่ง = 5 คะแนน เหน็ดวย = 4 คะแนน ไมแนใจ = 3 
คะแนน ไมเหน็ดวย = 2 คะแนน ไมเหน็ดวยอยางยิง่  = 1 คะแนน สวนขอคําถามที่
มีความหมายทางลบ (ขอ 1-11) เลือกไมเห็นดวยอยางยิ่ง ไมเห็นดวย ไมแนใจ เหน็
ดวย เหน็ดวยอยางยิ่ง ใหคะแนนเปน 5 4 3 2 1 ตามลําดับ ดงันัน้ หากผูตอบมี
คะแนนเจตคติในขอคําถามใดสูง หมายถึง ผูตอบมเีจตคติที่ดีตอความหมายในขอ
คําถามนัน้ และคะแนนรวมเจตคติสูง หมายถึง ผูตอบมีเจตคติเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานดี 

3.1.3 ความพึงพอใจตอรูปแบบการดูแลรักษาโรคเบาหวานที่ไดรับ พิจารณาจากการตอบ 
แบบประเมินความพึงพอใจ ซึ่งมี 15 ขอคําถาม (75 คะแนน) คําตอบเปนตัวเลือก
แบบ Likert scales ซึ่งมีคําตอบเปน 5 ระดับ และมีเกณฑการใหคะแนน
เชนเดียวกับแบบประเมินเจตคติ หากผูตอบมีคะแนนความพึงพอใจในขอคําถามใด
สูง หมายถงึ ผูตอบมีพึงพอใจสูงตอความหมายในขอคําถามนัน้ 

3.1.4 การใชบริการสุขภาพของผูปวย พจิารณาจากจาํนวนครั้งที่ผูปวยเบาหวานมารบั 
บริการจากหองฉุกเฉนิ มาพบแพทยกอนนัด หรือเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 
เนื่องจากอาการแทรกซอนจากเบาหวาน ทําการเก็บขอมูลยอนหลัง 1 ป (ตั้งแต 1 
กรกฎาคม 2545 – 31 กรกฎาคม 2546) และตลอดระยะเวลาที่ทาํการวจิัย 
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(สิงหาคม 2546 – กุมภาพันธ 2547) และคิดเปนจํานวนครั้งของการใชบริการ
สุขภาพตอคนตอเดือน  

3.1.5 คุณภาพชีวิตของผูปวย พิจารณาจากการตอบแบบประเมินคุณภาพชวีิต SF-12 
โดยมีวิธ ีคิดคะแนนตามภาคผนวก ฏ 

3.2 การวิเคราะห และอภิปรายผล 
3.2.1 ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ ความถี ่ คาเฉลี่ย คา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน มธัยฐาน ฐานนิยม กราฟเสน เพื่อแสดงผลขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย 

3.2.2 ใชสถิติเชิงสรุปอางองิ (inferential statistics) โดยมีการกําหนดระดับความมี
นัยสําคัญทางสถิติไวที่ α = 0.05 การทดสอบทางสถิติ ไดแก 

- Chi-square (χ2) test และ independent t-test จะใชทดสอบความแตกตาง
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาสาํหรบัตัวแปรขอมูลทั่วไปของผูปวยทีเ่ปน 
nominal และ interval / ratio scale ตามลําดับ 

- Two - way ANOVA with repeated measure on one factor จะใชทดสอบผลของ
การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก (group) ผลของจํานวนครั้งของการ
ใหความรู (time) และ interaction ระหวาง group และ time ในผูปวยกลุมเดียวกนั
และระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยที่ตัวแปรตามไดแก คะแนนความรู
ทั่วไป คะแนนเจตคติตอโรคเบาหวาน คะแนนความพงึพอใจ FPG, A1C, ระดับ
ไขมันในเลือด (TC, TG, HDL, LDL) และคุณภาพชีวิต โดยการเปรียบเทยีบ
เชิงซอน (multiple comparison) สําหรบัความแตกตางระหวางคูของการประเมิน 
3 คร้ัง ตอตัวแปรตามที่เปน nominal scale และ interval / ratio scale จะใช 
Bonferroni correction สําหรับคา p-value ของการทดสอบเปรียบเทียบ 3 คูของ
การประเมนิ 3 คร้ังเมื่อเวลาผานไป ซึง่จะเทากับ 0.05/3 = 0.0166  

- χ2 test เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยทีค่วบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดได
เขาเกณฑที่กาํหนด และจํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพระหวางผูปวยกลุม
ควบคุมและกลุมศึกษาในการประเมินแตละครั้ง 

- McNemar χ2 test เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในแตละกลุมที่ควบคุมระดับน้ําตาล
และไขมันในเลือดไดเขาเกณฑที่กาํหนด (เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ คร้ังที่ 3)  

3.2.3 แบบประเมินความรู เจตคติ และความพงึพอใจมกีารหาคาความเที่ยงจากกลุม
ตัวอยาง โดยคํานวณจากคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
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3.2.4 วิเคราะหตนทนุในการดําเนนิงาน โดยการคํานวณเปนจาํนวนเงิน (บาท) จาก 
 ตนทนุในการดําเนนิงาน =  คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 

 คาแรงของเภสัชกร  =  เวลาที่เภสัชกรใชในการปฏบิัติงาน x อัตรา
     เงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี

ตัวอยาง เชน เภสัชกรมีเงนิเดือน 13,680 บาท การคํานวณคาแรงของเภสัชกรจะคิดจาก
วันปฏิบัติงานจริงใน 1 ป ประมาณ 246 วัน ถาผูวิจยัใชเวลาในการดําเนนิงานใหความรูคําปรึกษา
ตอ 1 คนโดยเฉลี่ย 20 นาที และใชแบบประเมิน เอกสารประกอบตาง ๆ รวมเปนเงนิ 20 บาท 
ดังนัน้ ตนทนุในการดําเนนิงานเทากับ  

คาแรงของเภสัชกร = เวลาที่ใชในการปฏิบัติงาน x อัตราเงินเดือนเฉลีย่ตอ
     นาท ี

=  20 นาท×ี13,680 บาท×12 เดือน  
              246 วัน× 8 ชั่วโมง × 60 นาท ี

             =  27.80 บาท 
ตนทนุในการดําเนนิงาน  =  คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 

    =  27.80 + 20 = 47.80 บาท 
 

4. สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
4.1 สรุปผลการวิจยั โดยสรุปต้ังแตการดําเนนิการ การเก็บขอมูล การใชเครื่องมือ และผลการ 

วิจัย 
4.2  แสดงปญหาที่พบ และขอจํากัดตาง ๆ ในการวิจยั 
4.3  แสดงขอเสนอแนะจากการวิจัย เพื่อเปนประโยชนตอโรงพยาบาล  และการนาํไปใชในการ 

วิจัยในอนาคต 

 



บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
  
 การศึกษาวิจัยผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกเบาหวาน ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ เปนการวิจยัแบบทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกใน 7 ดาน คือ (1) ความรูเกีย่วกับโรค (2) เจตคติตอโรคเบาหวาน (3)  
คุณภาพชีวิต (4) ความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ (5)ผลการรักษาและควบคุม
โรคเบาหวาน ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลอืด (TC, TG, HDL, LDL) (6) 
การใชบริการสุขภาพของผูปวยระหวางผูปวยกลุมศึกษาซึ่งเปนกลุมที่ไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษากับกลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับบริการดังกลาว และ (7) คํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนนิงาน
ใหความรูและคําปรึกษา การเสนอผลการวิจัยและอภิปรายผลแบงออกเปน 8 สวน ไดแก 
 สวนที ่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย แบงเปน 3 สวนยอย คอื ขอมูลทั่วไปของผูปวย ขอมูล
เกี่ยวกับภาวะโรคและการดูแลตนเอง และ  ขอมูลแสดงผลทางคลินิกเกีย่วกับโรคเบาหวานของ
ผูปวย  
 สวนที ่ 2 ขอมูลเปรียบเทยีบความรูเกีย่วกับโรค การดแูลตนเอง และการใชยาของผูปวย
เบาหวานทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวางผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที ่ 3 ขอมูลเปรียบเทยีบเจตคติของผูปวยเบาหวานในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 4 ขอมูลเปรียบเทยีบคุณภาพชีวติของผูปวยทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 5 ขอมูลเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูปวยทั้งในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 6 ขอมูลเปรียบเทยีบผลทางคลนิิกเกีย่วกับการควบคุมโรคเบาหวานทัง้ในผูปวย
กลุมเดียวกันและระหวางผูปวยกลุมควบคมุและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 7 ขอมูลเปรียบเทยีบการใชบริการสุขภาพของผูปวยทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและ
ระหวางผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 8 ตนทนุในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมศึกษา  
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สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 การวิจยันี้เร่ิมดําเนนิการเกบ็ขอมูลระหวางเดือนสงิหาคม 2546 ถึงเดอืนกุมภาพันธ 2547 
กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูปวยมกีารใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดอยางนอย 1 รายการ มี
ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 160 ราย โดยไดรับการสุมใหเขากลุมศึกษาและกลุมควบคุมกลุมละ 
80 ราย ระหวางการศึกษามผีูปวยออกจากการศึกษา 15 ราย (รอยละ 9.375) เนื่องจากไมมาตาม
แพทยนัดและติดตอไมได 10 ราย ไปรับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมทั่วไป 3 ราย และยายไปรับ
การรักษาที่โรงพยาบาลใกลบาน 2 ราย ดงันัน้เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยจงึเหลือผูปวยที่เขารวมการวิจยั
ทั้งสิน้ 145 ราย โดยเปนผูปวยกลุมศึกษา 71 ราย และกลุมควบคุม 74 ราย 
 
 1.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส การศึกษา สิทธิ
การรักษาพยาบาล และระยะเวลาการเปนโรค ดังแสดงในตารางที ่ 1 ซึ่งเมื่อทําการวิเคราะหความ
แตกตางของขอมูลในผูปวยทั้ง 2 กลุมโดยใช Chi-square test และใชคา Pearson Chi-square 
หรือ Fisher’s exact test พบวาขอมูลทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมคีวามแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p > 0.05) ดังนี ้
 -  เพศ จากผูปวยกลุมตัวอยางทัง้หมด 145 ราย เปนเพศหญิง 105 ราย (รอยละ 
72.4)  และเพศชาย 40 ราย (รอยละ 27.6) คิดเปนอัตราสวนของเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 2.6 
ตอ 1 ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยทีพ่บความ
ชุกของโรคเบาหวานในเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณ 2 เทา (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 
2543) 
 - อายุ ผูปวยทัง้ 2 กลุมสวนใหญมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป อายุเฉลี่ยเทากับ 55.96 
±11.67 ป โดยผูปวยมีอายตุ่ําสุด 22 ป และอายุสูงสุด 83 ป ชวงอายุที่พบมากที่สดุคือ 50-59 ป 
(รอยละ 33.0) ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยที่
พบความชุกของโรคเบาหวานสูงสุดในชวง 55-59 ป (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543)  
 -  สถานภาพสมรส ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 69.6) สมรสแลว ซึง่สอดคลองกับการ
เกิดโรคที่มักพบโรคเบาหวานโดยเฉพาะเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูทีมี่อายุมากกวา 40 ป และ
สอดคลองกับขอมูลชวงอายทุี่พบผูปวยมากที่สุด  
 -  การศึกษา ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 51.0) มีการศึกษาสูงสุดในระดับมธัยมศึกษา 
รองลงมาคือ ไมไดเรียนหรือระดับประถมศึกษา (รอยละ 32.4) เนื่องจากผูปวยสวนใหญอยูในวยั
กลางคนหรือสูงอายุ ซึง่ในสมัยกอนระดับการศึกษาสูงสุด คือ ประถมศึกษาหรือมัธยมศึกษา จึงมี
ผูปวยจาํนวนนอยที่ไดรับการศึกษาในระดบัปริญญาตรีหรือสูงกวา 
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 -  สิทธิการรักษาพยาบาล ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยทีช่ําระคารักษาพยาบาลเอง
โดยไมมีสิทธิใด ๆ (รอยละ 44.8) มีผูปวยเพียงรอยละ 21.4 เทานั้นทีใ่ชสิทธิเบิกประกันสงัคมหรอื
ใชสิทธิโครงการประกันสุขภาพทั่วหนา อาจเนื่องจากโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนโรงพยาบาลตตยิ
ภูมิที่รับการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลปฐมภูมิหรือทุตยิภูมิเทานัน้ จึงทาํใหมีผูปวยที่ใชสทิธิ 30 
บาทจาํนวนนอย 
 
ตารางที ่1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตวัอยาง (N = 145) 

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

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value  

 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
22 (15.2) 
52 (35.9) 

 
18 (12.4) 
53 (36.6) 

 
40 (27.6) 
105(72.4) 

 
0.555 

อายุ 
- < 30 ป 
- 30-39 ป 
- 40-49 ป 
- 50-59 ป 
- 60-69 ป 
- ≥ 70 ป 

 
2 (1.4) 
6 (4.1) 
10 (6.9) 
23 (15.9) 
25 (17.2) 

8 (5.5) 

 
2 (1.4) 
4 (2.8) 
13 (9.0) 
25 (17.1) 
18 (12.4) 

9 (6.2) 

 
4 (2.8) 
10 (6.9) 
23 (15.9) 
48 (33.0) 
43 (29.7) 
17 (11.7) 

 
0.848 a 

 

สถานภาพสมรส 
- โสด 
- สมรสแลว 
- มาย หรือหยาราง 

 
13 (9.0) 
48 (33.1) 
13 (9.0) 

 
8 (5.5) 

53 (36.5) 
10 (6.9) 

 
21 (14.5) 
101 (69.6) 
23 (15.9) 

 
0.413 

การศึกษา 
- ไมไดเรียน / ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษา 
- ปริญญาตรหีรือสูงกวา 

 
28 (19.3) 
36 (24.8) 
10 (6.9) 

 
19 (13.1) 
38 (26.2) 
14 (9.7) 

 
47 (32.4) 
74 (51.0) 
24 (16.6) 

 
0.304 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
- ผูปวยทั่วไป (เบกิไมได) 
- เบิกราชการ / เอกชน 
- ประกันสังคม / บัตร 30 บาท 

 
34 (23.4) 
29 (20.0) 
11 (7.6) 

 
31 (21.4) 
20 (13.8) 
20 (13.8) 

 
65 (44.8) 
49 (33.8) 
31 (21.4) 

 
0.114 

a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
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 1.2  ขอมูลภาวะโรคและการดูแลตนเอง ประกอบดวยขอมลูเกี่ยวกับชนิดของ
โรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว ยาลดระดับน้ําตาล
ที่ไดรับ โรคประจําตัวอื่น ประวัติการพกัรักษาตัวแบบผูปวยใน การดืม่แอลกอฮอล สูบบุหร่ี ออก
กําลังกาย การตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเอง และการไดรับคําปรึกษาเกีย่วกบัโรคเบาหวาน ดัง
แสดงในตารางที ่2  
 จากขอมูลในสวนของภาวะโรคและการดูแลตนเอง เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของ
ขอมูลในผูปวยทั้ง 2 กลุมโดยใช Chi-square test และใชคา Pearson Chi-square หรือ Fisher’s 
exact test พบวาขอมลูทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังนี ้
 - ชนิดของโรคเบาหวาน ผูปวยเกือบทั้งหมด (รอยละ 96.6) ที่เขารวมการวิจยัเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีเพียงรอยละ 3.4 เทานั้นที่เปนผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 ซึง่สอดคลองกบั
ชวงอายุของผูปวยสวนใหญที่เขารวมการวจิัยนี ้คือ 50 – 59 ป และสอดคลองกับขอมูลอุบัติการณ 
โรคเบาหวานในประเทศไทยที่พบเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 99 ของผูปวยทัง้หมด (จันทรเพ็ญ ชู
ประภาวรรณ, 2543) 
 - ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 35.9) เปนเบาหวานมานาน
กวา 10 ปโดยระยะเวลาที่เปนต่ําสุดคือ 1 ป และสงูสดุถึง 33 ป ดงันัน้หากผูปวยมีความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับโรค และสามารถดูแลตนเองได ผูปวยยอมสามารถดําเนนิชีวิตไดใกลเคียงกับคน
ปกติ 
 - ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว พบวาผูปวยรอยละ 45.5 มีประวัติการเปน
เบาหวานในครอบครัว และรอยละ 54.5 ไมมีประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว 
 - ยาลดระดับน้าํตาลในเลือดที่ไดรับ ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 59.3) ไดรับยาลด
ระดับน้ําตาลชนิดรับประทาน รองลงมาคือไดรับทั้งยารับประทานและยาฉีดอินซลูิน (รอยละ 28.3) 
ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวยเบาหวาน ทีแ่พทยจะเร่ิมการรักษาโดยให
ยาชนิดรับประทานกอน หากไมสามารถควบคุมระดับน้าํตาลไดตามเปาหมายที่กาํหนด แพทยจะ
ปรับเพิ่มลดขนาดยาหรือใหยาฉีดอินซูลนิเพิ่ม เฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เทานั้นที่จะเริ่มการ
รักษาโดยการใชยาฉีดอินซลูิน เนื่องจากในการวิจัยนี้มผูีปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เพียงรอยละ 3.4 
เทานั้น จงึทาํใหผูปวยที่ใชเฉพาะยาฉีดอินซูลินเพยีงอยางเดียวมีเพยีงรอยละ 12.4  
 - การดื่มแอลกอฮอล และสูบบุหร่ี ผูปวยสวนใหญไมดื่มแอลกอฮอลหรือไมสูบบุหรี่ 
(รอยละ 64.1 และรอยละ 69.7 ตามลําดับ)  มีเพียงรอยละ 9 เทานั้นที่ดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา 
และรอยละ 7.6 ที่สูบบุหรี่เปนประจํา อาจเนื่องมาจากผูปวยที่เขารวมการวิจัยในครั้งนี้สวนใหญ
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เปนเพศหญิง หรือผูปวยปดบังไมบอกความจริงใหทราบ เนื่องจากทราบวาการดื่มแอลกอฮอลหรือ
สูบบุหร่ีเปนประจําเปนสิง่ทีไ่มดี 
 - การออกกาํลังกาย ผูปวยสวนใหญออกกําลังกายบาง มเีพียงรอยละ 22.8 ที่ออก
กําลังกายเปนประจํา แสดงใหเห็นวายังมีผูปวยจาํนวนมากที่ดูแลตนเองไมดีเทาที่ควร เนื่องจาก
การออกกาํลังกายชวยควบคุมน้ําหนกั ชวยใหอินซูลินทาํงานไดดีขึ้น และทาํใหควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไดดีข้ึน 
 - โรคประจําตัวอื่นนอกเหนือจากโรคเบาหวาน มีผูปวยถงึรอยละ 92.4 ที่มีภาวะโรค
อ่ืนรวมดวย มีเพียงรอยละ 7.6 เทานัน้ที่เปนโรคเบาหวานเพียงโรคเดียว โดยโรคหรือภาวะโรคที่
เปนรวมกับโรคเบาหวานทีพ่บมากที่สุด คือ ความดนัโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ซึ่งทั้งความดนั
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสงูนี ้ จัดเปนปจจัยเสี่ยงหลกัที่อาจกอใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโร
นารีซึง่เปนสาเหตุการตายอนัดับหนึ่งของผูปวยเบาหวาน นอกจากนี้ความดนัโลหิตสูงจัดเปน
ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลอืดสมอง และภาวะแทรกซอนทางไตของผูปวยเบาหวานอกีดวย 
(สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน และ ชาญชยั ศิลพพิัฒน, 2545) ดังนัน้ จงึเปนสิ่งสาํคัญที่ผูปวยควร
ไดรับการดูแลรักษาความผดิปกติอ่ืน ๆ ใหอยูในเกณฑปกตินอกเหนือไปจากการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด จึงจะสามารถปองกนัหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังตาง ๆ ได 
 - ประวัติการพกัรักษาตัวแบบผูปวยใน (เกบ็ขอมูลยอนหลัง 1 ป) ผูปวยทีเ่ขารวม
การวิจยัมีเพยีงรอยละ 11.7 ที่เคยมีประวัติเขารักษาตัวแบบผูปวยในที่มีสาเหตุจากโรคเบาหวาน 
อาจเนื่องมาจากการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนผูปวยไมสมบูรณ ทําใหเก็บขอมูลไดนอยกวาความ
เปนจริง โดยในกลุมควบคุมมีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากทีสุ่ด (รอยละ 36.8) ในขณะ
ที่ผูปวยกลุมศึกษามีสาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสูงมากที่สุด คือ รอยละ 21.1 
 - การตรวจระดบัน้ําตาลดวยตนเอง มีผูปวยถึงรอยละ 50.3 ทีย่ังไมเคยตรวจระดับ
น้ําตาลดวยตนเองเลย แสดงใหเห็นวาผูปวยยงัมีการดูแลตนเองทีย่ังไมดีเทาที่ควร จากการศึกษา
นํารองพบวาผูปวยทีเ่คยตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเองจะมีความรูและเจตคติที่ดีกวาผูปวยที่ไมเคย
ตรวจน้ําตาลดวยตนเอง (ศุภกิจ วงศววิฒันนกุิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานชิ, 2546) เนื่องจาก
ผูปวยที่ตรวจน้ําตาลดวยตนเองจะตองเรยีนรูวิธกีารตรวจระดับน้าํตาล การแปลผล และวิธีปฏิบัติ
ตัวเมื่อระดับน้าํตาลมีความผิดปกติ ดังนั้น ผูปวยจึงควรไดรับการสงเสริมใหมีการดูแลตนเอง
เพิ่มข้ึน เพื่อใหควบคุมระดับน้ําตาลไดดข้ึีน  
 - การไดรับคําปรึกษาเกีย่วกับโรคเบาหวานจากบุคลากรทางการแพทย ผูปวยสวน
ใหญไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานจากแพทยเมื่อมารับการตรวจรักษา และไดรับคําแนะนาํใน
การปฏิบัติตัวจากพยาบาลเมื่อแพทยทาํการสงตอใหพยาบาล มีผูปวยเพียงรอยละ 19.3 เทานั้นที่
ไดรับคําปรึกษาจากทัง้แพทย พยาบาล และเภสัชกร ทําใหเหน็วาเภสัชกรควรเพิม่บทบาทในการ
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ใหความรูคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน เนื่องจากเภสัชกรสามารถใหคําแนะนําปรกึษา ใหความรู
ดานยาแกผูปวย และชวยใหผูปวยใชยาไดอยางถกูตอง โดยเฉพาะเมือ่ผูปวยเกิดปญหาหรืออาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ)  
ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value 

 

ชนิดของโรคเบาหวาน 
- ชนิดที่ 1 
- ชนิดที่2 

 
3 (2.1) 

71 (49.0) 

 
2 (1.4) 

69 (47.6) 

 
5 (3.4) 

140 (96.6) 

0.520 a 

 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน 
- ≤ 5 ป 
- 6 -10 ป 
-  > 10 ป  

 
23 (15.9) 
24 (16.6) 
27 (18.6) 

 
25 (17.2) 
21 (14.5) 
25 (17.2) 

 
48 (33.1) 
45 (31.0) 
52 (35.9) 

0.861 

ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 
- ไมม ี
- ม ี

 
42 (29.0) 
32 (22.1) 

 
37 (25.5) 
34 (23.4) 

 
79 (54.5) 
66 (45.5) 

0.575 

ยาลดระดับน้ําตาล 
- ยาเม็ด 
- ยาฉีดอินซูลิน 
- ใชทั้งยาเม็ดและยาฉีด 

 
44 (30.3) 
10 (6.9) 

20 (13.8) 

 
42 (29.0) 
8 (5.5) 

21 (14.5) 

 
86 (59.3) 
18 (12.4) 
41 (28.3) 

0.891 

การดื่มแอลกอฮอล 
- ไมเคยดื่ม 
- เคยดื่มแตปจจบุันเลิกแลว 
- ดื่มบางนาน ๆ ครั้ง 
- ดื่มเปนประจํา 

 
46 (31.7) 
14 (9.7) 
7 (4.8) 
7 (4.8) 

 
47 (32.4) 
9 (6.2) 
9 (6.2) 
6 (4.1) 

 
93 (64.1) 
23 (15.9) 
16 (11.0) 
13 (9.0) 

0.714 

การสูบบุหรี่ 
- ไมเคยสูบ 
- เคยสูบแตปจจบุันเลิกแลว 
- สูบบางนาน ๆ ครั้ง 
- สูบเปนประจํา 

 
48 (33.1) 
13 (9.0) 
6 (4.1) 
7 (4.8) 

 
53 (36.6) 
12 (8.3) 
2 (1.4) 
4 (2.8) 

 
101 (69.7) 
25 (17.2) 
8 (5.5) 
11 (7.6) 

0.385 
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ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) (ตอ) 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม
(N=74) 

กลุมศึกษา 
(N=71) 

รวม (N=145) 
 

p-value 
 

การออกกําลังกาย 
- ไมออกกําลังกาย 
- ออกกําลังกายบาง 
- ออกกําลังกายเปนประจาํ 

 
30 (20.7) 
30 (20.7) 
14 (9.7) 

 
23 (15.9) 
29 (19.9) 
19 (13.1) 

 
53 (36.6) 
59 (40.6) 
33 (22.8) 

0.441 

โรคประจําตัวอืน่นอกจากเบาหวาน 
- ไมม ี
- ม ีb 

- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันในเลือดสูง 
- โรคตา (ตอกระจก) 
- ไทรอยด 
- หัวใจ 
- ไต 
- โรคเกี่ยวกับระบบประสาทและ

หลอดเลือด 
- อื่น ๆ c 

 
4 (2.8) 

70 (48.3) 
    49 (17.32) 
    49 (17.29) 
    16 (5.66) 
    14 (4.94) 
    4 (1.40) 
    8 (2.84) 
    7 (2.45) 
 
    16 (5.69) 

 
7 (4.8) 

64 (44.1) 
    39 (13.78) 
    38 (13.41) 
    10 (3.54) 
    5 (1.76) 
    4 (1.40) 
    3 (1.06) 
    3 (1.05) 
 
    18 (6.41) 

 
11 (7.6) 

134 (92.4) 
    88 (31.1) 
    87 (30.7) 
    26 (9.2) 
    19 (6.7) 
    8 (2.8) 
    11 (3.9) 
    10 (3.5) 
 
    34 (12.1) 

0.311 

ประวัติพักรักษาตัวแบบผูปวยในที่มีสาเหตุ
จากโรคเบาหวาน (เก็บขอมูลยอนหลัง 1 ป) 

- ไมเคย 
- เคย d 

- จากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
- จากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
- จากการเปนแผลติดเชื้อหรือ

แผลเรื้อรัง 

 
 

62 (42.8) 
12 (8.3) 

      3 (15.8) 
      7 (36.8) 
      2 (10.6) 

 
 

66 (45.5) 
5 (3.4) 

      4 (21.1) 
      1 (5.3) 
      2 (10.5) 

 
 

128 (88.3) 
17 (11.7) 

      7 (36.8) 
      8 (42.1) 
      4 (21.1) 

0.086 
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ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) (ตอ) 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม
(N=74) 

กลุมศึกษา 
(N=71) 

รวม 
(N=145) 

 
p-value 

 

การตรวจน้าํตาลดวยตนเอง 
- ไมเคยตรวจ 
- เคยตรวจน้าํตาลในเลือด 
- เคยตรวจน้าํตาลในปสสาวะ 
- เคยตรวจทัง้ 2 วิธ ี

 
39 (26.9) 

4 (2.8) 
19 (13.1) 
12 (8.3) 

 
34 (23.4) 
11 (7.6) 

18 (12.4) 
8 (5.5) 

 
73 (50.3) 
15 (10.3) 
37 (25.5) 
20 (13.8) 

0.224 

การไดรับคําปรึกษาเกีย่วกับโรคเบาหวาน 
- ไมเคยไดรับคําปรึกษา 
- เคยไดรับจากแพทย 
- เคยไดรับจากพยาบาล 
- เคยไดรับจากแพทยและพยาบาล 
- เคยไดรับจากแพทย พยาบาล และ

เภสัชกร 

 
9 (6.2) 

12 (8.3) 
9 (6.2) 

29 (20.0) 
 

15 (10.3) 

 
3 (2.1) 
7 (4.8) 

14 (9.7) 
34 (23.4) 

 
13 (9.0) 

 

 
12 (8.3) 

19 (13.1) 
23 (15.9) 
63 (43.4) 

 
28 (19.3) 

