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The purpose of this study was to explore medication management of cardiovascular 

complications in type 2 diabetic patients in district hospital according to standards of medical 

care in diabetes 2008 which provided by American Diabetes Association (ADA) and medication 

assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD). The 353 diabetic outpatients were 

recruited at Takhli hospital during December 2008 to March 2009. 

All of 353 patients, the female was 81 % with mean age 59.43±13.52 years. Duration of 

diabetes 1-5 years were 44.5 % and 2.1 co-morbid diseases especially hypertension and 

dyslipidemia were 88.7 and 85.3 %, respectively. Only 43.9,34.6,35.3 and 32.2 % met the goal 

of therapy in FPG, HbA 1c, LDL-cholesterol and blood pressure, respectively. Adherence to the 

use of aspirin in primary and secondary prevention for coronary heart disease (CHD) were 24.5 

and 100.0 %, respectively. The data from MAT-CHD which used for assessing adherence of 

prescribed medication for preventing CHD in diabetic patients indicated that the intermediate 

adherence was number 15 (Safe of use aspirin) and also found 8 criterions in low adherence 

level such as number 2 (Appropriate dose of aspirin), number 6 (Use of beta-blocker), number 

11 (Use of ACE inhibitor in post myocardial infarction), number 14 (Use of aspirin in primary 

prevention), number 16 (Use of statin in primary prevention), number 18 (Achievement of target 

blood pressure), number 19 (Achievement of target total cholesterol) and number 21 ACE 

inhibitor in patients with risk factors. 

The results showed that overall adherences were low thus diabetic patients needed the 

medications to prevent CHD according to ADA guideline in order to improve a quality of 

drugs therapy. 
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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
 เบาหวานเปนโรคเร้ือรังและเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของทุกประเทศทั่วโลก 
พบวาอุบัติการณและอัตราความชุกของโรคเบาหวานสูงข้ึนอยางรวดเร็วในชวง 20 ปที่ผานมา และ
มีแนวโนมสูงข้ึนทุกป จากการสํารวจขององคการอนามัยโลก เมื่อป พ.ศ. 2538 มีจํานวนผูปวย
เบาหวานที่มีอายุมากกวา 20 ปทั่วโลกสูงถึง 135 ลานคน และคาดวาในป พ.ศ. 2568 จะมีผูปวย
เบาหวานทั่วโลกถึง 300 ลานคน(1) สําหรับประเทศไทยพบอุบัติการณของโรคเบาหวานประมาณ
รอยละ 3.4-6.0 ในป พ.ศ. 2543 มีประชากรไทยที่มีอายุต้ังแต 35 ปข้ึนไปปวยดวยโรคเบาหวาน
รอยละ 9.6(2) และพบวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes) มากกวาโรคเบาหวานชนิด
อ่ืนโดยพบถึงรอยละ 99 ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด(3) ในจํานวนผูปวยเบาหวานที่ไดรับ         
การรักษามีเพียงรอยละ 17.6 ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได(4) จากขอมูลสถานะ
สุขภาพคนไทยป พ.ศ. 2543(5) ไดรายงานถึงสาเหตุของการเสียชีวิตกอนวัยอันควรระหวางชาย
และหญิง พบวามีจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน 417,776 คนตอป และพบวาผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 มีแนวโนมจะเพิ่มจํานวนมากกวาชนิดที่ 1 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากวิถีการดําเนินชีวิต                        
ที่เปลี่ยนไป เชน การรับประทานอาหาร การขาดการออกกําลังกาย และความอวน 
 

โรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลัน
และชนิดเร้ือรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด
เล็ก (microvascular complications) เชน ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic retinopathy) ไต 
(diabetic nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) ภาวะแทรกซอนของหลอด
เลือดขนาดใหญ (macrovascular complications) เชน โรคความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือด
สูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคอัมพาต และโรคหลอดเลือดตามแขนขาตีบ ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่  
ทําใหเกิดแผลเร้ือรัง แผลหายยาก เนื้อตาย (gangrene) และอาจลุกลามจนตองสูญเสียอวัยวะ
บางสวนทําใหเกิดความพิการ  เปนตน นอกจากนี้โรคเบาหวานยังกอใหเกิดปญหาทางเศรษฐกิจ
ตามมา เนื่องจากเปนโรคที่ผูปวยและรัฐบาลตองสูญเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลและ     
การดูแลสุขภาพตลอดชีวิต โรคเบาหวานเปนหนึ่งใน 20 อันดับแรกของโรคที่ทําใหประชากร
สูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Year: DALY) ซึ่งเปนจํานวนปรวมของปที่สูญเสีย
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เพราะเสียชีวิตกอนวัยอันสมควรและปที่สูญเสียไปเพราะความเจ็บปวยหรือพิการ โดยมีคา 1.7 
และ 2.7 ลานปตอแสนประชากรในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ(3)  

 
 การเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานน้ันอาจเกิดไดจากหลายปจจัยทั้งที่มี
ความสัมพันธกับโรคเบาหวานโดยตรง และปจจัยที่ไมสัมพันธกับโรคเบาหวาน การศึกษา        
ทางคลินิกจํานวนมากไดบงชี้ถึงความสัมพันธระหวางการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และ      
การเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวาน โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็ก มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(glycated hemoglobin A1C; HbA1C) ใหไดตามเปาหมายการรักษาสามารถลดภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(6) ในขณะท่ีการศึกษาทางคลินิกที่มีอยู   
ในปจจุบันยังไมสามารถแสดงใหเห็นถึงการลดลงของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ
มีผลทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดขนาดใหญที่สําคัญ 3 แหง ไดแก หลอดเลือดแดงโคโรนารี 
หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายที่ขา อาจมิไดเกิดข้ึนจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเพียง
อยางเดียว แตยังมีปจจัยอ่ืนเขามาเกี่ยวของดวย เชน ภาวะความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ภาวะอินซูลินสูงในเลือดและภาวะด้ือตออินซูลิน และการสูบบุหร่ี เปนตน ซึ่งภาวะเหลานี้
ลวนแตเพิ่มความเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งส้ิน หนึ่งในวิธีที่ชวยลดปจจัยเหลานี้ คือ 
การคัดกรองตลอดจนการใชยาในการควบคุมปจจัยเหลานี้อยางมีประสิทธิภาพ 
 
 มีการศึกษาทางคลินิกที่แสดงใหเห็นวาผูปวยเบาหวานมีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ  
หลอดเลือดมากกวาผูปวยอ่ืน ความเสี่ยงของการเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย (myocardial infarction; 
MI) ในผูปวยเบาหวานมีคาเทากับผูปวยที่เคยเกิดกลามเนื้อหัวใจตายมาแลว และความเส่ียงตอ     
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูหญิงที่เปนเบาหวานมีคาสูงกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน 3-4 
เทา(6, 7) ดวยเหตุนี้การลดปจจัยเส่ียงที่มีผลตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานจึงเปนส่ิงสําคัญ ถึงแมวาการศึกษาสวนใหญจะแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพในการลด
ปจจัยเส่ียง ไดแก ภาวะความดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  เพื่อปองกันหรือลดอัตรา
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน อยางไรก็ตาม มีการศึกษาจํานวนหนึ่ง
แสดงใหเห็นวาการลดปจจัยเส่ียงเหลานั้นใหผลที่คลายคลึงกันในผูปวยเบาหวานดวย ประโยชน
ในการลดความดันเลือด และลดระดับ LDL-cholesterol ไดแสดงไวในงานวิจัย UK Prospective 
Diabetes Study (UKPDS)(6) เชนกัน จากการศึกษา Heart Protection Study (HPS)(8) พบวา 
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ผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ป และมีคา total cholesterol มากกวา 135 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
การลดลงของ LDL-cholesterol ประมาณรอยละ 30 หลังใชยา simvastatin มีความเกี่ยวของกับ
การลดลงของการเกิดเหตุการณทางหลอดเลือดหัวใจ (coronary events) ประมาณรอยละ 25 
โดยไมข้ึนกับปจจัยอ่ืน คือ ระดับของ LDL-cholesterol กอนไดรับยา การมีโรคหลอดเลือดอ่ืน หรือ
ชนิดของโรคเบาหวาน  
 

การศึกษาทางระบาดวิทยาหลายการศึกษาสรุปไววา การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด   
มีผลตอทั้งจํานวนและความรุนแรงของการเกิดเหตุการณของหลอดเลือดขนาดใหญ เชน 
การศึกษาโดย Kuusisto และคณะ(9) ในผูสูงอายุชาวฟนแลนด พบวาอุบัติการณของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดและอัตราการตาย หลังการติดตามผูปวยเปนเวลา 3.5 ป เทากับ 5-8 เทา ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 เปรียบเทียบกับผูที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวาหรือเทากับรอยละ 7 และจากการวิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยา
ของ UKPDS พบวา คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมที่ลดลงรอยละ 1 จะสามารถลด    
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดรอยละ 14 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < 0.0001) จาก
ขอมูลเหลานี้จึงอาจสรุปไดวาภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญในผูปวยเบาหวานจะ
เพิ่มข้ึน เม่ือไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได การคนพบที่ สําคัญอีกอยางหนึ่ง             
ในการศึกษา UKPDS(10) คือ การใช metformin ในการลดระดับน้ําตาลในผูปวยที่อวนนั้น 
สามารถลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย และการตายที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน 
(diabetes-related deaths) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   (p < 0.05) โดยผลที่เกิดข้ึนนี้ไมปรากฏ
ในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยอินซูลิน หรือ sulfonylureas และการรักษาโดยใช metformin 
สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเชนกัน ดังนั้น จึงอาจสรุปไดวา การใช metformin               
มีประโยชนตอการลดลงของอุบัติการณของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญที่เกิดใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  เปาหมายของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่แนะนําในปจจุบัน คือ 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7(7)  
 

จากขอมูลทางระบาดวิทยาพบวา ความดันเลือดที่มากกวา 115/75 มิลลิเมตรปรอท        
มีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular events) และ
อัตราการตายของผูปวยเบาหวานที่เพิ่มข้ึน การควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวานสามารถ
ชะลอการดําเนินของโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)(6, 11, 12) ดังนั้น 
จึงมีความจําเปนที่จะตองควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน 
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จากการศึกษาของ UKPDS(6) พบวา การลดระดับของความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน  

มีประโยชนในการลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญรวมถึงหลอดเลือดขนาดเล็ก     
โดยระดับความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว และความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว ที่ลดลงเทากับ 
10 และ 5 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ สามารถลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กได 
รอยละ 37 และลดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญรวมถึงอัตราการตายไดรอยละ 32 
เปาหมายของการควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีแนะนําในปจจุบัน คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งประยุกตมาจากการศึกษา Hypertension Optimal Treatment 
(HOT)(13) โดยการศึกษานี้พบวา หากลดความดันเลือด ขณะหัวใจคลายตัว จากระดับที่นอยกวา 
90 มิลลิเมตรปรอท มาเปนระดับที่นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดอุบัติการณของ   
โรคหลอดเลือดหัวใจได  
 
 ผูปวยเบาหวานมักมีความผิดปกติของไขมันในเลือด 2 อยาง ไดแก ระดับของ LDL-
cholesterol ที่สูงกวาปกติ และระดับของ triglycerides สูง รวมกับระดับ HDL-cholesterol ตํ่า 
ดังนั้น National Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel  (NCEP-ATP III) 
ของสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2001(14) ไดจัดโรคเบาหวานเปน coronary heart disease (CHD) 
equivalent ซึ่งควรควบคุมระดับ LDL-cholesterol อยางเขมงวด โดยใหระดับ LDL-cholesterol 
นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 

 การศึกษาการลดระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานเพื่อลดอุบัติการณของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแบงเปนการศึกษาท่ีมุงเนนการปองกัน           
แบบปฐมภูมิ (primary prevention)(15-17) และการปองกันแบบทุติยภูมิ (secondary 
prevention)(18-20) พบวาผูปวยเบาหวานท่ีมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ควรไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด  เปาหมายของการควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวย
เบาหวานที่แนะนําในปจจุบัน คือ LDL-cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL-
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในเพศชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ในเพศหญิง และ triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
 
 ผูปวยเบาหวานจะมีความผิดปกติในกลไกการเกิดเปนล่ิมเลือด ยาตานเกล็ดเลือด
สามารถปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดทั้งผูปวยเบาหวานและไมเปนเบาหวาน 
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แอสไพรินในขนาดต่ําสามารถลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวานใน 
Physician’s Health Study (PHS)(21) และการศึกษาอ่ืน ๆ รวมถึง การศึกษาแบบ meta-
analysis ของการใชแอสไพริน(22-26) ที่แสดงใหเห็นวา ยาสามารถลด vascular events ลงได ทั้ง
ในผูชายและผูหญิงที่เปนเบาหวาน ดวยเหตุนี้ สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Association, ADA)(7) จึงแนะนําใหใชแอสไพรินเพื่อปองกันการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ปทุกราย ยกเวนกรณีที่มีขอหามใช 
โดยขนาดยาที่แนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน  
 
 จากการศึกษาในหลายประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา(19) อิตาลี(27) แคนาดา(28) ญ่ีปุน
(29, 30) รวมถึงประเทศไทย พบวามีการใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานตํ่ากวาที่ควรจะเปน โดยเฉพาะการใชแอสไพรินซึ่งพบวามักจะใชในการปองกัน        
แบบทุติยภูมิมากกวาแบบปฐมภูมิ  
 
 Kamyar และคณะ(31) ไดประเมินการส่ังใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานในหนวยบริการระดับปฐมภูมิวาเปนไปตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนดไวมากนอย
เพียงใด โดยใช medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) พบวา
มีการใชแอสไพริน ในการปองกันแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 39.4 และ 74.3 
ตามลําดับ มีการใชยาลดระดับไขมันกลุม statins ในการปองกันแบบปฐมภูมิและแบบทุติยภูมิ   
คิดเปนรอยละ 97.5 และ 98.6 ตามลําดับ มีการใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors      
ในการปองกันแบบทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 83.3 และมีการใช metformin คิดเปนรอยละ 68.5  
 

ในประเทศไทย ขอมูลจากโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน(32) พบผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2     มีการใชแอสไพริน เพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งแบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิ
คิดเปน รอยละ 36.5 ผูปวยเบาหวานไมไดรับยาลดไขมัน แมมีความจําเปนตองไดรับคิดเปน     
รอยละ 30  และหากพิจารณารักษาผูปวยตามขอแนะนําของ ADA ป ค.ศ. 2005 พบวาประมาณ
รอยละ 97 ของผูปวยเบาหวานอาจจําเปนตองไดรับยาลดไขมัน ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือด
สูงสามารถควบคุมความดันเลือดใหนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท มีเพียงรอยละ 13.85 

 
 ธัญญา และคณะ(33) ศึกษาการใหบริการผูปวยเบาหวานที่คลินิกผูปวยนอกโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา พบวา ส่ิงที่ยังตองปรับปรุงคือ การควบคุมความดันเลือด ระดับ total 
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cholesterol และระดับ LDL-cholesterol ซึ่งยังควบคุมตามแนวทางของสมาคมโรคเบาหวาน   
แหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2005 ไดนอยกวารอยละ 50 การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาควรมี           
การพัฒนาและจัดต้ังระบบการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในทุกโรงพยาบาล เพื่อชวยในการคนหา
ภาวะแทรกซอนต้ังแตระยะแรก และใหการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน       
ในอนาคต  
 

อยางไรก็ตาม ส่ิงที่สําคัญและยังคงเปนปญหาอยูในปจจุบันคือ ยังมีผูปวยจํานวนมาก    
ที่ควรไดรับการรักษาแตยังไมไดรับ ในสวนผูปวยที่ไดรับการรักษาแลว มีจํานวนมากท่ีผลการรักษา
ไมถึงเปาหมาย ซึ่งหากไมแกไขปญหาน้ีอัตราการตายและเจ็บปวยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ที่ปองกันไดเหลานี้ก็จะยังคงเปนปญหาใหญของระบบสาธารณสุขของประเทศตอไป 
 
 ประเทศไทยมีการดูแลผูปวยเบาหวานในรูปแบบคลินิกเบาหวาน คุณภาพของการบริการ
ในแตละโรงพยาบาลมีความแตกตางกันตามศักยภาพ ข้ึนกับปจจัยในดานตาง ๆ เชน บุคลากร 
เคร่ืองมือ และงบประมาณ โรงพยาบาลชุมชนเปนหนวยบริการระดับปฐมภูมิที่มีบทบาทสําคัญ   
ในการดูแลผูปวยเบาหวานสวนใหญของประเทศ ดังจะเห็นไดจากผูปวยเบาหวานมากกวารอยละ 
80 เปนผูปวยที่มารับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิ(34) ดังนั้น เภสัชกรซึ่งเปนหนึ่งในทีมสุขภาพ 
จึงควรรวมดูแลผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนใหมีการใชยาปองกันภาวะแทรกซอนของ
หลอดเลือดขนาดใหญอยางเหมาะสม ผานข้ันตอนตาง ๆ ของการบริบาลทางเภสัชกรรม          
เพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 
 
 โรงพยาบาลตาคลีเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง จากผลการดําเนินงานในป พ.ศ. 
2548-2550(35) พบวาโรคเบาหวานเปนโรคที่พบบอยเปนอันดับที่ 1 ใน 5 อันดับโรคแรกทั้งผูปวย
นอกและผูปวยใน จากขอมูลการลงทะเบียนโรคเร้ือรังของโรงพยาบาลพบวามีผูปวยเบาหวาน
จํานวน 2,790 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่มาตรวจรักษาที่คลินิกเบาหวานจํานวน 2,079 ราย     
มีผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 117 ราย ซึ่งผูปวยสวนใหญมีอายุมากกวา 60 ป
ข้ึนไป จากการสํารวจพบภาวะแทรกซอนดังนี้ ความดันเลือดสูงรอยละ 39.54 กลามเนื้อหัวใจตาย
รอยละ 3.38 และโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 0.71 จากการศึกษาท่ีผานมาเปนการศึกษา          
ในตางประเทศ และยังไมเคยมีการศึกษาการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดใหญของผูปวยเบาหวานในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงมีขอจํากัดดานบุคลากรและ
เคร่ืองมือ ดวยเหตุนี้ ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความจําเปนในการใชยาเพื่อจัดการ
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ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญของผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งจะเปน
ประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในเชิงระบบของโรงพยาบาลตอไป 
 