0.208 

a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
b ผูปวย 1 ราย อาจมโีรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
c โรคอื่น ๆ ไดแก ภูมิแพ โรคเลือด ตับ ขอ กระเพาะ มะเร็ง หอบหืด และโรคเกี่ยวกับทางเดิน
ปสสาวะ  
d ผูปวย 1 รายอาจมีประวัตพิักรักษาตัวแบบผูปวยในมากกวา 1 คร้ัง 
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 1.3 ขอมูลทั่วไปและขอมูลแสดงผลทางคลนิกิเกี่ยวกับโรคเบาหวานของผูปวย 
ประกอบดวยขอมูลอายุ ระยะเวลาการเปนโรค ขอมูลแสดงระดับน้ําตาลในเลือด ไดแก FPG, A1C 
และ fructosamine ขอมูลแสดงระดับไขมันในเลือด ไดแก TC, TG, HDL และ LDL ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 - 4 
 จากขอมูลทั่วไปและขอมูลผลทางคลินิก เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของขอมูลใน
ผูปวยทัง้ 2 กลุมโดยใช independent-samples t test พบวาขอมูลทัว่ไประหวางกลุมควบคุมและ
กลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังนี ้
 - อายุ อายุเฉลี่ยของผูปวยทั้ง 2 กลุมใกลเคียงกัน คือกลุมควบคมุมีอายุเฉลีย่ 
56.68 ± 11.78 ป โดยมีอายตุ่ําสุด 25ป และสูงสุด 77 ป สวนผูปวยกลุมศึกษามีอายุเฉลี่ย 55.21± 
11.60 ป โดยมีอายุต่ําสุด 22 ป และสูงสดุ 83 ป ผูปวยสวนใหญมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปเนื่องจาก
ผูปวยเกือบทัง้หมดเปนผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2   
 - ดัชนีมวลกาย ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีดัชนีมวลกายใกลเคียงกัน คือ กลุมควบคุมมีดัชนี
มวลกายเฉลี่ย 26.66 ± 4.06 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยมีดัชนีมวลกายต่ําสุด 19.20 และสูงสดุ 
35.5 กิโลกรัมตอตารางเมตร สวนผูปวยกลุมศึกษามีดัชนีมวลกายเฉลีย่ 26.07 ± 4.41 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร โดยมีดัชนีมวลกายต่ําสุด 15.63  และสูงสดุ 36.66 กิโลกรัมตอตารางเมตร (ตารางที่ 
3) เมื่อพิจารณาตามมาตรฐานน้ําหนักตวัที่ควรควบคมุดัชนีมวลกายใหอยูในชวง 19-25 กิโลกรัม
ตอตารางเมตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอยละ 27.0 และรอยละ 29.0 
ตามลําดับ ทีย่ังไมสามารถควบคุมน้าํหนกัตัวใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) แสดงให
เห็นวายังมีผูปวยสวนหนึง่ทีม่ีน้ําหนักตัวเกนิมาตรฐาน ซึ่งการที่มนี้ําหนักเกนิมาตรฐานหรือมีภาวะ
อวน นับเปนปจจัยหนึ่งทีท่ําใหไมสามารถควบคุมเบาหวานไดตามเกณฑทีก่ําหนด  
 - ระยะเวลาการเปนเบาหวาน ผูปวยทั้ง 2 กลุมมรีะยะเวลาการเปนเบาหวาน
ใกลเคียงกนั คือ กลุมควบคุมมีระยะเวลาการเปนเบาหวานเฉลีย่ 8.79 ± 6.36 ป (1 – 32 ป) กลุม
ศึกษามีระยะเวลาการเปนเบาหวานเฉลี่ย 9.01± 6.89 ป (2 - 33 ป) ผลการศึกษานี้สอดคลองกบั
ผลการศึกษาของปยพร สุวรรณโชติ ซึง่ไดทําการศึกษาปญหาความไมรวมมอืในการใชยาของ
ผูปวยนอกเบาหวาน ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และพบวาผูปวยมีระยะเวลาการเปนเบาหวานโดย
เฉลี่ย 10.8 ± 6.9 ป (ปยพร สุวรรณโชติ, 2543) 
 - ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง (FPG) เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขา
การวิจยัในกลุมควบคุมเทากับ 149.51 ± 44.77 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 88 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 325 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวน FPG เฉลีย่ของผูปวยกลุม
ศึกษาเทากับ 154.10 ± 52.51 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 79 และ 
344 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 3) ซึง่เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ทีก่ําหนดไว
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วาระดับน้าํตาลที่ควบคุมไดดีเทากับ 90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุ
และกลุมศึกษารอยละ 30.3 และรอยละ 29.0 ตามลําดับ ทีย่ังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลให
อยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) 
 - ระดับน้ําตาลสะสม A1C เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจยัในกลุมควบคุมเทากับรอยละ 
7.50 ± 1.50 โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 5.2 และสูงสุดเทากับ 12.3 สวน A1C เฉลี่ยของผูปวยกลุม
ศึกษาเทากับรอยละ 7.87 ± 1.46 โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 5.6 และ 12.5 ตามลําดับ 
(ตารางที่ 3) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับน้าํตาลสะสม A1C ที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวารอยละ 7 พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอยละ 29.4 และ
รอยละ 36.1 ตามลําดบัที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสมใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด 
(ตารางที่ 4) 
 - ระดับน้ําตาลสะสม fructosamine เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจยัในกลุมควบคุม 
297.19 ± 62.90 มิลลิโมลตอลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 219 มิลลิโมลตอลิตร และสูงสุดเทากับ 
433 มิลลิโมลตอลิตร สวน fructosamine เฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 342.18 ± 81.53 มิลลิ
โมลตอลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 274 และ 518 มิลลิโมลตอลิตรตามลําดับ (ตาราง
ที่ 3) เมื่อพจิารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับน้ําตาลสะสม fructosamine ที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวา 280 มิลลิโมลตอลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอย
ละ 33.3 และรอยละ 37.0 ตามลําดับ ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมายที่
กําหนด (ตารางที ่4) 
 - ระดับคอเลสเทอรอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจัยในกลุมควบคุมเทากับ 195.63 ± 
41.24 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 114 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 
300 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนคอเลสเทอรอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 200.09 ± 35.97 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 126 และ 291 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
ตามลําดับ (ตารางที่ 3) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับคอเลสเทอรอลที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษา
รอยละ 25.0 และ 23.6 ทีย่งัไมสามารถควบคุมระดับน้าํตาลใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 
4) 
 - ระดับไตรกลีเซอไรดเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในกลุมควบคุมเทากับ 149.83 ± 
76.05 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 32 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 
393 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนไตรกลีเซอไรดเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 147.12 ± 97.89 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 33 และ 636 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
ตามลําดับ (ตารางที่ 3 ) ซึง่เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับไตรกลีเซอไรดที่
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ควบคุมไดดีควรนอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษา
รอยละ 22.9 และรอยละ 17.1 ตามลําดบั ทีย่ังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมาย
ที่กําหนด (ตารางที ่4) 
 - ระดับเอชดีแอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในกลุมควบคุมเพศชายเทากับ 48.38 ± 
8.46 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 59 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และในกลุมควบคุมเพศหญิงเทากบั 55.52 ± 13.93 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดย
มีระดับตํ่าสุดเทากับ 33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 90 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนเอชดี
แอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเพศชายเทากับ 50.00 ± 12.48 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดบั
ต่ําสุดเทากับ 31 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 71 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และในกลุม
ควบคุมเพศหญิงเทากับ 57.14 ± 12.81มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากบั 35 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 91 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ตารางที่ 3 ) ซึง่เมื่อพจิารณาตามเกณฑของ 
ADA ทีก่ําหนดไววาระดับเอชดีแอลที่ควบคุมไดดีควรมากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชาย 
และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุเพศชายรอยละ 
10.3 เพศหญงิรอยละ 20.8 และผูปวยกลุมศึกษาเพศชายรอยละ 17.9 เพศหญงิรอยละ 18.8
ตามลําดับ ที่ยงัไมสามารถควบคุมเอชดีแอลใหอยูในเปาหมายทีก่ําหนด (ตารางที่ 4) 
 - ระดับแอลดีแอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจัยในกลุมควบคุมเทากับ 112.45 ± 37.95
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 32 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสดุเทากับ 212 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนแอลดีแอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 116.52±31.92 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 53 และ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 
3 ) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับแอลดีแอลที่ควบคุมไดดีควรนอยกวา 
100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษารอยละ 32.6 และรอยละ 
35.5 ตามลําดบั ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) 
 จากผลการศึกษาทาํใหเหน็วาผูปวยสวนใหญยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตาม
เกณฑการควบคุมระดับน้ําตาลที่ด ีดังนัน้การใหความรูความเขาใจเรื่องโรค การดูแลตนเอง การใช
ยา และการเสริมสรางเจตคติที่ดีใหแกผูปวย จงึเปนสิ่งสําคัญเพื่อชวยใหผูปวยสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายที่กาํหนดอยางสม่าํเสมอ รวมทัง้ควบคุมรักษาความผิดปกติ
อ่ืน ๆ ใหอยูในเกณฑปกตินอกเหนือไปจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เพื่อปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนในภายหลงั 
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ตารางที ่3 ขอมูลทั่วไปและผลทางคลนิิกของผูปวยที่เขารวมการวิจยั  
คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 
 

ขอมูล 
กลุมควบคุม 

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value a 

 

อายุ (ป) 56.68 ± 11.78 
(25-77) 

55.21± 11.60 
(22-83) 

55.96 ± 11.67 
(22-83) 

0.452 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.66 ± 4.06 
(19.20-35.50) 

26.07 ± 4.41 
(15.63-36.66) 

26.35 ± 4.24 
(15.63-36.66) 

0.489 

ระยะเวลาเปนเบาหวาน 
(ป) 

8.79 ± 6.36 
(1-32) 

9.01± 6.89 
(2-33) 

8.90 ± 6.61 
(1-33)  

0.840 

FPG (mg/dL) 149.51 ± 44.77 
(88-325) 

154.10 ± 52.51 
(79-344) 

151.76 ± 48.60 
(79-344) 

0.572 

A1C (%) 7.50 ± 1.50 
(5.2-12.3) 

7.87 ± 1.46 
(5.6-12.5) 

7.69 ± 1.48 
(5.2-12.5) 

0.172 

fructosamine (mmole/L) 297.19 ± 62.90 
(219-433) 

342.18 ± 81.53 
(274-518) 

315.52 ± 73.12 
(219-518) 

0.118 

Cholesterol (mg/dL) 195.63 ± 41.24 
(114-300) 

200.09 ± 35.97 
(126-291) 

197.83 ± 38.66 
(114-300) 

0.498 

Triglyceride (mg/dL) 149.83 ± 76.05 
(32-393) 

147.12 ± 97.89 
(33-636) 

148.49 ± 87.19 
(32-636) 

0.855 

HDL (mg/dL) 
- เพศชาย 
 
- เพศหญงิ 

 
48.38 ± 8.46 

(33-59) 
55.52 ± 13.93 

(33-90) 

 
50.00 ± 12.48 

(31-71) 
57.14 ± 12.81 

(35-91) 

 
49.13 ± 10.39 

(31-71) 
56.34 ± 13.33 

(33-91) 

 
0.645 

 
0.545 

LDL (mg/dL) 112.45 ± 37.95 
(35-212) 

116.52 ± 31.92 
(53-200) 

114.43 ± 35.08 
(35-212) 

0.498 

a คํานวณจาก independent-samples t test 
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ตารางที ่4 ขอมูลผลทางคลินิกของผูปวยกอนเริ่มการวิจัย แบงตามเปาหมายที่กาํหนด 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูล กลุมควบคุม  
(N=74) 

กลุมศึกษา  
(N=71) 

รวม  
(N=145) 

 
 p-value a 

BMI 
- 19-25 kg/m2 
- < 19 หรือ > 25 kg/m2 

 
22 (22.0) 
27 (27.0) 

 
22 (22.0) 
29 (29.0) 

 
44 (44.0) 
56 (56.0) 

0.859 

FPG 
- ≤ 130 mg/dL 
- > 130 mg/dL 

 
30 (20.7) 
44 (30.3) 

 
29 (20.0) 
42 (29.0) 

 
59 (40.7) 
86 (59.3) 

0.970 

A1C 
- < 7% 
- ≥ 7% 

 
22 (18.5) 
35 (29.4) 

 
19 (16.0) 
43 (36.1) 

 
41 (34.5) 
78 (65.5) 

0.362 

fructosamine 
- < 280 mmole/L 
-  ≥ 280 mmole/L 

 
7 (25.9) 
9 (33.3) 

 
1 (3.7) 

10 (37.0) 

 
8 (29.6) 
19 (70.4) 

0.090 b 

Cholesterol 
- < 200 mg/dL 
- ≥ 200 mg/dL 

 
36 (25.7) 
35 (25.0) 

 
36 (25.7) 
33 (23.6) 

 
72 (51.4) 
68 (48.6) 

0.862 

Triglyceride 
- < 150 mg/dL 
- ≥ 150 mg/dL 

 
39 (27.9) 
32 (22.9) 

 
45 (32.1) 
24 (17.1) 

 
84 (60.0) 
56 (40.0) 

0.214 

HDL  
male   -    > 40 mg/dL 
           -   ≤ 40 mg/dL 
female -   > 50 mg/dL 
           -   ≤ 50 mg/dL 

 
17 (43.6) 
4 (10.3) 
29 (28.7) 
21 (20.8) 

 
11 (28.2) 
7 (17.9) 

32 (31.7) 
19 (18.8) 

 
28 (71.8) 
11 (28.2) 
61 (60.4) 
40 (39.6) 

 
0.170 

 
0.626 

 
LDL  

- < 100 mg/dL 
- ≥ 100 mg/dL 

 
26 (18.8) 
45 (32.6) 

 
18 (13.0) 
49 (35.5) 

 
44 (31.9) 
94 (68.1) 

0.219 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test 
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สวนที่ 2 ขอมูลเปรยีบเทยีบความรูเกีย่วกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวย 
           เบาหวาน  
 การวิเคราะหความรูเกีย่วกบัโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวยเบาหวาน 
แบงเปน 3 หมวด คือ ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัย จํานวน 10 ขอ ความรูเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวย จํานวน 6 ขอ และความรูเกี่ยวกับการใชยา จาํนวน 5 ขอ 
รวมทัง้หมด 21 ขอ ขอละ 1 คะแนน คะแนนต่ําสุดถึงสงูสุดของแบบประเมินคือ 0-21 คะแนน การ
ประเมินความรูจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิก และ
เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมินแตละครั้งเทากับ 3 เดือน 
เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมนิความรูโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที่ 1 มีคา 
Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.6442 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 มีคาเทากบั 
0.6946 และ 0.7939 ตามลําดับ ผลการประเมินความรูของผูปวยดังแสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางที ่5 ขอมูลคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคและการวินจิฉัย การดูแลตนเอง และการใช 
              ยาของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 21 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
7 

17 
13.22 
2.82 

 
10 
16 

13.43 
1.71 

 
10 
19 

14.04 
1.66 

 
8 

18 
13.18 
2.72 

 
12 
20 

17.87 
1.61 

 
15 
21 

19.66 
1.25 

 
 ผลการประเมนิความรูเกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 
คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนใหความรู ผูปวยกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียง
กับผูปวยกลุมศึกษา คือ 13.22 คะแนน และ 13.18 คะแนนตามลําดบั เมื่อประเมินในครั้งที ่2 และ 
3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุม
ควบคุมมีคาใกลเคยีงกับคร้ังแรก คือ 13.43 และ 14.04 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี
คะแนนเฉลีย่สงูขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังแรก คือ 17.87 และ 19.66 คะแนนตามลาํดับ  
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 5 และตารางที่ 6) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนความรูที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,286=133.01 ที่ p < 
0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 1.000) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.400) และครั้งที่ 2 และ3 
(p =0.900) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูสูงขึ้นอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเปรียบเทยีบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนความรูของผูปวยตลอดทัง้ 3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X =16.90) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
13.56) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 156.69 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรู 

 
 
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 

ครั้งที่ 
รูปที่ 5 เปรยีบเทียบคะแนนความรู 

 

321

22

20

18

16

14

12
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ตารางที ่6 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรู (N=145) 
Dependent variable: knowledge score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
1214.86 
1108.74 

 
1 

143 

 
1214.86 

7.75 

 
156.69 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1004.35 
644.78 
693.21 

 
2 
2 

286 

 
502.17 
322.39 
2.42 

 
207.18 
133.01 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนความรูเปนรายหมวดทั้ง 3 อยาง ไดแก ความรูเบื้องตนเรื่อง
โรคและการวนิิจฉัย คะแนนเต็ม 10 คะแนน ความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองประจําวนัและยาม
เจ็บปวย คะแนนเต็ม 6 คะแนน และความรูเกี่ยวกับการใชยา คะแนนเต็ม 5 คะแนน ดงัแสดงใน
ตารางที่ 7 
 
ตารางที ่7 ผลการประเมนิความรูของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนนความรู กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการ
วินิจฉัย (10 คะแนน) 

7.15 
(1.85) 

7.24 
(1.78) 

7.62 
(1.27) 

9.21 
(0.79) 

7.80 
(0.70) 

9.38 
(0.66) 

การดูแลตนเองประจําวันและ
ยามเจ็บปวย (6 คะแนน) 

2.35 
(0.97) 

2.30 
(1.06) 

2.36 
(0.94) 

4.18 
(0.95) 

2.62 
(1.08) 

5.45 
(0.86) 

การใชยา (5 คะแนน) 3.72 
(0.80) 

3.65 
(0.72) 

3.45 
(0.64) 

4.48 
(0.58) 

3.62 
(0.84) 

4.83 
(0.38) 



 

 

66

 คะแนนในหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยกอนการใหความรูจากการ
ประเมินในครั้งที่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมคอนขางดี คือในกลุมควบคมุเปน 7.15 คะแนน และกลุม
ศึกษาเปน 7.24 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 คะแนน เมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนน
ของกลุมควบคุมสูงขึ้นเล็กนอยแตใกลเคียงกับคร้ังที่ 1 คือ 7.62 และ 7.80 คะแนนตามลําดบั 
ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกบัคร้ังที่ 1 คือ 9.21 และ 9.38 คะแนน
ตามลําดับ ในหมวดการดูแลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวยจากการประเมินครัง้ที่ 1 คะแนน
ของผูปวยทั้ง 2 กลุมอยูในระดับปานกลาง คือ 2.35 และ 2.30 คะแนนจากคะแนนเต็ม 6 คะแนน
สําหรับผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 คะแนนของ
ผูปวยกลุมควบคุมเปน 2.36 และ 2.62 คะแนนตามลาํดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเปน 4.18 
และ 5.45 คะแนนตามลําดบั สําหรับคะแนนในหมวดการใชยา จากการประเมินในคร้ังที ่ 1 ผูปวย
ทั้ง 2 กลุมมีคะแนนคอนขางดี คือในกลุมควบคุมมีคะแนน 3.72 คะแนน และกลุมศึกษามีคะแนน 
3.65 คะแนนจากคะแนนเตม็ 5 คะแนน เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่ 2 และ 3 คะแนนของกลุม
ควบคุมใกลเคยีงกับคร้ังที่ 1 คือ 3.45 และ 3.62 คะแนนตามลําดบั ในขณะที่คะแนนของกลุม
ศึกษาเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังที ่1 คือ 4.48 และ 4.83 คะแนนตามลําดับ การเปลี่ยนแปลง
คะแนนความรูของแตละหมวดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมนิ 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่ 6-8 
และตารางที่ 8 - 10 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการ
วินิจฉยัโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่ 6 และ
ตารางที่ 8) พบวาการใหความรูโดยเภสชักรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดความรูเบื้องตน
เร่ืองโรคและการวินิจฉยัทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกนั (F2,286 = 24.03 ที่ p < 0.001) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) 
เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated measure 
พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัยแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ
เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p = 0.016) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.014) แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนครั้งที ่ 2 และ3 (p = 0.787) สวนใน
กลุมศึกษามีคะแนนความรู เบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ2 (p < 0.001 ) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p < 0.001) แตไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.250) เมื่อวเิคราะหผลของ
ตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-
way ANOVA พบวาคะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยของผูปวยตลอด
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ทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =8.61) สูงกวากลุมควบคมุซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X 
= 7.52) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 48.57 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตน 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 6 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดความรูเบ้ืองตนเรื่องโรคและการวินิจฉัย 
 
  
ตารางที ่8 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดความรูเบ้ืองตนเรื่องโรคและการวินิจฉัย 
      (N=145) 
Dependent variable: ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัย 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
128.63 
378.71 

 
1 

143 

 
128.63 
2.65 

 
48.57 

 
0.000* 

 
Within subjects 

Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
167.51 
54.03 
321.51 

 
2 
2 

286 

 
83.81 
27.01 
1.12 

 
74.55 
24.03 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจําวนัและยาม
เจ็บปวยโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 7 และ
ตารางที่ 9) พบวาการใหความรูโดยเภสชักรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดการดูแลตนเอง
ประจําวนัและยามเจ็บปวยทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกัน (F2,286 = 127.11 ที ่ p < 
0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 1.000) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.196) และ
คร้ังที่ 2 และ3 (p = 0.130) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเอง
สูงขึ้นอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 
0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดย
เภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา
คะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองของผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =3.98) สูงกวา
กลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 2.44) อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (F1,143 
= 153.18 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรูหมวดการดูแลตนเอง 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 7 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจาํวันและยามเจ็บปวย 
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ตารางที ่9 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจําวันและยาม 
              เจบ็ปวย (N=145) 
Dependent variable: การดแูลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวย 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
254.66 
237.73 

 
1 

143 

 
254.66 
1.66 

 
153.18 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
213.41 
155.26 
174.67 

 
2 
2 

286 

 
106.70 
77.63 
0.611 

 
174.71 
127.11 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการใชยาโดยใชสถิติ Two-way 
ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 8 และตารางที ่10) พบวาการใหความรู
โดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดการใชยาทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตาง
กัน (F2,286 = 57.67 ที ่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรู
จากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูหมวดการใชยาลดลงอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ2 (p = 0.005) แตไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ 3 (p = 1.000) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.095)
สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูหมวดการใชยาสงูขึน้อยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
ในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) 
ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 
กลุม (Group) โดยใชสถิต ิ One-way ANOVA พบวาคะแนนความรูหมวดการใชยาของผูปวย
ตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 4.32) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษา (X =3.60) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 72.58 ที่ p < 0.001) 
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   คะแนนความรูหมวดการใชยา 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 8 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดการใชยา 
 
 
ตารางที ่10 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความรูหมวดการใชยา (N=145) 
Dependent variable: การใชยา 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
57.08 
112.47 

 
1 

143 

 
57.18 
0.79 

 
72.58 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
21.47 
34.74 
86.15 

 
2 
2 

286 

 
10.74 
17.37 
0.30 

 
35.64 
57.67 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 จากตารางที่ 5-10 และรูปที่ 5-8 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาในเรือ่งโรค 
การดูแลตนเองและการใชยาแกผูปวยกลุมศึกษา ทําใหกลุมศึกษามีคะแนนความรูสูงกวากลุม
ควบคุมทุกหมวด พบวาทัง้การใหความรูและจํานวนครัง้ของการใหความรูมีผลตอคะแนนความรูที่
สูงขึ้น นัน่คือนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะ
ชวยใหผูปวยมีความรูความเขาใจเพิ่มขึน้ดวย เนื่องจากการใหความรูอยางตอเนือ่งชวยใหผูปวย
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จดจําและเรียนรูไดมากขึ้น และการไดรับเอกสารประกอบการใหความรูทาํใหผูปวยสามารถนํา
ขอมูลมาทบทวนที่บานได อีกทัง้ผูปวยยังไดรับการกระตุนใหมีความสนใจในการแสวงหาความรู
เพิ่มข้ึนหลังจากการไดรับคําปรึกษา ทัง้จากการพูดคุยกบับุคลากรทางการแพทย  การอานหนังสอื 
หรือเพื่อนผูปวยดวยกนั นอกจากนี้ผูปวยกลุมควบคมุที่ไมไดรับความรูหรือไดรับความรูอยางไม
ตอเนื่องอาจขาดความรูหรือมีความรูความเขาใจที่ไมถกูตอง ซึ่งจะเหน็ไดจากผูปวยกลุมควบคุมมี
คะแนนในบางหมวดความรูลดลงเมื่อเวลาผานไป ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอื่นที่พบวา
ระดับคะแนนความรูมีความสัมพันธกับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผูปวย (Watkins และ
คณะ, 1967) และ หลังการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวานจะทําใหผูปวยมีความรูความ
เขาใจในเรื่องโรค การรักษา การดูแลตนเอง และการใชยาเพิ่มข้ึน (วัลลา ตันตโยทัย, 2525; วนั
เพ็ญ วิสุวรรณ, 2527; วนิดา ชูกลิน่, 2534; ปยพร สวุรรณโชติ, 2543;  Bloomgarden และคณะ, 
1987; Pieber และคณะ, 1995; Ridgeway และคณะ, 1999) อยางไรก็ตามสิ่งสําคัญที่ควร
คํานึงถึงในการใหความรูแกผูปวย คือ ระดับการศกึษา อาย ุ และความตองการของผูปวย 
เนื่องจากมีผลตอลักษณะและความยากงายของเนื้อหาในการใหความรู 
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สวนที่ 3 ขอมูลเปรยีบเทยีบเจตคติของผูปวยเบาหวาน 
 การวิเคราะหเจตคติของผูปวยเบาหวาน แบงเปน 3 ดาน คือ ดานสังคมและการปรับตัว
จํานวน 7 ขอ การรับรูเร่ืองยาและโรค จํานวน 4 ขอ และเจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร จํานวน 7 ขอ รวม
ทั้งหมด 18 ขอ ขอละ 5 คะแนน คะแนนต่ําสุดถงึสูงสุดของแบบประเมินคือ 18-90 คะแนน การ
ประเมินเจตคติจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิก และ
เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมินแตละครั้งเทากับ 3 เดือน 
เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมนิเจตคติโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที่ 1 มีคา 
Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.6875 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 มีคาเทากบั 
0.9129 และ 0.9519 ตามลําดับ ผลการประเมินเจตคตขิองผูปวยดังแสดงในตารางที่ 11 
 
ตารางที ่11 ขอมูลคะแนนเจตคติดานสังคมและการปรับตัว การรับรูเร่ืองยาและโรค และ
       เภสัชกรของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 90 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
46 
70 

57.55 
5.28 

 
44 
71 

52.72 
4.93 

 
41 
73 

50.20 
5.29 

 
47 
72 

57.17 
5.05 

 
58 
77 

66.61 
3.43 

 
64 
79 

69.17 
2.70 

 
 ผลการประเมนิเจตคติเกี่ยวกับสังคมและการปรับตัว การรับรูเร่ืองยาและโรค และเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครัง้ที ่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนให
คําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงกบัผูปวยกลุมศึกษา คือ 57.55 คะแนน และ 
57.17 คะแนนตามลาํดับ เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรู
และคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 52.72 และ 50.20 คะแนน
ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือ 66.61 และ 
69.17 คะแนนตามลําดับ  
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 9 และตารางที่ 12) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,286 = 314.53 ที ่ p < 
0.001) และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนเจตคติลดลงอยางมนีัยสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที ่1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 
(p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) ครั้งที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคติของผูปวยตลอดทัง้ 3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X = 64.32) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
53.49) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 322.11 ที่ p < 0.001) 

 
 
   คะแนนเจตคติ 

 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 9 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติ 
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ตารางที ่12 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเจตคติ (N=145) 
Dependent variable: attitude score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
12734.56 
5653.41 

 
1 

143 

 
12734.56 

39.53 

 
322.11 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
516.48 
7295.33 
3316.78 

 
2 
2 

286 

 
258.24 
3647.66 
11.60 

 
22.27 
314.53 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนเจตคติเปนรายหมวดทั้ง 3 อยาง ไดแก เจตคติหมวดสังคม
และการปรับตัว คะแนนเตม็ 35 คะแนน เจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค คะแนนเต็ม 20 
คะแนน และเจตคติหมวดทีเ่กี่ยวกับเภสัชกร คะแนนเตม็ 35 คะแนน ดังแสดงในตารางที ่13 
 
ตารางที ่13 ผลการประเมินเจตคติของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนนเจตคติ กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ดานสังคมและการ
ปรับตัว (35 คะแนน) 

22.24 
(2.49) 

22.86 
(2.90) 

20.99 
(2.01) 

24.38 
(1.89) 

20.24 
(1.77) 

25.13 
(1.61) 

การรับรูเร่ืองยาและโรค 
(20 คะแนน) 

12.32 
(2.11) 

11.99 
(2.02) 

10.68 
(1.50) 

14.75 
(1.25) 

10.15 
(1.86) 

15.20 
(1.02) 

เจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร 
(35 คะแนน) 

22.99 
(2.59) 

22.32 
(2.88) 

21.05 
(2.65) 

27.48 
(1.65) 

19.81 
(2.64) 

28.85 
(1.83) 
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 คะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวกอนการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมอยูในระดบัปานกลาง คือในกลุมควบคุมเปน 22.24 
คะแนน และกลุมศึกษาเปน 22.86 คะแนนจากคะแนนเต็ม 35 คะแนน เมื่อทําการประเมินในครั้ง
ที่ 2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคุมลดลง คือ 20.99 และ 20.24 คะแนนตามลาํดับ ในขณะที่
คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึน้เมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที่ 1 คือ 24.38 และ 25.13 คะแนนตามลําดับ 
ในหมวดการรบัรูเร่ืองยาและโรคจากการประเมินครั้งที ่ 1 คะแนนของผูปวยทัง้ 2 กลุมอยูในระดับ
ต่ํา คือ 12.32 และ 11.99 คะแนนจากคะแนนเต็ม 20 คะแนนสาํหรบัผูปวยกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครัง้ที ่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน10.68 
และ 10.15 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึนเปน 14.75 และ 15.20 
คะแนนตามลาํดับ สําหรับคะแนนเจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร จากการประเมินในครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 
กลุมมีคะแนนในระดับปานกลาง คือในกลุมควบคุมมคีะแนน 22.99 คะแนน และกลุมศึกษามี
คะแนน 22.32 คะแนนจากคะแนนเต็ม 35 คะแนน เมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนน
ของกลุมควบคุมลดลง คือ 21.05 และ 19.81 คะแนนตามลําดับ ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษา
เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที่ 1 คือ 27.48 และ 28.85 คะแนนตามลาํดับ การเปลี่ยนแปลง
คะแนนความรูของแตละหมวดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมนิ 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที ่10-12 
และตารางที่ 14-16 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวโดยใชสถติิ 
Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 10 และตารางที ่14) พบวา
การใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัวที่จํานวนครั้ง
ของการใหความรูและคําปรกึษาที่แตกตางกัน (F2,286 = 67.11 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผล
ของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมนิทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวย
แตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม
คะแนนเจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัวลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่
1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.001) ตามลําดับ สวน
ในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการ
ปรับตัวของผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =24.12) สูงกวากลุมควบคมุซึ่งไมไดรับการให
ความรูและคําปรึกษา (X = 21.16) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 106.97 ที่ p < 0.001) 
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   คะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัว 