 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
 
 ศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โดยใชแนวทางของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 และ 
medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 

งานวิจัยนี้มีกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลตาคลี ซึ่งไดจากการสุมตามวิธีสุมที่ไดกําหนดไว และเปนผูปวยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัยในชวงเดือนธันวาคม 2551 ถึง เดือน
มีนาคม 2552 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 
 

การจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบดวย  
1. การใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ควบคุมความดันเลือด และควบคุมระดับไขมันในเลือด  
2. การใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน 

ADA(7) แนะนําการใชแอสไพรินเพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ (primary prevention) 
ในผูปวยเบาหวานที่มีอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคแทรกซอนทางหลอด
เลือดหัวใจขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

1. มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
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3. มีภาวะความดันเลือดสูง 
4. มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

- LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย และ 50 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร ในผูหญิง 
- triglyceride มากกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

5. สูบบุหร่ี 
6. มีภาวะ microalbuminuria หรือ macroalbumiuria 
การใชแอสไพรินเพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ แนะนําใหใชในผูปวยที่มีความเสี่ยง    

ทุกราย ยกเวนผูที่มีขอหามใช ไดแก มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร ผูที่แพยา โดยขนาดยา           
ที่แนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งเปนขนาดยาท่ีแนะนําในการปองกันแบบทุติยภูมิ         
ดวยเชนกัน โดยผูปวยที่ควรไดรับแอสไพรินไดแก ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดในสมอง โรคหัวใจขาดเลือดไปเล้ียงชั่วขณะ    
โรคหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน ยกเวนมีขอหามใช 

 
ตารางที่ 1 เปาหมายการรักษาโรคเบาหวาน  

แนวทาง เปาหมาย 
1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม < 7 % 

2. การควบคุมความดันเลือด < 130/80 มิลลิเมตรปรอท 
3. การควบคุมระดับไขมันในเลือด

LDL-cholesterol < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
Triglyceride < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
HDL-cholesterol                   ≥ 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ผูชาย)

                   ≥ 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ผูหญิง) 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 
  ไดขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2  สําหรับใชวางแนวทางจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 แบบองครวม   

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 การวิจยันี้เปนการศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยทฤษฎีและงานวิจยัที่เกี่ยวของแบงเปน 

1. ระบาดวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 
2. ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 
3. การปองกนัและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

ระบาดวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

 การศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ ยวกับความชุก  อุบั ติการณ  และอัตราตายของ                  
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยเบาหวานมีอุบัติการณของโรคหลอดเลือด
หัวใจสูงถึงรอยละ 55 เมื่อเทียบกับเพียงรอยละ 2-4 ในประชากรทั่วไป และรอยละ 80 ของ        
การเสียชีวิตในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และพบวาผูปวยมีความเส่ียง
ในการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเปนคร้ังแรก ซึ่งเกิดรอยละ 20 ในผูปวยเบาหวาน และรอยละ 3.5 
ในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน และสามารถเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําไดรอยละ 45 ในผูปวย
เบาหวานและรอยละ 18.8 ในผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวาน(36) นอกจากนี้ อุบัติการณของ            
การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปนโรคกลามเนื้อหัวใจ        
ขาดเลือดจะสูงกวาผูที่ไมไดเปนโรคเบาหวาน 3 เทา และในผูปวยเบาหวานเพศหญิงมีโอกาสเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงกวาเพศชาย หลังจากที่ปรับปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ แลว พบวา อัตราตาย          
ในผูปวยเบาหวานเพศชายสูงกวาประชากรชายทั่วไป 2.4 เทา และอัตราตายในผูปวยเบาหวาน
เพศหญิงสูงกวาประชากรหญิงทั่วไป 3.5 เทา(37) 

มีปจจัยเส่ียงหลายประการที่ทําใหอุบัติการณของโรคหลอดเลือดหัวใจสูงในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 จากการศึกษา Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)(37) ในผูปวย
เบาหวานจํานวนมากกวา 5,000 ราย เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวานจํานวน
มากกวา 35,000 ราย พบวา เมื่อติดตามผูปวยไปเปนระยะเวลานาน 12 ป ผูปวยเบาหวาน       
เพศชายมีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยที่ไมไดเปนโรคเบาหวานถึง 3 เทา   
โดยไมเกี่ยวของกับปจจัยตอไปน้ี ไดแก ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว อายุ ระดับคอเลสเตอรอล
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ในเลือด เช้ือชาติ หรือการสูบบุหร่ี และผลการศึกษายังบงช้ีวา ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี เปนตัวช้ีวัดอิสระ (independent predictor)     
ตออัตราตาย การมีปจจัยเส่ียงดังกลาวต้ังแต 1 ปจจัยข้ึนไป จึงมีผลทําใหอัตราตายจาก            
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานเพิ่มสูงมากกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

 นอกจากนี้ผูปวยเบาหวานยังมีการดําเนินโรคหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตายที่รุนแรงกวา
ผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน และเมื่อติดตามผลการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยโดยวิธี   
การขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (percutaneous transluminal coronary angioplasty, 
PTCA) ซึ่งพบวาเปนผูปวยเบาหวานประมาณรอยละ 25 ของผูปวยทั้งหมดที่รับการรักษาดวยวิธีนี้ 
และการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft, CABG) พบวา
ผลการรักษาของผูปวยเบาหวานดอยกวาในผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวานเมื่อใหการรักษาดวยวิธี
เดียวกัน(38, 39) 

ลักษณะเฉพาะของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน 

 โรคหลอดเลือดหัวใจที่เกิดข้ึนในผูปวยเบาหวานมีลักษณะที่แตกตางจากที่เกิดข้ึนในผูปวย
ที่ไมเปนโรคเบาหวานหลายประการ ไดแก ความผิดปกติทางชีววทิยาของหลอดเลือดหัวใจ 
ลักษณะการตีบของหลอดเลือดหัวใจ ความผิดปกติทางเมแทบอลิก และอาการและอาการแสดง
ทางคลินิก 

ความผิดปกติทางชีววิทยาของหลอดเลือดหัวใจ 

 ผูปวยโรคเบาหวานจะมีความผิดปกติทางชีววิทยาเกิดข้ึนที่หลอดเลือดและสวนประกอบ
ของเลือดหลายประการ ซึ่งความผิดปกติทางชีววิทยาที่ เกิดข้ึนนี้ทําใหเกิดความผิดปกติ              
ในการทํางานของเกล็ดเลือด และเซลลเอ็นโดธีเลียม การจับเปนล่ิมเลือด และการซอมแซมของ
หลอดเลือดภายหลังเกิดอันตรายข้ึน  ความผิดปกติ ดังกลาวเปนพยาธิปจ จัยที่ สํา คัญ                   
ในกระบวนการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis) และ การเกิดล่ิมเลือด (thrombosis) 
ในหลอดเลือดหัวใจ 
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ลักษณะการตีบของหลอดเลือดหัวใจ 

 การศึกษาลักษณะภาพรังสีหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiogram) ของผูปวยเบาหวาน
ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาหลอดเลือดหัวใจมีการตีบตันรุนแรงมากกวาผูปวยที่ไมเปน
โรคเบาหวาน คือมีการตีบของหลอดเลือดหัวใจเกิดข้ึนทั่ว ๆ ไป และมักลุกลามถึงสวนปลายของ
หลอดเลือดหัวใจ โดยเกิดข้ึนพรอมกันหลายเสน และมักเกิดข้ึนที่หลอดเลือดหัวใจแขนง left main, 
มีแขนงหลอดเลือดหัวใจที่มาชวยเล้ียงบริเวณที่ขาดเลือดนอย และพบวามี ล่ิมเลือดหลุด            
อุดหลอดเลือดหัวใจบอยกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังพบวามีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับการตีบอยางรวดเร็วที่หลอดเลือดหัวใจสวนปลาย ลักษณะดังกลาวมีผลกระทบทําให    
การรักษาดัวย PTCA หรือ CABG ไดผลไมดีเทาที่ควร และเมื่อทําการรักษาดวย CABG ไปแลว 
มักมีการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจซํ้าในสวนที่ตํ่ากวาตําแหนงที่ทําการผาตัดตอทางเบ่ียง
หลอดเลือดเปนผลทําใหผูปวยตองไดรับการรักษาซํ้า เชน การขยายหลอดเลือดหัวใจผานทาง 
bypass graft อีกคร้ัง(38) 

ความผิดปกติทางเมแทบอลกิที่เกิดข้ึนในผูปวยเบาหวาน 

 ภาวะด้ืออินซูลิน (insulin resistance) 

  ภาวะด้ืออินซูลินเปนพยาธิปจจัยของกลุมอาการด้ืออินซูลิน (insulin resistance 
syndrome) หรือที่เรียกอีกชื่อหนึ่งวากลุมอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome) ซึ่ง
ประกอบดวยความผิดปกติทางเมแทบอลิกหลายประการที่ เปนปจจัยเ ส่ียงตอการเกิด               
โรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ภาวะอินซูลินในเลือดสูง (hyperinsulinemia) ความทนตอกลูโคส
บกพรอง (impaired glucose tolerance) ความผิดปกติของไขมันในเลือด ความดันเลือดสูง อวน
โดยเฉพาะที่กลางลําตัว (central obesity) ระดับ plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) 
สูงข้ึน และหลอดเลือดหัวใจไมตอบสนองตอฤทธ์ิขยายหลอดเลือดของ acetylcholine และมีภาวะ 
microalbiminuria การศึกษา meta-analysis พบวา ภาวะอินซูลินในเลือดสูง เปนปจจัยเส่ียงหนึ่ง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(40)  

 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

  ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเปนปจจัยเส่ียงหลักที่ทําใหมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจไดสูงข้ึนถึงรอยละ 25-50(41) โดยเฉพาะเมื่อพบรวมกับภาวะไขมันในเลือดสูง และ        
ความดันเลือดสูง เมื่อระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วทําใหการทําหนาที่ขยาย         
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หลอดเลือดของเอ็นโดธีเลียมเสียไป และเมแทบอลิซึมของไขมันในภาวะที่มีระดับกลูโคสในเลือด
สูงอยางเร้ือรังจะทําใหเกิดกระบวนการ glycosylation ที่เนื้อเยื่อของอวัยวะตาง ๆ ไดแก        
หลอดเลือดแดงฝอยซึ่งทําใหเกิดโรคแทรกซอนที่ไต และเกิดความดันเลือดสูงตามมา(41-43)       
สวนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญก็มีผลเรงการเกิด atherosclerosis 

 

ภาวะไขมันในเลือดสูง 

  ผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 พบภาวะ triglyceride ในเลือดสูงไดบอย รวมกับภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง และยังพบระดับ LDL-cholesterol ในเลือดสูง และ HDL-cholesterol ในเลือด
ตํ่า โดยคาอัตราสวนระหวางระดับ LDL-cholesterol ตอ HDL-cholesterol ที่สูงเปนปจจัยเส่ียง    
ที่สําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจในโรคเบาหวาน(44) ซึ่งการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดจะมีผล
ลดระดับ triglyceride ในเลือดดวย 

อาการและอาการแสดง 

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหลอดเลือดหัวใจอาจมีอาการเจ็บแนนหนาอกอยางรุนแรงได หรือ
ตรวจพบวามภีาวะกลามเนือ้หัวใจขาดเลือด เชน ตรวจพบคล่ืนไฟฟาหัวใจผิดปกติ (ไดแก T-wave 
inversion, ST-segment depression) ในขณะพักหรือขณะออกกําลังเดินบนสายพาน (exercise 
treadmill test) หรือมีภาวะหัวใจซีกซายวาย (left ventricular failure) ไดเชนเดียวกับผูปวยที่      
ไมเปนโรคเบาหวาน อยางไรก็ตามผูปวยเบาหวานทีม่ีโรคหลอดเลือดหัวใจมกัไมมีอาการเจ็บแนน
หนาอกโดยเฉพาะในผูปวยชาย(44) แตกลับพบภาวะหัวใจซกีซายวายบอยกวาอาการเจ็บหนาอก 
ผูปวยทีม่ีประวัติเคยเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย หรือตรวจพบคล่ืนไฟฟาหวัใจที่มี Q-wave 
ผิดปกติ จะตองสงสัยวาอาจมีโรคหลอดเลือดหัวใจเสมอ ลักษณะทางคลินกิทีสํ่าคัญที่บงชี้ถงึ
ความรุนแรงและการดําเนินโรคที่ไมดีของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก อายุมาก เพศหญิง อวน       
มีความดันเลือดสูงข้ันรุนแรงรวมดวย มีอาการเจ็บแนนหนาอกรุนแรง มหีัวใจวาย มีประวัติของ
กลามเนื้อหวัใจตาย  เคยผาตัด CABG และมีการดําเนนิโรคที่ไมดีหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย  
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ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน 
 
 จุดประสงคในการรักษาผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 ที่สําคัญอยางหนึ่ง คือ       
การควบคุมหรือแกไขปจจัยเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด(7) ไดแก 
1. การสูบบุหร่ี 
2. ความดันเลือดสูง 
3. ระดับ LDL-cholesterol สูง 
4. ระดับ triglyceride สูง 200-499 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
5. ระดับ HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชาย และนอยกวา 50 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง 
6. มีภาวะ prothrombotic  
7. ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
8. ภาวะน้ําหนักตัวเกินหรืออวน (คา BMI ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
9. ไมออกกําลังกาย (physical inactivity) 
 
  การควบคุมปจจัยเส่ียงจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้ง
ปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานได การควบคุมปจจัยเส่ียง
ที่สําคัญ ไดแก การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมระดับไขมันในเลือด และการควบคุม
ความดันเลือด 
 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

 การศึกษา UKPDS(10) เปนการศึกษาที่ประเมินการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดเล็กและขนาดใหญในผูปวยใหมที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเปรียบเทียบ
ระหวางการรักษามาตรฐานขณะนั้น (conventional treatment) กับการรักษาโดยการใชยา
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวด (intensive treatment) วาจะมีอุบัติการณของ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแตกตางกันหรือไม มีผูปวยเขารวมการศึกษาทั้งส้ิน 5,102 คน 
พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อวน และไดรับยา metformin ในการรักษาจะมีอัตราตาย            
ที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน อัตราตายรวม และอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด 
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ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 2 ซึ่งผลลัพธนี้ไมพบในผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวย sulfonylurea หรืออินซูลินที่มีระดับน้ําตาลในเลือดเทากัน และการรักษาโดยใช 
metformin สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีเชนกัน ดังนั้น จึงอาจสรุปไดวาการใช metformin 
มีประโยชนในการลดอุบัติการณของภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญที่เกิดในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ได 

ตารางที่ 2  ผลของการรักษาดวย metformin ของ UKPDS ในประชากรที่อวน 
ภาวะแทรกซอน รอยละของความเส่ียงที่ลดลง p-value

Any diabetes-related endpoints 32 0.00
Diabetes-related deaths 42 0.01
All-cause mortality 36 0.01
Myocardial infarction 39 0.01

ความดันเลือดสูงและการควบคุมความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 ความสัมพันธระหวางการเกดิโรคเบาหวานกับความดันเลือดสูง 

  โรคเบาหวานและความดันเลือดสูงมีความสัมพันธกันอยางใกลชิด โดยที่ผูปวย
เบาหวานพบมีความดันเลือดสูงรวมดวยมากกวาผูที่ไมเปนเบาหวานประมาณ 2 เทา และในทาง
กลับกันผูปวยความดันเลือดสูงจะพบโรคเบาหวานรวมดวยมากกวาผูที่มีความดันเลือดปกติ
ประมาณ 2.5 เทา(11) ซึ่งความสัมพันธระหวางความดันเลือดสูงและโรคเบาหวานสามารถแบงได
เปน 4 กรณี(45) ดังนี้ 

กรณีที่ 1 ผูปวยมีโรคหรือความผิดปกติซึ่งทําใหเกิดทั้งโรคเบาหวานและ
ความดันเลือดสูง หรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือ ทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูงเปนชนิดทุติยภูมิ 
ที่เกิดจากสาเหตุเดียวกัน ที่พบบอยที่สุด ไดแก กลุมอาการด้ืออินซูลิน หรือที่เรียกอีกช่ือหนึ่งวา
กลุมอาการเมแทบอลิก โดยที่ภาวะด้ืออินซูลินทําใหเกิดทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูง 
รวมทั้งเกิดการเปล่ียนแปลงและความผิดปกติทางเมแทบอลิกอ่ืน ๆ 

กรณีที่ 2 ภาวะความดันเลือดสูงเปนผลจากโรคเบาหวาน เชน การเกิด
ภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ไต ทําใหผูปวยเกิดภาวะความดันเลือดสูงต้ังแตในระยะแรกของการดําเนิน
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โรค และการเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงใหญซึ่งทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงที่ไตตีบ 
(renal artery stenosis) เปนตน 

กรณีที่ 3 โรคเบาหวานและความดันเลือดสูงเกิดข้ึนโดยที่ไมเกี่ยวของกัน 
เชน ผูปวยเปนทั้งโรคเบาหวานและความดันเลือดสูงชนิดปฐมภูมิ (essential hypertension)    
รวมดวย  

กรณีที่ 4 โรคเบาหวานเปนผลจากการรักษาโรคความดันเลือดสูง         
ยาลดความดันเลือดบางชนิด เชน ยาขับปสสาวะกลุม thiazides โดยเฉพาะในขนาดสูง เชน 
dihydrochlorothiazide ในขนาดมากกวา 25 มิลลิกรัมตอวัน และยากลุม beta-adrenergic 
blockers อาจมีผลเสียตอเมแทบอลิซึมของกลูโคส โดยทําใหเกิดภาวะความทนกลูโคสบกพรอง 
หรือโรคเบาหวาน 

 ความสัมพันธระหวางภาวะความดันเลือดสูงกับภาวะ microalbuminuria ในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 

  ภาวะ microalbuminuria มีความชุกรอยละ 8-43 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยสวนใหญจะพบภาวะ microalbuminuria ภายหลังจากที่ผูปวยเปนโรคเบาหวานมานานกวา 5 
ป โดยการเกิดภาวะ microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความสัมพันธกับระดับ  
ความดันเลือด โดยเฉพาะระดับความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว ซึ่งเปนดัชนีที่บงชี้ถึงอัตรา         
การลดลงของอัตราการกรองของไต และการเพิ่มข้ึนของปริมาณโปรตีนในปสสาวะ 