 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 10 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัว 

  
 
ตารางที ่14 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัว (N=145) 
Dependent variable: เจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัว 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
955.26 
1276.98 

 
1 

143 

 
955.26 
8.93 

 
106.97 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1.71 

339.98 
724.44 

 
2 
2 

286 

 
0.86 

169.99 
2.53 

 
0.34 

67.11 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
   
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคโดยใชสถิติ 
Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 11 และตารางที ่15) พบวา 
การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและ
โรคที่จํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกัน (F2,286 = 184.69 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะห
ผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบใน
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26

25

24

23

22

21

20

19
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ผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุม
ควบคุมคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคลดลงอยางมนีัยสําคัญ เมื่อเปรียบเทยีบ
คะแนนในครั้งที่1 และ 2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.026) 
ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคสูงขึ้นอยางมีนยัสําคัญ
เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที ่2 
และ3 (p = 0.001) ตามลําดับ เมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคตหิมวด
การรับรูเร่ืองยาและโรคของผูปวยตลอดทัง้  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 13.98) สูงกวากลุมควบคุม
ซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X=11.05) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ(F1,143 = 178.20 ที่ 
p < 0.001) 

 
 

   คะแนนเจตคติหมวดการรับรูเรื่องยาและโรค    
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 
 
 

 

ครั้งที่ 
รูปที ่11 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค 

 

321

16

15

14

13

12

11

10

9
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ตารางที ่15 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค (N=145) 
Dependent variable: เจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
931.28 
747.34 

 
1 

143 

 
931.28 
5.23 

 
178.20 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
27.96 

596.86 
462.12 

 
2 
2 

286 

 
13.98 

298.43 
1.62 

 
8.65 

184.69 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรโดยใชสถิติ Two-way 
ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่ 12 และตารางที ่ 16) พบวาการให
ความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมผีลตอคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรที่จํานวนครั้งของ
การใหความรูแตกตางกนั (F2,286 = 240.67 ที่ p < 0.001) และเมื่อวเิคราะหผลของตัวแปรจํานวน
คร้ังของการใหความรูจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทยีบในผูปวยแตละกลุม โดยใช
สถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ัง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) ครั้ง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลาํดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปร
การใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way 
ANOVA พบวาคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรของผูปวยตลอดทัง้  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X 
=26.22) สูงกวากลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 21.28) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 263.60 ที่ p < 0.001) 
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   คะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกร 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 12 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติเกีย่วกับเภสชักร 

 
 
ตารางที ่16 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร (N=145) 
Dependent variable: เจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
2644.36 
1434.52 

 
1 

143 

 
2644.36 
10.03 

 
263.60 

 
0.000* 

 
Within subjects 

Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
260.79 
1824.62 
1084.16 

 
2 
2 

286 

 
130.39 
912.31 
3.79 

 
34.40 
240.67 

 
0.000* 

0.000* 

 
* significant p < 0.05 
  
 จากตารางที่ 11-16 และรูปที่ 9 -12 แสดงใหเห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษาทาํใหกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติสูงกวากลุมควบคุมทกุหมวด พบวาทั้งการใหความรู
คําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนนเจตคติทีสู่งขึ้น นัน่คอืนอกจากการให
ความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะชวยใหผูปวยเกิดเจตคติที่ดีขึ้น
ดวย เนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนือ่งชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน และยัง
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ไดรับแรงสนับสนุนหรือแรงกระตุนใหมกีารปรับตัวหรือเปลี่ยนแปลงการดําเนนิชีวิตใหมีความ
เหมาะสมมากขึ้นดวย นอกจากนี้ผูปวยกลุมควบคมุที่ไมไดรับความรูหรือไดรับความรูอยางไม
ตอเนื่อง อาจขาดความรูหรือขาดแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ซึ่งจะ
เห็นไดจากผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเจตคติบางดานลดลงเมื่อเวลาผานไป ผลการวิจัยนี้
สอดคลองกับการวิจยัอื่นๆ ที่พบวาหลังการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวานจะทําใหผูปวยมี
เจตคติตอการเปนโรค สงัคม และบุคลากรทางการแพทยดีขึ้น สงผลใหผูปวยปฏิบัติตนตาม
แผนการรักษามากขึ้น สามารถควบคุมอาการของโรค และลดการเกิดภาวะแทรกซอนไดในระยะ
ยาว (วนัเพ็ญ วิสุวรรณ, 2527; McCord and Brandenburg, 1995; Dietrich, 1996)  
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 สวนที่ 4 ขอมูลเปรยีบเทยีบคุณภาพชวีิต 
 การวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานใชแบบประเมิน SF-12 ซึ่งเปนแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตสาํหรับผูปวยทัว่ไป สามารถประเมินคุณภาพชวีิตได 2 ดาน คือ ดานสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต มคีําถามทัง้หมด 12 ขอ ตัวเลือกคําตอบในแตละขอจะมีคะแนนกํากบัซึ่งตองนําผลรวม
คะแนนที่ไดทัง้หมดมารวมกับคะแนนมาตรฐาน โดยคะแนนมาตรฐานของสุขภาพกายคือ 
56.57706 ชวงคะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดอยูระหวาง 9.90 – 70.00 คะแนน คะแนนมาตรฐานของ
สุขภาพจิตคือ 60.75781 ชวงคะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดอยูระหวาง 5.90 – 72.00 คะแนน (วธิีคิด
คะแนนตามภาคผนวก ฏ) การประเมนิคุณภาพชีวิตจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรู
และคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก และเมือ่ผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของ
การประเมนิแตละครั้งเทากบั 3 เดือน เมือ่คํานวณคาความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตโดย
ใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา 
เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที ่1 แบบประเมินสุขภาพกายและสุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient 
Alpha เทากับ 0.7596 และ 0.6926 ตามลําดับ ในการวิจัยครั้งที่ 2 แบบประเมินสขุภาพกายและ
สุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.7966 และ 0.7490 ตามลําดับ และใน
การวิจยัครั้งที ่ 3 แบบประเมินสุขภาพกายและสุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
เทากบั 0.7831 และ 0.7126 ตามลําดับ ผลการประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยดังแสดงในตารางที ่
17 
 
ตารางที ่17 ขอมูลคะแนนคุณภาพชีวติโดยรวมของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม  
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

58.774 
104.204 
84.958 
11.46 

58.531 
101.482 
77.999 
9.09 

52.694 
101.557 
76.025 
9.76 

65.655 
107.271 
87.655 
9.56 

66.195 
107.271 
92.803 
9.47 

68.046 
108.819 
93.065 
9.59 

 
 ผลการประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการ
ประเมินกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลีย่ใกลเคียงกับผูปวยกลุมศึกษา คือ 
84.958 คะแนน และ 87.655 คะแนนตามลําดับ เมือ่ประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุม
ศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 
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77.999 และ 76.025 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นเมือ่
เปรียบเทียบกบัคร้ังแรก คือ 92.803 และ 93.065 คะแนนตามลาํดับ        
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 13 และตารางที่ 18) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,286 = 38.08 ที ่
p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนคุณภาพชวีติไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 0.055) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.071) และ
คร้ังที่ 2 และ3 (p = 0.345) ตามลําดับ เชนเดียวกับกลุมศึกษาคือคะแนนคุณภาพชีวิตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ 2 (p = 0.061) คร้ังที่ 1 และ 
3 (p = 0.058) และครั้งที ่ 2 และ3 (p = 1.000) ตามลาํดับ แตเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการให
ความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =91.17) สูงกวากลุม
ควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรกึษา (X = 79.66) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 
80.87 ที่ p < 0.001) 
 
                       
   คะแนนคุณภาพชีวิต 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 13 เปรยีบเทียบคะแนนคุณภาพชวีิต 
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ตารางที ่18 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิต (N=145) 
Dependent variable: QOL score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
14410.79 
25483.58 

 
1 

143 

 
14410.79 
178.21 

 
80.87 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
224.92 
4316.04 

16209.67 

 
2 
2 

286 

 
112.46 
2158.02 
56.68 

 
1.98 

38.08 

 
0.139 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนคุณภาพชวีติเปน 2 ดาน ไดแก ดานสุขภาพกายและดาน
สุขภาพจิต ดังแสดงในตารางที ่19 
 
ตารางที ่19 ผลการประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวยเบาหวานแยกเปน 2 ดาน (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนน 
คุณภาพชีวิต 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ดานสุขภาพกาย 40.898 

(10.30) 
41.781 
(10.94) 

40.871 
(12.89) 

44.930 
(8.91) 

38.868 
(12.60) 

43.118 
(10.20) 

ดานสุขภาพจติ 44.060 
(8.98) 

45.874 
(8.43) 

37.128 
(10.63) 

47.874 
(7.33) 

37.157 
(9.94) 

49.948 
(6.42) 

 
 คะแนนสุขภาพกายกอนการใหความรูและคําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที่ 1 ของ
ผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคียงกนั คือกลุมควบคุมเปน 40.898 คะแนน และกลุมศึกษาเปน 41.781 
คะแนน เมื่อทําการประเมนิในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคุมลดลงเปน 40.871 และ 
38.868 คะแนนตามลําดับ ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึ้นเมือ่เปรียบเทียบกับคร้ังที ่ 1 เปน 
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44.930 และ 43.118 คะแนนตามลําดับ ในดานสุขภาพจิตจากการประเมินครั้งที ่ 1 คะแนนของ
ผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคียงกนั คือ 44.060 และ 45.874 คะแนนสาํหรบัผูปวยกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 37.128 
และ 37.157 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึนเล็กนอยเปน 47.874 และ 
49.948 คะแนนตามลําดับ การเปลีย่นแปลงคะแนนคณุภาพชีวิตทั้ง 2 ดานของผูปวยทัง้ 2 กลุม
จากการประเมิน 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 14 – 15 และตารางที่ 20 – 21 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนสขุภาพกายโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 14 และตารางที่ 20) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกไมมีผลตอคะแนนสุขภาพกายทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาที่แตกตางกัน 
(F2,286 = 2.39 ที่ p = 0.094) และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนสุขภาพกาย
ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 43.28) สูงกวากลุมควบคุม (X = 40.21) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 3.93 ที่ p = 0.049) 
 
 
   คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพกาย  

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 14 เปรยีบเทียบคะแนนคุณภาพชวีิตดานสุขภาพกาย 
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ตารางที ่20 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตดานสขุภาพกาย (N=145) 
Dependent variable: PCS 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
1020.58 

37148.80 

 
1 

143 

 
1020.58 
259.78 

 
3.93 

 
0.049* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
299.24 
259.21 

15539.80 

 
2 
2 

286 

 
149.62 
129.61 
54.34 

 
2.75 
2.39 

 
0.065 
0.094 

 
* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนสขุภาพจิตโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 15 และตารางที่ 21) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนสุขภาพจิตที่จาํนวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาที่แตกตางกนั (F2,286 
= 19.23 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนสุขภาพจติลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) และครั้งที ่1 และ 3 (p < 0.001) แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิติเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 2 และ3 (p = 1.000) สวน
กลุมศึกษามีคะแนนสุขภาพจิตสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 3 (p 
= 0.007) แตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p 
= 0.358) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.164) ตามลําดบั เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรู
โดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถติิ One-way ANOVA พบวา
คะแนนสุขภาพจิตของผูปวยตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 47.90) สงูกวากลุมควบคุมซ่ึง
ไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 39.45) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 75.91 ที่ p 
< 0.001) 
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   คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพจิต 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 

 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 15 เปรยีบเทียบคะแนนคุณภาพชวีิตดานสุขภาพจิต 
 
 
ตารางที ่21 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตดานสขุภาพจิต (N=145) 
Dependent variable: MCS 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
7761.34 

14620.88 

 
1 

143 

 
7761.34 
102.24 

 
75.91 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
443.85 
2469.30 

18358.81 

 
2 
2 

286 

 
221.92 
1234.65 
64.19 

 
3.46 

19.23 

 
0.033* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 การวิจยันี้ใชแบบประเมินคณุภาพชีวิต SF-12 ซึ่งเปนแบบประเมนิคุณภาพชวีติที่นํามา
จากแบบประเมินคุณภาพชวีิต SF-36 และไดทดสอบแลววามีความสัมพนัธอยางสูงกับ SF-36 
โดยทดสอบกบัประชากรทัว่ไปและผูปวยโรคเรื้อรังของประเทศสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร  
ไดคาความเชือ่มั่นดานสุขภาพกาย 0.89 และ 0.86 ดานสุขภาพจิต 0.76 และ 0.77 ตามลําดบั 
(Ware และคณะ, 1996, 1998) ในการวจิัยนี้มีคาความเชื่อมั่นของแบบประเมินนอยกวา เนื่องจาก
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แบบประเมินนี้ผูวิจยัไดนํามาจากทีม่ีผูแปลเปนภาษาไทยไวแลว ทําใหอาจมีความคลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับขอความหรือภาษาที่ใชในแบบประเมิน (อยางไรก็ตามผูวิจัยไดนาํแบบประเมินนี้มา
ทดลองใชกับผูปวยเบาหวานที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 20 ราย และไดมีการปรับปรุงภาษา
เพื่อใหผูปวยเขาใจงายขึ้นกอนนาํมาใชวิจยัจริง) รวมทั้งขอคําถามบางขอมีลักษณะเกี่ยวของกบั
สภาพแวดลอมทางสังคมและวัฒนธรรมของตางประเทศ เชน การเขาสังคม การประกอบกิจกรรม
ประจําวนั ซึง่อาจแตกตางกับประเทศไทย นอกจากนีผู้ปวยอาจไมชนิกับการตองตอบคําถามทีม่ี
ขอเลือกตอบหลายขอ และลักษณะคําตอบคลายกนั เชน บางครั้ง นาน ๆ คร้ัง เปนตน ปญหา
ดังกลาวอาจเปนเพราะผูปวยเบาหวานสวนใหญเปนกลุมผูสูงอายุ การศึกษาไมสูงมากนัก จึงมี
ขอจํากัดในการทําความเขาใจและตอบแบบประเมิน คาความเชื่อมัน่ของแบบประเมินในการวจิัย
นี้จึงนอยกวาของตางประเทศ อยางไรก็ตามคาความเชื่อมั่นของแบบประเมินเพิ่มข้ึนเมื่อประเมนิ
คร้ังที่ 2 และ 3 แสดงวาผูปวยมีความเขาใจในการตอบแบบประเมินมากขึ้น และเนื่องจากในการ
วิจัยนี้ผูเขารวมวิจัยเปนผูปวยเบาหวานที่สวนใหญมีภาวะโรคอื่นรวมดวย การใชแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวานอาจไมสามารถประเมนิคุณภาพชวีติดานอื่น ๆ ได อีกทัง้ผูเขารวม
วจิัยตองตอบแบบประเมินหลายชุด หากผูปวยตองตอบแบบประเมินเฉพาะโรคที่มีขอคําถามและ
มีรายละเอยีดคอนขางมาก ผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนายและไมใหความรวมมือได จึงเลือกใช
แบบประเมิน SF-12 ที่มีความกระชับ มีขอคําถามไมมาก และเขาใจงายแทนแบบประเมินเฉพาะ
โรค 
 จากตารางที่ 17-21 และรูปที่ 13 -15 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษา ทําใหกลุมศึกษามีคะแนนคุณภาพชวีิตสูงกวากลุมควบคุมทัง้ดานสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต พบวาทัง้การใหความรูคําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนน
สุขภาพจิตที่สงูขึ้น นัน่คือนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครั้งของการใหความรูที่
มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีสขุภาพจิตที่ดีข้ึนดวย เนื่องจากการใหความรูและคําปรกึษาอยาง
ตอเนื่องทําใหผูปวยมีความรูสึกวาไดรับความเอาใจใสจากบุคลากรของโรงพยาบาล และผูปวยยัง
สามารถปรับทุกขหรือปรึกษาปญหากับเภสัชกรได สวนการที่คะแนนสขุภาพกายไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั แมวาจํานวนครั้งของการใหคําปรึกษาจะเพิ่มข้ึน อาจเนื่องมาจากใน
การวิจยันีท้ําการประเมินโดยมีระยะหางแตละครั้งเพียง 3 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่ส้ัน ทําใหไม
เห็นผลการเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพกายที่อาจตองใชระยะเวลานานกวานี้ รวมทั้งแบบประเมนิ 
SF-12 เปนแบบประเมินภาพรวมของอาการที่ผูปวยรูสึก ไมสามารถแยกแยะรายละเอยีดของ
อาการอยางเฉพาะเจาะจงเหมือนแบบประเมินเฉพาะโรค แมวาการใหความรูและคําปรึกษาจะไม
ทําใหสุขภาพกายดีขึ้นอยางมีนัยสาํคัญ แตขอมูลที่ผูปวยไดรับจะชวยใหผูปวยมีความรูมากขึ้น ทาํ
ใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง และอาจชวยใหสุขภาพกายดีขึ้นในระยะยาวได ซึ่ง
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ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอืน่ทีพ่บวาการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน ไมทาํให
เกิดการเปลี่ยนแปลงดานคณุภาพชีวิตในระยะเวลาอันสั้น แตเมื่อติดตามตอไปในระยะเวลาที่นาน
ขึ้นพบวาผูปวยมีคุณภาพชวีติที่ดีข้ึนดวย (Jaber และคณะ, 1996; Wagner และคณะ, 2001; 
Carole, Barry, and Dale, 2003)  
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สวนที่ 5 ขอมูลเปรยีบเทยีบความพึงพอใจ 
 การวิเคราะหความพึงพอใจของผูปวยเบาหวาน ใชแบบประเมินความพึงพอใจทีป่ระเมิน
ความพึงพอใจ 2 สวน คือ การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 4 ขอ และการใหคาํปรึกษาโดยเภสัช
กร จํานวน 11 ขอ รวมทัง้หมด 15 ขอ ขอละ 5 คะแนน คะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดของแบบประเมินคอื 
15-75 คะแนน การประเมนิความพงึพอใจดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรึกษา
โดยเภสัชกรคลินิก และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมนิแต
ละครั้งเทากับ 3 เดือน เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมินความพงึพอใจจากผูปวยจาํนวน 
145 รายโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha ภายหลังสิน้สุดการวิจัย พบวา เมื่อดําเนนิการ
วิจัยครั้งที่ 1 มคีา Cronbach’s Coefficient Alpha เทากับ 0.7411 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 
มีคาเทากับ 0.8782 และ 0.9352 ตามลําดับ ผลการประเมินความพงึพอใจของผูปวยดังแสดงใน
ตารางที่ 22 
 
ตารางที ่22 ขอมูลคะแนนความพงึพอใจของผูปวยเบาหวานเกี่ยวกับการใหบริการของ
      คลินิกเบาหวาน และการใหคําปรกึษาโดยเภสชักร (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 75 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
38 
59 

49.00 
4.90 

 
38 
56 

44.95 
3.29 

 
38 
59 

42.57 
3.64 

 
41 
58 

48.97 
4.19 

 
52 
61 

56.63 
1.99 

 
53 
64 

58.46 
2.42 

 
 ผลการประเมนิความพงึพอใจเกี่ยวกับการใหบริการของคลินิกเบาหวาน และการให
คําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 คร้ัง พบวาในครัง้ที่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนให
คําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงกบัผูปวยกลุมศึกษา คือ 49.00 คะแนน และ 
48.97 คะแนนตามลาํดับ เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรู
และคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 44.95 และ 42.57 คะแนน
ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือ 56.63 และ 
58.46 คะแนนตามลาํดับ การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพงึพอใจของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 16 และตารางที่ 23           
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจโดยใชสถิติ Two-way ANOVA 
with repeated measures on one factor (รูปที่ 16 และตารางที ่ 23) พบวาการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพงึพอใจที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่
แตกตางกนั (F2,286 = 314.17 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการให
ความรูและคําปรึกษาจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใช
สถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพึง
พอใจลดลงอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 
(p < 0.001) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความพงึ
พอใจสูงขึ้นอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 
3 (p < 0.001) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมื่อวเิคราะหผลของตัวแปรการให
ความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวาคะแนนความพึงพอใจของผูปวยตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 54.69) สูงกวากลุม
ควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรกึษา (X = 45.51) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 
411.97 ที่ p < 0.001) 
                    
 
   คะแนนความพึงพอใจ 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 16 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจ 
 

321

60

50

40
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ตารางที ่23 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจ (N=145) 
Dependent variable: satisfaction score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
9171.95 
3183.71 

 
1 

143 

 
9171.95 
22.26 

 
411.97 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
273.98 

4935.16 
2246.32 

 
2 
2 

286 

 
136.99 

2467.58 
7.85 

 
17.44 

314.17 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนความพงึพอใจเปนรายหมวด ไดแก ความพึงพอใจหมวดการ
ใหบริการของคลินิกเบาหวาน คะแนนเต็ม 20 คะแนน และความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา
โดยเภสัชกร คะแนนเต็ม 55 คะแนน ดังแสดงในตารางที ่24 
 
ตารางที ่24 ผลการประเมินความพึงพอใจของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด(N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนน 
ความพึงพอใจ 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
การใหบริการของคลินิก
เบาหวาน (20 คะแนน) 

12.73 
(2.13) 

12.85 
(1.63) 

11.38 
(1.63) 

13.44 
(1.67) 

10.35 
(1.59) 

13.69 
(1.30) 

การใหคําปรึกษาโดย
เภสัชกร (55 คะแนน) 

36.27 
(3.55) 

36.13 
(2.79) 

33.57 
(2.80) 

43.20 
(1.59) 

32.22 
(2.69) 

44.77 
(2.02) 

 
 คะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิกเบาหวานกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคยีงกนั คือในกลุมควบคุมเปน 
12.73 คะแนน และกลุมศึกษาเปน 12.85 คะแนนจากคะแนนเต็ม 20 คะแนน เมือ่ทําการประเมิน
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ในครั้งที ่2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคมุลดลง คือ 11.38 และ 10.35 คะแนนตามลําดับ ในขณะ
ที่คะแนนของกลุมศึกษาสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที ่ 1 คือ 13.44 และ 13.69 คะแนน
ตามลําดับ ในหมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกรจากการประเมินครั้งที่ 1 คะแนนของผูปวยทัง้ 2 
กลุมใกลเคียงกันเชนเดียวกนั คือ 36.27 และ 36.13 คะแนนจากคะแนนเต็ม 55 คะแนนสาํหรบั
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครัง้ที ่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวย
กลุมควบคุมลดลงเปน 33.57 และ 32.22 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึน
เปน 43.20 และ 44.77 คะแนนตามลําดบั การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจของแตละหมวด
ของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมิน 3 ครั้ง ดังแสดงในรูปที่ 17-18 และตารางที่ 25-26 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิ
เบาหวานโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่17 และ
ตารางที่ 25) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพึงพอใจหมวดการ
ใหบริการของคลินิกเบาหวานที่จาํนวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาที่แตกตางกัน (F2,286 = 
35.57 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของ
คลินิกเบาหวานลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ัง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษาคะแนน
ความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวานไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่คร้ังที่ 1 และ 2 (p = 0.189) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.537) แตสูงขึ้น
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.015) เมื่อวิเคราะหผลของตัว
แปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way 
ANOVA พบวาคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิกเบาหวานของผูปวยตลอดทัง้  3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X =13.33) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
12.49) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 88.44 ที่ p < 0.001) 
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   ความพึงพอใจหมวดการใหบริการ 
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่  

รูปที่ 17 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวาน 
 
ตารางที ่25 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิก 
                (N=145) 
Dependent variable: การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
367.01 
593.44 

 
1 

143 

 
367.01 
4.15 

 
88.44 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
42.60 

190.90 
767.37 

 
2 
2 

286 

 
21.30 
95.45 
2.68 

 
7.94 

35.57 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคาํปรึกษาโดย   
เภสัชกรโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่18 และ
ตารางที่ 26) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพงึพอใจหมวดการให
คําปรึกษาโดยเภสัชกรที่จํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาทีแ่ตกตางกนั (F2,286 = 417.75 
ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 

321

14

13

12

11

10
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measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพงึพอใจหมวดการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรลดลง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p < 
0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p  <0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษาคะแนนความพึงพอใจหมวด
การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรสูงขึ้นอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ 2 (p 
< 0.001 ) คร้ังที ่1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะห
ผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิต ิ
One-way ANOVA พบวาคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
ตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =41.37) สงูกวากลุมควบคุมซึง่ไมไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษา (X = 34.02) อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ(F1,143 = 435.94 ที่ p < 0.001) 
 
 
   ความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 18 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคําปรกึษาโดยเภสชักร 

321

46

44

42

40

38

36

34

32
30
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ตารางที ่26 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา (N=145) 
Dependent variable: การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
5869.52 
1925.37 

 
1 

143 

 
5869.52 
13.47 

 
435.94 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
485.92 
3205.92 
1097.43 

 
2 
2 

286 

 
242.96 
1602.96 

3.84 

 
63.32 
417.75 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
 
 จากตารางที่ 22-26 และรูปที่ 16 -18 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษาทาํใหกลุมศึกษามีคะแนนความพึงพอใจสูงกวากลุมควบคุมทุกหมวด พบวาทัง้การให
ความรูคําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนนความพงึพอใจทีสู่งขึ้น นั่นคือ
นอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะชวยใหผูปวยมี
ความพึงพอใจมากขึ้นดวย เนื่องมาจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนือ่งทาํใหผูปวยมี
ความรูความเขาใจมากขึน้ โดยเฉพาะความรูเกี่ยวกับการใชยา นอกจากนี้ ผูปวยยังรูสึกวาไดรับ
ความเอาใจใสจากบุคลากรทางการแพทยโดยเฉพาะเภสัชกรซึ่งปกติแลวผูปวยยังไมเคยไดรับ
ความรูและคําปรึกษาแบบรายบุคคลจากเภสัชกรมากอน การทีผู่ปวยมีความพึงพอใจตอการ
บริการและการใหคําปรึกษาอาจทาํใหผูปวยมีแนวโนมทีจ่ะมารับบริการตรงตามนัดมากขึ้น ซึง่
ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอืน่ทีพ่บวาเมื่อผูปวยเกิดความพึงพอใจตอการบริการ ผูปวยจะ
มารับบริการตรงตามนัดมากขึ้น สงผลดีคือผูปวยจะไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง และแพทย
สามารถวินจิฉยัความผิดปกติหรือปองกนัการเกิดปญหาแทรกซอนในระยะยาวได (Sczupak and 
Conrad, 1977; Hawkins และคณะ, 1979; Wagner และคณะ, 2001; Carole และคณะ, 2003)  
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สวนที่ 6 ขอมูลเปรยีบเทยีบผลทางคลินิกเกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวาน 
 การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางคลินิกที่เกี่ยวของกับการควบคุมโรคเบาหวานของผูปวย
เบาหวาน จะพิจารณาจากผลการควบคมุระดับน้ําตาล (FPG, A1C และ fructosamine) และ
ระดับไขมันในเลือด (TC, TG, HDL และ LDL) การเกบ็ขอมูลผลทางคลินิกจะดําเนินการ 3 คร้ัง 
คือ กอนผูปวยเขารวมการวจิัย และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการ
เก็บขอมูลแตละครั้งเทากับ 3 เดือน ผลการเปรียบเทยีบระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดของ
ผูปวยดังแสดงในตารางที่ 27 – 48 และรูปที่ 19 – 25 
 
 6.1 ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง (FPG) 
 ผลการเปรียบเทียบ FPG และการใหคาํปรึกษาโดยเภสชักรของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง 
พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมม ี FPG ต่ํากวาผูปวย
กลุมศึกษา คอื 149.51 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ 154.10 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.572) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา FPG ของผูปวยกลุมควบคุมเปน 145.19 และ 
165.89 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ีFPG ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 151.03 และ 136.49 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่27) การเปลี่ยนแปลง FPG 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 19 และตารางที่ 28                           
 
ตารางที ่27 ขอมูลระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

กลุมควบคุม (N=74) กลุมศึกษา (N=71)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

88 
325 

149.51 
44.77 

68 
331 

145.19 
46.50 

66 
386 

165.89 
58.68 

79 
344 

154.10 
52.51 

95 
372 

151.03 
53.49 

78 
328 

136.49 
39.86 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง FPG โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 19 และตารางที่ 28) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกมีผลตอ FPG ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูทีแ่ตกตางกนั (F2,286 = 17.20 ที่ p < 0.001) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
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measure พบวาในกลุมควบคุม FPG มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 
และ 3 (p = 0.005) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.304) สวนในกลุมศึกษา FPG ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที ่1 และ 3 (p = 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.005) แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.318) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการ
ใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวา FPG ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 149.46) ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญกบักลุมควบคุม (X = 151.35) (F1,143 = 0.76 ที่ p = 0.385) 
 
   FPG (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 
 

 

ครั้งที่ 
รูปที่ 19 เปรยีบเทียบระดับน้ําตาล (FPG) 

 
ตารางที ่28 การเปลี่ยนแปลงระดับน้าํตาล (FPG) (N=145) 
Dependent variable: average FPG 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
4348.69 

819222.19 

 
1 

143 

 
4348.69 
5728.83 

 
0.76 

 
0.385 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1138.08 
28965.80 

240796.78 

 
2 
2 

286 

 
59.04 

14482.90 
841.95 

 
0.68 
17.20 

 
0.005* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง FPG เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลไดตามเกณฑที่กําหนด (FPG ≤ 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุมระดับน้ําตาล
ไมไดตามเกณฑทีก่ําหนด (FPG > 130 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของ
การใหความรู ไดผลการวิจัยดังแสดงในตารางที ่29 
 
ตารางที ่29 ผลการควบคุมระดับน้ําตาลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
 
FPG ≤ 130 mg/dL 

30 
(20.7) 

29 
(20.0) 

35 
(24.1) 

27 
(18.6) 

18 
(12.4) 

37 
(25.5) 

 
FPG > 130 mg/dL 

44 
(30.3) 

42 
(29.0) 

39 
(26.9) 

44 
(30.3) 

56 
(38.6) 

34 
(23.4) 

p – value a 0.970 0.259 0.001* 

a คํานวณจาก χ2 test 
* significant p < 0.05 
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดไดตามเกณฑที่กาํหนดกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ คือใน
กลุมควบคุมม ี30 ราย (รอยละ 20.7) และกลุมศึกษาม ี29 ราย (รอยละ 20.0) (p = 0.970) เมื่อ
ทําการประเมนิในครั้งที ่ 2 จาํนวนผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาที่ควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดมี 35 ราย (รอยละ 24.1) และ 27 ราย (รอยละ 18.6) ตามลําดับ (p = 
0.259) เมื่อทาํการประเมินครั้งที่ 3 พบวากลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด
ไดตามเกณฑที่กําหนดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ คือ 37 ราย (รอยละ 25.5) และ 18 
ราย (รอยละ 12.4) ตามลําดับ  (p = 0.001) และเมื่อเปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่
ควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมนิครั้งที่ 1 และครัง้ที่3 โดยใชสถติิ 
McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดไดตามเกณฑที่
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กําหนดนอยลงอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (30 รายลดเหลือ 18 ราย p = 0.023) ในขณะที่กลุม
ศึกษาจาํนวนผูปวยที่ควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดเพิ่มข้ึน แตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (29 ราย เพิม่เปน 37 ราย p = 0.134) 
 
 6.2 ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (A1C) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 97 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ A1C ครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 49 
ราย และกลุมศึกษา 48 ราย ผลการเปรียบเทียบ A1C และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
A1C ต่ํากวาผูปวยกลุมศึกษา คือ รอยละ 7.37 และ รอยละ 7.62 ตามลําดับ แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั (p = 0.172) เมื่อประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับ
การใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา A1C ของผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 7.75 และ 
7.95 ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี A1C ลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือรอยละ 7.30 
และ 7.02 ตามลําดับ (ตารางที่ 30) การเปลี่ยนแปลง A1C ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 
3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่20 และตารางที่ 31                     
 
ตารางที ่30 ขอมูลคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (A1C) ของผูปวยเบาหวาน (N=97) 

กลุมควบคุม (N=49) กลุมศึกษา (N=48)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (รอยละ) 
คาสูงสุด (รอยละ) 
คาเฉลี่ย (รอยละ) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

5.2 
12.3 

7.365 
1.54 

5.4 
12.0 

7.747 
1.56 

5.2 
13.3 

7.947 
1.59 

5.6 
13.5 

7.621 
1.38 

5.3 
13.3 

7.298 
1.44 

5.2 
11.0 

7.015 
1.09 

 
 ผลการวิเคราะหคา A1C โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on 
one factor (รูปที่ 20 และตารางที่ 31) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชักรคลินิกมีผล
ตอ A1C ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,190 = 28.37 ที ่ p < 0.001) และเมื่อ
วิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการประเมนิทั้ง 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม A1C มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 
และ 2 (p = 0.004) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.087) สวนในกลุมศึกษา A1C ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.003) ตามลําดับ และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบ
ผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา A1C ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ัง
ของกลุมศึกษา (X = 7.31) ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญกับกลุมควบคุม (X = 7.67) (F1,95 

= 1.82 ที่ p = 0.181)   
 
   A1C (รอยละ) 

   
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 20 เปรยีบเทียบระดับน้ําตาลสะสม (A1C) 

 
ตารางที ่31 การเปลี่ยนแปลงคาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) (N=97) 
Dependent variable: A1C 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
10.25 

535.35 

 
1 

95 

 
10.25 
5.64 

 
1.82 

 
0.181 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
0.89 
17.31 
57.96 

 
2 
2 

190 

 
0.45 
8.65 
0.31 

 
0.15 

28.37 

 
0.004* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจ A1C ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือ
กลุมที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กําหนด (A1C < รอยละ 7) และกลุมที่คาระดับ A1C ไมอยูใน
เกณฑที่กําหนด (A1C ≥ รอยละ 7) (ADA, 2003) ไดผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่32 
 
ตารางที ่32 คาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) ของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ระดับ A1C 
กลุม
ควบคุม 
(N=57) 

กลุม
ศึกษา 

(N=62) 

กลุม
ควบคุม 
(N=60) 

กลุม
ศึกษา 

(N=54) 

กลุม
ควบคุม 
(N=65) 

กลุม
ศึกษา 

(N=58) 
A1C < 7% 22 

(18.5) 
19 

(16.0) 
17 

(14.9) 
25 

(21.9) 
15 

(12.2) 
32 

(26.0) 
A1C ≥ 7% 35 

(29.4) 
43 

(36.1) 
43 

(37.7) 
29 

(25.4) 
50 

(40.7) 
26 

(21.1) 
p – value a 0.362 0.047* 0.000* 

a คํานวณจาก χ2 test 
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กาํหนดกอนการใหความรูและคําปรกึษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ คือในกลุมควบคุมมี 
22 ราย (รอยละ 18.5) และกลุมศึกษาม ี19 ราย (รอยละ 16.0) (p = 0.362) เมื่อทําการประเมนิ
ในครั้งที่ 2 และ คร้ังที่ 3 พบวากลุมศึกษามีจาํนวนผูปวยที่คาระดบั A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนด
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสาํคัญ คือ กลุมศึกษามีผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่
กําหนดเพิ่มข้ึนเปน 25 ราย (รอยละ 21.9) และ 32 ราย (รอยละ 26.0) ตามลําดับ สวนกลุม
ควบคุมมีผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนดนอยลงเปน 17 ราย (รอยละ 14.9) และ 15 
ราย (รอยละ 12.2) ตามลําดับ (p = 0.047 และ p < 0.001 ตามลําดับ) และเมื่อเปรียบเทยีบ
จํานวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กาํหนดในการประเมนิครั้งที ่ 1 และ
คร้ังที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยทีค่าระดับ A1C อยูในเกณฑที่
กําหนดลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (22 รายลดเหลอื 15 ราย p = 0.035) ในขณะที่กลุมศึกษา
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จํานวนผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนดเพิม่ข้ึนอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (19 ราย เพิ่ม
เปน 32 ราย p < 0.001) 
 
 6.3 ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (fructosamine) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 9 ราย
เทานั้นที่มกีารตรวจ fructosamine ครบทัง้ 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 5 
ราย และกลุมศึกษา 4 ราย ผลการเปรียบเทียบ fructosamine และการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกร
ของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 ครั้ง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุม
ควบคุมมี fructosamine สูงกวาผูปวยกลุมศึกษา คือ 327.40 มิลลิโมลตอลิตร และ 308.25 มิลลิ
โมลตอลิตรตามลําดับ แตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.118) เมื่อประเมินในครั้ง
ที่ 2 และ 3 ซึง่ผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา fructosamine ของ
ผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปน 379.60 และ 386.20 มิลลิโมลตอลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุม
ศึกษาม ี fructosamine ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังแรก คือ 274.75 และ 236.50 มิลลิโมลตอ
ลิตรตามลําดับ (ตารางที ่33) การเปลี่ยนแปลง fructosamine ของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการประเมิน
ทั้ง 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่21 และตารางที่ 34                    
 
ตารางที ่33 ขอมูลระดับน้ําตาลในเลอืดสะสม (fructosamine) ของผูปวยเบาหวาน(N=9) 

กลุมควบคุม (N = 5) กลุมศึกษา (N = 4)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3 

คาต่ําสุด (มิลลิโมลตอลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิโมลตอลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิโมลตอลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

219 
433 

327.40 
78.72 

232 
492 

379.60 
75.57 

307 
448 

386.20 
68.20 

274 
518 

308.25 
37.66 

211 
429 

274.75 
51.49 

209 
431 

236.50 
21.76 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงของคา fructosamine โดยใชสถิติ Two-way ANOVA 
with repeated measures on one factor (รูปที่ 21 และตารางที ่ 34) พบวาการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอ fructosamine ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน 
(F2,14 = 19.52 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-
way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม fructosamine มีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.033) แตไมมีความแตกตางอยาง
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มีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที ่1 และ 2 (p = 0.070) และครั้งที ่2 และ 3 (p = 1.000) สวนใน
กลุมศึกษา fructosamine ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.046) 
แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p  = 0.146) และครั้งที่ 2 
และ3 (p = 0.611) ตามลําดับ และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา fructosamine ของ
ผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 273.17) ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญกับกลุม
ควบคุม (X = 364.40) (F1,7 = 5.33 ที่ p = 0.054) แตมีแนวโนมแตกตางอยางมีนยัสาํคัญ 
 
   Fructosamine (มิลลิโมล / ลิตร) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 21 เปรยีบเทียบระดับน้ําตาลสะสม (fructosamine) 
 
ตารางที ่34 การเปลี่ยนแปลงระดับน้าํตาลสะสม (fructosamine) (N=9) 
Dependent variable: fructosamine 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
55490.14 
72849.27 

 
1 
7 

 
55490.14 
10407.04 

 
5.33 

 
0.054 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1125.27 

19555.05 
7012.43 

 
2 
2 

14 

 
562.64 
9777.52 
500.89 

 
1.12 

19.52 

 
0.035* 
0.000* 

* significant p < 0.05 

321

400

300

200
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจ fructosamine ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ 
ADA คือกลุมที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่าํหนด(fructosamine < 280 มิลลิโมลตอ
ลิตร) และกลุมที่คาระดับ fructosamine ไมอยูในเกณฑทีก่ําหนด (fructosamine ≥ 280 มิลลิโมล
ตอลิตร (ADA, 2003) ไดผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่35 
 
ตารางที ่35 ระดับระดับน้ําตาลสะสม (fructosamine) ของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ระดับ fructosamine 
กลุม
ควบคุม 
(N=16) 

กลุม
ศึกษา 

(N=11) 

กลุม
ควบคุม 
(N=13) 

กลุม
ศึกษา 

(N=12) 

กลุม
ควบคุม 
(N=8) 

กลุม
ศึกษา 

(N=13) 
fructosamine < 280mmole/L 7 

(25.9) 
1 

(3.7) 
3 

(12.0) 
4  

(16.0) 
0 

(0.0) 
6 

(28.6) 
fructosamine ≥ 280mmole/L 9 

(33.3) 
10 

(37.0) 
10  

(40.0) 
8 

(32.0) 
8 

(38.1) 
7 

(33.3) 
p – value a 0.090 0.673 0.046* 
a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมสูงกวากลุมศึกษา แตไมแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญ คือในกลุมควบคุมม ี7 ราย (รอยละ 28.9) และกลุมศึกษามี 1 ราย (รอยละ 3.7) 
(p = 0.090) เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่2 จํานวนผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาที่คาระดับ 
fructosamine อยูในเกณฑที่กําหนดมี 3 ราย (รอยละ 12.0) และ 4 ราย (รอยละ 16.0) ตามลําดับ 
(p = 0.673) เมื่อทําการประเมินครั้งที ่3 พบวากลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่คาระดับ fructosamine 
อยูในเกณฑทีก่ําหนดแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม คือมี 6 ราย (รอยละ 28.6) ในขณะ
ที่ไมมีผูปวยรายใดในกลุมควบคุมที่คาระดบั fructosamine อยูในเกณฑที่กาํหนด (p = 0.046) 
และเมื่อเปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในกลุมเดียวกนัที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่ําหนด
ในการประเมนิครั้งที ่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวาในกลุมควบคุมไม
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สามารถวิเคราะหไดเนื่องจากในการประเมินครั้งที่ 3 ไมมีผูปวยรายใดที่มีคาระดับ fructosamine 
อยูในเกณฑทีก่ําหนด สวนกลุมศึกษาจาํนวนผูปวยทีค่าระดับ fructosamine อยูในเกณฑที่
กําหนดเพิ่มข้ึนแตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (1 ราย เพิ่มเปน 6 ราย p = 
0.250) 
 จากตารางที่ 27-35 และรูปที่ 19-21 พบวาแมระดับน้าํตาลในเลือดเฉลี่ยจากการประเมิน
ทั้ง 3 คร้ังของผูปวยทัง้ 2 กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามีจํานวน
ผูปวยที่ควบคมุระดับน้ําตาลไดตามเกณฑทีก่ําหนดมากกวากลุมควบคุมตามจํานวนครั้งของการ
ใหความรูที่เพิม่ข้ึน และระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงในขณะที่กลุม
ควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น การที่ผูปวยกลุมศึกษาสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเกณฑที่
กําหนด สวนหนึง่นาจะเปนผลมาจากการปรับเพิ่มลดขนาดยาของแพทยดวย แตเนื่องจากผูปวย
ทั้ง 2 กลุมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางการรักษาทีเ่ปนมาตรฐานเดียวกนั และในการประเมนิ
แตละครั้งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดในขนาดที่ไมแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญ (ภาคผนวก ฐ) จึงอาจกลาวไดวาการใหความรูแกผูปวยกลุมศึกษา โดยจํานวนครั้งของ
การใหความรูที่มากขึ้นมีผลทําใหระดับน้าํตาลในเลือดของผูปวยกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุม
ควบคุม โดยลดลงทั้ง FPG, A1C และ fructosamine การที่จํานวนครัง้ของการใหความรูที่มากขึ้น
ชวยใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงยิ่งขึน้ อาจเนื่องมาจากการใหความรูและคําปรึกษา
อยางตอเนื่องทําใหผูปวยมคีวามรูความเขาใจมากขึน้ โดยเฉพาะความรูเกีย่วกับการใชยา ผูปวย
สามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน และผูปวยยังไดรับการกระตุนใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดําเนิน
ชีวิตใหเหมาะสมขึ้นดวย ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคลองกับผลจากการวิจยัอื่นทีพ่บวาการที่บคุลากร
ทางการแพทยไมวาจะเปนแพทย เภสัชกร พยาบาล นักสุขศึกษา ใหความรูและคําปรึกษาแก
ผูปวยอยางตอเนื่อง ชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึนและมีระดับน้าํตาลในเลือดลดลง (Sczupak 
and Conrad, 1977; Hawkins และคณะ, 1979; Bloomgarden และคณะ, 1987; Pieber และ
คณะ, 1995;  Jaber และคณะ, 1996; Aubert และคณะ, 1998; Coast-Senior และคณะ, 1998; 
Ridgeway และคณะ, 1999; Wagner และคณะ, 2001; Erdman และคณะ, 2002; Carole และ
คณะ, 2003; Polonsky, 2003; Taylor และคณะ, 2003) นอกจากการใหความรูและคําปรึกษา
แลว บุคลากรทางการแพทยควรกระตุนใหผูปวยเหน็ถงึความสาํคัญของการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดใหอยูในเกณฑที่กาํหนดไดอยางสม่ําเสมอ เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญ เนื่องจากมีขอมูลสนับสนนุวาการเพิ่มข้ึนของ A1C ทุกรอยละ 
1 จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 10-30 และเพิ่ม
โอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และหากลด  A1C ไดรอยละ 1 จะชวยลด
การเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด การเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก และลด
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อัตราการตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 14-16 รอยละ 37 และรอยละ 21 ตามลาํดับ (UKPDS, 
1998) 
 
 6.4 ระดับคอเลสเทอรอล (Cholesterol; TC)  
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 22 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ TC ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 14 ราย 
และกลุมศึกษา 8 ราย ผลการเปรียบเทียบ TC และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี TC 
สูงกวาผูปวยกลุมศึกษาเลก็นอย คือ 200.14 และ 199.50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.498) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา TC ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 177.93 และ 
196.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี TC ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 185.25 และ 182.63 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 36) การเปลี่ยนแปลง TC 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 22 และตารางที่ 37                     
 
ตารางที ่36 ขอมูลระดับคอเลสเทอรอลของผูปวยเบาหวาน (N = 22) 

กลุมควบคุม (N = 14) กลุมศึกษา (N= 8)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

114 
300 

200.14 
42.61 

123 
219 

177.93 
26.44 

137 
276 

196.86 
31.66 

126 
291 

199.50 
35.32 

171 
256 

185.25 
35.29 

120 
260 

182.63 
39.59 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง TC โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 22 และตารางที่ 37) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ TC ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,40 = 1.73 ที่ p = 0.190) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม TC มีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 
2 (p = 0.025) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.022) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.725) สวนในกลุมศึกษา TC ลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.025) และครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.013) แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.276) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการ
ใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวา TC ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 189.13) ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญกบักลุมควบคุม (X = 191.64) (F1,20 = 0.032 ที่ p = 0.859) 
 
   TC (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 22 เปรยีบเทียบระดับคอเลสเทอรอล 
 
 
ตารางที ่37 การเปลี่ยนแปลงระดับคอเลสเทอรอล (N=22) 
Dependent variable: cholesterol  

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
96.82 

60166.27 

 
1 

20 

 
96.82 

3008.31 

 
0.032 

 
0.859 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
3397.17 
1209.35 

13977.46 

 
2 
2 

40 

 
1698.59 
604.68 
349.44 

 
4.86 
1.73 

 
0.013* 

0.190 

* significant p < 0.05 
 

321

210

200

190

180

170
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง TC เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม TC ไดตาม
เกณฑที่กําหนด (TC < 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม TC ไมไดตามเกณฑที่
กําหนด (TC ≥ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่38 
 
ตารางที ่38 ผลการควบคุมระดับคอเลสเทอรอลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=69) 

กลุม
ควบคุม 
(N=18) 

กลุม
ศึกษา 
(N=9) 

กลุม
ควบคุม 
(N=60) 

กลุม
ศึกษา 

(N=57) 
TC < 200 mg/dL 36 

(25.7) 
36 

(25.7) 
16 

(59.3) 
5 

(18.5) 
29 

(24.8) 
38 

(32.5) 
TC ≥ 200 mg/dL 35 

(25.0) 
33 

(23.6) 
2 

(7.4) 
4 

(14.8) 
31 

(26.5) 
19 

(16.2) 
p – value a 0.862  0.136 b 0.045 * 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจาํนวนเทากนั คือมีกลุมละ 36 ราย (รอยละ 25.7) 
เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่2 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC  ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ คือมี 16 ราย (รอยละ 59.3) และ 5 ราย (รอยละ 
18.5) ตามลําดับ (p = 0.136) สวนการประเมินครั้งที ่3 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC  ไดตามเกณฑ
ที่กําหนดของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั คือมี 29 ราย (รอยละ 24.8) 
และ 38 ราย (รอยละ 32.5) ตามลําดับ (p = 0.045) และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุม
เดียวกนัที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที ่ 3 โดยใชสถิต ิ
McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑที่กาํหนดนอยลงแตไมมี
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ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (36 รายลดเหลือ 29 ราย p = 0.839) เชนเดียวกับกลุม
ศึกษาที่จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑที่กาํหนดมีแนวโนมเพิ่มข้ึนแตไมมคีวามแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (36 ราย เพิ่มเปน 38 ราย p = 0.108) 
 
 6.5 ระดับไตรกลเีซอไรด (Triglyceride; TG) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 19 
ราย เทานั้นทีม่ีการตรวจ TG ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 12 ราย 
และกลุมศึกษา 7 ราย ผลการเปรียบเทียบ TG และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี TG 
สูงกวาผูปวยกลุมศึกษาเลก็นอย คือ 172.42 และ 170.43 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.855) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา TG ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 158.08 และ 
144.33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี TG ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 155.71 และ 144.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 39) การเปลี่ยนแปลง TG 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 23 และตารางที่ 40                   
  
ตารางที ่39 ขอมูลระดับไตรกลีเซอไรดของผูปวยเบาหวาน (N=19) 

กลุมควบคุม (N = 12) กลุมศึกษา (N = 7)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

32 
393 

172.42 
87.19 

34 
269 

158.08 
59.90 

33 
571 

144.33 
56.72 

33 
875 

170.43 
82.61 

50 
512 

155.71 
59.00 

36 
398 

144.86 
95.48 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง TG โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 23 และตารางที่ 40) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ TG ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,34 = 0.004 ที ่p = 0.996) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม TG ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที ่ 1 
และ 2 (p = 0.561) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p = 0.285) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.411) ตามลาํดับ 
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เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ TG ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 
2 (p = 0.375) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.536) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.701) ตามลําดับ และเมือ่
วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดย
ใชสถิติ One-way ANOVA พบวา TG ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 157.00) ไม
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม (X = 158.28) (F1,17 = 0.001 ที่ p = 0.978) 
 
   TG (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 23 เปรยีบเทียบระดับไตรกลีเซอไรด 

 
 
ตารางที ่40 การเปลี่ยนแปลงระดับไตรกลีเซอไรด (N=19) 
Dependent variable: triglyceride 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
21.66 

466139.22 

 
1 

17 

 
21.66 

27419.95 

 
0.001 

 
0.978 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
6378.27 
21.85 

98809.28 

 
2 
2 

34 

 
3189.13 
10.92 

2906.16 

 
1.10 

0.004 

 
0.345 
0.996 

  

321

180

170

160

150

140
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง TG เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม TG ไดตาม
เกณฑที่กําหนด (TG < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม TG ไมไดตามเกณฑที่
กําหนด (TG ≥ 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจํานวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่41 
 
ตารางที ่41 ผลการควบคุมระดับไตรกลีเซอไรดของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคุม 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=69) 

กลุม
ควบคุม 
(N=16) 

กลุม
ศึกษา 
(N=8) 

กลุม
ควบคุม 
(N=61) 

กลุม
ศึกษา 

(N=56) 
TG < 150 mg/dL 39 

(27.9) 
45 

(32.1) 
8 

(33.3) 
6 

(25.0) 
38 

(32.5) 
43 

(36.8) 
TG ≥ 150 mg/dL 32 

(22.9) 
24 

(17.1) 
8 

(33.3) 
2 

(8.3) 
23 

(19.7) 
13 

(11.1) 
p – value a 0.214 0.388 b 0.090 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
  
 จากการประเมินครั้งที่ 1 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการให
ความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมควบคุมตํ่ากวากลุมศึกษาเลก็นอย แตไมแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญ คือมี 39 ราย (รอยละ 27.9) และ 45 ราย (รอยละ 32.1) ตามลําดับ (p = 0.214) เมื่อทาํ
การประเมนิในครั้งที่ 2 จาํนวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่าํหนดของผูปวยกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ คือ ม ี 8 ราย (รอยละ 33.3) และ 6 ราย (รอยละ 
25.0) (p = 0.388) เชนเดียวกับการประเมินครั้งที่ 3 ทีจ่ํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑที่
กําหนดของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ คือ มี 38 ราย และ 
43 ราย (รอยละ 36.8) ตามลําดับ (p = 0.090) และเมื่อเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกัน
ที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมนิครั้งที่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar 
χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยลงแตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (39 รายลดเหลือ 38 ราย p = 0.557) เชนเดียวกบักลุมศึกษาที่
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จํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดนอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิติ (45 ราย ลดเหลือ 43 ราย p = 0.454) 
 
 6.6 ระดับเอชดีแอล (HDL)  
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 17 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ HDL ครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 10 
ราย และกลุมศึกษา 7 ราย ผลการเปรียบเทียบ HDL และการใหคาํปรึกษาโดยเภสชักรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
HDL ใกลเคียงกับผูปวยกลุมศึกษา คือ 54.30 และ 54.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ ซึ่งไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.396) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา HDL ของผูปวยกลุมควบคุมเปน 52.10 และ 54.20 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี HDL ลดลงเล็กนอยเมื่อเปรียบเทียบกบั
คร้ังแรก คือ 53.00 และ 55.43 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 42) การเปลี่ยนแปลง 
HDL ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่24 และตารางที่ 43  
 
ตารางที ่42 ขอมูลระดับเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานโดยรวม (N=17) 

กลุมควบคุม (N = 10) กลุมศึกษา (N = 7)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

33 
90 

54.30 
12.21 

36 
76 

52.10 
9.79 

30 
96 

54.20 
14.02 

31 
91 

54.86 
14.88 

43 
82 

53.00 
9.93 

35 
91 

55.43 
10.31 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง HDL โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 24 และตารางที่ 43) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ HDL ทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,30 = 0.01 ที่ p = 0.989) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม HDL ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที ่1 
และ 2 (p = 0.543) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p = 0.972) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.524) ตามลาํดับ 
เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ HDLไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบในครั้งที ่1 และ 
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2 (p = 0.641) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.871) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.270) ตามลําดับ และเมือ่
วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดย
ใชสถิติ One-way ANOVA พบวา HDL ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 54.43) ไม
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม (X = 53.53) (F1,15 = 0.028 ที่ p = 0.868) 
 
   HDL (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 24 เปรยีบเทียบระดับเอชดีแอล 

 
ตารางที ่43 การเปลี่ยนแปลงระดับเอชดีแอลในผูปวยเบาหวาน (N=17) 
Dependent variable: HDL  

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
9.90 

5218.61 

 
1 
15 

 
9.90 

347.91 

 
0.028 

 
0.868 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
51.05 
0.928 

1314.56 

 
2 
2 
30 

 
25.52 
0.46 
43.82 

 
0.58 
0.01 

 
0.565 
0.989 

  
  เมื่อวิเคราะหโดยแบง HDL ตามเพศเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม
HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL > 40 และ > 50 มลิลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิง
ตามลําดับ) และกลุมที่ควบคุม HDL ไมไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL ≤ 40 และ ≤ 50 มิลลิกรัม

321

56

55

54

53

52

51
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ตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิงตามลําดับ) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่44-45 
 
ตารางที ่44 ผลการควบคุมเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานเพศชาย 

คร้ังที่1  คร้ังที่2 คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=21) 

กลุม
ศึกษา 

(N=18) 

กลุม
ควบคุม 
(N=3) 

กลุม
ศึกษา 
(N=0) 

กลุม
ควบคุม 
(N=18) 

กลุม
ศึกษา 

(N=14) 
HDL เพศชาย 

- > 40 mg/dL 
 
-  ≤ 40 mg/dL 

 
17 

(43.6) 
4 

(10.3) 

 
11 

(28.2) 
7 

(17.9) 

 
3 

(100.0) 
0 

(0.0) 

 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 

 
14 

(43.8) 
4 

(12.5) 

 
12 

(37.5) 
2 

(6.3) 
p – value a 0.170 - 0.672 b 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมเพศชายสูงกวากลุมศึกษาเล็กนอย คือมี 17 ราย 
(รอยละ 43.6) และ 11 ราย (รอยละ 28.2) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.170) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที ่ 2 มผีูปวยเพศชายที่มีขอมูล HDL เพียง 3 รายเทานัน้ซึ่งทัง้ 3 
รายนี้ม ีHDL > 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรทั้งหมด และเมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 3 กลุมควบคุมมี
ผูปวยเพศชายที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดมากกวากลุมศึกษาเล็กนอย คือมี 14 ราย 
(รอยละ 43.8) และ 12 ราย (รอยละ 37.5) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.672) เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกันที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดใน
การประเมนิครั้งที ่1 และครั้งที ่3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคมุจํานวนผูปวย
เพศชายที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดนอยลง แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (17 
ราย ลดเหลือ 14 ราย p = 0.625) สวนกลุมศึกษาจํานวนผูปวยเพศชายที่ควบคมุ HDL ไดตาม
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เกณฑที่กําหนดเพิ่มข้ึนแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ (11 ราย เพิม่เปน 12 ราย 
p = 0.125) 
 
ตารางที ่45 ผลการควบคุมเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานเพศหญิง 

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=50) 

กลุม
ศึกษา 

(N=51) 

กลุม
ควบคุม 
(N=10) 

กลุม
ศึกษา 
(N=7) 

กลุม
ควบคุม 
(N=41) 

กลุม
ศึกษา 

(N=41) 
HDL เพศหญงิ 

- female > 50 mg/dL  
 
- female ≤ 50 mg/dL 

 
29 

(28.7) 
21 

(20.8) 

 
32 

(31.7) 
19 

(18.8) 

 
5 

(29.4) 
5 

(29.4) 

 
4 

(23.5) 
3 

(17.6) 

 
22 

(26.8) 
19 

(23.2) 