  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะ microalbuminuria นอกจากเปนดัชนีที่บงช้ีถึง
การเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ ไตในระยะแรกแลว  ยังเปนปจจัยเส่ียงอิสระตอการเกิด              
โรคหลอดเลือดหัวใจ และเปนดัชนีที่สามารถพยากรณการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(46) 
เนื่องจากภาวะ microalbuminuria จะพบกอนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน กลามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือดหรือหัวใจวาย หรือการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไตในผูปวยเบาหวานไมวาจะมี
ความดันเลือดสูงรวมดวยหรือไมก็ตาม(12) ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมี   
การทํางานของเซลลเอ็นโดธีเลียมบกพรอง และมีภาวะ oxidative stress เพิ่มข้ึน ซึ่งเปนผลให
ผูปวยเบาหวานมีภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอยที่ไต (diabetic glomerulosclerosis) 
รวมกับภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงใหญ (diabetic atherosclerosis) ไดบอย               
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ภาวะ  microalbuminuria มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ        
หลายประการ(47) และเปนสวนหนึ่งของกลุมอาการเมแทบอลิก(48) 

  ภาวะ microalbuminuria มีความสัมพันธกับปจจัยเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ
(47) ดังตอไปนี้  

- อวนบริเวณกลางลําตัว  
- ภาวะด้ืออินซูลิน ระดับ HDL-cholesterol ในเลือดตํ่า 
- ระดับ triglyceride ในเลือดสูง 
- ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูง 
- ระดับความดันเลือดไมลดลงชวงกลางคืน  
- ความไวของระดับความดันเลือดตอเกลือ  
- เพศชาย 
- มีภาวะ cardiovascular oxidative stress สูง 
- การทาํงานของเอ็นโดธีเลียมบกพรอง 
- มีภาวะการเกิดล่ิมเลือดผิดปกติ  

ขอมูลจากการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาการควบคุมความดันเลือดใหดีโดยให
ระดับความดันเลือดนอยกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดอัตราการเจ็บปวยและอัตรา
การตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และชะลอการเกิดโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทายในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ไดอยางมาก(49, 50) UKPDS(50, 51) ทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของยา ACE-inhibitor คือ captopril กับ beta-adrenergic blocker คือ atenolol     
ในการรักษาความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในดานการลดอุบัติการณของ
ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย และหลอดเลือดแดงขนาดใหญไดมากนอยเพียงใด          
ผลการศึกษาพบวา การควบคุมความดันเลือดอยางเขมงวดโดยใหระดับความดันเลือดนอยกวา 
144/82  มิลลิเมตรปรอท สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับ
โรคเบาหวานไดรอยละ 24 ลดอัตราตายรอยละ 32 ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 
44 และลดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอยรอยละ 37 โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนที่จอตา 
นอกจากนี้ยังแสดงใหเห็นวาการควบคุมความดันเลือดใหดีจะชวยลดความเสี่ยงตอการเกิด       
โรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวาการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด(50)  
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การศึกษา Hypertension Optimal Treatment (HOT)(13)  เมื่อวิเคราะหขอมูลในกลุม
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา การลดความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวจากที่ระดับนอยกวา 90 
มิลลิเมตรปรอท  ลงมาที่ระดับนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท  สามารถลดอุบัติการณของ              
โรคหลอดเลือดหัวใจได จากขอมูลดังกลาวจึงใชเปนเหตุผลสําหรับการวางแนวทางปฏิบัติ         
ทางคลินิกในการกําหนดระดับความดันเลือดในผูปวยเบาหวานไวที่นอยกวา 130/80 มิลลิเมตร
ปรอท ไมใชที่ระดับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท ดังเชนในประชากรทั่วไป และมีแนวโนมวาการลด
ความดันเลือดใหตํ่าลงกวาระดับนี้จะไดประโยชนมากข้ึน 

การศึกษา ขณะหัวใจบีบตัว Hypertension in Europe (Syst-Eur)(52) เมื่อวิเคราะห      
ในกลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน โดยผูปวยทั้ง  
สองกลุมไดรับการควบคุมใหความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวลดลงในระดับที่เทา ๆ กัน พบวา 
สามารถลดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจไดรอยละ 70 ในกลุมผูปวยเบาหวาน เทียบกับ    
รอยละ 13 ในกลุมผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

การศึกษา ขณะหัวใจบีบตัว Hypertension in the Elderly Program (SHEP)(53) ศึกษา
ในผูปวยสูงอายุที่มีความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูงอยางเดียว พบวา กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 จะไดรับประโยชนจากการลดความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว โดยทําใหอัตราการเกิด              
โรคหลอดเลือดหัวใจลดลงไดมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน ขอมูลดังกลาวบงช้ีวา ผูปวย
เบาหวานจะไดรับประโยชนจากการลดความดันเลือดโดยเฉพาะในการลดอัตราการเกิดโรค      
และอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

การรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

การรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวานมีประเด็นที่ตองคํานึงถึงหลายประเด็น 
ไดแก ขอบงชี้ในการเร่ิมลดระดับความดันเลือดและระดับความดันเลือดเปาหมาย วิธีการรักษา  
ขอบงช้ีในการเร่ิมใชยาลดระดับความดันเลือด ประโยชนที่ไดรับจากยาลดระดับความดันเลือด    
แตละชนิด โดยทั่วไปเกณฑในการพิจารณาเร่ิมการรักษาเพื่อลดความดันเลือดในผูปวยเบาหวาน
อาศัยลักษณะทางคลินิกของผูปวย 3 ประการ ไดแก ระดับความดันเลือด ภาวะโปรตีนในปสสาวะ 
และการทํางานของไต จากหลักฐานทางวิชาการที่มีอยูในขณะนี้นํามาสูขอสรุปที่ยอมรับโดยทั่วไป
วาผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ไมวาจะมีภาวะโปรตีน      
ในปสสาวะหรือไมก็ตาม ควรไดรับการรักษาเพื่อควบคุมใหความดันเลือดนอยกวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท แมความดันเลือดระดับนี้จะจัดอยูในระดับ prehypertension ตามเกณฑของ    
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the seventh report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, 
and treatment of high blood pressure (JNC-7) คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว 120-139 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 80-89 มิลลิเมตรปรอท ก็ตาม 
เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการที่บงช้ีถึงประโยชนในการลดอัตราตายโดยรวม(13, 54) ลดอัตรา
การเส่ือมของไต(55, 56) และลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(57-59) สําหรับผูปวย
เบาหวานที่มีความดันเลือดปกติ คือ นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท และมีโปรตีนในปสสาวะ    
ก็ควรไดรับยาลดความดันเลือดเชนกัน เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการที่บงช้ีวาสามารถลดอัตรา
การเส่ือมของการทํางานของไตได(60) 

ความดันเลือดเปาหมายในผูปวยที่มีความดันเลือดสูงซ่ึงมีภาวะโปรตีนในปสสาวะระดับ
ปกติ (normoalbuminuria) หรือมีภาวะโปรตีนในปสสาวะระดับ microalbuminuria และ 
macroalbuminuria ที่นอยกวา 1 กรัมตอวัน ความดันเลือดเปาหมายที่สัมพันธกับการลดอัตรา
การเจ็บปวย อัตราการเส่ือมของการทํางานของไต และอัตราตายโดยรวม คือ นอยกวา 130/80 
มิล ลิ เมตรปรอท  สํ าห รับ ผู ป วยที่ มี ภาวะ โปรตี น ในป สสาวะมากกว า  1  ก รัมต อวั น                     
ระดับความดันเลือดเปาหมายคือ นอยกวา 125/75 มิลลิเมตรปรอท (61) 

ภาวะไขมันในเลือดสูงและการควบคุมระดับไขมันในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

 ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สวนใหญถึงรอยละ 80 เกิดภาวะแทรกซอนและเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อปองกันผลเสียดังกลาวจึงจําเปนตองควบคุมและรักษาปจจัยเส่ียง
ของโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก ความดันเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด
ใหอยูในระดับที่ใกลเคียงปกติหรือใหประโยชนสูงสุดแกผูปวย 

ขอมูลการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สวนมากไดจาก        
การทบทวนและวิเคราะหกลุมยอยจากการศึกษายากลุม statins ในประชากรและผูปวยกลุมเส่ียง
สูงที่มีผูปวยเบาหวานรวมอยูดวย มีเพียงการศึกษาเดียวที่ศึกษาในผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะ(16) 
พบวาการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงสามารถลดภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิไดรอยละ 22 และ 24 ตามลําดับ เนื่องจากผูปวยโรคหัวใจจะมี    
ความเส่ียงสูงกวาผูปวยที่ไมมีโรคหัวใจ ดังนั้น จึงพบจํานวนผูที่ไดรับประโยชนจากการรักษาดวย
การลดไขมันในเลือดสูงข้ึนถึง 2 เทาในกลุมที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย 
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การศึกษาเกี่ยวกับประโยชนของการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน      
สวนใหญใชยากลุม statins ซึ่งพบวาไดผลดีและปลอดภัย ยากลุมอ่ืนที่มีขอมูลการใชไดแกยา 
fibrates จากการศึกษา VA-HIT(62) ซึ่งเปนการศึกษาแบบทุติยภูมิในกลุมผูปวยเพศชาย         
อายุนอยกวา 74 ป ที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ระดับ HDL-cholesterol ตํ่า และมีระดับ 
LDL-cholesterol อยูในเกณฑปกติ คือ ตํ่ากวา 140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยใชยา gemfibrozil 
วันละ 1,200 มิลลิกรัม เทียบกับยาหลอก การศึกษานี้มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เขารวมจํานวน 
627 คน พบวาลดอัตราเส่ียงของการเกิดเหตุการณทางหลอดเลือดหัวใจลงรอยละ 24 และจากการ
วิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมพบวายามีประโยชนมากข้ึนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะด้ืออินซูลิน
รวมดวย 

ประโยชนของยากลุม statins และ fibrates คือ ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ไดเชนเดียวกับผูปวยกลุมความเส่ียงสูงที่ไมไดเปนโรคเบาหวานโดยลดอัตรา
ของภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตในผูปวยกลุมดังกลาวได ขอมูลของการใชยากลุม statins ใน
ผูปวยเบาหวานมีมากกวายากลุม fibrates และมีหลักฐานชัดเจน NCEP-ATP III จึงแนะนําใหใช
ยากลุม statins เปนยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเปนตัวแรกในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

จากการวิเคราะหผูปวยกลุมยอยในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ พบวา ยากลุม statins ใหประโยชนในการลด LDL-cholesterol ทุกระดับ โดยยิ่งลด 
LDL-cholesterol ลงมากเทาใด อุบัติการณของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็จะลดลงมาก
เทานั้น รวมไปถึงผูปวยที่มีระดับ LDL-cholesterol ตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ดังจะเห็นได
จากผลการศึกษา The heart protection study (HPS)(63) และ The collaborative atorvaststin 
diabetes study (CARDS)(16) 

HPS(63) ศึกษาผูปวยกลุมเส่ียงสูงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 20,536 คน 
อายุระหวาง 40-80 ป ผูปวย 5,963 คน เปนโรคเบาหวาน และผูปวย 2,912 คน เปนโรคเบาหวาน
โดยไมมีประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน ระดับ total 
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol และ triglycerides เฉล่ียกอนการรักษาในกลุม
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้ง 2 กลุมเทากับ 220, 124, 41 และ 204 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  
ตามลําดับ ผลการศึกษาพบวา ยา simvastatin ขนาด 40 มิลลิกรัมตอวัน สามารถลด
ภาวะแทรกซอนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด อัมพาต และ การตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 
(revascularization) ลงไดรอยละ 22 และในกลุมผูปวยเบาหวาน 2,912 คน ที่ไมมีประวัติของ
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โรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน พบวาเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 13.5 ในกลุมที่ไดรับ
ยาหลอก เทียบกับรอยละ 9.3 ในกลุมที่ได รับยา simvastatin ซึ่งเทากับอุบัติการณโรคหัวใจและ
หลอดเลือดลดลงรอยละ 33 (p=0.003) และพบอุบัติการณลดลงทั้งในเพศหญิงและชาย ผูปวย
อายุนอย (อายุนอยกวา 65 ป) และผูสูงอายุ (อายุ 65-80 ป) จากการวิเคราะหเพิ่มเติมในผูปวย
เบาหวาน 2,426 คน ที่มีระดับ LDL-cholesterol เร่ิมตนตํ่ากวา 116 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร            
(3 มิลลิโมลตอลิตร) พบวาอุบัติการณลดลงรอยละ 27 และในกลุมผูปวยเบาหวานซ่ึงไมมีประวัติ
ของโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน และมีระดับของ LDL-cholesterol นอยกวา 116 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 1,343 คน พบวาอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงรอยละ 30       
แตไมมีรายงานถึงประสิทธิภาพของยา simvastatin ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 หรือกลุมที่ไมมี
ประวัติของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีระดับ LDL-cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร 

HPS เปนการศึกษาขนาดใหญที่สุดที่แสดงวาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ไดรับประโยชน
จากการใชยากลุม statins ทั้งในผูปวยที่มีและไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย และ
ประโยชนนี้พบไดแมในกลุมที่มีระดับ LDL-cholesterol คอนขางตํ่า ซึ่งเปนหลักฐานสําคัญในการ
สนับสนุนใหใชยากลุม statins ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางไรก็ตาม การศึกษา                  
the antihypertensive and lipid lowering treatment to prevent heart attack trial- lipid 
lowering trial (ALLHAT-LLT)(64) และการศึกษา Anglo-Scandinavian cardiac outcomes 
trial-lipid lowering arm (ASCOT-LLA)(65) ซึ่งมีผูปวยเบาหวาน 3,638 และ 2,532 คน 
ตามลําดับ  ในการศึกษา ALLHAT-LLT ไมพบประโยชนจากการใชยา statins ในผูปวยเบาหวาน
ที่ชัดเจน  อาจเปนเพราะมีความแตกตางของระดับ LDL-cholesterol นอยมากระหวางกลุมที่ไดรับ
การรักษาแบบปกติเทียบกับกลุมที่ไดรับยา pravastatin สวนสาเหตุที่ไมพบประโยชนของ           
ยา atorvastatin ในการศึกษา ASCOT-LLA อาจเนื่องมาจากอุบัติการณของการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดนอย 

CARDS(16) เปนการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 2,838 คน อายุ 40-70 ป 
และไมมีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน มีระดับ LDL-cholesterol และ triglycerides 
นอยกวา 160 และ 600 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ และตองมีความผิดปกติอยางใด       
อยางหนึ่งรวมดวย ไดแก retinopathy, albuminuria ความดันเลือดสูง หรือสูบบุหร่ี การศึกษานี้
เปนการศึกษาแรกของการใชยากลุม statins ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยตรง โดยใช             
ยา atorvastatin ขนาด 10 มิลลิกรัมตอวัน เทียบกับยาหลอก โดยระยะเวลาในการติดตามผูปวย
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เฉล่ียเทากับ 3.9 ป พบอุบัติการณของโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงรอยละ 37 โดยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันลดลงรอยละ 36 อัมพาตลดลงรอยละ 48 และอัตราการเสียชีวิตโดยรวมลดลง  
รอยละ 27 และไมพบความแตกตางของภาวะแทรกซอนหรือผลเสียจากการใชยากลุม statins   
เมื่อเทียบกับยาหลอก 

The American College of Physician (ACP)(66), American Diabetes Association 
(ADA)(7) และ the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
(NCEP III)(67)    ไดเสนอแนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 
โดยขอเสนอ สวนใหญคลายกัน คือ ใหระดับ LDL-cholesterol เปาหมายนอยกวา 100 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร ดังแสดงในตารางที่ 3 และเลือกใชยากลุม statins เปนยาตัวแรกในการลดภาวะไขมัน
ในเลือดสูง โดยผูปวยเบาหวานควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดอยางนอยปละ 1 คร้ังหรือ
มากกวานั้นตามความจําเปน สําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงไมสูง (LDL < 100, HDL > 50 และ 
triglyceride < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) สามารถที่จะเจาะตรวจระดับไขมันไดทุก 2 ป 
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แนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

ตารางที่ 3 เปาหมายระดับ LDL-C ตามลักษณะของผูปวยตามคําแนะนําของ NCEP III 

ลักษณะของผูปวย 

LDL-C 
เปาหมาย 

(มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

LDL-C ที่ควรเร่ิม
การรักษาดวย TLC 

(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

ระดับ LDL-C ที่ควร
เร่ิมการรักษาดวยยา 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

กลุมความเส่ียงตํ่า 
มีปจจัยเส่ียง 0-1 อยาง 
(10-year risk * < รอยละ 10) 

< 160 ≥ 160 ≥ 190 
(160-189 อาจใชยา
ไดตามดุลยพนิิจ) 

กลุมความเส่ียงปานกลาง 
มีปจจัยเสี่ยง ≥ 2 อยาง 
และมี 10-year risk *  
< รอยละ 10 

< 130 ≥ 130 ≥ 160 

กลุมความเส่ียงปานกลาง 
มีปจจัยเสี่ยง ≥ 2 อยาง 
และมี 10-year risk*  
รอยละ 10-20 

< 130 ≥ 130 ≥ 130 
 

กลุมความเส่ียงสูง 
มีโรค CHD หรือ CHD risk 
equivalents** หรือม ี 
10-year risk* > รอยละ 20 

< 100 ≥ 100 ≥ 130 
(100-129 อาจใชยา
ไดตามดุลยพนิิจ) 

* 10-year risk: ความเส่ียงของการเกิดโรค CHD โดยคํานวณจาก Framingham risk scoring 

** CHD risk equivalents ไดแก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสวนปลายตีบ abdominal aortic 
aneurysm, carotid artery stenosis 

TLC: therapeutic lifestyle change 
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การใหยาตานเกล็ดเลือดและการใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวาน 
 