 
29 

(35.4) 
12 

(14.6) 

p – value a 0.626 1.000 b 0.111 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมเพศหญงินอยกวากลุมศึกษาเลก็นอย คือมี 29 ราย 
(รอยละ 28.7) และ 32 ราย (รอยละ 31.7) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.626) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที ่ 2 ผูปวยเพศหญิงที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดของ
กลุมควบคุมและกลุมศึกษามีจํานวนใกลเคียงกนั คือม ี5 ราย (รอยละ 29.4) และ 4 ราย (รอยละ 
23.5) ตามลําดับ (p = 1.000) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที่ 3 กลุมควบคุมมีผูปวยเพศหญิงที่
ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยกวากลุมศึกษา คือมี 22 ราย (รอยละ 26.8) และ 29 ราย 
(รอยละ 35.4) ตามลําดับ  แตไมแตกตางกันอยางมนียัสําคญั (p = 111) และเมื่อเปรียบเทยีบ
จํานวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดในการประเมนิครั้งที ่ 1 และ
คร้ังที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมจํานวนผูปวยเพศหญิงที่ควบคุม HDL 
ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยลง แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (29 ราย ลดเหลือ 22 ราย p = 
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0.655) เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่จํานวนผูปวยเพศหญงิที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กําหนด
นอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ (32 ราย ลดเหลือ 29 ราย p = 0.344 
ตามลําดับ) 
 
 6.7 ระดับแอลดีแอล (LDL) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 20 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ LDL ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 12 ราย 
และกลุมศึกษา 8 ราย ผลการเปรียบเทียบ LDL และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
LDL ต่ํากวาผูปวยกลุมศึกษาคือ 119.50 และ 123.50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.498) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา LDL ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเล็กนอยเปน 
115.08 และ 144.83 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี LDL ลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบกบัคร้ังแรก คือ 118.13 และ 109.38 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่ 46) 
การเปลี่ยนแปลง LDL ของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที ่ 25 และ
ตารางที่ 47                    
 
ตารางที ่46 ขอมูลระดับแอลดีแอลของผูปวยเบาหวาน (N=20) 

กลุมควบคุม (N = 12) กลุมศึกษา (N = 8)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

35 
212 

119.50 
39.87 

61 
176 

115.08 
31.91 

45 
185 

114.83 
29.52 

53 
200 

123.50 
37.27 

78 
179 

118.13 
34.12 

51 
166 

109.38 
39.74 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง LDL โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor  (รูปที่ 25 และตารางที่ 47) พบวาการใหความรูและคําปรึกษา
โดยเภสัชกรคลินิกไมมีผลตอ LDL ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,36 = 0.357 ที่ p 
= 0.702) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม LDL ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.646) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.650) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 
0.966) ตามลําดับ เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ LDL ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.485) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.182) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.208) ตามลําดับ และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบ
ผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา LDL ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ัง
ของกลุมศึกษา (X = 117.00) ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญกบักลุมควบคุม (X = 116.47) 
(F1,18 = 0.001 ที ่p = 0.971) 
 
   LDL (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 25 เปรยีบเทียบระดับแอลดีแอล 

 
ตารางที ่47 การเปลี่ยนแปลงระดับแอลดีแอล (N=20) 
Dependent variable: LDL 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
4.01 

54088.97 

 
1 

18 

 
4.01 

3004.94 

 
0.001 

 
0.971 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
848.01 
260.21 

13107.36 

 
2 
2 

36 

 
424.00 
130.10 
364.09 

 
1.17 

0.357 

 
0.324 
0.702 

321

126

124

122

120

118

116

114

112

110
108
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง LDL เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม LDL ได
ตามเกณฑที่กาํหนด (LDL < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม LDL ไมไดตามเกณฑ
ที่กําหนด (LDL ≥ 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจํานวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่48 
 
ตารางที ่48 ผลการควบคุมระดับแอลดีแอลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=67) 

กลุม
ควบคุม 
(N=13) 

กลุม
ศึกษา 
(N=8) 

กลุม
ควบคุม 
(N=62) 

กลุม
ศึกษา 

(N=57) 
LDL < 100 mg/dL 26 

(18.8) 
18 

(13.0) 
4 

(19.0) 
2 

(9.5) 
18 

(15.1) 
31 

(26.1) 
LDL ≥ 100 mg/dL 45 

(32.6) 
49 

(35.5) 
9 

(42.9) 
6 

(28.6) 
44 

(37.0) 
26 

(21.8) 
p – value a 0.219 1.000 b 0.005 * 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม LDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมสูงกวากลุมศึกษา คือมี 26 ราย (รอยละ 18.8) และ 
18 ราย (รอยละ 13.0) ตามลําดับ แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.219) เมื่อทําการ
ประเมินในครั้งที ่ 2 จาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุมใกลเคียง
กับกลุมศึกษาคือ 4 ราย (รอยละ 19.0) และ 2 ราย (รอยละ 9.5) ตามลําดับ (p = 1.000) สวนการ
ประเมินในครั้งที่ 3 จาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุมนอยกวา
กลุมศึกษาอยางมนีัยสาํคัญ คือม ี18 ราย (รอยละ 15.1) และ 31 ราย (รอยละ 26.1) ตามลาํดับ 
(p = 0.005) และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกนัที่ควบคุม LDL ไดตามเกณฑที่
กําหนดในการประเมินครั้งที ่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิต ิ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคมุมี



 

 

119

ผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดนอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติ (26 รายลดเหลือ 18 ราย p = 0.481) สวนกลุมศึกษาจาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตาม
เกณฑที่กําหนดเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (18 ราย เพิม่เปน 31 ราย p = 0.009) 
 จากตารางที่ 36-48 และรูปที่ 22-25 แสดงใหเห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาไมมีผล
ตอระดับไขมันในเลือดของผูปวย แมระดบัไขมันเฉลี่ยจากการประเมนิทัง้ 3 คร้ังของผูปวยทั้ง 2 
กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคมุ TC และ LDL 
ไดตามเกณฑที่กําหนดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ และระดับไขมันในเลือดของผูปวย
กลุมศึกษามีแนวโนมลดลงในขณะที่กลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น การที่ผูปวยกลุมศึกษา
สามารถควบคุมระดับไขมันบางสวนไดตามเกณฑทีก่ําหนด สวนหนึง่นาจะเปนผลมาจากการปรับ
เพิ่มลดขนาดยาของแพทยดวย แตเนื่องจากผูปวยทัง้ 2 กลุมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางการ
รักษาที่เปนมาตรฐานเดียวกนั และในการประเมินแตละครั้งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับยาลดระดับ
ไขมันในเลือดในขนาดที่ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ (ภาคผนวก ฐ) จงึอาจกลาวไดวาการให
ความรูและคําปรึกษามีสวนชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยลดลงได แตเนื่องจากในการวจิยั
นี้จํานวนผูปวยที่ไดมีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตามมีนอย กําลงั
ของการทดสอบจึงอาจไมเพยีงพอที่จะทําใหเหน็ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ ประกอบกับ
ระยะหางในการประเมินแตละครั้งเพียง 3 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่สัน้ ทําใหไมเหน็ผลการ
เปลี่ยนแปลงของระดับไขมันที่อาจตองใชระยะเวลาที่นานกวานี้ นอกจากนี้ การควบคุมระดับ
ไขมันใหอยูในเกณฑที่กําหนด ยังขึ้นกับปจจัยอื่นที่ผูปวยอาจยังไมสามารถปฏิบัตติามคําแนะนาํ
ได เชน การควบคุมอาหาร การลดน้ําหนกั และการออกกําลงักาย ผลที่ไดจากการวิจัยนี้สอดคลอง
กับผลจากการวิจัยอืน่ทีพ่บวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานชวยใหระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยลดลงแตระดับไขมันในเลือดไมเปลี่ยนแปลง หรือลดลงแตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญในระยะเวลาอันสัน้ (Bloomgarden และคณะ, 1987; Jaber และคณะ, 1996; 
Aubert และคณะ, 1998; Ridgeway และคณะ, 1999; Wagner และคณะ, 2001; Carole และ
คณะ, 2003; Taylor และคณะ, 2003) ดังนัน้ บุคลากรทางการแพทยจึงควรกระตุนใหผูปวยมีการ
ควบคุมอาหาร ออกกําลงักาย และปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมเพื่อใหระดับไขมันลดลงอยูในเกณฑที่
กําหนด เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน โดยมีขอมูลสนับสนนุวาการเพิ่มข้ึนของ LDL ทุก ๆ 39 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะมีความเสีย่งตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเพิ่มข้ึน 1.5 เทา 
และผูที่มีระดบั LDL มากกวา 151 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะมีโอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดมากกวาผูที่มี LDL นอยกวา 117 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรถึง 2.3 เทา (UKPDS, 1998)  
 ผลจากการวิจยันี้ แสดงใหเห็นวาผูปวยสวนใหญยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลและ
ไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑทีก่ําหนดไดอยางสม่ําเสมอ ดังนัน้ บุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะ
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เภสัชกรจึงควรมีการใหความรูคําปรึกษา และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวยอยางตอเนื่อง รวมทั้ง
คนหาปญหาเกี่ยวกบัยา และปจจัยที่มีผลตอการควบคุมโรค และกระตุนใหผูปวยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการใชยา รับประทานอาหาร ควบคุมน้ําหนัก และออกกําลังกายในทุก
คร้ังที่ผูปวยมารับบริการ เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันไดใกลเคียงปกติ
อยางสม่ําเสมอ 



 

 

121

สวนที่ 7 ขอมูลเปรยีบเทยีบการใชบรกิารสุขภาพ 
 การวิเคราะหเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพของผูปวยเบาหวาน จะพิจารณาจาก
จํานวนครั้งของการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ และการมาพบ
แพทยกอนนัดซึ่งมีสาเหตุจากโรคหรืออาการแทรกซอนจากโรคเบาหวาน การเกบ็ขอมูลการใช
บริการสุขภาพจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนผูปวยเขารวมการวิจยัโดยเก็บขอมูลยอนหลงัเปนเวลา 
1 ป และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง ระยะหางของการเก็บขอมูลแตละครั้งเทากับ 3 
เดือน ขอมูลการใชบริการสขุภาพของผูปวยเปนจํานวนครั้งตอคนตอเดือนดังแสดงในตารางที ่49  
 
ตารางที ่49 ขอมูลจาํนวนครั้งของการใชบริการสขุภาพของผูปวยเบาหวานที่เขารวม 
      การศึกษา (N=145) 

จํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพ 
คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 

 
 

ขอมูล กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ระยะเวลาในการประเมิน (เดอืน) 12 12 3 3 3 3 
การเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 15 11 12 7 6 0 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.02 0.01 0.05 0.03 0.03 0.00 
การมารับบริการจากแผนกฉกุเฉิน 12 16 27 9 16 4 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.01 0.02 0.12 0.04 0.07 0.02 
การมาพบแพทยกอนนัด 12 18 10 7 10 4 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.01 0.02 0.05 0.03 0.05 0.02 

 
 จากตารางที่ 49 พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุม
และกลุมศึกษามีคาเฉลีย่ของการใชบริการสุขภาพใกลเคยีงกนั คือ มีการเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
0.02 และ 0.01 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ 0.01 และ 0.02 
คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดบั และการมาพบแพทยกอนนัด 0.01 และ 0.02 คร้ังตอคนตอเดือน
ตามลําดับ ในการประเมนิครั้งที่ 2 ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีการเขารักษาตัวแบบผูปวย
ใน 0.05 และ 0.03 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ  การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 0.12 และ 
0.04 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ และการมาพบแพทยกอนนัด 0.05 และ 0.03 คร้ังตอคนตอ
เดือนตามลาํดับ สวนในการประเมินครั้งที ่3 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีการเขารักษาตัวแบบผูปวย
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ใน 0.03 คร้ังตอคนตอเดือน ในขณะทีก่ลุมศึกษาไมมผีูปวยรายใดตองเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
ในสวนการมารับบริการแผนกฉุกเฉิน และการมาพบแพทยกอนนัด พบวา ผูปวยกลุมควบคุมมีการ
ใชบริการ 0.07 และ 0.05 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดบั ในขณะที่กลุมศึกษามีการใชบริการทั้ง 2 
ชนิดเทากนั คือ 0.02 คร้ังตอคนตอเดือน ขอมูลเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพแตละชนิดของ
ผูปวยในการประเมินทั้ง 3 ครั้งดังแสดงในตารางที่ 50 – 52  
 
 7.1 การเขารกัษาตัวแบบผูปวยใน 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการเขารักษาตัวแบบผูปวยในโดยใช χ2 - test หรือ 
Fisher’s exact test พบวาในการประเมนิครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่เขารักษาตวั
แบบผูปวยในใกลเคียงกนั และไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ (p=0.557) คือกลุมควบคุมมีการ
เขารักษาตวัแบบผูปวยใน 15 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 7 ราย ภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง 5 ราย มีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 2 ราย และเวียนศีรษะ 1 ราย สวนกลุมศึกษามกีารเขารักษาตัว
แบบผูปวยใน 11 ราย โดยมสีาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 6 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 4 
ราย และมีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 1 ราย ในการประเมินครั้งที ่2 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมกีารเขารักษาตวัแบบ
ผูปวยในลดลง โดยกลุมควบคุมมีจาํนวนผูที่เขารักษาตัวแบบผูปวยในมากกวากลุมศึกษา แตไม
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั (p=0.257) คือกลุมควบคุมมีผูเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 12 ราย ซึ่ง
มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 6 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5 ราย และเวยีนศีรษะ 1 ราย 
สวนกลุมศึกษามีผูเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 7 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 4 ราย 
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2 ราย และมีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 1 ราย  สวนในการประเมนิครั้งที ่ 3 กลุม
ควบคุมมีจํานวนผูปวยที่เขารักษาตัวแบบผูปวยในมากกวากลุมศึกษาอยางมนีัยสําคัญ  (p = 
0.028) คือมีผูปวยทีเ่ขารักษาตัวแบบผูปวยใน 6 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและ
ต่ําอยางละ 3 ราย ในขณะที่กลุมศึกษาไมมีผูปวยรายใดเลยที่ตองเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
(ตารางที่ 50) 
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ตารางที ่50 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการเขารักษาตัวแบบผูปวยในของผูปวย 
       เบาหวาน (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
 

จํานวนครั้งที่เขารักษาตัว
แบบผูปวยใน 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ไมมีการเขารักษาตัวแบบ
ผูปวยใน 

59 
(40.7) 

60 
(41.4) 

62 
(42.8) 

64 
(44.1) 

68 
(46.9) 

71 
(49.0) 

1 คร้ัง 9 
(6.2) 

8 
(5.5) 

12 
(8.3) 

7 
(4.8) 

6 
(4.1) 

0 
(0.0) 

2 คร้ัง 3 
(2.1) 

3 
(2.1) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

3 คร้ัง 2 
(1.4) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

4 คร้ัง 1 
(0.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

p – value a 0.557 b 0.257 0.028 b,* 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 

 
 7.2 การรับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการรับบริการจากแผนกฉุกเฉนิโดยใช χ2 - test หรือ 
Fisher’s exact test พบวาในการประเมนิครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่เขารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉินใกลเคียงกนั และไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญ (p=0.335) คือกลุมควบคุมมี
ผูปวยเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 12 ราย ซึง่มีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อเร้ือรัง และภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูงอยางละ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3 ราย และเวียนศีรษะ 1 ราย สวนกลุมศึกษามี
ผูปวยเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 16 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสงูและต่ําอยาง
ละ 6 ราย และเวียนศีรษะ 4 ราย ในการประเมินครั้งที ่ 2 กลุมควบคมุมีผูเขารับบริการจากแผนก
ฉุกเฉินมากกวากลุมศึกษาอยางมีนยัสําคญั (p=0.003) โดยกลุมควบคุมมีผูรับบริการจากแผนก
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ฉุกเฉิน 27 ราย ซึง่มีสาเหตจุากภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 10 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและเวียน
ศีรษะอยางละ 7 ราย และมแีผลติดเชื้อเร้ือรัง 3 ราย สวนกลุมศึกษามผูีรับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ 
9 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและเวียนศีรษะอยางละ 3 ราย มีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 2 
ราย และมีอาการชาตามปลายนิว้ 1 ราย สวนในการประเมินครั้งที ่3 มีผูปวยที่รับบริการจากแผนก
ฉุกเฉินลดลงทัง้ 2 กลุม แตกลุมควบคุมมีจํานวนผูที่เขารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิมากกวากลุม
ศึกษาอยางมนีัยสําคัญ  (p=0.005) คือกลุมควบคุมมีผูเขารับบริการ 16 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมี
แผลติดเชื้อและเวียนศีรษะอยางละ 5 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 4 ราย และเวียนศีรษะ 2 ราย
ในขณะที่กลุมศึกษามีผูเขารับบริการ 4 ราย ซึง่มสีาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําและเวยีน
ศีรษะอยางละ 2 ราย (ตารางที ่51) 
 
ตารางที ่51 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉินของผูปวย 
                เบาหวาน (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
จํานวนครั้งที่รับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน กลุม

ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ไมมีการเขารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน 

62 
(42.8) 

55 
(37.9) 

47 
(32.4) 

62 
(42.8) 

58 
(40.0) 

67 
(46.2) 

1 คร้ัง 12 
(8.3) 

16 
(11.0) 

26 
(17.9) 

8 
(5.5) 

16 
(11.0) 

4 
(2.8) 

2 คร้ัง 0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

1 
(0.7) 

1 
(0.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

p - value a 0.335 0.003 b,* 0.005* 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
 
 7.3 การมาพบแพทยกอนนัด 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการมาพบแพทยกอนนัดโดยใช χ2 - test หรือ Fisher’s 
exact test พบวาในการประเมินครั้งที่ 1 ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจาํนวนผูปวยที่มาพบแพทยกอนนดั
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ใกลเคียงกนั และไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ (p=0.372) คือกลุมควบคุมมีผูปวยมาพบแพทย
กอนนัด 12 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อ 5 ราย เวียนศีรษะ 4 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 2 
ราย และภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ํา 1 ราย สวนกลุมศึกษามีผูปวยมาพบแพทยกอนนดั 18 ราย ซึ่งมี
สาเหตุจากเวยีนศีรษะ 10 ราย มีแผลติดเชื้อ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3 ราย และภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง 1 ราย เชนเดียวกับการประเมินครั้งที ่ 2 และครั้งที ่ 3 ซึง่ผูปวยกลุมควบคุมมี
จํานวนผูที่มาพบแพทยกอนนัดมากกวากลุมศึกษา แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.494 
และ p = 0.108 ตามลําดับ) โดยในการประเมินครั้งที่ 2 กลุมควบคุมมีผูปวยมาพบแพทยกอนนัด 
10 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลอืดสูง 4 ราย เวียนศรีษะ 3 ราย มีแผลติดเชื้อ 2 ราย และ
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 1 ราย สวนกลุมศึกษามีผูมาพบแพทยกอนนดัในครั้งที่ 2 จํานวน 7 ราย 
ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลติดเชื้อ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเวียนศีรษะและชาตามปลายนิว้อยาง
ละ 1 ราย สวนการประเมินครั้งที่ 3 มีผูปวยกลุมควบคมุมาพบแพทยกอนนัด 10 ราย ซึง่มีสาเหตุ
จากมีแผลติดเชื้อและเวียนศีรษะอยางละ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและต่ําอยางละ 1 ราย 
กลุมศึกษามีผูปวยมาพบแพทยกอนนัด 4 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อ 3 ราย และเวียนศีรษะ 
1 ราย (ตารางที่ 52) 
 
ตารางที ่52 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการมาพบแพทยของผูปวย (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
 

การมาพบแพทย กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม 
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม 
ศึกษา 

(N=71) 
มาพบแพทยตรงตามนัด 62 

(42.8) 
53 

(36.6) 
64 

(44.1) 
64 

(44.1) 
64 

(44.1) 
67 

(6.2) 
มาพบแพทยกอนนัด 

- 1 คร้ัง 
 
- 2 คร้ัง 

 
10 

(6.9) 
2 

(1.4) 

 
14 

(9.7) 
4 

(2.8) 

 
10 

(6.9) 
0 

(0.0) 

 
7 

(4.8) 
0 

(0.0) 

 
10 

(6.9) 
0 

(0.0) 

 
4 

(2.8) 
0 

(.0) 
p - value a 0.372 b 0.494 0.108 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
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 จากตารางที่ 49-52 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาทาํให
กลุมศึกษามีการใชบริการสขุภาพต่ํากวากลุมควบคุมในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และ
การมารับบริการจากแผนกฉกุเฉิน อาจเนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนื่องทําให
ผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคเพิม่ข้ึน สามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น รวมทัง้ผูปวยยังไดรับ
การกระตุนใหมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในเกณฑที่
กําหนด เพื่อปองกันการเกดิภาวะแทรกซอนในระยะยาว แมวาการใชบริการสุขภาพในดานการมา
พบแพทยกอนนัดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามี
จํานวนครั้งของการมาพบแพทยกอนนัดลดลงในขณะทีก่ลุมควบคุมมจีํานวนครั้งของการมาพบ
แพทยกอนนัดไมเปลี่ยนแปลง แสดงใหเห็นวา การใหความรูและคําปรึกษามีสวนชวยใหการใช
บริการสุขภาพในดานการมาพบแพทยกอนนัดของผูปวยลดลงได แตเนือ่งจากในการวิจัยนี้ 
จํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยกอนนัดนอยมากตัง้แตกอนเริ่มการวิจยั จงึอาจทําใหไมเหน็ผลการ
เปลี่ยนแปลงของการใชบริการสุขภาพดานนี้มากนัก ผลที่ไดจากการวจิัยนี้สอดคลองกับผลจาก
การวิจยัอื่นทีพ่บวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานชวยใหการใชบริการสุขภาพของ
ผูปวยลดลงในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และการมารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 
(Sczupak and Conrad, 1977; Pieber และคณะ, 1995; Aubert และคณะ, 1998;  Coast-
Senior และคณะ, 1998; Wagner และคณะ, 2001) แตแตกตางจากการศึกษาของ 
Bloomgarden และคณะ (1987) และการศึกษาของ Taylor และคณะ (2003) ที่พบวาการให
ความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานไมมีผลตอการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล การมารับ
บริการจากแผนกฉุกเฉนิ และการมาพบแพทยกอนนัด และตางจากการศึกษาของ Irons และคณะ 
(2002) ที่พบวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมชวยใหผูปวยเบาหวานมีอัตราการมาพบแพทย
กอนนัดลดลงอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.003) อาจเนือ่งมาจากในการวิจัยนี้ทาํการติดตามผูปวย
เปนเวลานานถึง 18 เดือนจงึทาํใหเห็นผลการเปลี่ยนแปลงของการใชบริการสุขภาพมากกวา  
 ผลจากการวิจยันี ้ แสดงใหเห็นวาบุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะเภสัชกรควรมีการให
ความรูคําปรึกษา และเสรมิสรางเจตคตใิหแกผูปวยอยางตอเนื่อง รวมทั้งกระตุนใหผูปวยมกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเห็นความสาํคญัของการควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในเกณฑ
ที่กําหนด เนื่องจากมีสวนชวยใหการใชบริการสุขภาพอันเปนผลจากโรคหรือภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวานลดลง และนําไปสูการลดภาระคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในระยะ
ยาวได 
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สวนที่ 8 ตนทุนในการดําเนินงานใหความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมศึกษา 
 ตนทนุของการดําเนนิงานสามารถคํานวณจากคาแรงของเภสัชกรคลินกิที่ปฏิบัติงาน รวม
กับคาเอกสารที่ใชในการดําเนินงาน ดงันี ้
 
ตนทนุในการดําเนนิงาน = คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 
คาแรงของเภสัชกร  = เวลาที่เภสัชกรใชในการปฏิบัติงาน x อัตราเงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี
  
 จากการวิจัย พบวาระยะเวลาที่ใชในการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาใน
คร้ังที่1, 2 และ 3 โดยเฉลี่ยเทากับ 27.17 ± 3.59 นาที 19.21 ± 3.02 นาที และ 14.87 ± 2.57 นาที
ตามลําดับ (ตารางที ่53) จะเหน็ไดวาเวลาที่ใชในการดาํเนนิงานจะคอย ๆ ลดลงในครั้งที ่2 และ 3 
อาจเนื่องมาจากในการดําเนินงานครั้งแรก เภสัชกรตองใชเวลาในการสรางสัมพันธภาพกับผูปวย
เพื่อใหผูปวยเกิดความคุนเคยกับเภสัชกร อีกทั้งตองสอบถามขอมูลทั่วไปของผูปวยเพิ่มเตมิ และ
ตองมีการพูดคุยและคนหาวาผูปวยยงัขาดความรูความเขาใจหรือมีปญหาในดานใดบาง เพื่อให
เภสัชกรสามารถใหคําปรึกษาไดตรงตามเปาหมายและตรงตามความตองการของผูปวย สวนใน
การดําเนินงานครั้งตอ ๆ มา เวลาที่ใชเร่ิมลดลง เนื่องจากไมตองสอบถามทั่วไปของผูปวย และ
ผูปวยเริ่มมีความคุนเคยกับเภสัชกร จึงกลาพูดคุยหรือสอบถามในสิง่ที่ตองการทราบ ทําใหเภสัช
กรสามารถใหคําปรึกษาแกผูปวยไดโดยไมตองใชเวลาในการคนหาปญหามากนัก เวลาที่ใชในการ
ดําเนนิงานนี้นาํไปใชในการคํานวณหาคาแรงของเภสัชกรคลินิกตอไป 
  
ตารางที ่53 เวลาที่เภสัชกรคลินิกใชในการใหความรูและคําปรกึษาแกผูปวยเบาหวาน 
                กลุมศึกษา 

 
เวลาที่ใชในการใหความรูและคําปรึกษา 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
เวลาต่ําสุด 
เวลาสงูสุด 
เวลาเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

17 
35 

27.17 
3.59 

12 
29 

19.21 
3.02 

10 
20 

14.87 
2.57 

 
 จากตารางที่ 54 ตนทุนที่ใชในการดําเนนิงานเฉลีย่ตอคนตอครั้งเทากับ 20.67 – 63.27 
บาท ตนทนุที่คํานวณนีเ้ปนตนทุนในการใหความรูและคําปรึกษาในการวิจยัครั้งนีเ้ทานั้น ซึ่งหาก
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ใหบริการผูปวยเปนจาํนวนมาก ตนทุนบางชนิด เชน คาเอกสารประกอบการใหคาํปรึกษาหรือแผน
พับใหคําแนะนําการใชยาจะถูกลง เนือ่งจากการสัง่ทําในปริมาณมากจะทาํใหราคาลดลง แม
จํานวนผูปวยที่เขารวมการวจิัยจะไมมาก แตตนทุนในการดําเนินงานนีก้็เปนตนทนุที่ไมสูงมากนัก
เมื่อเทียบกับคาใชจายที่จะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยเกิดปญหาจากการใชยา ไมสามารถดูแลตนเองหรือ
ควบคุมโรคไดตามเปาหมายที่กําหนด หรือเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง
จากเบาหวาน อันมีสาเหตุจากการขาดความรูความเขาใจเรื่องโรคและการใชยา หรือการมีเจตคติ
ที่ไมดีตอโรค อีกทัง้การใชยาที่ไมถูกตองของผูปวยยงัทาํใหเกิดคาใชจายที่สูญเสยีไปโดยไมเกิด
ประโยชนอีกดวย ดังนัน้การใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยโดยเภสัชกรคลินิก จึงนาจะเปนอกี
แนวทางหนึ่งในการชวยลดคาใชจายไดทัง้ทางตรงและทางออม 
 
ตารางที ่54 ตนทุนเฉลี่ยตอคนตอครั้งในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรกึษาแกผูปวย 
                เบาหวานกลุมศึกษา 

จํานวนเงนิ (บาท)  
คาใชจาย คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 

แบบบันทกึขอมูลผูปวย 1 ชดุ (3 หนา) 
เอกสารประกอบการใหความรู  1 ชุด (36 หนา) 

- ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัเบาหวาน (12 หนา) 
- การควบคุมเบาหวานเพื่อปองกันอาการ        

แทรกซอน (16 หนา) 
- ยาฉีดอินซูลิน (8 หนา) 

แผนพับใหคาํแนะนาํเกีย่วกบัยาเบาหวาน 1 ชุด (10 หนา) 
บัตรยา 1 แผน (2 หนา) 
คาแรงของเภสัชกร 

1.50 
18 
 
 
 
 
5 
1 

37.77 

- 
- 
 
 
 
 
- 
- 

26.71 

- 
- 
 
 
 
 
- 
- 

20.67 
ตนทนุเฉลี่ย 63.27 26.71 20.67 
หมายเหต:ุ อัตราเงินเดือนของเภสัชกร = 13,680 บาท 
    อัตราเงนิเดอืนเฉลี่ยตอนาทีของเภสัชกร = 1.39 บาท 
  
 การวิจยันี ้ ผูวิจัยดําเนนิการใหความรูและคําปรึกษาในเรื่องของโรคและการรักษา การ
ดูแลตนเอง การใชยา และพยายามเสริมสรางเจตคติที่ดีใหแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน โดย
ดําเนนิการติดตามผูปวยจํานวน 3 คร้ัง เนื่องจากการใหความรูหรือเสริมสรางเจตคติควรไดทํา
อยางตอเนื่องเพราะผูปวยเบาหวานอาจเกดิปญหาตาง ๆ ไดตลอดเวลา และการเกิดปญหาอาจ
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แตกตางกนัในแตละครั้งของการติดตาม อีกทั้งการใหความรูและคําปรกึษาอยางตอเนื่องยงัชวยให
ผูปวยสามารถจดจําหรือมีความเขาใจทีถ่กูตองไดมากขึน้ และมกีารปรับเปลี่ยนเจตคติไปในทางที่
ดีขึ้น แมวาการวัดผลการเปลี่ยนแปลงระดับไขมัน และการใชบริการสุขภาพบางดานของผูปวยใน
การวิจยันี ้ จะไมพบความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ อยางไรก็ตามผลการวิจยัโดยรวมแสดงให
เห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก จะชวยใหผูปวยนอกโรคเบาหวานมีความรู
และความเขาใจเกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง การใชยา และมีเจตคติที่ดีขึ้น อีกทัง้ผูปวยยังเกิด
ความพึงพอใจ และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีข้ึนดวย 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย  
 การวิจยัผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวานเปนการวิจัยเชิง
ทดลอง เพื่อประเมนิผลของการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิกทีม่ีตอผูปวยในดาน
ความรูเกีย่วกบัโรคและการรักษา เจตคตติอโรค ผลการรักษาและควบคุมโรคเบาหวาน  ความพึง
พอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ การใชบริการสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผูปวย รวมทั้ง
คํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษา เกบ็ขอมูลระหวางเดือนสงิหาคม 
2546 ถึง กุมภาพนัธ 2547 กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่มา
รับบริการที่คลนิิกเบาหวานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และมีการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
อยางนอย 1 รายการ มีผูเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 145 ราย ผูปวยซึ่งไดรับการคัดเลือกเขารวมการ
วิจัยตามเกณฑจะไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมหรือกลุมศึกษา โดยผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับ
บริการตามปกติ ในขณะทีก่ลุมศึกษาจะไดรับความรูและคําปรึกษาเปนรายบุคคลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา การใชยาและอาการไมพงึประสงคที่อาจเกิดขึ้น การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการดูแล
ตนเองทั้งในเวลาปกติและยามเจ็บปวย การรวบรวมขอมูลใชแบบประเมินชุดเดียวกันทัง้กอนการ
ใหความรูและหลังการใหความรูทัง้ 3 คร้ัง ติดตามผลหลงัการใหความรูเมื่อผูปวยมาพบแพทยตาม
นัด โดยมีระยะหางของการนัด 3 เดือน ขอมูลที่ไดทั้งหมดนํามาวเิคราะห โดยตั้งระดับความเชื่อมัน่
ของขอมูลที่รอยละ 95 แสดงผลขอมูลเปนคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน หา
ความสัมพันธของตัวแปรที่มผีลโดยใชสถิต ิχ2 test, Fisher’s exact test, McNemar χ2 test, 
Two-way ANOVA with repeated measured on one factor, One-way ANOVA และ One-way 
ANOVA with repeated measured ระยะเวลาทีใ่ชในการดําเนนิการในผูปวยแตละรายเปน
ระยะเวลาประมาณ 30 นาที ผลการวิจยัเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากกลุมควบคุมและกลุมศึกษา
หลังจากใหความรูสรุปไดดังนี ้
  
 1. ลักษณะของกลุมตัวอยาง ผูปวยทั้ง 2 กลุมมพีืน้ฐานทางดานสถานภาพทาง
สังคม สุขภาพ ประสบการณดานโรคและการรักษา รวมถึงผลทางคลินกิเกีย่วกับการควบคมุ
อาการของโรคใกลเคียงกนั ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
 2. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีความรู
เกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาดกีวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและ
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คําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ โดยเมื่อแบงความรูออกเปน 3 หมวดยอย ไดแก หมวดความรู
เร่ืองโรคและการวินิจฉยั หมวดการดูแลตนเองประจาํวนัและยามเจ็บปวย และหมวดการใชยา พบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของคะแนนความรูในทุกหมวดความรู และนอกจากการ
ใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครัง้ของการใหความรูที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีความรูมาก
ขึ้นดวย 
 3. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีเจตคติ
ดีกวากลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ โดยเมื่อแบง
เจตคติออกเปน 3 หมวดยอย ไดแก เจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัว หมวดการรบัรูเร่ืองยาและ
โรค และหมวดเภสัชกร พบความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของคะแนนเจตคติในทุกหมวด 
และนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูทีม่ากขึ้นจะชวยให
ผูปวยมีเจตคติที่ดีขึ้นดวย 
 4. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมดกีวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ 
แตจํานวนครั้งของการใหความรูไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนคะแนนคุณภาพชีวิต และ
เมื่อแบงคุณภาพชวีิตออกเปน 2 ดานยอย ไดแกดานสุขภาพกาย และสุขภาพจิต พบวาจาํนวนครัง้
ของการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกไมมผีลตอคะแนนสุขภาพกาย แตการใหความรูและจํานวน
คร้ังของการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกทําใหผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนสุขภาพจติดีกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
 5. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีความพงึ
พอใจมากกวากลุมควบคุมซึง่ไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ โดย
เมื่อแบงความพงึพอใจออกเปน 2 หมวดยอย ไดแก หมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวาน และ
หมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกร พบความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติของคะแนนความ
พึงพอใจในทุกหมวด และนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรู
ที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมคีวามพึงพอใจมากขึ้นดวย 
 6. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด 
(FPG, A1C และ fructosamine) ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน โดยจํานวนครั้งของ
การใหความรูที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงยิง่ขึ้น อีกทั้งการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกยังทําใหผูปวยกลุมศึกษามีจาํนวนผูปวยทีค่วบคุมระดับน้ําตาลได
ตามเกณฑทีก่าํหนดมากกวากลุมควบคมุดวย 
 7. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับ
ไขมันในเลือด แตผูปวยกลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคุม TC และ LDL ไดตามเกณฑที่กําหนด
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มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญ และระดับไขมันในเลือดของผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนม
ลดลงในขณะที่กลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น 
 8. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีการใช
บริการสุขภาพต่ํากวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ โดยมีการใชบริการสุขภาพต่ํากวาในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และการมารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน สวนการใชบริการสุขภาพในดานการมาพบแพทยกอนนัดไมพบความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยทัง้ 2 กลุม 
 9. ตนทนุที่ใชในการดําเนินงานใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาเฉลีย่ตอ
คนตอครั้งในการวิจัยครั้งนี้เทากบั 20.67 – 63.27 บาท  
 
ขอจํากัดของการวิจัย 
 1. ไมมีสถานที่เฉพาะในการใหความรูแกผูปวย ทาํใหตองใชบริเวณที่ผูปวยนัง่รอรับ
ผลการตรวจเลือด หรือรอรับยา ซึ่งมีเจาหนาทีห่รือผูปวยอื่นอยูในบรเิวณใกลเคียง ผูปวยจงึอาจ
ขาดสมาธิในการรับรูหรือไมกลาเปดเผยขอมูลบางอยางได 
 2. ผูปวยบางรายกังวลกับการรอตรวจหรือรอรับยา อาจทําใหขาดสมาธิในการรับรู 
หรือรีบเรงในการตอบคําถาม คําตอบที่ไดอาจไมตรงกับความจริงหรือผิดพลาดได 
 3. ผูปวยบางรายที่มีอายุมากจะมีปญหาเกีย่วกับการไดยิน หรือปญหาดานสายตา 
ทําใหเปนอุปสรรคตอการรับรู ซึ่งอาจสงผลตอคะแนนความรูของผูปวยได 
 4. ผูปวยที่ไมสามารถอานแบบประเมินดวยตนเองได ตองใหผูวจิัยอานใหฟง หาก
ผูปวยไมตอบคําถามตามความเปนจริง อาจทาํใหการประเมินผลผิดพลาดได 
 5. ในการวิจัยนี้จาํนวนผูปวยทีไ่ดมีการตรวจคาทางคลินกิ เชน A1C, fructosamine 
หรือระดับไขมันในเลือดครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตามมนีอย เนื่องจากในการประเมนิระดับน้าํตาล 
แพทยอาจพจิารณาตรวจระดับ A1C สลับกับกับ fructosamine ไดตามความเหมาะสม และการ
ตรวจระดับไขมันจะพิจารณาใหตรวจปละ 1-2 คร้ังเทานัน้ ทําใหขอมูลผลทางคลินิกของผูปวยที่
ติดตามไดไมสมบูรณ ประกอบกับระยะหางในการประเมินแตละครัง้เพยีง 3 เดือน ซึง่เปน
ระยะเวลาที่ส้ัน จึงอาจทาํใหกาํลงัในการทดสอบไมเพียงพอทีจ่ะเหน็ความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 6. แบบประเมินความรูและเจตคติที่ใชในการวิจัยนี ้ อาจไมสามารถประเมินความรู
และเจตคติไดครอบคลุมทุกดาน เชน ความรูเกีย่วกับการเกิดอาการแทรกซอนอยางละเอยีด 
ความรูเกีย่วกบัการดูแลเทา หรือเจตคติในดานความเชื่อมั่นในความสามารถในการดูแลตนเอง
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ของผูปวย เนื่องจากมีขอจํากัดดานเวลา และผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนาย หรือไมใหความ
รวมมือหากตองตอบแบบประเมินที่มีขอคําถามมากเกนิไปได 
 7. อาจมีขอจํากัดในการอางอิงผลที่ไดจากการวิจัยนี้ไปยังผูปวยโรคเบาหวาน
ทั้งหมด เนือ่งจากการวิจยันีท้ําการเก็บขอมูลผูปวยโรคเบาหวานทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณเพยีง
แหงเดียวเทานั้น อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากการวิจยักับขอมูลสถานะสุขภาพ
ของประชากรไทย (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) พบวามีความสอดคลองกนัหลายประการ 
เชน ผูปวยรอยละ 96.6 เปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อัตราสวนของผูปวยโรคเบาหวานเพศ
หญิงตอเพศชายเปน 2.6 ตอ 1 อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 55.96 ป ดังนัน้ผลจากการวิจยันี้อาจจะ
อางอิงไปใชในประชากรผูปวยโรคเบาหวานของประเทศไทยได 
 
ขอเสนอแนะจากผลการวจิัยเพื่อพัฒนางานการใหความรูและคําปรึกษา 
 1. บุคลากรทางการแพทยควรมกีารใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยอยางตอเนื่อง
ทุกครั้ง เนื่องจากแมวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยจะชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน และ
ชวยแกปญหาใหแกผูปวยได ผูปวยเบาหวานยงัอาจมีปญหาเกิดขึ้นใหมไดตลอดเวลา เชน ปญหา
เกี่ยวกับการใชยา ปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรม หรือปญหาการเกิดภาวะแทรกซอน การใหความรู
อยางตอเนื่องจะชวยใหผูปวยควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเกณฑที่กาํหนดอยางสม่ําเสมอ 
 2. เภสัชกรควรกระตุนใหผูปวยมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรม เชน การควบคุมอาหาร 
การออกกาํลังกาย นอกเหนอืจากการใชยา รวมทัง้การเสริมสรางเจตคติใหผูปวยมคีวามเชื่อมัน่ใน
ความสามารถในการดูแลตนเองวาสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาได เนื่องจากเปนปจจัยสําคัญ
ที่จะทําใหเกิดความรวมมือในการรักษา และสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลและระดับไขมนัใน
เลือดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด 
 3. ในการใหความรูและคําปรึกษา หากผูปวยมีญาตหิรือผูดูแลมาดวย ควรจะให
ญาติหรือผูดูแลไดรวมรับฟงการใหคําปรึกษาดวย เนื่องจากทําใหผูดูแลไดรับความรู มีความเขาใจ 
และไดทราบถงึปญหาของผูปวย รวมทัง้ผูดูแลยังเปนบุคคลที่สามารถชวยกระตุนใหผูปวยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในแนวทางที่ดีข้ึนไดดวย 
 4. จากการใหความรูและคําปรกึษาพบวาทาํใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน หากเภสัชกร
ไมสามารถใหคําปรึกษาแกผูปวยไดทุกราย เนื่องจากมีขอจํากัดดานเวลาและกาํลังคน อาจใช
เครื่องมือ หรือส่ืออ่ืน ๆ ในการใหความรูแกผูปวยได เชน การใหผูปวยชมวิดีทัศนในระหวางรอรับ
การตรวจหรือรอรับยา เปนตน 
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ขอเสนอแนะสําหรบัการวจิัยในอนาคต 
 1. ศึกษาตนทนุ – ประสิทธิผลของระบบการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย
เบาหวาน 
 2. ศึกษาวจิัยเพื่อติดตามดูผลของการใหความรูและคําปรึกษาวา ภายในระยะเวลา
เทาใดที่ควรจะมีการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยครั้งใหม เนื่องจากผูปวยเริ่มจะลืม หรือเร่ิม
ละเลยในการปฏิบัติตามคําแนะนาํ เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความรูทีถู่กตองอยางยัง่ยนื และนําไป
ปฏิบัติไดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
 3. ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุมผูปวยเบาหวานของหลายๆ 
โรงพยาบาล เพื่อใหมกีารกระจายของประชากร ซึง่จะทาํใหผลการวิจยัที่ไดนาเชื่อถอืมากขึ้น และ
สามารถนําผลที่ไดไปใชอางอิงกับผูปวยเบาหวานไดดียิ่งขึ้น 
 4. ทําการศึกษาเปรียบเทียบผลไดจากการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยแบบ
เปนกลุมและรายบุคคลวามคีวามแตกตางกันหรือไม 
 5. ศึกษาหาความสัมพนัธระหวางความรู เจตคติ และความรวมมือในการรักษา โดย
ใชสมการทาํนาย (multiple regression analysis) วาระดับความรูและเจตคติมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงความรวมมือในการรักษามากนอยเพียงใด รวมทัง้หาปจจัยที่มีผลตอความสาํเร็จใน
ความรวมมือในการรักษาและการควบคุมระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 
 6. ศึกษาผลของความเครียดหรือภาวะซึมเศราที่มีตอการควบคุมอาการทางคลินิก
ของผูปวยเบาหวาน 
 7. ขยายงานบริการใหความรูและคําปรึกษาไปสูผูปวยโรคเรื้อรังกลุมอ่ืน เชน โรค
หอบหืด ความดันโลหิตสูง รวมทัง้ขยายงานบริการใหความรูและคําปรึกษาไปยงัหนวยงานอืน่ ๆ 
เชน รานขายยา เปนตน 
 8. ศึกษาผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก ซึง่เภสัชกรคลินกิดูแลผูปวย
รวมกับบุคลากรทางการแพทยสาขาอื่น ตามแนวทางการปฏิบัติงานทีก่ําหนดไวภายใตการกาํกับ
ดูแลของแพทย 
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หนา  1 

เบาหวานคืออะไร 
 
         เบาหวาน เปนภาวะท่ีรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกต ิ
เนื่องจาก ตับออนผลิตฮอรโมน ชื่อ อินซลูิน (insulin) ไมได ผลิตไม 
เพียงพอ หรือ รางกายไมสามารถนําอินซูลินไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ  
            
           โดยปกติ หลังรับประทานอาหาร อาหารจะถูกยอยเป ็นน้ําตาล 
เรียกวา กลูโคส (glucose) กลูโคสจะถูกดูดซึมเขาสวนตาง ๆ ของรางกาย 
และถูกเปลี่ยนเปนพลังงาน ซึ่งกระบวนการในการเปลี่ยนกลูโคสใหเปน 
พลังงานนี้ตองอาศัยอินซูลิน  ดงันั้น ผูปวยเบาหวานจึงไมสามารถเปลี่ยน 
อาหารท่ีรับประทานเขาไปให เปนพลังงานได ทําใหมีระดับน้ําตาลใน 
เลือดสูง ในขณะที่สวนตาง ๆ ของรางกายขาดพลังงาน ผลจากการมี 
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน ทําใหเกิดการทําลายเสนประสาท 
และหลอดเลือด นําไปสูการเกิดโรคแทรกซอน เชน ทําใหตาบอด ไตวาย 
โรคหัวใจ และปลายประสาทอักเสบ เปนตน 

 

หนา 1 

เบาหวานมีกี่ชนิด อะไรบาง 

          เบาหวานแบงออกไดเปน 3 ชนิดใหญ ๆ คือ 

1. เบาหวานชนิดท่ี 1 (เบาหวานชนิดพ่ึงอินซลูิน) 

          พบมากในเด็ก วัยรุน หรือผูท่ีมีอายุนอยกวา 20 ป เกิดจาก 
ตับออนไมสามารถผลิตอินซูลินได ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองไดรับอินซูลิน 
จากภายนอกรางกาย 

2. เบาหวานชนิดท่ี 2 (เบาหวานชนิดไมพ่ึงอินซูลิน) 

          เปนชนิดที่พบมากท่ีสุด สามารถพบไดในคนทุกวัย โดยมากเกิด 
จากมีอินซูลินไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย หรือไมสามารถใช 
อิ นซู ลิ น ท่ี มีอยู ได อย างมีประสิทธิ ภาพ การรั กษาทําได โดยการ 
ออกกําลังกาย ควบคุมอาหาร ความดันโลหิต ระดับไขมัน รวมกับการใช 
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

3. เบาหวานขณะตั้งครรภ 

          เกิ ดจากการขาดอินซูลินในชวงตั้งครรภ โดยมากภาวะนี จ ะ 
หายไปเม่ือคลอดบุตร พบวาผูหญิงท่ี มีภาวะน้ําตาลสูงขณะต้ังครรภ 
มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ไดในภายหลัง 

 

 

 
 

หนา 1 

สาเหตุของเบาหวาน 
• กรรมพันธุ จากการศึกษาพบวาบิดา มารดาท่ีเปนเบาหวาน จะมี 

โอกาสถายทอดสูลูกหลานได 

• ความอ วน  การมีน้ํ าหนักเกิ นมาตรฐาน  และการขาดการ 
ออกกําลังกาย ทําใหรางกายตอบสนองตออินซูลินไดไมด ี

• โรคของตับออน มีผลตอการผลิตอินซูลนิ ทําใหการเผาผลาญอาหาร 
ผิดปกติ 

• อายุ พบวา เม่ือมีอายุเพ่ิมข้ึน จะมีโอกาสเปนเบาหวานเพ่ิมข้ึน 
เนื่องจากการผลิต และการหลั่งอินซูลินลดลง 

• ยาบางชนิด เชน สเตียรอยด ยาขับปสสาวะ ยาคุมกําเนิด ทําใหระดบั 
น้ําตาลในเลือดสูงข้ึน หรือการตอบสนองตออินซูลินลดลง 

 
   เปาหมายระดับนํ้าตาลในเลือด 
  ของผูปวยเบาหวาน คือเทาใด 
 
โดยทั่วไป ผูปวยเบาหวานม ีเปาหมายระดับน้ําตาลในชวง 
• หลังอดอาหาร (กอนอาหารเชา)       90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
• หลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง นอยกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
• ตอนนอน                                     110-150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

หนา 1 

จะทราบไดอยางไรวาเปนเบาหวาน 
1. จากการสังเกตอาการท่ีอาจเกิดจากเบาหวาน ไดแก 

• ปสสาวะบอย โดยเฉพาะตอนกลางคืน เนื่องจาก รางกาย 
พยายามขับน้ําตาลท่ีมีมากในกระแสเลือดออก จึงดึงน้ําใน 
รางกายออกไปดวย ทําใหปสสาวะบอย 

• กระหายน้ํา ดื่มน้ําบอย เนื่องจากรางกายตองทดแทนน้ําที่ถูก 
ขับออกไปทางปสสาวะ 

• กินจุ 

• เหนื่อย ออนเพลีย 

• น้ําหนักลด 

• ตาพรามัว 

• คันตามผิวหนัง 

• เปนแผลหายชา 

• ชาตามปลายมือ ปลายเทา 

2. จากการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 

หากผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย   
8 ชั่วโมง มากกวาหรือเทากับ 110 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ควรพบแพทยเพ่ือ 
การตรวจยืนยันอีกครัง้หนึ่ง 
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หนา 1 

ภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 
           เปาหมายของการรักษาเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ซึ่งจะชวยลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่ อาจ 
เกิดข้ึน ได  

           ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานแบงไดเปน 2 ประเภท คือ 

1. ภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน 

2. ภาวะแทรกซอนชนิดเรื้อรัง 

 

ภาวะแทรกซอนชนดิเฉยีบพลัน ไดแก 
1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  

อาการ ผูปวยจะมีอาการตาพรา กระหายน้ํามากข้ึน รูสึกเหนื่อย 
ไม มี แรง  ความรู สึ กตั วเปลี่ ยนแปลง  หรื อหมดสติ  
และอาจเสียชีวิตได 

สาเหตุ - การรับประทานอาหารไมเหมาะสม  

           - ขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดนอยเกินไป 

           - สาเหตุอื่น ๆ เชน เครียด เจ็บปวย ติดเชื้อ มีไข 

หนา 1 

2. ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia)  
อาการ ผูปวยอาจมีอาการใจส่ัน มือส่ัน หิว เหงื่อออก ปวดศีรษะ 

หัวใจเตนเร็วและแรง หนาว อาจมีอาการท่ีรุนแรงข้ึน ไดแก 
มีนงง พูดไมรูเรื่อง ความรูสึกตัวเปลี่ยน ชัก และหมดสติ 

 
สาเหตุ      - รับประทานอาหารไมเปนเวลา หรือรับประทานนอยกวาปกต ิ
              - ขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดมากเกินไป 
              - มีการออกกําลังกายเพ่ิมข้ึน 
 
 
 
วิธีแกไข  

1. เพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือดอยางรวดเร็ว โดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี ้ 
• ดื่มน้ําผลไม หรือน้ําหวานครึ่งแกว 
• รับประทานน้ําตาล 2 กอน หรือ 2 ชอนโตะ 
• อมลูกกวาด 
• ไมควรใชนำตาลเทียม ในการเพ่ิมระดับน้ําตาล 

2. หากอาการไมดีข้ึนใน 10-15 นาที ใหทําซ้ําขอท่ี 1 
3. หากมีอาการรุนแรงมากข้ึน หรือหมดสติ ใหผูใกลชิดรีบนํา 

ผูปวยมาพบแพทย 

 
 

หนา 1 

ภาวะแทรกซอนชนดิเรื้อรงั 

          มักเกิดเม่ือเปนเบาหวานมานานโดยไมไดควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดอยางจริงจัง ภาวะแทรกซอนเหลานี้ ไดแก 

1. ผนังหลอดเลือดแดงแข็ง อาการท่ีตามมา เชน ความดันโลหิตสูง 
หัวใจวาย เสนเลือดในสมองแตก หากหลอดเลือดที่ เทาตีบแข็ง 
เลือดไปเลี้ยงเทาไมพอ อาจทําใหเทาเย ็น ปวด หรือเปนตะคริว 

2. ระบบประสาท ปลายประสาทอักเสบ ทําใหปวด ชาตามปลายมือ 
ปลายเทา 

3. หลอดเลือดที่ตาถูกทําลาย ทําใหเกิดเปนตอหิน ตอกระจก หรืออาจ 
ทําใหตาบอดได 

4. ไตวาย เนื่องจากไตไมสามารถกรองของเสียจากเลือดได 

5. ภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน ติดเชื้อไดงาย เนื่องจากภูมิตานทานโรค 
ต่ํา เทาเปนแผลงายและแผลหายชา อาจลุกลามจนเทาเนาจนถึง 
ข้ันตัดเทาได เปนตน 

 

หนา 1 

ปจจัยเส่ียง 
          ท านมี โอกาสเปนเบาหวานไดมากกว าบุคคลอื่ น ถ าท านมี 
ปจจัยตาง ๆ เหลานี ้

• มีบุคคลในครอบครัว เชน พอ แม พ่ีหรือนอง เปนเบาหวาน 

• อายุมากกวา 45 ป 

• อวน มีน้ําหนักตัวเกินน้ําหนักมาตรฐาน  

• เคยเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ 

• คลอดบุตรน้ําหนักมากกวา 4 กิโลกรัม 

• ความดันโลหิตสูง (มากกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท) 

• มีไขมันในเลือดสูง  (ไตรกลีเซอไรด มากกวา 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
หรือ HDL ต่ํากวา 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

• ขาดการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 

     ผู ท ี่มี ปจจัยเส่ียงเหลานี้ควรไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 
หากผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดปกติ ควรตรวจระดับน้ําตาลใน 
เลือดซํ้าทุก 1-3 ป 
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ขอควรปฏิบติัเม่ือเปนเบาหวาน 
1. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดตามเปาหมายที่กําหนด 

2. ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติ โดยการ 

• หลีกเลี่ยงอาหารที่ มีปริมาณน้ําตาลสูง เชน ขนมหวาน 
น้ําอัดลม ผลไมรสหวาน 

• หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง เชน เนื้อติดมัน ของทอด เนย 
อาหารปรุงดวยกะทิ 

• ลดปริมาณโปรตีน (เนื้อสัตว) แปง ไขมัน และเพ่ิมปริมาณผัก 
ผลไมท่ีรับประทาน 

• ออกกําล ังกายอยางสมํ่าเสมอ 

3. รับประทานอาหารใหเปนเวลา ไมควรงดอาหารม้ือใดม้ือหนึ่ง เพราะ 
อาจทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

4. รับประทานยาตามแพทยส่ัง ใหตรงเวลาทุกวัน 

5. ถ ามี บาดแผลเกิ ดข้ึ น  และแผลหายช า หรื อมี การติ ดเชื้ อ 
ใหรีบไปพบแพทย 

หนา 1 

6. ควบคุมความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกต ิ
โดยการ 

• ควบคุมน้ําหนักใหอยูในเกณฑปกต ิ

• รับประทานอาหารที่ มีประโยชน ลดการบริโภคอาหารเค็ม 
และอาหารไขมันสูง 

• หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล 

• ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 

• รับประทานยาลดความดันโลหิต และ/หรือ ยาลดไขมันตามท่ี 
แพทยส่ัง 

7.    พบแพทยตามนัดอยางสมํ่าเสมอ      

 

วิธีปฏิบติัเม่ือลืมใชยา 
• ใหรับประทานยา หรือฉีดยาทันทีท่ีนึกได  
• หากเวลาท่ีนึกไดใกลเวลายาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือที่ลืม และใชยา 

ม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Acarbose 
(อะคาโบส) 

Voglibose 
(โวกลิโบส) 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อด ตํ่า  

ควรทําอยางไร 

      หากผู ปวยมีอาการน้ําตาลในเลือดต่ําจากยา 

Acarbose หรือ Voglibose แกไขโดยใหผูปวย 

รับประทานกลูโคส การรับประทานอาหาร หรือ 

เครื่องดื่มรสหวาน เชน ลูกอม น้ําผลไม น้ําผึ้ง 

น้ําหวาน  จะไมไดผล เพราะรางกายไมสามารถ 

ดูดซึมน้ําตาลเหลานี้ได 

 

ขอควรระวัง  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีความผิดปกติของ

ตับ ไต มีโรคเร้ือรังเกี่ยวกับกระเพาะอาหาร หรือ 

ลําไส (เชน ลําไสอักเสบ ลําไสอุดตัน) 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานมีความเครียด มีการ 

ติดเชื้อ มีไข หรือตองเขารับการผาตัด เนื่องจาก 

ระดับน้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี  และการควบคุม 

ระดั บน้ํ า ตาล ทําไ ด ยาก จึ งอาจต อง มี การ 

ปรับเปล่ียนการใชยา 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเล่ียงความรอน และความชื้น 

 

4 5 

 

 

ACARBOSE & VOGLIBOSE 

ชื่อการคา:  

             Acarbose คือ Glucobay® (กลูโคเบ) 

             Voglibose คือ Basen® (เบเซน) 

รูปแบบยา ความแรง: 

Glucobay เปนยาเม็ดขนาด 50 และ 100 มิลลิกรัม 

Basen เปนยาเม็ดขนาด 0.2 และ 0.3 มิลลิกรัม 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

        โดยการยับย้ังการทํางานของสารในรางกาย 

(เอนไซม ) ที่ ทําหน าท่ี ย อยแป งจากอาหารที่  

รับประทานให เปนน้ําตาล ทําใหรางกายดูดซึม 

น้ําตาลไดนอยลง และชาลง โดยเฉพาะชวงหล ัง 

รับประทานอาหาร 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง  โดยทั่ วไป 

รับประทานพรอมอาหารคําแรกวันละ 3 ครั้ง 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกันทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

• อาการท่ีพบไดบอย คือ ทองอืด แนนทอง 

ผายลมบอย ทองเสีย ปวดทอง ซึ่งจะเปนใน 

ชวงแรกของการใชยา แพทยจะส่ังใชยาใน 

ขนาดตํ่า ๆ กอน และคอย ๆ ปรับเพ่ิม 

ขนาดยา เพ่ือลดอาการขางเคียงเหลานี ้

• ถาใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมคอยพบอาการของ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

 

อาก า ร นํ้ า ตา ล ใ น เ ลื อด ตํ่ า  

เปนอยางไร 

           อาการน้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก ซีด หิว  

เหงื่อออก ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มึนงง มือส่ัน 

ตาพรามัว สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม  

 

1 1 3 
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เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
กลุม  

Sulfonylurea 
 

Glibenclamide 
(กลัยเบนคลาไมด) 

Glipizide 
(กลัยพิไซด) 
Gliclazide 

(กลัยคลาไซด) 
Glimepiride 

(กลัยเมพิไรด) 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวัง  

             ควรแจ งให แพทย ทราบถ าท านมี ประวั ติ 

ความดันโลหิตสูง การทํางานของตับ ไต บกพรอง 

แพยา มีไข ติดเชื้ออยางรุนแรง มีครรภ หรือใหนมบุตร  

• ควรหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล  

• ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานตองเขารับการ 

ผาตัด หรือทําฟน เนื่องจากอาจตองหยุดยา หรือ 

ปรับขนาดยา 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานใชยาอ่ืนรวมดวย เชน ยา 

ละลายล่ิมเลือด (วารฟาริน) ยาแกอักเสบ ยาฆาเชื้อ 

ยาขับปสสาวะ ยากันชัก ฮอรโมน ยาคุมกําเนิด 

ยาลดความดันโลหิต ยาแกปวด เนื่องจากยาเหลานี ้

มีผลตอการออกฤทธิ์ของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• ผูท่ีแพยาซัลโฟนิลยูเรีย หรือซัลฟา 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 5 

 

 

 
 

ช่ือการคา:   

Glibenclamide: Daonil® (ดาโอนิล) Diabenol® 

(ไดบีนอล) ขนาด 5 มิลลิกรัม 

Glipizide:  Minidiab® (มินิ เดียบ) Dipazide® 

(ดิพพาไซด) ขนาด 5 มิลลิกรัม 

Gliclazide: Glycon® (ไกลคอน) Diamicron® 

(ไดอาไมครอน) ขนาด 80 มิลลิกรัม 

Glimepiride: Amaryl®  (อะมาริล) ขนาด 1, 2 และ 

4 มิลลิกรัม 

 

 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

• โดยการกระตุนใหตับออนสรางอินซูลิน 

• ชวยใหรางกายใชอินซูล ินไดอยางมีประสิทธิภาพ 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แมจะรูสึกวาอาการ 

ดีข้ึนแลว 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• รับประทานตามแพทยส่ัง โดยทั่วไป รับประทาน 

กอนอาหารเชาหรืออาหารหลักม้ือแรกของวัน 30 

นาที ถารับประทาน วันละ 2 คร้ัง ควรรับประทาน 

กอนอาหารม้ือแรก (เชา) และม้ือสุดทายของวัน 

(เย็น) 

• รั บประทานยาให เป นเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

• น้ําหนักตัวเพ่ิม 

• คลื่นไส จุกเสียด ทองอืด 

• น้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว 

ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว มึนงง 

สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา ปากแหง 

ผิ วแห ง  เหนื่ อย ร อนวู บวาบ สั บสน 

ปสสาวะบอย ควรแจงใหแพทยทราบ เพื่อ 

ปรับเพิ่มขนาดยา 

• อาการทางผิวหนัง ไดแก ผื่นคัน ลมพิษ 

ผิวหนังไวตอแสงมากข้ึน ควรหลีกเล่ียงการ 

ถูกแสงแดดเปนเวลานาน ใสเส้ือแขนยาว 

และใชยากันแดดเพื่อลดอาการแพแสง 

 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยามื้อถัดไปในขนาดเทาเดิม 

1 1 3 
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เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Repaglinide 
(เรพากลิไนด) 

ถ า มี อ า ก าร นํ้ า ตาล ใ น เ ลื อ ด ตํ่า  

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเคร่ืองดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีขึ้นใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวงั  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีประวัติความดัน 

โลหิตสูง มีความผิดปกติของตอมหมวกไต ตับ ไต 

แพยา มีไข ติดเช้ืออยางอรุนแรง มีครรภ หรอื 

ใหนมบุตร  

• ควรหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล  

• ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานตองเขารับการ 

ผาตัด หรือทําฟน เน่ืองจากอาจตองหยุดยา หรอื 

ปรับขนาดยา 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานใชยาอ่ืนรวมดวย เชน ยา 

ละลายลิ่มเลือด (วารฟาริน) ยาแกอักเสบ ยาฆาเชื้อ 

ยาขับปสสาวะ ยากันชัก ฮอรโมน ยาคุมกําเนิด 

ยาลดความดันโลหิต ยาแกปวด เนื่องจากยาเหลานี ้

มีผลตอการออกฤทธิ์ของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• ผูท่ีแพยาซัลโฟนิลยูเรีย หรือซัลฟา 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 
5 

 

 

 
REPAGLINIDE 

ชื่อการคา: Novonorm® (โนโวนอรม) 

รูปแบบยา ความแรง: 

             ยาเม็ด ขนาด 0.5, 1 และ 2 มิลลิกรัม 

ยานีล้ดระดับน้ําตาลในเลือดอยางไร 

• โดยการกระตุนใหตับออนสรางอินซูลิน 

• ช วยให ร า งกายใช อิ นซู ลิ น ได อย าง มี 

ประสิทธิภาพ 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• เนื่องจากยานี้ออกฤทธิ์ เร็ว (ออกฤทธิ์สูงสุด 1   ช.ม. 