 ผูปวยเบาหวานจะมีความผิดปกติในกลไกการเกิดเปนล่ิมเลือด ยาตานเกล็ดเลือดสามารถ
ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดทั้งผูปวยเบาหวานและไมเปนเบาหวาน แอสไพริน     
ในขนาดตํ่าสามารถลดการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตาย  ในผูปวยที่ ไมได เปนเบาหวาน                
จากการศึกษา Physician’s Health Study (PHS)(21) และการศึกษาอ่ืน ๆ รวมถึง การศึกษาแบบ 
meta-analysis ของการใชแอสไพริน(22-26)   ที่แสดงใหเห็นวา ยาสามารถลด vascular events 
ลงได ทั้งในผูชายและผูหญิงที่เปนเบาหวาน ดวยเหตุนี้ สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association, ADA)(7) จึงแนะนําใหใชแอสไพรินเพื่อปองกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานอายุมากกวา 40 ปทุกคน ยกเวนกรณีที่มี     
ขอหามใช โดยขนาดยาท่ีแนะนํา คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่แสดง      
ใหเห็นถึงขนาดยาที่มีประโยชนอยางชัดเจน ดังนั้นจึงควรเลือกขนาดยาที่นอยที่สุดเทาที่ผูปวย    
ทนไดเกี่ยวกับอาการขางเคียงจากยา และยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับประโยชนของแอสไพรินในผูปวยที่
อายุนอยกวา  30 ป  หากผูปวยมีขอหามใชห รือแพแอสไพรินอาจพิจารณาใหยากลุม 
thienopyridine คือ clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัมตอวัน หรือใหรวมกับแอสไพริน ในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(25, 26) 
 
 สวนของการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิควรมีการประเมินความเส่ียงของ
ผูปวยเพื่อดูความเหมาะสมในการใชยา ในป ค.ศ. 2002 United States Preventive Services 
Task Force (USPSTF)(24)  ไดวิเคราะหขอมูลจากงานวิจัยทางคลินิกขนาดใหญเกี่ยวกับการใช
แอสไพรินในการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ โดยประเมินประโยชนและผลเสียจาก
อาการขางเคียงของยา และสรุปเปนคําแนะนําวามีประโยชนอยางชัดเจนในการปองกันการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิได และมีผลดีมากกวาผลเสียในผูปวยที่มีความเส่ียงตอ   
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 5 ปขางหนามากกวาหรือเทากับรอยละ 10 ปจจัยที่ USPSTF 
นํามาใชในการประเมินความเส่ียง ไดแก อายุ เพศ ความดันเลือด ระดับ total cholesterol หรือ
ระดับ LDL-cholesterol, ระดับ HDL-cholesterol, การเปนโรคเบาหวาน การสูบบุหร่ีและการมี
ภาวะหัวใจหองลางซายโต สําหรับการประเมินความเสี่ยงในทางปฏิบัติที่ USPSTF แนะนํา คือ 
การใชคะแนนความเส่ียง เชน Framingham risk scoring ของ National Cholesterol Education 
Program III ซึ่งเปนการคํานวณความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนา โดย
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หลังจากคํานวณไดคารอยละของความเส่ียงแลว ใหหารดวย 2 ก็จะไดเปนคาความเส่ียงที่ใช
ทํานายความเส่ียงใน 5 ปขางหนาไดเชนกัน 
 
 ดังนั้น คําแนะนําทั่วไปคือ ควรใหแอสไพรินในขอบงใชตอไปนี้ 

1. ใชในการรักษาผูปวยที่มีกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (acute coronary 
syndrome) ทุกชนิดต้ังแต unstable angina/ non ST-segment elevation myocardial 
infarction (UA/NSTEMI) และ ST- segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
2. ปองกันการกลับเปนซํ้าของผูปวยที่มีกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
3. ปองกันการเกิดกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง 
ไดแก 

- มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือเทียบเทา ไดแก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด       
สวนปลายตีบ abdominal aortic aneurysm, carotid artery stenosis 

- ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนา มากกวารอยละ 20 
อยางไรก็ตาม มีขอยกเวนดังตอไปนี้ 
1. ผูปวยแพแอสไพริน 
2. ผูปวยไมสามารถทนตออาการขางเคียงของแอสไพริน ที่พบบอยที่สุดคือ เลือดออกใน
ทางเดินอาหาร 
3. ถึงแมวาผูปวยมีขอบงใชของแอสไพริน แตไมควรเร่ิมแอสไพรินในรายที่ยังไมสามารถ
ควบคุมความดันเลือดใหอยูในเปาหมายของการรักษา เนื่องจากจะเพิ่มความเส่ียงตอ  
การเกิดเลือดออกในสมอง 

การนําหลักฐานทางวิชาการมาใชในการปองกันโรคหัวใจมีอยูทั่วไปทั้งในระดับชาติและ
นานาชาติ ซึ่งในสวนของ The Scottish Intercollegiate Guidelines Networks (SIGN) ไดจัดทํา 
SIGN guideline เลขที่ 41, 51 และ 55 เพื่อการปองกันและจัดการกับโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
อาการปวดเคนหัวใจ และโรคเบาหวานตามลําดับ และพัฒนามาเปน medication assessment 
tool for coronary heart disease (MAT-CHD)(31) สําหรับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะ MAT-
CHD ถูกออกแบบมาเพื่อวัดความสอดคลองของการรักษาผูปวยกับแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ยึด
ตามหลักฐานทางวิชาการ โดย MAT-CHD ประกอบดวยเกณฑจํานวน 23 ขอ ที่อางอิงมาจาก 
SIGN guideline เลขที่ 41, 51 และ 55 แบงเปนการปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ ซึ่งเกณฑใน
เคร่ืองมือนี้อยูในรูปแบบขอความที่มีคําจํากัดความและขอกําหนดที่เปนมาตรฐานกํากับอยูใน   
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แตละขอ MAT-CHD จะวัดความสอดคลองของการใชยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด 
ยาลดความดันเลือด การใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors การใชยา metformin        
ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนักเกิน และการแนะนําใหเลิกบุหร่ี เกณฑแตละขอจะมีการบันทึก
ดังตอไปนี้ 

- Applicable คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น 
- Insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไมสามารถหาขอมูลได 
- Non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น แต         

ไมเปนไปตามขอกําหนด 
- Adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น และเปนไปตาม

ขอกําหนด 
ผลการประเมินจากการใช  MAT-CHD แบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

- ความสอดคลองสูง (high adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแต
รอยละ 80  ข้ึนไป 

- ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence to guideline) คือ มี  
ความสอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 

- ความสอดคลองตํ่า (low adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองตํ่ากวา
รอยละ 60 

 

การดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูม ิ

 หนวยบริการปฐมภูมิเปนสถานบริการหลักสําหรับผูปวยเบาหวาน ผูปวยมากกวารอยละ 
80 ไดรับการดูแลโดยแพทยเวชปฏิบัติในสถานบริการระดับนี้ มีผูปวยไมถึงรอยละ 20 ที่ไดรับ   
การดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง(34) ดังนั้นการเพิ่มคุณภาพบริการของสถานบริการ
ระดับนี้จึงมีความสําคัญอยางยิ่งในการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย อีกทั้งยังเปนผลดีตอสุขภาพ 
ในระยะยาวของผูปวย 

 ประเทศไทยยังไมมีการกําหนดขอบเขตการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ
อยางชัดเจน แตในประเทศอังกฤษมีการจัดทํา “ขอเสนอแนะเพื่อการจัดบริการผูปวยเบาหวานใน
หนวยบริการปฐมภูมิ” (Recommendations for the provision of services in primary care for 
people with diabetes)(68) ซึ่งมีเนื้อหาดังตอไปนี้ 
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เปาหมายการดูแลผูปวย 

การดูแลผูปวยโรคเบาหวานมีเปาหมายทั่วไป คือ ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตและ
อายุขัยใกลเคียงกับประชากรทั่วไปของประเทศ โดยมีเปาหมายเฉพาะดังนี้ 

1) ประชากรของประเทศทุกคนจะตองมีโอกาสเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ
ดานการปองกันและรักษาโรคเบาหวาน รวมทั้งกลุมผูดอยโอกาสตาง ๆ เชน 
ผูยากไร ชนกลุมนอย และผูที่อยูในสถานที่จํากัดตาง ๆ  

2) กลุมผูมีความเส่ียงสูงตอโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการสนับสนุนใหมี
การปรับเปล่ียนวิถีชีวิตเพื่อลดโอกาสหรือชะลอเวลาการเกิดโรคเบาหวาน 
เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนอยางชัดเจนวาการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ  เชน  การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกาย  และ            
การลดน้ําหนักในผูที่มีภาวะน้ําหนักเกิน  สามารถลดความเส่ียงหรือ            
ยืดระยะเวลาการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได 

3) ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาต้ังแตระยะแรก 
เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอนและคาใชจายดานการรักษาพยาบาลในระยะ
ยาวได 

4) ผูปวยเบาหวานควรไดรับการรักษาที่มีคุณภาพเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล     
ในเลือดใหใกลเคียงกับระดับปกติมากที่สุด เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก ลดอาการและอาการแสดงของ
โรคเบาหวาน และหลีกเล่ียงภาวะฉุกเฉินทางเมตาบอลิสม เชน ภาวะน้ําตาล
ในเลือดตํ่า ภาวะกรดเกินเหตุคีโทน รวมทั้งมีการเฝาระวังและลดปจจัยเสี่ยง
ตอโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการแนะนําใหเลิกบุหร่ี ควบคุมน้ําหนักตัว 
และออกกําลังกาย 

5) ผูปวยเบาหวานมีสวนรวมในการดูแลตนเอง โดยการจัดสุขศึกษาและ       
การสนับสนุนชวยเหลืออยางตอเนื่องและเหมาะสมกับศักยภาพและ
ความสามารถของผูปวยแตละราย โดยคํานึงถึงวิถีชีวิต วัฒนธรรม และ  
ความเช่ือทางศาสนาของผูปวย นอกจากนี้ผูปวยควรไดรับการเสริมพลัง     
ในการแสวงหาประโยชนอยางสูงสุดจากบริการสุขภาพตาง ๆ ที่มีอยู 
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6) ผูปวยเบาหวานไดรับการตรวจติดตามเฝาระวัง เพื่อคนหาภาวะแทรกซอน
และไดรับการรักษาที่เหมาะสมต้ังแตแรกเร่ิม โดยการตรวจตา การทํางาน
ของไต ระบบประสาทสวนปลาย และเทา เปนระยะอยางสม่ําเสมอ และ
ไดรับการดูแลรักษาที่เหมาะสมอยางทันทวงที 

ผูปวยเบาหวานสวนใหญมักจะไดรับการดูแลในหนวยบริการปฐมภูมิ แตผูปวย
บางกลุมควรไดรับการดูแลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ผูปวยกลุมนี้ประกอบดวย 

1) ผูปวยเด็กและวัยรุน 

2) ผูปวยหญิงที่วางแผนต้ังครรภหรือกําลังต้ังครรภ 

3) ผูปวยที่ตองไดรับคําแนะนําจากแพทยผูเช่ียวชาญเพื่อการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด การจัดการปจจัยเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

4) ผูปวยที่มีปญหาทางจิตเวชที่ซับซอน 

แนวทางการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(69) 

 เพื่อเปนการกระตุนใหมีการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง 
จําเปนตองมีการตรวจประเมินคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิอยางตอเนื่อง โดย           
การ ประเมินความกาวหนาทั้งระยะส้ันและระยะยาวเปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐานของ
ประเทศในดานตาง ๆ ดังตอไปนี้ 

- ความชุกของโรคเบาหวาน 
- กระบวนการดูแลผูปวย 
- ความชุกของปจจัย เ ส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด  และตัว ช้ีวัด

ภาวะแทรกซอนระยะยาวอ่ืน ๆ ของโรคเบาหวาน 
- ผลลัพธระยะเฉียบพลันและระยะส้ันของการดูแลรักษา 
- ผลลัพธระยะยาวของการดูแลรักษา 

ตัวช้ีวัดที่เสนอแนะใหนํามาใชประกอบการประเมินคุณภาพมีดังนี้(68, 69) 
1. ตัวช้ีวัดคุณภาพกระบวนการดูแลรักษา 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 
3. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะกลาง 
4. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะยาว 

 
1. ตัวช้ีวัดคุณภาพกระบวนการดูแลรักษา
ระดับความครอบคลุมของการคนหาและ
วินิจฉัยโรค (Level of ascertainment) 

- ความชกุของโรคเบาหวานทีว่ินิจฉัยแลว 
เปรียบเทียบกบัความชกุที่คาดหมายหรือ 
ประมาณการ โดยคํานงึถงึโครงสรางอายุ
และเช้ือชาติของประชากรทีอ่ยูในความ
รับผิดชอบของหนวยบริการ 

ความครอบคลุมของการตรวจประจําป 
(Annual review coverage) 

รอยละของผูปวยที่ไดรับการประเมินตอไปนี้ในรอบป
ที่ผานมา 

- ดัชนีมวลกาย 
- การจัดการดานโภชนาการ 
- การสูบบุหร่ี 
- การตรวจปริมาณโปรตีนในปสสาวะ 
- การตรวจภาวะ microalbuminuria 
- ความดันเลือด 
- ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
- ระดับครีแอทินิน 
- ระดับไขมันในเลือด 
- การตรวจภาวะ retinopathy 
- การตรวจเทา 

ความพึงพอใจของผูปวย  
(Patient satisfaction) 

- การวัดระดับความพึงพอใจของผูปวยดาน
การดูแลรักษา โดยการสํารวจดวย
แบบสอบถาม 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 
คุณภาพชีวิตและความผาสุก - การวัดความผาสุกดานจิตใจและรางกาย ระดับ

ความรูดานโรคเบาหวานและความสามารถใน
การดูแลตนเอง โดยใชแบบสํารวจหรือ
แบบสอบถาม 

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด - รอยละของผูปวยทีม่ีระดับน้าํตาลในเลือดสะสม
นอยกวารอยละ 7 

ความชกุของปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 

- รอยละของผูปวยที่สูบบุหร่ี 
- รอยละของผูปวยทีม่ีดัชนมีวลกายมากกวา 25 

กิโลกรัมตอตารางเมตร 
- รอยละของผูปวยทีม่ีความดันเลือดสูง (ความดัน

เลือดมากกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตร
ปรอท) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับคอเลสเตอรอลสูง 
(คอเลสเตอรอลมากกวา 200 มิลิกรัมตอเดซิลิตร) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับ LDL-cholesterol สูง 
(LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

- รอยละของผูปวยทีม่ีระดับ triglyceride สูง  
(triglyceride มากกวา 150 มิลิกรัมตอเดซิลิตร) 

ตัวช้ีวัดของภาวะแทรกซอนของ
หลอดเลือดขนาดเล็ก 

- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ proteinuria หรือ 
microalbuminuria 

- รอยละของผูปวยที่ไดรับการรักษา diabetic 
retinopathy ดวยแสงเลเซอร 

- รอยละของผูปวยทีม่ี background และ sight-
threatening retinopathy 

- รอยละของผูปวยทีม่ี absent foot pulse 
- รอยละของผูปวยทีม่ีการรับความรูสึก vibration 

sense ลดลง 
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2. ตัวช้ีวัดผลลัพธการดูแลรักษา 

- รอยละของผูปวยทีม่ีการรับความรูสึก pin-prick 
sensation ลดลง 

- รอยละของผูปวยทีม่ี foot ulceration 

 
3. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะกลาง 
ผลลัพธระยะกลาง - รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ angina 

- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ claudication 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ symptomatic 

neuropathy 
- รอยละของผูปวยชายทีม่ีภาวะ erectile 

dysfunction 

 
4. ตัวช้ีวัดผลลัพธระยะยาว 
ผลลัพธระยะยาว - รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ myocardial 

infarction 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ stroke 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ visual impairment 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ severe visual 

impairment 
- รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะ end stage renal 

failure 
- รอยละของผูปวยทีม่ีการ amputation: 

below/above ankle 
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ปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ 

 ผลการสํารวจคุณภาพบริการในหนวยบริการปฐมภูมิในประเทศอังกฤษ(70) 
พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพบริการผูปวยโรคเร้ือรังรวมทั้งโรคเบาหวาน คือ 
ระยะเวลาการพบแพทยหรือบุคลากรทางการแพทย ขนาดของหนวยบริการปฐมภูมิ 
สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่ต้ังหนวยบริการ และความกลมเกลียวของ
บุคลากรทางการแพทย ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1) ระยะเวลาการพบแพทยหรือบุคลากรทางการแพทย โดยพบวาการมีเวลา   
พบแพทยและปรึกษาแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยมาก จะทําให
คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานดีข้ึน 

2) ขนาดของหนวยบริการปฐมภูมิ พบวาผูปวยสามารถเขาถึงหนวยบริการ
ขนาดเล็กไดงายกวา แตหนวยบริการขนาดใหญมีคุณภาพการดูแลผูปวย     
สูงกวาหนวยบริการขนาดเล็ก  เนื่องจากการดูแลผูปวยเบาหวานมี         
ความซับซอนและตองดูแลโดยบุคลากรทางการแพทยแบบสหสาขาวิชาชีพ 

3) สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของพื้นที่ต้ังหนวยบริการ พบวาพื้นที่ที่มี
ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมตํ่าจะมีการใชบริการดานการปองกันโรคนอย
กวาพื้นที่ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูงกวา แตไมพบวาพื้นที่ต้ังหนวย
บริการมีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในดานอ่ืน ๆ 

4) ความกลมเกลียวของบุคลากรทางการแพทย  พบวามีความสัมพันธทั้ง
คุณภาพบริการ  การเขาถึ งบ ริการ  ความตอ เนื่ องของบริการ  และ           
ความพึงพอใจโดยรวมของผูปวย ซึ่งถือวาเปนปจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ
กับตัวช้ีวัดคุณภาพบริการทุกดาน 

นอกจากนี้ ผลการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกายังพบวา การนําระบบ
คอมพิวเตอรมาใชในการจัดการระบบขอมูลการดูแลผูปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพ  
การดูแลผูปวยเบาหวานที่สูงข้ึน(71) 
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คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(72) 