หลังรับประทานยา) และถูกกําจัดออกจากรางกาย 

ไดเร็ว (ประมาณ 3-4 ช.ม.หลังรับประทานยา) ทําให 

สามารถปรับเปล ี่ยนวิธีรับประทานยาได เชน ถางด 

อาหารเชา ทานสามารถงดยามื้อเชาได 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง  โดยท่ั วไป 

รับประทานกอนอาหาร 15-30 นาที 

• แมวาสามารถปรับเปลี่ยนวิธีรับประทานยา 

ได ทานก็ควรรับประทานยาใหเปนเวลา 

เดียวกันทุกวัน เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยามื้อถัดไป ใหงดยาม ื้อท่ีลืม และ 

รับประทานยามื้อถัดไปในขนาดเทาเดิม 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

           เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• น้ําหนักตัวเพ ิ่ม 

• ทองเสีย หรือทองผูก 

• คลื่นไส 

• ผิวหนังเปนผ่ืนคัน หรือลมพิษ 

• ปวดขอ เจ็บหนาอก (พบนอย) 

• น้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว 

ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว 

มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับ 

เพ่ิมขนาดยา 

 

1 1 3 
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ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Rosiglitazone 
(โรสิกลิตาโซน) 
Pioglitazone 
(ไพโอกลิตาโซน) 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวัง  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีภาวะหัวใจวายที่ 

ยังไมสามารถควบคุมอาการได ไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจ โลหิตจาง โรคตับ (ตับอักเสบ ตับแข็ง) 

เนื่ องจากยานี้อาจทําใหอาการของโรคที่ เปนอยู 

เดิมแยลง 

• ยานี้มีฤทธิ์กระตุนการตกไข และ ทําใหฤทธิ์ของยา 

คุมกําเนิดลดลง จึงอาจทําใหตั้งครรภ ได 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

• ควรแจงแพทยถามีภาวะเครียด ติดเชื้อรุนแรง มีไข 

เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี และการ 

ควบคุมน้ําตาลทําไดยาก อาจตองมีการปรับเปล่ียน 

การใชยา 

 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

 รับประทานทันทีที่นึกได แตถาใกลเวลารับประทาน 

ยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือที่ลืม และรับประทานยาม้ือ 

ถัดไปในขนาดเทาเดิม 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

 

4 5 

 

 
ROSIGLITAZONE 

& 

PIOGLITAZONE 

ชื่อการคา:  

   Rosiglitazone คือ Avandia® (อะแวนเดีย)  

     Pioglitazone คือ Actos® (แอคโตส) 

รูปแบบยา ความแรง: 

Avandia เปนยาเม ็ด ขนาด 4 และ 8  มิลลิกรัม 

Actos เปนยาเม็ดขนาด 15 และ 30 มิลลิกรัม 

 

ยานีล้ดระดับน้ําตาลในเลือดอยางไร 

• ชวยใหรางกายไวตออินซูลินมากขึ้น 

• โดยลดการสรางกลูโคส (น้ําตาล)จากตับ 

 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง โดยท่ั วไป 

รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง จะรับประทาน 

อาหารหรือไมก็ได 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงที ่

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

 

ยาน้ีม ีอาการขางเคียงอะไรบาง 

           เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• น้ําหนักตัวเพ่ิม 

• ปวดศีรษะ 

• ถามีอาการเหลาน้ีควรแจงแพทยทันท ี

ปวดหลัง เจ็บคอ หรือไอเปนเวลานาน 

เหนื่อย หรือออนเพลียมากผิดปกติ ขาและ 

ขอบวม เบื่ออาหาร หายใจลําบาก น้ําหนัก 

เพ่ิมอยางรวดเร็ว ประจําเดือนเปลี่ยนแปลง 

ปวดทอง ปสสาวะสีเขม ตาและตัวเหลือง  

• โดยปกติ หากใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมพบ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า  

• น้ําตาลในเล ือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับ 

เพ่ิมขนาดยา 

• ยานี้ อ าจทํา ให เ ม็ ด เลื อดขาว  และ 

เม็ดเลือดแดงต่ําลงเล็กนอย 

 

1 1 3 
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ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Metformin 
(เมตฟอรมิน) 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถ ามี อาการนํ้ าตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

           อาการน้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก เหงื่อออก 

ซีด ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว หิว 

มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

การแกไข รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรส 

หวาน เชน ลูกอม น้ําผลไม น้ําหวาน แลวนั่งพัก 

สักครู ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

 

ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมี 

ภาวะเหลาน้ี 

• มีโรคตับ ไต หัวใจวาย หลอดเลือดสมอง โรคเลือด 

(โลหิตจาง หรือขาดวิตามินบี12) หรืออยูในภาวะ 

ขาดน้ํา เนื่องจากการใชยา Metformin อาจทําให 

อาการของโรคเหลานี้แยลง 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

• มีภาวะเครียด ติดเชื้อรุนแรง มีไข เนื่องจากระดับ 

น้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี และการควบคุมน้ําตาล 

ทําไดยาก จึงอาจตองมีการปรับเปล่ียนการใชยา 

• ตองเขารับการผาตัด หรือฉีดสี เนื่องจากทานอาจ 

ตองหยุดรับประทานยาจนกวาไตจะสามารถกําจัด 

ยาออกจากรางกายไดตามปกติ 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 5 

 
METFORMIN 

ชื่อการคา: Glucophage® (กลูโคฝาจ) 

                          Miformin® (ไมฟอรมิน) 

รูปแบบยา ความแรง: 

             ยาเม็ด ขนาด 500 และ 850 มิลลิกรัม 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

• โดยลดการสรางกลูโคส (น้ําตาล)จากตับ 

• ชวยใหรางกายไวตออินซูลินมากขึ้น 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง โดยท่ั วไป 

รับประทานพรอมอาหาร วันละ 2-3 ครั้ง และ 

ควรดื่มน้ําตามปริมาณมากๆ เพ่ือไมใหยา 

ตกคางในรางกาย 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงที ่

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• ปวดทอง คลื่นไส ทองอืด การรับรส 

เปลี่ยนไป เบ่ืออาหาร ทองเสีย ซึ่งพบมาก 

ในชวงแรกของการใชยา เม่ือใชยาไประยะ 

หนึ่งอาการเหลานี้จะหายไป  หากยังมี 

อาการเหลานี้อยู ควรแจงใหแพทยทราบ 

• โดยปกติ หากใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมพบ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา  

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพื่อปรับ

เพิ่มขนาดยา 

• อาการทางผิวหน ัง เชน ผ่ืนคัน ลมพิษ บวม 

ขอควรระวัง 

• ควรหลีกลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล เนื่องจาก 

การใชยานี้รวมกับแอลกอฮอลอาจทําใหเกิด 

ภาวะเลือดเปนกรด (lactic acidosis) ซึ่ง 

อาจเปนอันตรายถึงชีวิตได 

• Metformin มีฤทธ์ิกระตุนการตกไข และ 

ทําใหรอบของการมีประจําเดือนเปลี่ยนไป 

จึงอาจทําใหตั้งครรภได 

 

1 1 
3 
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ภาคผนวก ค 
 
 
 

เรื่องนารูเก่ียวกับ  
อินซูลิน 

 

เอกสารประกอบการให คําปรึกษาด านยา 
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1 1 

อินซูลินมีกี่ชนิด อะไรบาง 

     อินซูลินแบงตามระยะเวลาท่ีออกฤทธ์ิ ไดดงันี ้ 

 

อินซูลิน คืออะไร 

         อินซูลิน (insulin) เปนฮอรโมนท่ีสรางจากตับออน ทําหนาที ่

นําน้ําตาลที่อยูในกระแสเลือดไปยังสวนตาง ๆ ของรางกายท่ีตองการ 

พลังงาน และชวยรางกายเผาผลาญคารโบไฮเดรต (แปง) ไขมัน และ 

โปรตีนจากอาหาร 

         ในผูปวยท่ีเปนเบาหวาน ตับออนจะไมสามารถผลิตอินซูลิน หรือ 

ผลิตไดไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย ดังนั้น จึงตองให 

อินซูลินจากภายนอกเพ่ิม เพ่ือใหเพียงพอกับความตองการ ซึ่งจะชวย 

ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเกณฑปกติ และ ปองกันการ 

เกิดโรคแทรกซอนท่ีตา ไต ระบบประสาท และ หลอดเลือด ได  

 
อินซูลิน 

เวลาเริ่ม   
ออกฤทธิ์ 
(ชั่วโมง) 

เวลาที่ระดับ 
ยาสูงสุด 
(ชั่วโมง) 

เวลาท่ียา 
หมดฤทธิ์ 
(ชั่วโมง) 

ออกฤทธิ์ เรว็ 
 Humalog 

5-15 นาที 1-2  3-4  

ออกฤทธิ์สั้น 
 Humulin R 

0.5-1  2-5  5-8  

ออกฤทธิ์ เรว็ปานกลาง 
 NPH, Humulin N 

1-3  6-12  16-24  

อินซูลินผสม 
(ออกฤทธิ์สั้น+ออกฤทธิ์เร็ว) 
 Mixtard 70/30 
 Humulin70/30 

0.5 7-12  16-24  

ออกฤทธิ์นาน 
Ultratard 

4-6  8-20 24-36 

 
 

1 

จะใชอินซูลินอยางไร 

• โดยทั่วไป ใชโดยการฉีดเขาใตผิวหนัง ไมใหดวยการรับประทาน 

เพราะกรดในกระเพาะอาหารจะทําลายอินซูลิน  

• ปริมาณอินซูลินท่ีใชข้ึนกับอาหาร การออกกําลังกาย โรคท่ีเปน 
และยาท่ีรวมใชดวย ซึ่งแพทย จะเปนผูกําหนดชนิด ปริมาณ 
จํานวนครั้งอินซลูินท่ีใชใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 

วิธีฉีดอินซูลิน 

บริเวณที่ฉีดอินซูลิน 

• ควรฉีดเขาใตผิวหนัง ตําแหนงท่ีฉีด ไดแก หนาทอง ตนแขน 
สะโพก ตนขา แนะนําใหฉีดบริเวณหนาทอง เนื่องจากดูดซึมไดด ี
สมํ่าเสมอ และการดูดซึมไมเพ่ิมมากข้ึนกรณีออกกําลังกาย (ถาฉีดที ่
ตนแขน หรือหนาขา การดูดซึมจะเพ่ิมข้ึนเม่ือออกกําลงักาย) 

• ควรฉีดอินซูลินในบริ เวณเดียวกัน เนื่องจากการดูดซึมในแตละ 
บริเวณไมเทากัน 

• ไมควรฉีดยาซ้ําที่เดิม ควรฉีดหางจากตําแหนงเดิม 1-1½ นิ้ว เพ่ือ 
ไมใหผิวแข็งเปนไต ทําใหการดูดซึมไมสมํ่าเสมอ 

• ควรฉีดยาเปนเวลาเดียวกันในแตละวัน โดยทั่วไปควรฉีดกอน 

อาหารประมาณ 30 นาที 

1 

ขั้นตอนการฉีดอินซูลิน 1 ชนิด 
• ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง กอนการฉีดยาทุกครั้ง 
• ตรวจสอบชนิด ลักษณะ และวันหมดอายุของอินซูลินที่จะใชกอน 
• คลึงขวดยาอินซูลิน (ชนิดขุน) ไปมาในฝามือทั้ง 2 ขาง เพื่อใหยา 

อุนข้ึน และผสมเปนเน้ือเดียวกัน อยาเขยาขวด เน่ืองจากทําใหเกิด 
ฟองอากาศ 

• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลเช็ดจุกยางของขวดอินซูลิน 
• ดูดอากาศเขาหลอดฉีดยาจํานวนเทากับปริมาณอินซูลินที่จะตองใช

(หนวยเปนยูนิต) 
• แทงเข็มฉีดยาผานขวดแลวดันอากาศเขาไปในขวด การใสอากาศใน 

ขวดน้ีเพื่อปองกันไมใหเกิดสูญญากาศในขวด ซ่ึงอาจทําใหมีแรงดึง 
ใหยาที่ดูดไวแลว ถูกด ึงกลับไปในขวด 

• คว่ําขวดยาลง แลวคอย ๆ ดูดอินซูลินเขาหลอดฉีดยาในปริมาณที ่
ตองการ 

• ตรวจดูวามีฟองอากาศหรือไม ถามีฟองอากาศให เคาะดวยน้ิวช้ี 
หรือน้ิวกลางเบาๆ เพื่อใหฟองอากาศเคลื่อนไปสวนบนสุด ฉีดยากลับ 
เขาไปในขวด และดูดกลับออกมาใหมชา ๆ  

• ตรวจดูปริมาณอินซูลินอีกครั้งกอนฉีดยา 
• กอนฉีดอินซูลินเขารางกาย ควรรออุณหภูม ิ 
     อินซูลินเทากับอุณหภูมิหองกอน เพื่อไมให ปวดเวลาฉีดยา 
• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลทําความสะอาดผิวหนังบริเวณที่จะฉีดยา 
• ใชมือขางหน่ึงดึงผิวหนังบริเวณที่จะฉีดขึ้นเปนลํา แทงเข็มฉีดยา 

เขาไปตรงใหมิดเข็ม และตั้งฉากกับผิวหนัง เดินยาเขาใตผิวหนัง 
• ถอนเข็มฉีดยาออก ใชสําลีกดตําแหนงที่ฉีดยาไว หามคลึงหรือนวด 

บริเวณที่ฉีดยา เพราะจะทําใหการดูดซึมเร็วกวาปกต ิ
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1 

ขั้นตอนการผสม และฉีดอินซูลิน 2 ชนิด 

• ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง กอนการฉีดยาทุกครั้ง 
• หาบริเวณท่ีสะอาด และสวางเพียงพอ เหมาะสมเพ่ือผสมยาฉีด 

อินซูลิน 

• การผสมโดยท่ัวไปจะผสมยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วกับยาฉีด 
อินซูลินชนิดที่ออกฤทธ์ิปานกลาง 

• การผสมอาจทําไดในหลอดฉีดยาอินซูลินโดยตรง แตการดูดยาฉีดนัน้ 
ตองดูดยาฉีดอินซูลินชนิดที่ออกฤทธ์ิเร็วกอนแลวจึงดูดอินซูลินชนิดท่ี 
ออกฤทธ์ิปานกลาง เพ่ือปองกันไมใหขวดอินซูลินที่ออกฤทธ์ิ เร็ว 
ปนเปอนอินซูลนิท่ีออกฤทธ์ิปานกลาง 

• กอนผสมใหตรวจชนิด วันหมดอายุ และ ลักษณะทางกายภาพของ 
อินซูลินท่ีจะใชกอน (อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิ เร็วจะมีลักษณะเปน 
สารละลายใส สวนอินซูลินท่ีออกฤทธ ิ์ป านกลางจะมีลักษณะเปน 
ยาน้ําแขวนตะกอนสีขาวขุน) 

• คลึงขวดยาไปมาในฝามือท้ังสองขางสักครูเพ่ือใหยาอุนข้ึน  และใหยา 
กระจายตัว อยาฉีดยาในขณะท่ียายังเย็นจัด และอยาเขยาขวดยา 
เพราะจะทําใหเกิดฟองอากาศ 

• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลเช็ดจุกยางของขวดอินซูลิน 

 

1 

 

• ดูดอากาศเข าไปในหลอดฉีดยาเท ากับปริมาณท่ี ต องการฉีดยา 
อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลาง (หนวยเปนยูนิต) แทงเข็มฉีดยาให 
ผานจุกยางเขาไปในขวดยา และฉีดอากาศเขาไปในขวดอินซูลินชนดิ 
ออกฤทธิ ปานกลางจนหมด จากนั้นดึงเข็มออก 

• ดูดอากาศเขาไปในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณท่ีตองการฉีดอินซูลิน 
ชนิดออกฤทธ์ิ เร็ว แทงเข็มฉีดยาใหผานจุกยางเข าไปในขวดยา 
ฉีดอากาศเขาไปในขวดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วจนหมด และอยาดึง 
เข็มออก 

• ควำขวดยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วลง ขณะเดียวกันใหดูดน้ํายา 
อินซูลินเขามาในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณท่ีตองการ 

• ตรวจดูวามีฟองอากาศหรือไม  ถามีฟองอากาศใหเคาะดวยน้ิวช้ี หรอื 
น้ิวกลางเบาๆ เพื่อใหฟองอากาศเคล่ือนไปสวนบนสุด ฉีดยากลับ 
เขาไปในขวด และดูดกลับออกมาใหมชา  ๆ 

• ดึงหลอดฉีดยาออกจากขวดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ เร็ว แทงเข็มฉีดยา 
(ที่มีอินซูลินชนิดออกฤทธิ์เรว็อยู) ผานจุกยางเขาไปในขวดอินซูลินชนิด 
ออกฤทธิ์ปานกลาง 
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• ควํ่าขวดยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลางลง ขณะเดียวกันให 
ดูดน้ํายาอินซูลินเขามาในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณอินซูลินชนิดออก
ฤทธ์ิปานกลางท่ีตองการ จะไดยาฉีดปริมาณเทากับจํานวนยาทั้งสอง 
ชนิดรวมกัน 

• ถามีฟองอากาศ เกิดข้ึน ใหทิ้งเข็มและหลอดฉีดยาไป และเริ่มข้ันตอน 
การผสมใหมต้ังแตตน 

• ถาไมมีฟองอากาศ ใหดึงเข็มออก และพลิกหลอดฉีดยาใหอยูแนวราบ 
หมุนไปมาเพ่ือใหน้ํายาผสมกันดีกอนฉีด 

• ตรวจดูปริมาณอินซูลินอีกครั้งกอนฉีดยา 
• ใชสําลีช ุบแอลกอฮอลทําความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดยา 
• ใชมือขางหนึ่งดึงผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดข้ึนเปนลํา แทงเข็มฉีดยา 

เขาไปตรงใหมิดเข็ม และต้ังฉากกับผิวหนัง เดินยาเขาใตผิวหนัง 
• ถอนเข็มฉีดยาออก ใชสําลีกดตําแหนงท่ีฉีดยาไว หามคลึงหรือนวด 

บริเวณท่ีฉีดยา เพราะจะทําใหการดูดซึมเร็วกวาปกต ิ

1 

ถาลืมฉีดยาทําอยางไร 

          ควรฉีดทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลาฉีดยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ี 
ลืมฉีด และฉีดยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

 

อ ินซูลินมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

          อาการขางเคียงจากอินซูลินพบนอย แตอาจเกิดได ดังนี ้

• น้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว 

มือส่ัน ตาพรามัว มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด  

วิธีแกไข  รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน ลูกอม 

น้ําผลไม น้ําผึ้ง น้ําหวาน แลวนั่งพักสักครู  ถาอาการไมดีข้ึนให 

รีบมาพบแพทย 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย 

รอนวูบวาบ สับสน ปสสาวะบอย  

          ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับเพ่ิมขนาดยา 

• การแพเฉพาะท่ี ไดแก บวม แดง คัน เกิดเปนไตแข็งบริเวณท่ีฉีดยา  

 
 



 164

1 

การเกบ็รกัษายา 

• เก็บในตูเย็น (2-8 องศาเซลเซียส) หามแชแข็ง สามารถเก็บได 
นาน 30 เดือน หรือจนถึงวันหมดอายุ 

• หลีกเลี่ยงท่ีรอนจัด เย็นจัด  หรือการกระทบกระแทกอยางรุนแรง 

• สามารถดูดยาไวในหลอดฉีดยา และเก็บไวในตู เย็นเพ่ือใชครั้ง 
ตอไปไดไมเกิน 1 สัปดาห 

• กรณ ีไมมีตูเย็น เชน เวลาเดินทาง สามารถเก็บยาไวนอกตูเย็น 
(อุณหภูมิประมาณ 25 องศาเซลเซียส) ไดนาน 1 เดือน 

ขอควรระวัง 

           ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานอยูในภาวะหรือมีอาการเหลานี ้
เนื่องจากอาจตองมีการปรับเพ่ิม หรือลดขนาดอินซูลินที่ใช 

• มีประวัติแพยา  

• ใชยา อาหารเสริม สมุนไพรอื่นนอกเหนือจากแพทยส่ัง  

• มีการทํางานของตับ ไต ตอมไธรอยดผิดปกติ 

• มีการติดเชื้ออยางรุนแรง 

• ต้ังครรภ 

• ตองไดรับการผาตัด หรือทําฟน 

1 

คําแนะนํา 

• อินซูลินชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ไมไดชวยรักษา ดังนัน้ทาน 

ตองใชยาอยางสมํ่าเสมอ หามหยุดใชยาเอง แมวาจะรูสึกปกติดีแลว  

• ควรออกกําลังกาย และรับประทานอาหารตามที่แพทยแนะนํา 

• เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ควรรับประทานอาหารใหเปน 

เวลา และไมควรอดอาหาร  

• วิธีลดอาการปวดจากการฉีดยา คือ ไมฉีดอินซูลินท่ีเย็นจัด ไลฟอง 

อากาศออกใหหมด และรอใหแอลกอฮอลบริเวณที่จะฉีดระเหยใหหมด 

กอนฉีดยา แทงเข็มฉีดยาเร็ว ๆ อยาเปลี่ยนมุมขณะแทงเข็มฉีดยา 

เปลี่ยนเข็มเม่ือท่ือ 

• กรณีใชเข็มฉีดยาซ้ํา ไมควรเช็ดแอลกอฮอล ท่ีปลายเข็มกอนปด 

ปลอกเข็ม เพราะจะทําใหสารเคลือบกันฝดหลุดออก และอาจทําให 

ติดเชื้อไดมากข้ึน 
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ภาคผนวก ง  

 
 
 
 
 
 

บัตรยา (ดานหนา) 
 
 

บัตรยา 
 
ช่ือ: …………………………………………………….  

เลขประจําตัว: .......................... วันที่: ....................... 
คลินิก: ..................................................................... 
 