 ผลการสํารวจศูนยบริการสุขภาพชุมชนจํานวน 55 แหง ในภาคตะวันตกกลาง
ของประเทศสหรัฐอเมริกาโดยการทบทวนเวชระเบียนผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยรอยละ 
70 มีการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ผูปวยรอยละ 26 ไดรับการตรวจตาประจําป 
ผูปวยรอยละ 66 ไดรับคําแนะนําดานอาหาร ผูปวยรอยละ 51 ไดรับการตรวจเทา และมี
คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมเทากับรอยละ 8.6 กลาวโดยสรุป คือ มาตรฐาน
การดูแลผูปวยเบาหวานในศูนยบริการสุขภาพชุมชนคอนขางตํ่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
เปาหมายที่กํ าหนดโดยสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา  และ                 
การนําแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline; CPG) มาใชประกอบ    
การดูแลผูปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 จากการสํารวจแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 95 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาซ่ึงตรวจรักษาผูปวยเบาหวานเฉล่ีย 32.6 รายตอเดือน โดยใชแบบสอบถาม
ทางไปรษณียและการทบทวนเวชระเบียนผูปวย พบวา คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน
อยูในระดับที่คอนขางตํ่า คือ ในผูปวยเบาหวานที่มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานเฉล่ีย 9 
ป รอยละ 47.5 มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานอยางนอย 1 ชนิด คาเฉล่ียของระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมเทากับรอยละ 7.6 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานรอยละ 1.73) ผูปวยรอย
ละ 40.5 มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมตํ่ากวารอยละ 7 มีผูปวยเพียงรอยละ 35.3            
ที่ควบคุมความดันเลือดไดดี (ความดันเลือดตํ่ากวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท) ผูปวย      
รอยละ 43.7 มีระดับLDL-cholesterolตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีผูปวยเพียง
รอยละ 7.0 ที่สามารถควบคุมผลลัพธทางคลินิกทั้ง 3 ดานใหเปนไปตามเปาหมายของ
การรักษาที่กําหนดไว ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการควบคุมระดับน้ําตาล        
ในเลือดประกอบดวย เช้ือชาติของผูปวย  การดูแลโดยแพทยผูเดียวหรือกลุมแพทยหลาย
สาขา ประเภทของหนวยบริการ เชน อยูในความดูแลของสถาบันการศึกษาหรือโรงเรียน
แพทย  และการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดโดยการใชยา คณะผูสํารวจ   
ใหความเห็นวาตองมีการปฏิรูประบบการดูแลผูปวยในหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อเพิ่ม
คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน 

 ผลการสํารวจคุณภาพบริการผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิจํานวน 250 
แหงในประเทศออสเตรเลียโดยการทบทวนเวชระเบียน พบวา ผูปวยรอยละ 47.9 มีระดับ
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น้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 ผูปวยรอยละ 87.6 มีระดับคอเลสเตอรอล
มากกวา 4.0 มิลลิโมลตอลิตร (155 มิลลิโมลตอลิตร) ผูปวยรอยละ 73.8 มีความดันเลือด
มากกวา 130/85 มิลลิเมตรปรอท และมีผูปวยเพียงรอยละ 23 ที่ไดรับการตรวจตา 

 ในประเทศไทยมีการสํารวจคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการ    
ปฐมภูมิจํานวน 37 แหงทั่วประเทศ(73) โดยการสัมภาษณผูปวยและทบทวนเวชระเบียน 
พบวา ผูปวยสวนใหญไมไดรับการตรวจประเมินสุขภาพที่จําเปนอยางทั่วถึงและครบถวน 
รวมทั้งมีภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวานคอนขางสูง โดยพบวา ผูปวย 2 ใน 3 
เคยไดรับสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวานต้ังแต 5 วันข้ึนไปในรอบปที่ผานมา การตรวจ
ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดสวนใหญใชการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร
อยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose; FPG) ผูปวยที่ไดรับการตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสม ระดับคอเลสเตอรอล ระดับtriglyceride ระดับ HDL-cholesterol
คอเลสเตอรอล การตรวจครีแอทินิน การตรวจโปรตีนในปสสาวะ และการตรวจภาวะ 
microalbuminuria คิดเปนรอยละ 0.7, 17.4, 11.7, 6.9, 38.2, 33.0 และ 0.9 ตามลําดับ 
ผูปวยที่ไดรับการตรวจตาและตรวจเทาประจําปคิดเปนรอยละ 21.5 และ 45 ตามลําดับ 
พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนระยะยาวจากโรคเบาหวาน ไดแก ภาวะแทรกซอนที่ตา    
รอยละ 13.6 พบโปรตีนในปสสาวะ รอยละ 17.0 ภาวะไตวายระยะสุดทาย รอยละ 0.1 
ภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนปลาย รอยละ 34.0 acute foot ulcer/gangrene 
รอยละ 1.2, healed foot ulcer รอยละ 6.9 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) รอยละ 1.9 
และภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) รอยละ 0.7 

 จากผลการประเมินระบบการดูแลผูปวยเบาหวานของเครือขายหนวยบริการ  
ปฐมภูมิของประเทศไทย (contracting units for primary care; CUPs)(34) ซึ่งเปน
ผลรวมของการบริการรวมกันระหวางโรงพยาบาล และสถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพ
ชุมชน ในพื้นที่ที่ศึกษาทั้งหมด 44 หนวย 18 เครือขาย 4 ภูมิภาคทั่วประเทศ ในป พ.ศ. 
2548 โดยประเมินทั้งสวนที่เปนระบบงาน กระบวนการบริการ และผลลัพธทางคลินิก 
ผลลัพธที่เปนศักยภาพของผูปวยเบาหวานในดานความรู การปฏิบัติตัว และคุณภาพชีวิต 
พบวา ระดับคุณภาพของระบบงานในการดูแลผูปวยเบาหวานมีความแตกตางกันสูง และ
สวนใหญยังดําเนินการในลักษณะต้ังรับ มีการจัดการกับพฤติกรรมเสี่ยงไมมาก ระบบ
ติดตามภาวะแทรกซอนยังจัดการไมตอเนื่อง หนวยบริการปฐมภูมิยังไดรับการพัฒนา     
ในดานความรู ความสามารถไมเต็มที่ สวนใหญมีบทบาทในดานการคัดกรองและ        
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การติดตามผูปวย สวนผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยเบาหวานที่มี
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7 คิดเปนรอยละ 38 ผูปวยเบาหวานที่มีระดับ
ไขมันในเลือดสูงรวมดวยคิดเปนรอยละ 10-19 โดยเพศหญิงสูงกวาเพศชาย ผูปวยที่มี
ภาวะ microalbuminuria คิดเปนรอยละ 31-50 ผูปวยที่มีคาครีแอทินินสูงคิดเปนรอยละ 
2-30 ผลความรูความเขาใจและการปฏิบัติตัวของผูปวยเบาหวานมีความแตกตางกัน
ระหวางพื้นที่ การปฏิบัติตัวในดานการรักษาและการดูแลสุขภาพทั่วไปสวนใหญอยูใน
เกณฑดี การปฏิบัติตัวดานการบริโภคอยูในระดับดีนอยกวาดานอ่ืน การดูแลเทาและ   
การดูแลกรณีพิเศษตาง ๆ เปนหมวดที่ผูปวยเบาหวานมีความรูและปฏิบัติในระดับที่
เหมาะสมนอย ในดานคุณภาพชีวิตพบวาดานจิตใจมีสภาพปานกลางโดยมีคะแนน      
ตํ่ากวาดานรางกาย ในกลุมผูปวยที่มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานนอยและมากกวา 5 
ป มีความแตกตางกันเฉพาะคุณภาพชีวิตดานกายและความเปนอิสระ นอกจากนั้น         
ยังพบวาคุณภาพชีวิตมีความแตกตางระหวางพื้นที่อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพื้นที่ที่มี
ระดับคะแนนความรู การปฏิบัติตัวดี มีแนวโนมที่จะมีคาคุณภาพชีวิตที่เปนไปในทาง
เดียวกัน และไมพบความแตกตางระหวางพื้นที่เมืองและชนบทที่ชัดเจน 

 แนวทางเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ(68) 

 มาตรการเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน คือ การจัดการกับปญหาหรือ
อุปสรรคดังกลาวขางตน อยางไรก็ตาม ผูเช่ียวชาญบางทานมีความเห็นวาหนวยบริการ
ปฐมภูมิสามารถยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานดวยทางเลือกการรักษาเทาที่มี
อยูในปจจุบัน โดยไมตองรอการพัฒนาวิธีการรักษาชนิดใหม เพียงแตจัดรูปแบบการดูแล
ใหเหมาะสม คือ การดูแลรักษาอยางเปนระบบหรือการใชทีมสหสาขาวิชาชีพและเนน   
การรักษาอยางเขมขน เชน การนัดตรวจติดตามอยางสม่ําเสมอ การแจกแจงแนวทางและ
เปาหมายการรักษาอยางละเอียด การปฏิบัติตามคูมือแนวทางการดูแลรักษาที่เปน
มาตรฐาน การมีสวนรวมในการดูแลรักษาโดยบุคลากรที่ไมใชแพทย การฝกอบรมผูปวย
และผูใหบริการ 

 

 

 



 
 

36

องคประกอบของการดูแลผูปวยเบาหวานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่มุงเนนการรักษาอยางเขมขน 
1. การดูแลผูปวยเปนทีมที่ประกอบดวย แพทยเวชปฏิบัติ เภสัชกร พยาบาลเวชปฏิบติั โภชนากร
2. การแจกแจงรายละเอียดเกีย่วกับการนัดตรวจติดตาม เปาหมายการควบคุมระดับน้ําตาล การ

ตรวจคัดกรอง และการใชยา 
- มีการใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดหลายชนิดรวมกันหรือใชยาฉีดอินซูลินรวมดวย 
- กรณีที่ใชยาฉีดอินซูลินอยูแลว หากเปนไปไดควรเพิ่มความถี่ของการใชเปน 3 คร้ังข้ึนไป

ตอวัน หรือใชในลักษณะที่ใกลเคียงกับการหล่ังอินซูลินตามธรรมชาติมากท่ีสุด 
- การใหสุขศึกษาดานอาหารและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

3. การฝกอบรมผูใหบริการ 
4. การเปดโอกาสติดตอผูใหบริการทางโทรศัพท
5. การจัดการปจจัยเส่ียงทีพ่บรวมดวยอยางครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
6. การใชระบบฐานขอมูลในการติดตามกระบวนการและผลลัพธการดูแลผูปวย 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวจิัย 
  

การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ชนิดภาคตัดขวางระยะส้ัน (Cross-
sectional study) ระยะเวลาดําเนินการวิจัยเร่ิมต้ังแตเดือนพฤษภาคม 2551 ถึงเดือนกันยายน 
2552 โดยเก็บขอมูลต้ังแตเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ดังนี ้

ข้ันตอนที ่1 การเตรียมการกอนดําเนนิการวิจัย 

ข้ันตอนที ่2 การดําเนนิการวิจัย 

ข้ันตอนที ่3 การวิเคราะหและอภิปรายผล 

ข้ันตอนที ่4 สรุปผลและรายงานผลการวิจยั 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรยีมการกอนดําเนินการวิจัย 

 
1.1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของเพื่อเตรียมขอมูลตางๆ  ในการกําหนดข้ันตอนและวิธีการ
ดําเนินการที่เหมาะสม 
 
1.2. คัดเลือกโรงพยาบาลท่ีจะดําเนินงานวิจัย 
       ผูวิจัยเลือกโรงพยาบาลตาคลี ซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง เปนสถานท่ี       
ทําการวิจัย เนื่องจากไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล และเจาหนาที่ใหความรวมมือ
เปนอยางดี  
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1.3. ประชากรกลุมตัวอยางและเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 
ประชากร คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวาน   

ของโรงพยาบาลตาคลี ต้ังแตเดือน ธันวาคม 2551  
 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย (inclusion criteria) 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถูกคัดเลือกเขารวมการวิจัย  
1. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2. ผูปวยมีอายุมากกวา 20 ป 
3. ผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัย 
 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
1. ผูปวยที่รักษาโรคเร้ือรังที่โรงพยาบาลอ่ืน ๆ รวมดวย 
2. ผูปวยที่ไมสามารถส่ือสารไดดวยภาษาไทย 

 
1.4. การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 กําหนดขนาดตัวอยางโดยใชตารางสําเร็จรูปสําหรับกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางสําหรับ
ศึกษาสัดสวน (P) ณ ระดับความเช่ือมั่น 95 % เม่ือยอมใหความคลาดเคลื่อน (E) ของ              
การประมาณคาสัดสวนเกิดข้ึนไดในระดับ ±5 % ของคาสัดสวนสูงสุด เมื่อมีประชากร 2,000 คน 
จะตองใชกลุมตัวอยาง 334 คน (74) 
 
 1.4.1 การสุมตัวอยาง 
 ใชการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic sampling) โดยมีชวงของการสุมเทากับ 5 
สุมผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอกคลินิกโรคเบาหวานที่เตรียมไวลวงหนา 1 วัน สําหรับผูปวยนัด
ติดตามการรักษา  
 
1.5. สรางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 

1.5.1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวยนอกโรคเบาหวาน (ภาคผนวก ก) 
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1.5.2. แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับการปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด    
หัวใจ ตามแนวทางของ ADA 2008 (ภาคผนวก ข) 

1.5.3. เกณฑ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-
CHD) เพื่อคัดกรองและประเมินความสอดคลองของการส่ังใชยาเพื่อการปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ (ภาคผนวก ค) เกณฑของ MAT-CHD แบงเปน 3 สวน คือ  

สวนที่ 1 การปองกันแบบทุติยภูมิ จํานวน 13 ขอ 
สวนที่ 2 การปองกันแบบปฐมภูมิ จํานวน 3 ขอ 
สวนที่ 3 การปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ จํานวน 7 ขอ 
การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก เนื่องจากขอจํากัดของบัญชี

รายการยาของโรงพยาบาล ขาดอายุรแพทยเฉพาะทาง และขาดอุปกรณทางการแพทย            
บางรายการ รวมถึงความครบถวนของขอมูลที่บันทึกในเวชระเบียน  

1.5.4 หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัยและโครงรางงานวิจัยอยางยอสําหรับ
ผูเขารวมการวิจัย (ภาคผนวก ง) 
 

ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจยั 

 
2.1 ขออนุมัติดําเนินการวิจัย 

2.1.1 ดําเนนิการขออนมุติัโครงการวิจยั จากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล   
ตาคลี 

 
2.2 คัดเลือกผูปวยเขาทําการศึกษา 

2.2.1 ประสานแพทย พยาบาล ถึงรายละเอียดเกี่ยวกับการทําวิจัย และขอความรวมมือ
ในการขอเก็บขอมูล  
 2.2.2 คัดเลือกผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่เตรียมไวลวงหนา 1 วัน 
สําหรับผูปวยนัดติดตามการรักษา ใชการสุมตัวอยางแบบมีระบบ (systematic sampling) โดยมี
ชวงของการสุมเทากับ 5 
 2.2.3 ผูวิจัยเปนผูคัดเลือกผูปวยตามเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาและออกจากการวิจัย 
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2.3 เก็บรวบรวมขอมูลของผูปวย 
หลังจากคัดเลือกผูปวยตามขอ 2.2 แลว ผูวิจัยจะใหผูปวยที่ยินยอมเขารวมการวิจัยลง

นามในใบยินยอมเขารวมการวิจัยในวันที่มารับการรักษา และสัมภาษณผูปวยเพื่อเก็บขอมูล
เพิ่มเติม รวมกับการทบทวนประวัติการรักษาจากเวชระเบียนผูปวยนอก (OPD card) และประวัติ
การใชยา ประกอบดวย ขอมูลตาง ๆ ดังนี้ 

2.3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ เช้ือชาติ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ สิทธิการรักษา การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี ประวัติครอบครัว โรคประจําตัวอ่ืนๆ (ภาคผนวก ก) 

2.3.2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ไดแก อายุที่เร่ิมเปนโรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปน
โรคเบาหวาน โรคประจําตัวอ่ืนนอกเหนือจากเบาหวาน ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
(ภาคผนวก ก) 
 2.3.3 ขอมูลประวัติการใชยาของผูปวย โดยจะจัดทําใหเสร็จกอนกอนสัมภาษณผูปวย 
และบันทึกลงในแบบบันทึกประวัติการใชยา (ภาคผนวก ก) 

2.3.4 ผลการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก ระดับไขมันในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(HbA1C ) การทํางานของไต ภาวะ microalbuminuria และความดันเลือด บันทึกลงในแบบบันทึก
ผลการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ก) 
 
2.4 ประเมิน คัดกรอง  

ประเมิน และคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
หัวใจ โดยใช 

2.4.1. แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับการปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ 
ตามแนวทางของ ADA 2008 (ภาคผนวก ข) สําหรับคัดกรองผูปวยที่ควรไดรับยาควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และแอสไพริน              
ซึ่งพิจารณาจากปจจัยเส่ียงของผูปวยแตละราย 

2.4.2. เกณฑที่ใชคัดกรองการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
โดยดัดแปลงจาก MAT-CHD (ภาคผนวก ค) สําหรับประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  ไดแก  การใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด  ยาควบคุม            
ความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และยาตานเกล็ดเลือด เมื่อดัดแปลงแลวไดเปน
เกณฑจํานวน 17 ขอ ที่มีคําจํากัดความและขอกําหนดกํากับแตละขอ การลงบันทึกแบงเปน 4 
แบบ คือ 
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- Applicable คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น 
- Insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไมสามารถหาขอมูลได 
- Non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น แตไม

เปนไปตามขอกําหนด 
- Adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ ใชยาตามเกณฑนั้น และเปนไปตาม

ขอกําหนด 
ผลการประเมินจากการใช  MAT-CHD แบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

- ความสอดคลองสูง (high adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแต
รอยละ 80  ข้ึนไป 

- ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence to guideline) คือ มี   
ความสอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 

- ความสอดคลองตํ่า (low adherence to guideline) คือ มีความสอดคลองตํ่ากวา
รอยละ 60 

 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและอภิปรายผล 

 
3.1 วิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวย โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย 

3.1.1. อายุ เพศ สิทธิในการรักษา และระดับการศึกษา 
3.1.2. ระยะเวลาที่ เปนโรคเบาหวาน โรคอื่น  ๆ  ที่ เปนรวม ชนิดและจํานวนของ

ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน จํานวนและชนิดของโรคที่ผูปวยเปนรวมกับโรคเบาหวาน 
 
3.2 วิเคราะหผลการคัดกรอง โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย 

3.2.1. จํานวนผูปวยที่ไดรับและไมไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุม
ความดันเลือด ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และยา แอสไพริน 

3.2.2. จํานวนผูปวยที่ไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และผลทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายการรักษา 

3.2.3. จํานวนผูปวยที่ไมไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และผลทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายการรักษา 
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3.2.4. จํานวนผูปวยที่ไดรับแอสไพริน เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิ 

3.2.5. จํานวนผูปวยที่ไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันเลือด 
ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และแอสไพรินที่เปนไปตามเกณฑและขอกําหนดของแตละหมวด 

 

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลและรายงานผลการวิจัย 

 สรุปผลจากขอมูลที่ไดจากการวิจัย รวมถึงขอเสนอแนะ เพื่อใชวางแนวทางสําหรับ
ดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมของโรงพยาบาล และเพื่อการศึกษาวิจัยตอไป 
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ตารางที่ 4 การดําเนินการและขอมูลที่ได 
คร้ังที่ กิจกรรม ขอมูลที่ไดรับ 

1 1. ศึกษาประวัติผูปวยจากเวชระเบียนผูปวย
นอก 

2. เชิญผูปวยเขารวมการวิจัยและสัมภาษณ
ประวัติเพิ่มเติม* คัดกรอง และประเมินการ
ส่ังใชยาที่ใชในการจัดการภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานโดย
ใชแบบประเ มิน  คัดกรอง  เกณฑ  และ
มาตรฐานสําหรับการปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ (ภาคผนวก ข-ค) 

1. ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
สิทธิการรักษาพยาบาล การสูบบุหร่ี และ
ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว  

2. ขอมูลภาวะโรค ไดแก ระยะเวลาท่ีไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน โรคอื่นที่เปนรวม 
และภาวะแทรกซ อนที่ มี ส า เห ตุมาจาก
โรคเบาหวาน   

3. ประวัติการใชยาของผูปวย ผลการตรวจ
รางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวย ไดแก ดัชนี
มวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม ความดันเลือด และระดับไขมันใน
เลือด  

5. ขอมูลของการใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอ
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวาน ไดแก การใชยาควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ความดันเลือด ระดับไขมันในเลือด 
และการใชยาเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน 

6. ขอมูลผูปวยท่ีไดรับและไมไดรับยาเพ่ือจัดการ
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ และผล
ทางคลินิกเม่ือเปรียบเทียบกับเปาหมายการ
รักษา 

7. ข อ มู ล ผู ป ว ย ที่ ไ ด รั บ ย า เ พ่ื อ ก า ร จั ด ก า ร
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจและ
เปนไปตามขอกําหนดและเกณฑมาตรฐาน 

* ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณผูปวย ไดแก ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว การสูบบุหร่ี 
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน เชน อาการชาตามปลายมือ ปลายเทา  

 
 
 



บทที่  4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

การศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเส่ียงตอภาวะแทรกซอน
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ควบคุมความดันเลือด ควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใช
แอสไพริน ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 และเกณฑของ medication assessment tool for 
coronary artery disease (MAT-CHD) 

 การวิจัยคร้ังนี้เก็บขอมูลผูปวยต้ังแตเดือนธันวาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 
2552 กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลตาคลี ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผูปวยมีอายุมากกวา 20 ป 
และยินยอมเขารวมการวิจัย การวิจัยนี้มีผูปวยเบาหวานเขารวมการวิจัยจํานวน 353 ราย แบง
ผลการวิจัยออกเปน 3 สวน ดังนี้ 

สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
สวนที่ 2  ขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ขอมูลการใช

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด การใชยาควบคุมความดันเลือด การใชยาควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชแอสไพริน 

สวนที่ 3 ขอมูลการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหัวใจที่เปนไปตามเกณฑ
ของ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD)  

 

 

 

 

 



 
 

45

สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล และการ
สูบบุหร่ี แสดงในตารางที่ 5 

1.1. เพศ ผูปวย 353 ราย เปนเพศหญิง 286 ราย คิดเปนรอยละ 81.0 และเปนเพศชาย 
67 ราย คิดเปนรอยละ 19.0 เปนผูปวยเบาหวานในอัตราสวนเพศหญิงตอเพศชาย 4.3 ตอ 1  เม่ือ
เปรียบเทียบกับขอมูลจากรายงานการวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานป พ.ศ. 2547 ซึ่ง
ทําการศึกษาในโรงพยาบาล 11 แหงทั่วประเทศ มีกลุมตัวอยางทั้งหมด 9,416 ราย พบวาเปนเพศ
หญิงมากกวาเพศชายในอัตราสวน 2 ตอ 1 พบวาสอดคลองกันในสวนของเพศหญิงมากกวาเพศ
ชาย แตแตกตางกันที่อัตราสวนอาจเนื่องมาจากการวิจัยนี้ทําในโรงพยาบาลชุมชน ในขณะที่     
การวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานทําในโรงพยาบาลขนาดใหญซึ่งสวนใหญเปนโรงเรียน
แพทย 

1.2. อายุ พบวาผูปวยเบาหวานในกลุมศึกษามีอายุอยูในชวง 60-69 ป มากที่สุด คิดเปน
รอยละ 31.7 อายุนอยที่สุดคือ 30 ป และอายุมากที่สุดคือ 94 ป โดยมีอายุเฉล่ียคือ 62.0 ป    
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.3 ป) ซึ่งใกลเคียงกับรายงานการวิจัยโครงการลงทะเบียนผูปวย
เบาหวานป พ.ศ. 2547 ที่พบวาผูปวยเบาหวานที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมีอายุเฉล่ีย 59.4 ป 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5 ป) 

1.3. การศึกษา พบวาผูปวยคร่ึงหนึ่งไมไดรับการศึกษา คิดเปนรอยละ 50.4 ซึ่งใกลเคียง
กับผูปวยที่จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ  46.5 มีผูปวยที่จบการศึกษา                
ชั้นมัธยมศึกษาเพียงรอยละ 3.1 และไมพบวามีผูปวยจบการศึกษาสูงกวาชั้นมัธยมศึกษา          
ในงานวิจัยนี้ 

1.4. อาชีพ ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมไดประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 58.4 
รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรและรับจาง คิดเปนรอยละ 19.0 และ 15.9 ตามลําดับ เนื่องจากผูปวย
สวนใหญอยูในชวงอายุ 60 ปข้ึนไป จึงพบวา ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมไดประกอบ
อาชีพ 

1.5. สิทธิการรักษาพยาบาล พบผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนามากที่สุด คิดเปน
รอยละ 86.7 รองลงมาคือ สวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ และประกันสังคม คิดเปน
รอยละ 12.2 และ 1.1 ตามลําดับ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพิเชษฐ พัวพันกิจเจริญ ในป พ.ศ.  
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ตารางที่ 5 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n = 353) 
ขอมูลทั่วไป จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

เพศ 
- หญิง 
- ชาย 

286 
67 

 
81.0 
19.0 

อาย ุ
- 30-39 ป 
- 40-49 ป 
- 50-59 ป 
- 60-69 ป 
- 70 ป ข้ึนไป 

11 
36 
96 
112 
98 

 
3.1 

10.2 
27.2 
31.7 
27.8 

การศึกษา 
- ไมไดรับการศึกษา 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษา 

178 
164 
11 

 
50.4 
46.5 
3.1 

อาชีพ 
- แมบาน 
- เกษตรกร  
- รับจาง 
- คาขาย 
- รับราชการ 

206 
67 
56 
17 
7 

 
58.4 
19.0 
15.9 
4.8 
2.0 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
- ประกันสุขภาพถวนหนา 
- สวัสดิการขาราชการหรือพนกังาน

รัฐวิสาหกิจ  
- ประกันสังคม 

306 
43 

 
4 

 
86.7 
12.2 

 
1.1 

การสูบบุหร่ี 
- ไมสูบบุหร่ี 
- สูบบุหร่ี 

337 
16 

 
95.5 
4.5 
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2548 ที่พบวาผูปวยเบาหวานสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพ รองลงมาคือสิทธิสวัสดิการ
ขาราชการ คิดเปนรอยละ 58.6 และ 36.8 ตามลําดับ 

1.6. การสูบบุหร่ี ผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี คิดเปนรอยละ 95.5 อาจเนื่องมาจากผูปวย
สวนใหญเปนผูหญิงซึ่งมีคานิยมในการไมสูบบุหร่ี หรือผูปวยไดรับคําแนะนําใหเขาโครงการอดบุหร่ี
ซึ่งเปนกิจกรรมที่รวมอยูในกระบวนการดูแลผูปวยเบาหวาน ผูปวยที่สูบบุหร่ี 16 ราย เปนเพศหญิง 
5 ราย เพศชาย 11 ราย โดยเพศหญิงมีอายุมากกวา 60 ปทุกราย และเปนแมบาน เพศชายมีอายุ
ต้ังแต 36-74 ป สวนใหญไมไดประกอบอาชีพหรือเปนขาราชการบํานาญ 

2. ขอมูลภาวะโรค ไดแก ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน โรคอ่ืนที่เปนรวม และภาวะแทรกซอน
ที่มีสาเหตุมาจากเบาหวาน 

2.1. ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน แสดงในตารางที่ 6 ผูปวยสวนใหญ
เปนโรคเบาหวานมาเปนเวลา 1-5 ป คิดเปนรอยละ 44.5 โดยผูปวยมีระยะเวลาเปนโรคเบาหวาน
นอยที่สุดคือ 1 เดือน และนานที่สุดคือ 21.3 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเฉลี่ย 6.1 ป           
(คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.9 ป) แมผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานไมนาน 
แตสวนใหญผูปวยจะเปนโรคเบาหวานกอนการวินิจฉัยมานาน และผูปวยมักจะมาพบแพทยดวย
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานกอนที่จะได รับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เพราะ
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานมักจะเกิดหลังจากจุดเร่ิมตนของการเปนโรคประมาณ 5-10 ป  

ตารางที่ 6 ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคเบาหวาน  
ระยะเวลาที่ไดรับการวินจิฉัย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

นอยกวา 1 ป 48 13.6
1-5 ป 157 44.5

6-10 ป 90 25.5
11-15 ป 40 11.3
16-20 ป 17 4.8

มากกวา 20 ป 1 0.3
รวม 353 100.0
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2.2. โรคอ่ืนที่เปนรวมดวย ขอมูลโรคประจําตัวของผูปวยจากการวินิจฉัยของแพทยใน  
เวชระเบียน แสดงในตารางที่ 7 มีผูปวยที่ไมมีโรคอื่นรวมดวย 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 และมี    

ตารางที่ 7 จํานวนโรคอื่น ๆ ที่เปนรวมดวย 
จํานวนโรคที่เปนรวมดวย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 

ไมมีโรครวม 7 2.0 
1 67 19.0 
2 185 52.4 
3 64 18.1 
4 21 5.9 
5 9 2.6 
รวม 353 100.0 

 
ตารางที่ 8 โรคอ่ืน ๆ ที่เปนรวมดวย (n = 346)* 

โรคที่เปนรวมดวย จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 
ความดันเลือดสูง 307 88.7 
ไขมันในเลือดสูง 295 85.3 
โรคระบบทางเดินอาหาร 23 6.6 
เกาต 14 4.0 
โรคกระดูกและขอ 9 2.6 
โรคระบบทางเดินหายใจ 9 2.6 
โรคทางจิตเวช 8 2.3 
โรคติดเช้ือ 5 1.4 
โรคเลือดจาง 5 1.4 
โรคตอมไรทอ 4 1.2 
โรคระบบทางเดินปสสาวะ 4 1.2 
โรคทางระบบประสาท 3 0.9 
ไมเกรน 3 0.9 
โรคผิวหนงั 2 0.6 
* ผูปวยบางรายอาจมีโรครวมมากกวา 1 โรค 
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โรคอ่ืนรวมดวยจํานวนมากที่สุดคือ 5 โรค จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.6 พบวาผูปวยสวนใหญ
มีโรคอ่ืนรวมดวยจํานวน 2 โรค จํานวน 121 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 โดยเฉล่ียแลวผูปวย           
แตละรายมีอ่ืนรวมดวย 2.1 โรค 

  โรคอ่ืนที่เปนรวมดวยแสดงในตารางที่ 8 โรคที่เปนรวมดวยมากที่สุดคือ ความดัน
เลือดสูง จํานวน 307 ราย รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง จํานวน 295 ราย และโรคระบบทางเดิน
อาหาร จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 88.7, 85.3 และ 6.6 ตามลําดับ 

  โรคความดันเลือดสูงและโรคเบาหวานมีความสัมพันธกัน โดยผูปวยเบาหวานจะพบ
ความดันเลือดสูงรวมดวยมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวานประมาณ 2 เทา และผูปวยโรคความดัน
เลือดสูงจะพบโรคเบาหวานไดมากกวาผูที่มีความดันเลือดปกติประมาณ 2.5 เทา(11) นอกจากนี้
ผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมกับโรคความดันเลือดสูงจะเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่         
หลอดเลือดแดงท้ังขนาดเล็กและใหญ พบวาหากผูปวยเบาหวานสามารถลดความดันเลือด     
ขณะหัวใจบีบตัวลงได 10 มิลลิเมตรปรอท จะชวยลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ   
ไดรอยละ 11 และลดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็กไดรอยละ 13 (75) สําหรับโรค
ไขมันในเลือดสูงที่พบรองลงมานั้นเปนโรคที่พบบอยในผูปวยเบาหวานเชนกัน และเปนปจจัยเส่ียง
สําคัญที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงท้ังขนาดใหญคือทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสวนปลาย และหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก คือ ภาวะแทรกซอนที่จอตาและไต 

2.3. ภาวะแทรกซอนที่มีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน ขอมูลภาวะแทรกซอนที่มีสาเหตุมา
จากโรคเบาหวานท่ีมีบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกรวมกับการสัมภาษณผูปวย จากผูปวย
ทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานทั้งที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก 
ไดแก ตา ไต และระบบประสาท และ/หรือที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง  จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 74.5 ผูปวยจํานวน 263 รายนี้เปนผูปวยที่
มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิดมากที่สุดคือ 185 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 รองลงมาคือผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอน 2 ชนิด จํานวน 69 ราย คิดเปนรอยละ 19.6 และผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 3 ชนิด 
จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.5 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 9  
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ตารางที่ 9 จํานวนภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน (n = 353) 
จํานวนภาวะแทรกซอน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

ไมมีภาวะแทรกซอน 90 25.5 
มีภาวะแทรกซอน

- มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิด 
- มีภาวะแทรกซอน 2 ชนิด 
- มีภาวะแทรกซอน 3 ชนิด 

263
185 
69 
9 

74.5 
52.4 
19.6 
2.5 

รวม 353 100.0 
 
ตารางที่ 10 ชนิดของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน (n = 263)* 

ชนิดของภาวะแทรกซอน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ทางไต 220 83.7
ระบบประสาท 72 27.4
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 35 13.3
ทางตา 18 6.8
เทา 5 1.9
รวม 263 74.5
* ผูปวยบางรายอาจมีภาวะแทรกซอนมากกวา 1 ชนิด  

 ชนิดของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแสดงในตารางท่ี 10  พบวาผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย คิดเปนรอยละ 83.7 เปนผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนทางไตอยางเดียวจํานวน 148 ราย ขอมูลภาวะแทรกซอนทางไตไดจากการบันทึก
โดยแพทยในเวชระเบียนรวมกับการคํานวณคาการขจัดออกของครีแอทินิน และ/หรือมีภาวะ 
microalbuminuria โดยการคํานวณคาการขจัดออกของครีแอทินินสามารถทําไดเฉพาะในรายที่
ตรวจระดับซีรัมครีแอทินินในวันที่เก็บขอมูลเทานั้น รองลงมาคือภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท
จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 27.4 เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทอยางเดียว
จํานวน 23 ราย ซึ่งขอมูลภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทไดมาจากการบันทึกโดยแพทยใน     
เวชระเบียนรวมกับประวัติการใชยา เชน วิตามินบี1-6-2 หรือวิตามินบีรวม และการสัมภาษณ
ผูปวย ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดจํานวน 35 ราย คิดเปนรอยละ 
13.3 เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดอยางเดียวจํานวน 8 ราย ผูปวย
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ที่มีภาวะแทรกซอนทางตาจากขอมูลที่มีบันทึกโดยแพทยในเวชระเบียนจํานวน 18 ราย และผูปวย
ที่มีภาวะแทรกซอนทางเทาซึ่งเก็บขอมูลจากที่มีบันทึกโดยแพทยในเวชระเบียนจํานวน 5 ราย คิด
เปนรอยละ 6.8 และ 1.9 ตามลําดับ รายละเอียดของจํานวนผูปวยแบงตามลักษณะของ
ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน แสดงในตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11 จาํนวนผูปวยแบงตามลกัษณะของภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

ภาวะแทรกซอน
จํานวนผูปวย 

(ราย) 
รอยละ 

ตา ไต เทา ระบบประสาท 
หัวใจและ
หลอดเลือด 

     90 25.5
   5 1.4

   148 41.9
   1 0.3
    23 6.5
    8 2.3
   7 2.0
    3 0.8

   3 0.8
    35 9.9
    18 5.1
     3 0.8
    3 0.8

    1 0.3
     5 1.4
   353 100.0

 ไมมีภาวะแทรกซอน 
 มีภาวะแทรกซอน 
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ตารางท่ี 12 ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน (n = 353) 

รายละเอียด 
จํานวนผูปวย

(รอยละ) 
คาเฉล่ีย±สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

BMI (kg/m2) 
- < 18.5 (underweight) 
- 18.5-22.9 (normal) 
- 23-24.9 (at-risk of obesity) 
- 25-29.9 (obese I) 
- ≥ 30 (obese II) 

13 (3.7) 
89 (25.2) 
75 (21.2) 
124 (35.1) 
52 (14.7) 

25.6±4.8 15.4-49.3
 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
163 (46.2) 
190 (53.8) 

154.4±66.5 84-398
 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

125(35.4) 
228(64.6) 

8.2±2.3 3.5-18.0

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

167 (47.3) 
186 (52.7) 

129.9±18.6 90-180

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

248 (70.3) 
105 (29.7) 

72.3±10.3 48-118

LDL-C (mg/dl)* 
- < 100 
- ≥ 100 

154 (44.4) 
193 (55.6) 

107.2±39.1 22-301

HDL-C (mg/dl) 
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
31 (8.8) 
36 (10.2) 
 
 
174 (49.3) 
112 (31.7) 

43.2±13.5 
 
 
 
47.7±14.0 

 
22-90 
 
 
 
11-96 

Triglyceride (mg/dl)
- < 150 
- ≥ 150 

178 (50.4) 
175 (49.6) 

178.7±112.1 43-865

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

229 (64.9) 
124 (35.1) 

190.6±50.5 93-472

Microalbuminuria** 187 (53.0) - - 
* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride มากกวา 400  มก./ดล. จึงมีจํานวนผูปวย
รวม 247 คน  ** วัดโดยวิธี dipstick      
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3. ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวาน 