แพยา: ..................................................................... 
................................................................................. 
................................................................................ 
การวินิจฉัย:............................................................... 
................................................................................ 
................................................................................ 
................................................................................ 
................................................................................
. 
อื่นๆ: ....................................................................... 
................................................................................ 
................................................................................ 
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บัตรยา (ดานหลัง) 
 

ยา 
(ชื่อ ขนาด วิธีใช) 

เชา กลาง 
วัน 

เย็น  
กอน 
นอน 
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ภาคผนวก จ 
แบบสอบถามขอมูลผูปวยนอกโรคเบาหวาน 

กรุณาตอบคําถามเหลานี้ โดยใสเคร่ืองหมาย ✔ท่ีหมายเลขของคําตอบที่ตรงกับตัวทานมากที่สุด 
 
สวนที่1 ขอมูลทั่วไป 
1. เพศ   (1) ชาย    (2) หญิง 
2. อายุ __________ ป 
3. น้ําหนัก ___________ กิโลกรัม 
4. สถานภาพสมรส (1) โสด    (2) สมรส 

(3) หมาย   (4) แยกกันอยู หรือ หยาราง 
5. การศึกษาสูงสุด (1) ไมไดเรียนแตอานออก  (2) ประถมศึกษา 

(3) มัธยมศึกษาตอนตน  (4) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
(5) อนุปริญญา/ปวส.  (6) ปริญญาตรี 
(7) สูงกวาปริญญาตรี  (8)อื่น ๆ(ระบุ)______________ 

6. สิทธิในการรักษาพยาบาล(1) ชําระเอง (เบิกไมได)           (2)เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัท 
(3) ประกันสังคม             (4) บัตรทอง 30 บาท 
(5) สังคมสงเคราะห/สปร.         (6) ประกันสุขภาพ / ประกันชีวิต 
(7)อื่น ๆ (ระบุ)_______________________________________ 

7. ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ___________ ป 
8. ชนิดของเบาหวาน     (1) ชนิดที่ 1    (2) ชนิดที่ 2 
สวนที่2 ขอมูลการดูแลสุขภาพ  
1. ทานดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา เบียร ยาดอง หรือไม 

(1) ไมดื่มเลย    (2) เคยดื่ม แตปจจุบันเลิกดื่มแลว 
(3) ดื่มบาง นาน ๆ ครั้ง   (4) ดื่มเปนประจํา ดื่มสัปดาหละ_______วัน 

2.   ทานสูบบุหรี่หรือไม 
(1) ไมเคยสูบเลย    (2) เคยสูบ แตปจจุบันเลิกสูบแลว 
(3) สูบบาง นาน ๆ ครั้ง   (4) สูบเปนประจํา วันละ ____________มวน  

3. ทานใชสมุนไพร ยาแผนโบราณ อาหารเสริม หรือซื้อยาอื่นรับประทานเองบางหรือไม 
(1) ไมใชยาอื่น นอกจากแพทยส่ัง    
(2) ใชยาอื่นดวย ไดแก_____________________ 

4. ทานออกกําลังกายบางหรือไม 
(1) ไมออกกําลังกาย   (2) ออกกําลังกายบาง นาน ๆ คร้ัง 
(3) ออกกําลังกายเปนประจํา สัปดาหละ___________คร้ัง โดยวิธี____________ 
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สวนที่3 ขอมูลเกี่ยวกับโรค และยา 
1. ทานมีโรคประจําตัวอื่นนอกจากเบาหวานหรือไม 

(1)ไมมี   (2)  มี (ระบุโรค)________________________ 
2. ทานมีบุคคลอื่นในครอบครัวเปนเบาหวาน หรือไม 

(1)ไมมี  (2) มี ความสัมพันธเปน___________กับทาน   
 3.  ทานเคยตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเองหรือไม 

(1) ไมเคย    (2) เคย โดยวิธีเจาะเลือดที่ปลายนิ้ว 
(3) เคย โดยวิธีตรวจปสสาวะ  (4) เคยทั้ง 2 วิธี 

4.    ทานรักษาเบาหวานโดยใช 
  (1) ยาเม็ดรับประทาน   (2) ยาฉีดอินซูลิน 
  (3) ใชทั้งสองชนิดรวมกัน 
4. ทานเคยมีอาการเหลานี้ หรือไม (ตอบไดมากกวา 1ขอ) 

(1) ตามัว    (2) ชา / ปวดปลายมือ ปลายเทา 
(3) เปนแผลเรื้อรังที่เทา   (4) คล่ืนไส / อาเจียน 

 (5) กระหายน้ํา / ดื่มน้ําบอย  (6) ปสสาวะบอย 
 (7) มือส่ัน / เหงื่อออก   (8) เวียนศีรษะ/ หนามืด 
 (9) ไมมีอาการดังกลาวขางตน   (10) มีอาการอื่น ๆ (ระบุอาการ)_____________ 

5. ในชวง 2 ปที่ผานมา ทานเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเบาหวานดวยหรือไม 
(1) ไมเคย    (2)  เคย ____ คร้ัง จากอาการ________________ 

6. ทานเคยไดรับความรูเกี่ยวกับเบาหวานจากบุคลากรในโรงพยาบาลหรือไม 
(1) ไมเคย  (ขามไปตอบขอ8) 
(2) เคยไดรับขอมูลจาก    แพทย  พยาบาล   
     เภสัชกร  อื่น ๆ ไดรับจาก_________________ 

7. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
(1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค  (2) การควบคุมอาหาร 
(3)  การออกกําลังกาย   (4)การควบคุมน้ําหนัก    
(5) วิธีใชยา/อาการขางเคียงจากยา  (6)  การดูแลเทา     
(7)  การดูแลตนเองยามเจ็บปวย  (8) อื่น ๆ_______________________________ 

8. หัวขอความรูที่สนใจ หรือตองการไดคําแนะนํามากที่สุด (ตอบเพียง 1 ขอ)   
(1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค  (2) การควบคุมอาหาร 
(3)   การออกกําลังกาย   (4) การควบคุมน้ําหนัก 
(5)  วิธีใชยา/อาการขางเคียงจากยา  (6) การดูแลเทา 
(7)  การดูแลตนเองยามเจ็บปวย  (8)อื่นๆ______________________________ 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบประเมินความรูทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน 

 
กรุณาใสเครื่องหมาย✔ลงในชอง“ถูก”  “ ผิด”  หรือ “ไมทราบ” หนาคําตอบที่ตรงกับความคิด 
และความเขาใจของทานในเรื่องความรูทั่วไปของโรคเบาหวานมากที่สุด 
 
 
          
 

                        ถูก        ผิด     ไมทราบ  
1. โรคเบาหวานสามารถรักษาใหหายขาดได    
2. อินซูลินสรางมาจากไต    
3. คาปกติของระดับน้ําตาลในเลือดเมื่ออดอาหารตลอดคืน คือ 90 -  

130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
   

4. ความเครียดเปนสาเหตุที่ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นได    
5.สาเหตุหนึ่งของโรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติทางกรรมพันธุ    

 
 
 
 

ถูก        ผิด       ไมทราบ 
6.เมื่อรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่า จะมีอาการแสดง คือ  
เหงื่อออก ใจสั่น หนามืด 

   

7.ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได
มากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

   

8. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี อาจทําใหเกิดอาการชา  
    โดยเฉพาะปลายมือ และเทาได 

   

9. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี สามารถกอใหเกิดภาวะ
ไตวายได 

   

10.การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ จะลด
อาการแทรกซอนหรือทําใหอาการแทรกซอนเกิดไดชาลง 

   

 

ความรูเบื้องตนเรื่องโรคเบาหวาน และการวินิจฉัยโรค 

ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในผูปวยโรคเบาหวาน 
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ถูก           ผิด     ไมทราบ         
11. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา ไวน ยาดอง มีผล

เปลี่ยนแปลงระดับน้ําตาลในเลือดได 
   

12. ผูปวยโรคเบาหวานที่ปวยมาก หรือมีอาการเจ็บหนาอก ไม
ควรหยุดออกกําลังกาย 

   

13. ผูปวยโรคเบาหวานควรตรวจเทาทุกวัน    
14. ผูปวยโรคเบาหวานเมื่อมีการติดเชื้อ จะทําใหระดับน้ําตาล

ในเลือดสูงไดมากกวาชวงเวลาปกติ 
   

15. ผูปวยโรคเบาหวานเมื่อไมสบาย ควรด่ืมน้ํามากๆ และไม
ควรงดอาหาร 

   

16.ในชวงเวลาที่ไมสบายผูปวยโรคเบาหวานไมจําเปนตอง
รับประทาน ยาลดระดับน้ําตาล เนื่องจากระดับน้ําตาลใน
เลือดตํ่าอยูแลว 

   

                          
 

    ถูก            ผิด     ไมทราบ 
17.การกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ถาลืมกินใหรีบกิน

ทันทีที่นึกได แตถานึกไดในเวลาที่ใกลถึงเวลากินยามื้อ
ถัดไป ใหงดมื้อที่ลืมไปแลวกินยามื้อตอไปตามปกติ ไมตอง
เพิ่มยาเปน 2 เทา 

   

18.ขณะที่ใชยา ถามีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดลดต่ํากวา
ปกติ ใหกินของหวาน ๆ เชน น้ําหวาน เพื่อบรรเทาอาการ
และควรแจงใหแพทยทราบเพื่อปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

   

19.ถาทานตองกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหาร 
แตทานไมไดกินอาหารหลังจากกินยา จะมีผลทําใหระดับ
น้ําตาลในเลือดของทานลดลงต่ํากวาปกติได 

   

20. การดื่มเครื่องด่ืมเชน เหลา ยาดอง ไวน อาจมีผลตอยาเม็ด
ลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ทานรับประทานได 

   

21.การที่ผูปวยกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือด แตยังคงกิน
อาหารที่มีรสหวาน เชน ทองหยิบ ทองหยอดอยู จะมีผลทํา
ใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดผลไมดีนัก 

   

การดูแลตนเองประจําวัน และในภาวะพิเศษ 

การใชยา 
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แบบประเมินทัศนคติของผูปวยโรคเบาหวาน 
 
กรุณาใสเครื่องหมาย✔ในชองคําตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงขอเดียว โดย
เร่ิมจาก 1(ไมเห็นดวยอยางยิ่ง) 2(ไมเห็นดวย) 3(ไมแนใจ) 4(เห็นดวย) 5(เห็นดวยอยางยิ่ง) แตละขอ
คําถามไมมีถูก หรือผิด ขอใหทานตอบในสิ่งที่ตรงกับความรูสึก/ความคิดเห็นของทานมากที่สุดเมื่อ
อานขอความแตละประโยคจบ 
 
 
   
  
 
 ไมเห็น 

ดวยอยาง 
ย่ิง (1) 
// 

ไมเห็น 
ดวย 
 (2) 
/ 

 
ไมแน 
ใจ (3) 
. 

เห็น 
ดวย 
 (4) 
☺ 

เห็นดวย 
อยางย่ิง 
 (5) 
☺☺ 

ตัวอยาง ทานมีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับโรคเบาหวาน     ✔ 
1.การเปนโรคเบาหวานทําใหท านตอง
เสียเวลามากในการดูแลสุขภาพ 

     

2.โรคเบาหวานเปนปญหาตอการประกอบ
อาชีพของทาน 

     

3.การเปนโรคเบาหวานทําใหทานตองเสีย
โอกาสในการเขาสั งคม  หรือเดินทาง
ทองเที่ยว 

     

4.การเปนโรคเบาหวานมีผลใหทานติดตอกับ
เพื่อนนอยลง 

     

5.ต้ังแตเปนโรคเบาหวาน ทานมีสวนรวมใน
กิจกรรมของครอบครัวนอยลง 

     

6.การเปนโรคเบาหวานทําใหทานรูสึกไมพึง
พอใจกับชีวิตเทาที่ควรเปน 

     

7.การเปนโรคเบาหวาน ทําใหไมสามารถมี
ชีวิตอยางปกติสุขได 

     

 
 

ทัศนคติเกีย่วกับสังคม และการปรับตัว 
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 ไมเห็น 
ดวยอยาง 
ยิ่ง (1) 
// 

 
ไมเห็น 
ดวย (2) 
/ 

 
ไมแนใจ 
 (3) 
. 

เห็น 
ดวย 
 (4) 
☺ 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 
 (5) 
☺☺ 

8.ทานพบวาการใชยาครบตามแพทยสั่งเปนเรื่อง
ยากตอการปฏิบัติ 

     

9.ทานพบวาทานไมสามารถทําความเขาใจกับสิ่งที่ 
   เภสัชกรบอกทานได 

     

10.เวลาไดรับยาทานไมไดรับคําอธิบายที่ชัดเจน
จาก เภสัชกร 

     
 

  11.เภสัชกรใชเวลามากเกินไปในการอธิบายการใช
ยาหรือพูดคุยกับทาน 

     

 
 
 

  
ไมเห็น 
ดวยอยาง 
ยิ่ง (1) 
// 

 
ไมเห็น 
ดวย 
 (2) 
/ 

 
ไม 
แนใจ 
 (3) 
. 

 
 
เห็นดวย 
 (4) 
☺ 

 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 
 (5) 
☺☺ 

  12.เวลาไดรับยา เภสัชกรจะอธิบาย และแนะนํา
วิธีใชยาจนทานสามารถใชยาไดอยางถูกตอง 

     

13.เภสัชกรสามารถอธิบายโดยใชภาษาที่ทําใหทาน 
     เขาใจไดงาย 

     

14.ทานสามารถพูดคุยกับเภสัชกรไดโดยไมรูสึกอึด
อัด 

     

15.ทานรูสึกวาเภสัชกรทาทางเปนมิตรเปนกันเอง      
16.ขอมูลที่เภสัชกรใหทานเปนขอมูลที่ถูกตอง 

เชื่อถือได 
     

17.เภสัชกรชวยใหทานเรียนรูมากข้ึนเกี่ยวกับการ
ควบคุมรักษาโรคเบาหวาน 

     

1 8 . เ ภ สั ช ก ร รั บ ฟ ง ป ญ ห า ที่ เ กี่ ย ว ข อ ง กั บ
โรคเบาหวาน และปญหาเกี่ยวกับสุขภาพอื่นที่
ทานมีอยูอยางเอาใจใส 

     

ทัศนคติเกีย่วกับการรับรูเรื่องยา และโรค 

ทัศนคติเกีย่วกับเภสัชกร 
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 ภาคผนวก ช 
        วันที่บันทึกขอมูล: ________________ 

แบบบันทึกขอมูลผูปวย          วันที่แกไขขอมูลคร้ังที่ 1: ___________ 
             วันที่แกไขขอมูลคร้ังที่ 2: ___________ 
Demographic information                                                 H.N: 
ชื่อ:                                                                                                    เพศ:                                      อายุ:         
ที่อยู:  
โทรศัพท:                                                                                          วัน เดือน ปเกิด: 
ศาสนา:                                                                                              การศึกษาสูงสุด: 
อาชีพ:                                                                                                สิทธิการรักษาพยาบาล: 
ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน:                                               ชําระเอง                    เบิกราชการ / เอกชน        
                                                                                            บัตรทอง 30 บาท      สปร. 
                                                                                            ประกันสังคม            ประกันสุขภาพ 
Past Medical History                                                       Acute and Current Medical Problems 
                                                                                                               1. 
                                                                                                               2. 
                                                                                                               3. 
                                                                                                               4. 
                                                                                                               5. 
Family History                                                                   Social History 
                                                                                                                Alcohol 
                                                                                                                Smoking 
                                                                                                                Caffeine 
Allergies                                                                               
  ไมมีประวัติแพยา                           
  แพยา (ระบุชื่อยา / อาการ)   ________________________________________________________________ 
Diet                                                                                      Routine Exercise 
  low salt                                                                                           ไมออกกําลังกาย 
  low fat                                                                                             ออกกําลังกาย  ______________ 
  diabetic                                                                                        SMBG 
เวลารับประทานอาหาร:                                                                       ไมเคยตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเอง 
                                                                                                                ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเอง 
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ภาคผนวก ซ 
 

PHYSICAL ASSESSMENT & LABORATOTY DATA 
ช่ือ-นามสกุล___________________________________________  H.N____________________ 

Physical Assessment & Laboratory Data – Initial / Follow-up 
Date       
Height      
Weight      
BMI (<25 kg/m2)      
BP (<130/80)      
Pulse      
Respirations      
FBG (<130 mg/dL)      
Random glucose      
A1C (<7%)      
Fructosamine 
(<280 mmol/L) 

     

Cholesterol (<200)      
TG (<150 mg/dL)      
HDL (>45 mg/dL)      
LDL (<100 mg/dL)      
BUN       
Cr (<1.2 mg/dL)      
ALT      
AST      
Alkaline phos.      
      
      
      
      
Notes: 
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ภาคผนวก ฌ 
 

แบบบันทึกการใชยา 
ชื่อ-นามสกุล____________________________________  H.N____________________ 

Name/Dose/Strength/Route Frequency of use Indication Start date Stop date 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

OTC, SUPPLEMENTS, สมุนไพร, ยาที่ซื้อทานเอง 
Name/Dose/Strength/Route Frequency of use Indication Start date Stop date 
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ภาคผนวก ญ 
แบบประเมินความพึงพอใจ 

คําชี้แจง แบบประเมินนี้เปนแบบประเมินเพื่อประเมินความพึงพอใจของทานตอรูปแบบการดูแล
รักษาเบาหวานที่ทานไดรับอยูในปจจุบัน ขอมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจในแตละขอความจะมีระดับ
ความคิดเห็นใหเลือกตอบ 5 ระดับ ดังนี้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง หมายความวา ทานยอมรับและเห็นดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบ
เหตุการณตามขอความนั้นโดยแทจริง และไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น 

เห็นดวย หมายความวา ทานเห็นดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบเหตุการณตาม
ขอความนั้นมาบาง 

ไมแนใจ หมายความวา ทานตัดสินใจลงไปไมไดเด็ดขาดวา ทานเห็นดวยหรือไม
เห็นดวยกับขอความ คือ ยังลังเลใจอยู 

ไมเห็นดวย หมายความวา ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้น หรือยังไมไดประสบกับ
เหตุการณตามขอความนั้น 

ไมเห็นดวยอยางยิ่งหมายความวา ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นอยางแทจริง หรือไมได
ประสบเหตุการณตามนั้นดวยตนเอง 

 
กรุณาใสเคร่ืองหมาย✔ในชองคําตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงขอเดียว  

  
ไมเห็น 
ดวย 
อยาง 
ยิ่ง (1) 
// 

 
 

ไมเห็น 
ดวย 
(2) 
/ 

 
 
 

ไมแนใจ 
(3) 
. 

 
 

เห็น 
ดวย  
(4) 
☺ 

เห็น
ดวย 
อยาง
ยิ่ง 
(5) 
☺☺ 

สวนที่1 การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 
1.ในการมารับบริการของคลินิกเบาหวาน ทานรูสึก 
     เบื่อหนาย เพราะตองรอนาน 

     

2.ทานรูสึกวาคลินิกเบาหวานมีการจัดระบบการ
ใหบริการเปนระเบียบดี 

     

3.ขั้นตอนการรับบริการของคลินิกเบาหวานในขณะนี้ ไม
สะดวก และสรางความยุงยากใหทานมาก 

     

4.ทานรูสึกวาเจาหนาที่มีความกระตือรือรนในการ
ใหบริการแกทาน 

     

 



 

 

177

  
ไมเห็น 
ดวย 
อยาง 
ยิ่ง (1) 
// 

 
 

ไมเห็น 
ดวย 
(2) 
/ 

 
 
 

ไมแนใจ 
(3) 
. 

 
 

เห็น 
ดวย  
(4) 
☺ 

 
 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

(5) 
☺☺ 

สวนที่2 การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 
5.ทานมีความมั่นใจวายาที่ไดรับผานการตรวจสอบ
ความถูกตองจากเภสัชกรเปนอยางดี 

     

6.ทานไมไดรับคําแนะนําการใชยาที่ชัดเจนจาก
เภสัชกร 

     

7.การใหคําปรึกษาของเภสัชกรทําใหทานไดรับ
ขอมูลเกี่ยวกับการใชยาและโรคอยางเพียงพอ 

     

8.ทานรูสึกวามีเภสัชกรพรอมที่จะใหคําปรึกษา
แนะนําแกทานไดตลอดเวลาที่ทานมีขอสงสัย 

     

9.ทานรูสึกวาเภสัชกรพูดคุยกับทานอยางไมใสใจ
เทาที่ควร 

     

10.ทานคิดวาเภสัชกรสามารถใหคําแนะนําดานยา 
และแกปญหาที่เกิดจากการใชยาของทานได
เปนอยางดี 

     

11.ขอมูลเกี่ยวกับการใชยา และโรคที่ไดรับจาก
เภสัชกรเปนสิ่งที่ทานตองการทราบ 

     

12.ทานคิดวาการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา 
และโรค   โดยเภสัชกรเปนสิ่งจําเปน 

     

13.ทานรูสึกวาเภสัชกรมีเวลาในการใหคําปรึกษา
แนะนําดานยาแกทานนอยเกินไป 

     

14.การใหคําปรึกษาของเภสัชกรไมไดทําใหทานมี
ความรูเกี่ยวกับการใชยาและโรคเพิ่มข้ึน 

     

15.โดยรวมแลว ขณะนี้ทานมีความพึงพอใจตอการ
ใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 
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ภาคผนวก ฎ 
แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

 
คําชี้แจง แบบประเมินนี้เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพ ทั้งสุขภาพกาย และสุขภาพจิต ขอมูลที่ไดจากแบบประเมินนี้ 
จะชวยใหทราบวาทานสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดตามปกติไดมากนอยเพียงใด กรุณาตอบคําถามในแตละขอ 
โดยใสเครื่องหมาย✔ตรงหมายเลขที่ตรงกับทานมากที่สุด 
 

1. โดยรวมแลวทานคิดวาสุขภาพของทาน 
(1) ดีเลิศ (2) ดีมาก  (3) ดี  (4) พอใช (5) ไมคอยดี 
 
คําถามขอ 2-3 เปนคําถามเกี่ยวกับกิจวัตรที่ทานอาจทําในชีวิตประจําวัน ในปจจุบันนี้ทานคิดวา
สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหาในการทํากิจกรรมเหลานี้หรือไม ถามี เปนปญหามากนอยเพียงใด 
 

2. กิจกรรมที่ตองออกแรงปานกลาง เชน เลื่อนโตะ เกาอี้ ดูดฝุน รดน้ําตนไม ทําสวน 
ตีกอลฟ เลนโบวลิ่ง วิ่งเลนกับเด็ก ๆ เดินคอนขางเร็ว หรือกิจกรรมที่ตองออกแรง
ใกลเคียงกัน 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 
 

3. เดินขึ้นลงบันไดหลายขั้นติดตอกัน หลาย ๆ ชั้น 
(1) มปีญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 
 
 
คําถามขอ 4-5 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพกายที่มีผลตอการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวัน 

4. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานทํางานสําเร็จนอยลงกวา
ที่ต้ังใจไวหรือไม 
(1) ใช     (2)ไมใช 
 

5. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานไมสามารถทํางาน หรอืทาํ
กิจวัตรประจําวันบางอยางหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

คําถามขอ6-7 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต เชน ความรูสึกหดหู หรือ วิตกกังวลที่มีผลตอการทํางาน หรือ
กิจวัตรประจําวัน 
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6. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานทํางานสําเร็จนอยกวาที่ตองการหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

7. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานมีความ 
ระมัดระวังในการทาํงาน หรือกิจวัตรประจําวันลดลงหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

8. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา อาการปวดรบกวนการทํางานตามปกติของทานมากนอย
แคไหน 
(1) ไมรบกวนเลย  (2) รบกวนเล็กนอย  (3) รบกวนปานกลาง 
(4) รบกวนคอนขางมาก  (5) รบกวนมากที่สุด 
 
คําถามขอ 9-11 เปนคําถามเกี่ยวกับความรูสึก และสิ่งตาง ๆ ในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
กรุณาตอบในสิ่งที่ตรง หรือใกลเคียงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

9. ทานรูสึกใจเย็น และสงบ 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

10. ทานรูสึกสดชื่น กระชุมกระชวย มีเร่ียวแรง 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

11. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

12. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพทางกาย หรือปญหาทางอารมณของทานรบกวน
กิจกรรมทางสังคมที่ทานทําตามปกติ เชนไปบานเพื่อน/ญาติ ไปสังสรรคกบัเพือ่น/
ญาติ ไปทําบุญ บอยแคไหน 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บางครั้ง 
(4) นาน ๆ คร้ัง   (5) ไมรบกวนเลย 
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ภาคผนวก ฏ 
การคิดคะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

 
ในการคิดคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 จะมีวิธีการ

คิดคะแนนแบงออกเปน 2 สวน คือ คะแนนสุขภาพกาย (Physical Component Summary; PCS) 
และคะแนนสุขภาพจิต (Mental Component Summary; MCS) ในการคิดคะแนนจะตองนํา
คะแนนสุขภาพกายที่กํากับตัวเลือกตอบในแตละขอมารวมกันทั้งหมด 12 ขอ และนําคะแนน
สุขภาพจิตที่กํากับตัวเลือกตอบในแตละขอมารวมกันทั้งหมด 12 ขอเชนกัน จากนั้นนําผลรวมของ
คะแนนสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ไดไปรวมกับคะแนนมาตรฐาน ซึ่งคะแนนมาตรฐานของ
สุขภาพกายเทากับ 56.57706 และคะแนนมาตรฐานของสุขภาพจิตเทากับ 60.75781 จะไดเปน
คะแนนของสุขภาพกาย และสุขภาพจิตของผูปวยแตละราย  

รายละเอียดของคะแนนสุขภาพกาย และสุขภาพจิตในแตละขอคําถาม มีดังนี้ 
 

1. โดยรวมแลวทานคิดวาสุขภาพของทาน 
(1) ดีเลิศ (2) ดีมาก  (3) ดี  (4) พอใช (5) ไมคอยดี 

PCS          0  -1.31872  -3.02396 -5.56461 -8.37399 
MCS         0  -0.06064  0.03482  -0.16891 -
1.71175 
 

คําถามขอ 2-3 เปนคําถามเกี่ยวกับกิจวัตรที่ทานอาจทําในชีวิตประจําวัน ในปจจุบันนี้ทานคิดวา
สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหาในการทํากิจกรรมเหลานี้หรือไม ถามี เปนปญหามากนอยเพียงใด 
 

2. กิจกรรมที่ตองออกแรงปานกลาง เชน เลื่อนโตะ เกาอี้ ดูดฝุน รดน้ําตนไม ทําสวน 
ตีกอลฟ เลนโบวลิ่ง วิ่งเลนกับเด็ก ๆ เดินคอนขางเร็ว หรือกิจกรรมที่ตองออกแรง
ใกลเคียงกัน 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 

PCS    -7.23216    -3.45555   0 
MCS     3.93115    1.86840   0 
      

3. เดินขึ้นลงบันไดหลายขั้นติดตอกัน หลาย ๆ ชั้น 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 

PCS    -6.24397    -2.73557   0 
MCS    2.68282    1.43103   0 
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คําถามขอ 4-5 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพกายที่มีผลตอการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวัน 
4. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานทํางานสําเร็จนอยลงกวา

ที่ต้ังใจไวหรือไม 
(1) ใช     (2)ไมใช 

PCS    -4.61617           0 
MCS    1.44060          0   

5. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานไมสามารถทํางาน หรอืทาํ
กิจวัตรประจําวันบางอยางหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    -5.51747         0 
MCS    1.66968         0 
 
คําถามขอ6-7 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต เชน ความรูสึกหดหู หรือ วิตกกังวลที่มีผลตอการทํางาน หรือ
กิจวัตรประจําวัน 

6. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานทํางานสําเร็จนอยกวาที่ตองการหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    3.04365         0 
MCS    -6.82672         0 

7. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานมีความ 
ระมัดระวังในการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวันลดลงหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    2.32091         0 
MCS    -5.69921         0 

8. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา อาการปวดรบกวนการทํางานตามปกติของทานมากนอย
แคไหน 
(1) ไมรบกวนเลย  (2) รบกวนเล็กนอย  (3) รบกวนปานกลาง 

PCS    0     -3.80130   -6.50522 
MCS    0     0.90384   
 1.49384 

(4) รบกวนคอนขางมาก  (5) รบกวนมากที่สุด 
PCS    -8.38063    -11.25544 
MCS    1.76691    1.48619 
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คําถามขอ 9-11 เปนคําถามเกี่ยวกับความรูสึก และส่ิงตาง ๆ ในชวง 1 เดือนที่ผานมา  
9. ทานรูสึกใจเย็น และสงบ 

(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
PCS     0     0.66514      1.36689 
MCS    0     -1.94949     -4.09842 

(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
PCS    2.37241    2.90426       3.46638 
MCS    -6.31121    -7.92717     -10.19085 
 

10. ทานรูสึกสดชื่น กระชุมกระชวย มีเร่ียวแรง 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 

PCS    0     -0.42251     -1.14387 
MCS    0     -0.92057     -1.65178 

(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
PCS    -1.61850    -2.02168     -2.44706 
MCS    -3.29805    -4.88962     -6.02409 

11. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ 
PCS    4.61446    3.41593       2.34247 
MCS    -16.15395    -10.77911     -8.09914 

(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
PCS    1.28044    0.41188          0 
MCS    -4.59055    -1.95934          0 
 

12. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพทางกาย หรือปญหาทางอารมณของทานรบกวน
กิจกรรมทางสังคมที่ทานําตามปกติ เชน ไปบานเพื่อน/ญาติ ไปสังสรรคกับเพื่อน/
ญาติ ไปทําบุญ บอยแคไหน 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บางครั้ง 

PCS    -0.33682    -0.94342     -0.18043 
MCS    -6.29724    -8.26066     -5.63286 

(4) นาน ๆ คร้ัง   (5) ไมรบกวนเลย 
PCS    0.11038    0 
MCS    -3.1389    0 
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ภาคผนวก ฐ 
 
เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 1 
 

 
 

40 16 6.76 .284 
37 14 7.00 
3 17 5.77 .326 
2 10 7.07 
3 240 138.56 .346 
2 120 56.57 
59 2010 808.99 .895 
57 2031 866.94 
2 125 35.36 .442 
4 200 115.47 
0 b . . 
0 b . . 
4 1 .21 .525 
2 1 .21 
0 b . . 
0 b . . 
1 15 . 
0 b . . 
18 42 18.60 .364 
16 49 23.84 
8 46 30.58 .466 
8 58 35.31 
3 12 6.93 .873 
6 13 10.96 
2 12 5.66 .273 
2 47 32.53 
0 b . . 
1 36 . 
2 81 68.59 .547 
1 8 . 
0 b . . 
0 b . . 
4 300 .00 .391 
4 250 100.00 
38 11 5.52 .286 
30 12 4.86 
1 10 . . 
0 b . . . 
2 600 .00 .219 
3 1000 346.41 

patient group 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

N    Mean (mg) 

 

Std. 
Deviation p-value a

 

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 2 
 

 
  
 
 
 

38 16 6.60 .382 
38 14 7.08 
4 15 5.77 .219 
1 5 . 
3 240 138.56 .550 
2 160 113.14 
60 16 823.38 .460 
59 1970 828.80 
2 125 35.36 .442 
4 200 115.47 
0 b . . . 
1 3 . . 
5 1 .18 .442 
2 1 .21 
0 b . . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
18 45 19.19 .527 
17 49 22.93 
8 45 29.94 .445 
8 58 36.51 
3 13 8.08 .878 
5 14 12.71 
2 11 7.07 .266 
2 47 32.53 
0 b . . . 
1 36 . . 
2 83 72.12 .544 
1 6 . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
4 300 .00 .407 
5 260 89.44 
39 11 5.64 .327 
32 12 5.53 
1 10 . . 
0 b . . . 
2 600 .00 .423 
2 900 424.26 

patient group 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

N Mean (mg) Std. Deviation      p-value a 

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 3 
 

 
 
 

38 16 6.65 .138 
40 14 6.98 
4 14 4.79 .201 
1 5 . 
3 253 115.47 .929 
1 240 . 
57 2096 829.44 .564 
59 2008 806.54 
3 133 28.87 .329 
3 200 100.00 
0 b . . . 
1 3 . . 
6 1 .18 .189 
4 1 .17 
0 b . . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
20 45 22.08 .468 
17 50 22.44 
8 47 30.38 .677 
9 54 36.43 
3 14 6.93 .927 
5 13 13.14 
3 10 5.29 .355 
2 48 33.94 
0 b . . . 
1 40 . . 
2 85 74.95 .552 
1 7 . . 
0 b . . . 
0 b . . . 
4 300 .00 .184 
6 218 129.68 
46 11 5.26 .510 
32 12 5.04 
1 20 . . 
0 b . . . 
2 600 .00 .219 
3 1000 346.41 

patient group 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 
control 
intervention 

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

N    Mean (mg) Std. Deviation p-value a 

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวรัฐพร โลหะวิศวพานิช สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต 
จากคณะเภสชัศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล ในปการศึกษา 2538 และเขาศึกษาตอในหลักสูตร
เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 
ปจจุบันปฏิบัตงิานตําแหนงเภสัชกร 6 ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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