ขอมูลผลลัพธทางคลินิกของโรคเบาหวาน ไดแก ดัชนีมวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด และระดับไขมันในเลือด แสดงในตารางที่ 12   

3.1. ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) โดยแบงระดับดัชนีมวลกายออกเปน 5 
ระดับตามเกณฑขององคการอนามัยโลก (WHO for Asian-pacific region) พบวาผูปวยสวนใหญ 
คิดเปนรอยละ 71.0 มี ดัชนีมวลกายสูงกวาคาปกติ โดยผูปวยมีคาดัชนีมวลกายอยูระหวาง       
25-29.9 กิโลกรัมตอตารางเมตรมากที่สุด คิดเปนรอยละ 35.1 คาเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย คือ 25.6 
กิโลกรัมตอตารางเมตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.8 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 

3.2. ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (FPG) จากเปาหมาย       
การควบคุม FPG ในผูปวยเบาหวานตามเกณฑของ ADA ป ค.ศ. 2008 กําหนดให FPG มีคา
เปาหมายที่ 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งจากเกณฑดังกลาว พบผูปวย 163 ราย คิดเปนรอยละ 
46.2 มีคา FPG เปนไปตามเปาหมาย และผูปวยรอยละ 53.8 มีคา FPG มากกวา 130 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร โดยคาเฉลี่ยของ FPG คือ 154.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 66.5 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

3.3. ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (hemoglobin A1c: HbA1c) พบวาผูปวยสวนมาก คิดเปน
รอยละ 64.6 มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเกณฑของ ADA ป ค.ศ. 2008 ที่กําหนดไว คือ 
นอยกวารอยละ 7 โดยคาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน รอยละ 2.3) การที่ผูปวยมีคา FPG และระดับน้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเกณฑที่
กําหนดไว จะเปนการเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน หากผูปวยเบาหวานสามารถลด
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมลงไดทุกรอยละ 1 จะชวยลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน   
ตาง ๆ จากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 และชวยลดความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ    
รอยละ 14 ตลอดจนลดการเสียชีวิตในผูปวยเบาหวานไดรอยละ 21 จึงควรลดใหมีระดับน้ําตาล  
ในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7(76) 

3.4. ความดันเลือด ADA ป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุม   
ความดันเลือดของผูปวยเบาหวาน คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 130 มิลลิเมตร
ปรอท หรือความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จากผูปวยทั้งหมด 353 
ราย พบวาผูปวยประมาณคร่ึงหนึ่ง คิดเปนรอยละ 52.7 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว      
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สูงกวาเกณฑที่กําหนดไว สําหรับคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยสวนมากคิด
เปนรอยละ 70.3 มีคาที่เหมาะสมตามเกณฑ โดยคาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 
129.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.6 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งแสดงใหเห็นวามี
แนวโนมที่จะมีความเหมาะสมตามเกณฑ ในขณะที่คาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว
มีคา 72.3 มิลลิเมตรปรอท (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งมีความเหมาะสม
ตามเกณฑ อยางไรก็ตามในการดูแลรักษาผูปวยควรพิจารณาคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว
เปนหลัก เพราะเปนตัวช้ีวัดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือด 

3.5. ระดับไขมันในเลือด เปาหมายหลักในการควบคุมไขมันที่พึงประสงคตามเกณฑของ 
ADA ป ค.ศ. 2008 คือ มีระดับ LDL cholesterol นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL- 
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในผูชาย และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรใน
ผูหญิง และ triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญมีคา          
ไมเหมาะสมตามเกณฑ ดังนี้ ผูปวยมากกวากวาคร่ึง คิดเปนรอยละ 55.6 มีระดับ LDL- 
cholesterol สูงกวาเกณฑ โดยมีคาเฉลี่ย 107.2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
39.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยหญิงคิดเปนรอยละ 49.3 มีระดับ HDL cholesterol ตํ่ากวา
เกณฑ  โดยมีคาเฉล่ีย 47.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 14.0 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร)ในขณะที่ผูปวยชายมีคาเฉล่ียของระดับ HDL cholesterol เหมาะสมตามเกณฑ คือ 43.2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยคร่ึงหนึ่งคิดเปน
รอยละ 50.4 มีระดับ triglyceride อยูในเกณฑ โดยมีคาเฉลี่ย 178.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร       
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 112.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และผูปวยสวนใหญคิดเปนรอยละ 64.9      
มีระดับ total cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีคาเฉล่ีย 190.6 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 50.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) แสดงใหเห็นวา ระดับไขมันในเลือด
ของผูปวยกลุมตัวอยางมีแนวโนมที่จะมีความเหมาะสมตามเกณฑ 

3.6. ภาวะ microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะ microalbuminuria 
นอกจากเปนดัชนีที่บงชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังที่ไตในระยะแรกแลว ยังเปนปจจัยเส่ียง
อิสระตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  และเปนดัชนีที่สามารถพยากรณการตายจาก                 
โรคหลอดเลือดหัวใจ(46) พบผูปวยที่มีภาวะ microalbuminuria จํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 
53.0 ซึ่งจากการศึกษาของ Keane W F พบความชุกรอยละ 8-43 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2    
อาจเนื่องมาจากการวิจัยในคร้ังนี้ผูปวยเบาหวานจะไดรับการตรวจหาภาวะ microalbuminuria 
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ทุกราย ประกอบกับผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุและปวยเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลานาน
แลว 

สวนที่ 2 ขอมูลผลลัพธการใชยาเพื่อการปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
 ขอมูลผลลัพธการใชยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก 
ขอมูลการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด การใชยาควบคุมความดันเลือด การใชยาควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด และการใชแอสไพริน 

1. ขอมูลการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
 ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยใช แสดงในตารางท่ี 13  พบวามีการใชยาเม็ด     
ลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุม biguanide ไดแก metformin มากที่สุดคือจํานวน 58 ราย คิดเปน
รอยละ 16.4 ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุมที่มีการใชมากเปนอันดับที่ 2 คือกลุม 
sulfonylurea มีผูปวยใชยากลุมนี้ 27 ราย ซึ่งในกลุมนี้มียาอยู 2 ตัว คือ glibenclamide มีผูปวยใช
จํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 5.7 และอีกตัวหนึ่งคือ glipizide มีผูปวยใชจํานวน 7 ราย คิดเปน
รอยละ 2.0 สําหรับผูปวยที่ใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิด พบวามีการใช 
glibenclamide รวมกับ metformin มากที่สุด คือจํานวน 132 ราย คิดเปนรอยละ 37.4 รองลงมา
คือการใช glipizide รวมกับ metformin คือจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 7.9 และมีผูปวยใช    
ยาฉีดอินซูลินทั้งหมด 57 ราย คิดเปนรอยละ 16.2 โดยแบงเปนยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นาน
ปานกลางจํานวน  44 ราย คิดเปนรอยละ 12.5 และยาฉีดอินซูลินชนิดผสม(70/30) 13 ราย       
คิดเปนรอยละ 3.7 และมีผูปวยที่ใชทั้งยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดและยาฉีดอินซูลินรวมกัน
ทั้งหมด 36 ราย คิดเปนรอยละ 10.1 โดยมีการใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide และ 
metformin มากที่สุด คือจํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 รองลงมาคือใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ 
glibenclamide จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 2.8 และใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ metformin 
จํานวน 9 ราย คิดเปนรอยละ 2.5 
 จํานวนยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางที่ 14 ผูปวยไดรับ      
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากที่สุดคือ จํานวน 179 ราย คิดเปนรอยละ 50.7 ยาที่
ใชคูกันมากที่สุดคือ glibenclamide และ metformin จํานวน 132 ราย รองลงมาคือผูปวยที่ไดรับ
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดเดียว จํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 เปนผูปวยที่ใชยากลุม 
biguanide ไดแก metformin เปนยาเด่ียวมากที่สุดคือจํานวน 58 ราย รองลงมาคือ ยาฉีดอินซูลิน
ชนิดออกฤทธิ์นานปานกลาง จํานวน 44 ราย ยา glibenclamide จํานวน 20 ราย ยาฉีดอินซูลิน
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ชนิดผสมจํานวน 13 ราย และยา glipizide จํานวน 7 ราย ผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
รวมกันมากที่สุด คือ 3 ชนิด มี 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 ซึ่งผูปวยทั้ง 17 ราย ใชยาฉีดอินซูลิน
รวมกับ glibenclamide และ metformin และมีผูปวยที่ใชวิธีควบคุมอาหารโดยไมใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด จํานวน 15 ราย เนื่องจากสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ
ปกติได โดยเฉล่ียผูปวย 1 ราย จะไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 1.6 ชนิด 
 
ตารางที่ 13 ชนิดของยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 353) 

กลุมยารักษาโรคเบาหวาน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยารักษาโรคเบาหวาน 15 4.3 
ไดรับเฉพาะอินซูลิน 

- NPH 
- Mixed (70/30) 

57
 44 

13 

16.2 
 12.5

3.7 

ไดรับเฉพาะยาเม็ด 
- ไดรับยา 1 ชนดิ 

Sulfonylurea ชนิดเดียว 
Glibenclamide 
Glipizide 

Biguanide ชนิดเดียว 
Metformin 

- ไดรับยา 2 ชนดิ 
Sulfonylurea + Biguanide 

Glibenclamide + Metformin 
Glipizide + Metformin 

245
  

 
20 
7 
 
58 
 
 
132 
28 

69.4 
 
 
5.7 
2.0 
 
16.4
 
 
37.4
7.9 

ไดรับทั้งยาเมด็และอินซูลิน 
Insulin + Glibenclamide 
Insulin + Metformin 
Insulin + Glibenclamide +Metformin 

36
 10 

9 
17 

10.1 
2.8 
2.5 
4.8 

รวม 353 100.0
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ตารางที่ 14 จาํนวนของยาลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 353) 
จํานวนของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ชนิด) จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ

ไมไดใชยา 15 4.3
1 142 40.2
2 179 50.7
3 17 4.8
รวม 353 100.0

 
1.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาล        

ในเลือด  
1.1.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (FPG) ของผูปวยแสดงในตารางที่ 15 มีผูปวยที่

ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 15 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา พบผูปวยที่มีระดับน้ําตาล
ในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 
100.0 โดยมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่าสุดและสูงสุด คือ 85 และ 120 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร ตามลําดับ คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 103.6 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

 
ตารางที่ 15 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทีไ่มไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
(n = 15) 

ระดับน้ําตาลในเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
15 (100.0) 

0 (0.0) 

103.6±9.8 85-120
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1.1.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ของผูปวยแสดงในตารางท่ี 16
พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมาย 
การรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม นอยกวารอยละ 7 จํานวน 12 ราย      
คิดเปนรอยละ 80.0 และมีผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสม  
ใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 
7 จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 20.0 โดยระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยทั้ง 3 
รายนั้นมีคาเทากับรอยละ 7.5, 8 และ 8.9 ตามลําดับ ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ตํ่าสุดและสูงสุด คือ รอยละ 5.3 และ 8.9 ตามลําดับ และคาเฉล่ียของน้ําตาลใน
เลือดสะสม คือ รอยละ 6.5 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน รอยละ 1.0) 

 
ตารางที่ 16 ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยเบาหวานท่ีไมไดใชยาลดระดับน้าํตาลในเลือด 
 (n = 15) 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

12 (80.0) 
3 (20.0) 

6.5±1.0 5.3-8.9

 
1.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

1.2.1. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด แสดง
ในตารางที่ 17 มีผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 338 ราย พบผูปวยที่
ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายของการรักษา คือ          
มีระดับน้ําตาลในเลือด มากกวา 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 191 ราย คิดเปน
รอยละ 56.5 และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมาย
ของการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 147 ราย คิดเปนรอยละ 43.5 และไมมีผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือด     
นอยกวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่าสุดและสูงสุด คือ 
84 และ 398 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 
166.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 67.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
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แสดงใหเห็นวาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายได
ประมาณรอยละ 50 

 
ตารางที่ 17 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทีใ่ชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (n = 338) 

ระดับน้ําตาลในเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

FPG (mg/dl) 
- < 70 
- 70-130 
- > 130 

0 (0.0) 
147 (43.5) 
191 (56.5) 

166.1±67.1 84-398
 

 
1.2.2. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยแสดงในตารางที่ 18 พบผูปวยที่

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา 
คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวารอยละ 7 จํานวน 228 ราย คิดเปนรอยละ 
67.5 และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑ
เปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวารอยละ 7 จํานวน 110 
ราย คิดเปนรอยละ 32.5 โดยมีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมตํ่าสุดและสูงสุด คือ 
รอยละ 3.5 และ 18.0 ตามลําดับ คาเฉลี่ยของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 2.4) ดังนั้น อาจมีความจําเปนตองเพิ่มหรือปรับยา 
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยใหอยูในเปาหมายการรักษา 

 
ตารางที่ 18 ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด  
(n = 338) 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

HbA1C (%) 
- < 7 
- ≥ 7 

110 (32.5) 
228 (67.5) 

8.2±2.4 3.5-18.0
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2. ขอมูลการใชยาลดความดันเลือด 

 จํานวนยาลดความดันเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางที่ 19 มีผูปวยที่ใชยาลด    
ความดันเลือดชนิดเดียวมากที่สุด คือ 116 ราย คิดเปนรอยละ 37.8 โดยกลุมยาที่ใชเปนยาเด่ียว
มากที่สุด คือ ยากลุม ACE inhibitors จํานวน 44 ราย มีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดรวมกัน     
2 ชนิดมากเปนอันดับที่ 2 คือ จํานวน 90 ราย คิดเปนรอยละ 29.3 กลุมยาที่ใชคูมากที่สุดคือ ACE 
inhibitors รวมกับ diuretics จํานวน 24 ราย และมีผูปวยที่ไมไดใชยาลดความดันเลือดจํานวน 35 
ราย เนื่องจากใชการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตในการควบคุมความดันเลือด โดยเฉล่ียผูปวยที่มี         
ความดันเลือดสูงแตละคนจะไดรับยา 1.8 ชนิด 
 
ตารางที่ 19 จาํนวนยาลดความดันเลือดทีผู่ปวยไดรับ (n = 307) 

จํานวนของยาลดความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยา 35 11.4

1 116 37.8
2 90 29.3
3 57 18.6
4 9 2.9
รวม 307 100.0

 
ตารางที่ 20 กลุมยาลดความดันเลือดที่ผูปวยไดรับ (n = 272)* 

กลุมยาลดความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
Diuretics 163 59.9
ACE inhibitors 118 43.4
Beta blockers 106 39.0
Calcium channel blockers 90 33.1
Arterial vasodilators (Hydralazine) 24 8.8
Centrally acting agents (Methyldopa) 2 0.7

รวม 503 100.0
* ผูปวยบางรายอาจไดรับยาลดความดันเลือดมากกวา 1 กลุม 
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กลุมยาลดความดันเลือดทีผู่ปวยไดรับแสดงในตารางที ่20 พบผูปวยไดรับยากลุม diuretics     
มากที่สุด คือ 163 ราย คิดเปนรอยละ 59.9 รองลงมาคือยากลุม ยากลุม ACE inhibitors จํานวน 
118 ราย คิดเปนรอยละ 43.4 และยากลุม Beta blockers จํานวน 106 ราย   คิดเปนรอยละ 39.0 
ตามลําดับ 

2.1. การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับความดันเลือด 
ADAป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุมความดันเลือดของผูปวย
เบาหวาน คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 130 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน
เลือดขณะหัวใจคลายตัวนอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท จากผูปวยที่ไมไดใชยาลดระดับ
ความดันเลือดทั้งหมด 35 ราย พบวาผูปวยจํานวน 29 รายคิดเปนรอยละ 82.9 มีคา 
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวสูงกวาเกณฑที่กําหนดไว สําหรับคาความดันเลือดขณะ
หัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 54.3 มีคาความดันเลือด
ขณะหัวใจคลายตัวสูงกวาเกณฑที่กําหนดไว โดยคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจ 
บีบตัว คือ 132.4 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.1 มิลลิเมตรปรอท) และ
คาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว คือ 77.0 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 6.1 มิลลิเมตรปรอท) ดังแสดงในตารางที่ 21 
 เม่ือพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว รวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 มีความดันเลือดเทากับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท  และมีผูปวยจํานวน 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ที่มีความดันเลือด      
สูงกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ดังแสดงในตารางที่ 22 
  

ตารางที่ 21 ระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดความดันเลือด (n = 35) 

ความดันเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

6 (17.1) 
29 (82.9) 

132.4±7.1 110-146

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

16 (45.7) 
19 (54.3) 

77.0±6.1 61-87
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ในส วนของ ผู ป ว ยที่ ไ ม ไ ด ใ ช ย าลดระ ดับความ ดัน เ ลื อด  ระยะ เ วลาที่ ไ ด รั บ                       
การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานของผูปวย นอยที่สุดคือ 1 เดือน นานที่สุดคือ 17.7 ป ระยะเวลาที่
เปนโรคเบาหวานเฉล่ีย คือ 4.05 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.08 ป) โดยผูปวยทุกรายใชการ
ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตในการควบคุมความดันเลือด ในผูปวยกลุมนี้พบวาเปนผูปวยความดันเลือดสูง
ที่เปนภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานจํานวน 9 ราย 
 
ตารางที่ 22 จาํนวนของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดความดันเลือดทีค่วามดันเลือดระดับตาง ๆ 
(n = 35) 

ความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 0.0 0.0
เทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท 11 31.4
มากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 24 68.6

รวม 35 100.0
 

2.2. การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับความดันเลือด 
จากผูปวยที่ใชยาลดระดับความดันเลือดทั้งหมด 272 ราย พบวาผูปวยจํานวน 

160 รายคิดเปนรอยละ 58.8 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว สูงกวาเกณฑที่กําหนด
ไว สําหรับคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวนั้น พบวาผูปวยจํานวน 186 ราย คิดเปน 
รอยละ 68.4 มีคาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวตามเกณฑเปาหมายการรักษาท่ี
กําหนดไว โดยคาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.1 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.5 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว คือ 70.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท)       
ดังแสดงในตารางที่ 23 
 เมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวรวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 184 ราย คิดเปนรอยละ 67.6 มีความดันเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งสูงกวาเกณฑเปาหมายการรักษาที่กําหนดไว ดังแสดง
ในตารางที่ 24 ดังนั้นจึงอาจสรุปไดวาควรมีการปรับยาหรือขนาดยาใหเหมาะสมมากข้ึน
เพื่อใหผูปวยมีระดับความดันเลือดอยูในเปาหมาย 
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เนื่องจากในการวิจัยนี้ ผูปวยสวนใหญมีอายุมากกวา  50 ป  เมื่อแยกวิ เคราะห               
โรคความดันเลือดสูงของผูปวยพบวาจากผูปวยทั้งหมด 353 ราย มีผูปวยอายุมากกวา 50 ป 
จํานวน 306 ราย พบความดันเลือดสูงแบบ isolated systolic hypertension จํานวน 110 ราย   
คิดเปนรอยละ 40.0 เนื่องจากความดันเลือดสูงชนิดนี้มักเกิดในผูที่มีอายุมากกวา 50 ปข้ึนไป 
เนื่องจากเมื่ออายุมากกวา 50 ป ข้ึนไป คาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวจะยังคงสูงข้ึนไปเร่ือย ๆ 
ในขณะที่คาความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัวเร่ิมคงที่หรือลดลง ปจจุบันเช่ือวาภาวะที่ระดับ  
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวมีคาสูงเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  

ตารางที่ 23 ระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือด (n = 272) 

ความดันเลือด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

SBP (mmHg) 
- < 130 
- ≥ 130 

112 (41.2) 
160 (58.8) 

132.1±18.5 90-180

DBP (mmHg) 
- < 80 
- ≥ 80 

186 (68.4) 
86 (31.6) 

70.9±10.3 48-118

 
ตารางที่ 24 จาํนวนของของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดความดันเลือดทีค่วามดันเลือดระดับตาง ๆ 
(n = 272) 

ความดันเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 88 32.4
มากกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท 184 67.6

รวม 272 100.0

 ขอมูลการใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือด 
จํานวนยาลดไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับแสดงในตารางท่ี 25 มีผูปวยไดรับยาลดไขมัน    

ในเลือด 1 ชนิดมากที่สุด คือ 233 ราย คิดเปนรอยละ 79.0 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชเปน        
ยาเด่ียวมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A reductase inhibotors ไดแก simvastatin จํานวน 
161 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 รองลงมาคือกลุม fibric acid derivatives ไดแก gemfibrozil 
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จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 24.4 มีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 2 ชนิดรวมกันจํานวน 
12 ราย คิดเปนรอยละ 4.1 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชคูกันมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A 
reductase inhibotors และ fibric acid derivatives และมีผูปวยที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือด
จํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 16.9 เนื่องจากผูปวยอยูในชวงการปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต 
เชน การออกกําลังกาย การลดน้ําหนัก การรับประทานอาหาร และการงดด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี
แอลกอฮอล 

 
ตารางที่ 25 จาํนวนชนิดของยาลดระดับไขมันในเลือดทีผู่ปวยไดรับ (n =295) 

จํานวนของยาลดระดับไขมันในเลือด จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดใชยา 50 16.9
ไดรับยา 1 ชนิด 

- HMG-Co A reductase inhibotors (Statins) 
Simvastatin 

- Fibric acid derivatives 
Gemfibrozil 

233            
 

161 
 

72 

79.0 
 

54.6 
 

24.4 

ไดรับยา 2 ชนิด 
- Simvastatin+Gemfibrozil 12 4.1 

รวม 295 100.0
 
2.3. การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือด 

ADA ป ค.ศ. 2008 ไดกําหนดเกณฑที่เหมาะสมในการควบคุมระดับไขมัน        
ในเลือด คือ ระดับ total cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ 
triglyceride นอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย หรือมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูหญิง และระดับ 
LDL-cholesterol ตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับไขมันในเลือดของผูปวยจํานวน 
50 ราย ที่ไมไดใชยาลดไขมันในเลือดแสดงในตารางที่ 26 พบผูปวยที่สามารถควบคุม
ระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 88.0 โดยมีคาเฉล่ีย 182.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.0 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 โดยมีคาเฉล่ีย 161.4 (สวนเบ่ียงเบน
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มาตรฐาน 88.3 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 34.0 โดย
มีคาเฉล่ีย 104.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 27.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มี
ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 
10.0 โดยมีคาเฉล่ีย 40.0 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่
ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 16 ราย 
คิดเปนรอยละ 32.0 โดยมีคาเฉล่ีย 45.7 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.5 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานของของผูปวยที่ไมไดใชยา      
ลดไขมันในเลือด นอยที่สุดคือ 3 เดือน นานที่สุดคือ 18.4 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน
เฉล่ีย คือ 6.3 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.2 ป) โดยผูปวยทุกรายใชการปรับเปล่ียน     
วิถีชีวิตในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 

2.4. การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดไขมันในเลือด 
ระดับไขมันในเลือดของผูปวยจํานวน 245 ราย ที่ใชยาลดไขมันในเลือดแสดงใน

ตารางที่ 27 พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 128 ราย คิดเปนรอยละ 52.2 โดยมีคาเฉลี่ย 218.5 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 52.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  

ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 103 ราย คิดเปนรอยละ 42.0 โดยมีคาเฉล่ีย 196.3 (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 122.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 85 ราย คิดเปนรอยละ 35.6 โดย
มีคาเฉล่ีย 127.7 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 41.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มี
ระดับ HDL-cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 20 ราย คิดเปน    
รอยละ 8.2 โดยมีคาเฉล่ีย 62.7 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 12.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 33.9 โดยมีคาเฉล่ีย 47.2 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.7 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) จึงอาจสรุปไดวา กลุมตัวอยางมีระดับไขมันในเลือด          ไม
เปนไปตามเปาหมาย ซึ่งอาจเกิดจากการปฏิบัติตัวของผูปวย หรือไดรับยาลดไขมัน   ไม
เพียงพอหรือเหมาะสม ดังจะเห็นไดจากคาสูงสุดของระดับ total cholesterol, 
triglyceride และ LDL-cholesterol  คือ 472, 865 และ 301 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 26 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับไขมันในเลือด (n = 50) 

รายละเอียด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

44 (88.0) 
6 (12.0) 

182.1±29.0 112-289

Triglyceride (mg/dl) 
- < 150 
- ≥ 150 

22 (44.0) 
28 (56.0) 

161.4±88.3 43-516

LDL-C (mg/dl)*
- < 100 
- ≥ 100 

17 (34.0) 
33 (66.0) 

104.1±27.0 29-169

HDL-C (mg/dl)
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
3 (6.0) 

5 (10.0) 
 
 

26 (52.0) 
16 (32.0) 

40.0±8.1 
 
 
 

45.7±16.5 

27-50 
 
 
 

15-96 
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ตารางที่ 27 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับไขมันในเลือด (n = 245) 

รายละเอียด 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 

คาเฉลี่ย±สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด 

Total cholesterol (mg/dl) 
- < 200 
- ≥ 200 

128 (52.2) 
117 (47.8) 

218.5±52.9 95-472

Triglyceride (mg/dl) 
- < 150 
- ≥ 150 

103 (42.0) 
142 (58.0) 

196.3±122.9 43-865

LDL-C (mg/dl)*
- < 100 
- ≥ 100 

85 (35.6) 
154 (64.4) 

127.7±41.5 22-301

HDL-C (mg/dl)
- ผูชาย 

≤ 40 
> 40 
 

- ผูหญิง 
≤ 50 
> 50 

 
21 (8.6) 
20 (8.2) 

 
 

121 (49.4) 
83 (33.9) 

62.7±12.6 
 
 
 

47.2±13.7 

22-82 
 
 
 

16-88 

* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride มากกวา 
400  mg/dl 
 สําหรับในประเทศไทยยังมีอีกหนวยงานหนึ่งที่กําหนดเปาหมายการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวาน คือ เปาหมายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปาหมายโดยทั่วไป
คลายคลึงกับ ADA ป ค.ศ. 2008 มีความแตกตางกันเพียงขอเดียว คือ ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ที่กําหนดไวตํ่ากวารอยละ 6.5 ในขณะที่ ADA ป ค.ศ. 2008 กําหนดไวที่ตํ่ากวารอยละ 7 ดังนั้น 
รอยละของผูปวยที่มีระดับระดับน้ําตาลในเลือดสะสมอยูในเกณฑของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติจึงตํ่ากวารอยละของผูปวยที่มีระดับระดับน้ําตาลในเลือดสะสมอยูในเกณฑของ 
ADA ป ค.ศ. 2008 ซึ่งมีคาเทากับ 32.5 และ 24.6 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 28 
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ตารางที่ 28 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่อยูในเปาหมายการรักษาตามเกณฑของ ADA 
ป ค.ศ. 2008 เปรียบเทียบกับเกณฑของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ผลลัพธทางคลินิก 
เปาหมาย 
การรักษา 

รอยละของผูปวยที่อยูใน
เปาหมายการรักษา 

เกณฑของ
ADA* 

เกณฑของ
สปสช** 

ระดับน้ําตาลในเลือด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 70-130 43.9 41.1
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (รอยละ) < 7*, < 6.5** 34.6 24.6
Total cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 200 58.3 58.3
LDL- cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 100 35.3 35.3
HDL- cholesterol (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) > 40 (ชาย) 8.5 8.5
 >  50 (หญิง) 33.5 33.5
Triglyceride (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) < 150 42.4 42.4
ความดันเลือด (มิลลิเมตรปรอท) ≤ 130/80 32.2 32.2

 

3. ขอมูลการใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวาน 

การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานที่เขารวมการวิจัยคร้ังนี้แสดงในตารางที่ 29 จากผูปวย
ทั้งหมดจํานวน 353 ราย พบวามีผูปวยที่ไมไดรับแอสไพรินจํานวน 211 ราย คิดเปนรอยละ 59.8 
และผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 
แบงเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิจํานวน 110 ราย   
คิดเปนรอยละ 31.2 และแบบทุติยภูมิจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 9.0 

 
ตารางที่ 29 จํานวนผูปวยทีใ่ชแอสไพริน 

การใชแอสไพริน จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ
ไมไดรับ 211 59.8
ไดรับเพื่อการปองกันแบบปฐมภูมิ 110 31.2
ไดรับเพื่อการปองกันแบบทติุยภูมิ 32 9.0

รวม 353 100.0
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ADA ป ค.ศ. 2008  แนะนําการใชแอสไพริน เพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ ในผูปวย

เบาหวานที่มีอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป และมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดหัวใจ
ขอใดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

1. มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
3. มีภาวะความดันเลือดสูง 
4. มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดขอไดขอหนึ่ง ตอไปนี้ 

- LDL-cholesterol มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- HDL-cholesterol นอยกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในผูชาย และ 50 มิลลิกรัม

ในผูหญิง 
- triglyceride มากกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

5. สูบบุหร่ี 
6. มีภาวะ microalbuminuria หรือ macroalbumiuria 
การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานแบงตามความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ แสดงใน

ตารางที่ 29 จากผูปวยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ไมมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ  
จํานวน 4 ราย คิดเปนรอยละ 1.1 ซึ่งไมจําเปนตองไดรับแอสไพรินตามคําแนะนําของ ADA และ
พบวาไมมีผูปวยรายใดในกลุมนี้ที่ไดรับแอสไพริน ผูปวยที่มีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ
มากกวาหรือเทากับ 1 ขอ จํานวน 314 ราย คิดเปนรอยละ 89.0 ซึ่งเปนผูปวยที่สมควรไดรับ
แอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิตามคําแนะนําของ ADA ในผูปวยจํานวน 
314 รายนี้มีผูปวยที่ใชแอสไพรินแลวจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 35.0 และมีผูปวยที่ยังไมได
รับแอสไพรินจํานวน 204 ราย คิดเปนรอยละ 65.0 และมีผูปวยที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว
จํานวน 35 ราย คิดเปนรอยละ 9.9 ซึ่งเปนผูปวยที่สมควรไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดแบบทุติยภูมิตามคําแนะนําของ ADA ในผูปวยจํานวน 35 รายนี้มีผูปวยที่ใชแอสไพริน
แลวจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 91.4 และมีผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปน
รอยละ 8.6 เนื่องจากผูปวยมีประวัติมีเลือดออกในทางเดินอาหาร 
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ตารางที่ 30 การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานแบงตามความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ความเสีย่งตอ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

จํานวนผูปวย (ราย)
รวม 

ไมใชแอสไพริน ใชแอสไพริน
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

ไมมีความเสีย่ง 4 100.0 0 0 4 1.1
มีความเสีย่งมากกวาหรือ
เทากับ 1 ขอ 

204 65.0 110 35.0 314 89.0

มีโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดแลว* 

3* 8.6 32 91.4 35 9.9

รวม 211 59.8 142 40.2 353 100.0

*มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมอยูดวยจํานวน 3 ราย 

3.1. การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิ 
จากผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ยังไมเคยมีประวัติเปนโรค

หลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย คิดเปนรอยละ 90.0 ทุกรายไมมีขอหามใชของแอสไพริน 
เปนผูปวยที่ไมมีขอบงใชของแอสไพรินจํานวน 4 ราย และผูปวยที่ควรใชแอสไพรินจํานวน  
314 ราย ผูปวยกลุมนี้เม่ือแบงตามประเภทของปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
แสดงในตารางที่ 30-31 พบผูปวยมีความเสี่ยงขอที่ 3 คือ มีความดันเลือดสูงจํานวนมากที่สุด 
คือ 272 ราย คิดเปนรอยละ 86.6 ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 99 ราย คิดเปนรอยละ 
36.4 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 173 ราย ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 2 
ไดแก ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 261 ราย คิดเปนรอยละ 83.1 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพริน
แลว 97 ราย คิดเปนรอยละ 37.2 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 164 ราย ความ
เส่ียงที่พบมากเปนอันดับที่ 3 ไดแก มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 
59.6 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 71 ราย คิดเปนรอยละ 38.0 และผูปวยที่ยังไมไดรับ
แอสไพรินจํานวน 116 ราย ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 4 ไดแก ภาวะน้ําหนักเกิน        
พบจํานวน  159 ราย  คิดเปนรอยละ  50.6 เปนผูปวยที่ ได รับแอสไพรินแลว  55 ราย                
คิดเปนรอยละ 34.6 และผูปวยที่ยังไมไดรับแอสไพรินจํานวน 104 ราย ความเส่ียงที่พบมาก
เปนอันดับที่ 5 และ 6 ไดแก สูบบุหร่ี และมีประวัติครอบครัวเปนโรคหัวใจโคโรนารี           
พบวาผูปวยที่ยังไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจเฉล่ีย 2.9 ขอ 
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ตารางที่ 31 ประเภทของปจจัยเส่ียงทีพ่บในผูปวยที่ควรไดรับแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบปฐมภูมิ (n = 314) 

ประเภท 
ของปจจัยเส่ียง 

จํานวนผูปวย 
ที่มีปจจัยเส่ียง 

จํานวนผูปวย
รวม 

ใชแอสไพริน ไมใชแอสไพริน 
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

ประวัติครอบครัวเปน
โรคหัวใจโคโรนารี 

5 1.6
 

0 0 5 100.0 5 100.0

น้ําหนกัเกนิ 159 50.6 55 34.6 104 65.4 159 100.0
ความดันเลือดสูง 272 86.6 99 36.4 173 63.6 272 100.0
ไขมันในเลือดสูง 261 83.1 97 37.2 164 62.8 261 100.0
สูบบุหร่ี 15 4.8 5 33.3 10 66.7 15 100.0
มีแอลบูมินในปสสาวะ 187 59.6 71 38.0 116 62.0 187 100.0
* ผูปวย 1 ราย อาจมีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวา 1 ขอ 

การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิแบงตามจํานวนขอของความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจแสดงในตารางที่ 32 ผูปวยที่ยังไมเคยมีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด 318 ราย 
เปนผูปวยที่ใชแอสไพรินแลวจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 34.6 ในผูปวยจํานวน 110 ราย        
ที่ไดรับแอสไพรินนี้ ผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอมีการใชแอสไพรินมากที่สุด คิดเปนรอยละ 38.6 
รองลงมาคือผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 3 ขอ มีการใชแอสไพริน คิดเปนรอยละ 36.3 และ     ในกลุม
ผูปวยที่ ไมมีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาไมมี ผูปวยรายใดได รับแอสไพริน              
จากผูปวยจํานวน  318 ราย ที่ยังไมมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ พบผูปวยกลุมที่มี          
ความเส่ียงรวม 3 ขอ มากที่สุด คือ 124 ราย รองลงมาคือ กลุมที่มีความเส่ียงรวม 2 ขอ มีจํานวน 
84 ราย และกลุมที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอ มีจํานวน 83 ราย ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 32 ผูปวยที่ใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิ แบงตามลักษณะของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ลักษณะของความเสี่ยง* จํานวนผูปวย 
ผูปวย

ใชแอสไพริน 
1 2 3 4 5 6 ราย ราย
      4 0
   1 1
   9 1
    9 2
     1 0
    2 1
    1 0

    1 0
   7 1
    6 1
    1 0
    49 20
    1 0
    10 2
     1 0
     6 2
     1 1
    3 0

    51 12
    20 6
     17 3
     4 1
     29 23
    4 0

     4 0
     60 30
     4 0
      11 2
      1 1

รวม 318 110
 ไมมีความเสี่ยง  มีความเสี่ยง   
*ลักษณะของความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
1= ประวัติครอบครัว  2= น้ําหนักเกิน 3= ความดันเลือดสูง 
4= ไขมันในเลือดสูง  5= สูบบุหร่ี 6= มีแอลบูมินในปสสาวะ 
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ตารางที่ 33 การใชแอสไพรินแบบปฐมภูม ิเมื่อแบงตามจํานวนขอของความเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจ (n = 318) 

จํานวนขอ 
ของความเส่ียง 

จํานวนผูปวยทั้งหมด 
จํานวนผูปวย 

ที่ไดรับแอสไพริน 
ราย รอยละ ราย รอยละ

0 4 1.3 0 0
1 22 6.9 5 22.7
2 84 26.4 27 32.1
3 124 39.0 45 36.3
4 83 26.1 32 38.6
5 1 0.3 1 100.0
รวม 318 100.0 110 34.6

 
ตารางที่ 34 การใชแอสไพรินแบบทุติยภูมใินผูปวยเบาหวานแบงตามความเส่ียงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (n = 35) 

ชนิดของโรคหวัใจและ 
หลอดเลือด 

จํานวนผูปวย 
การใชแอสไพรินของผูปวย 

ไมไดใช ใช 
ราย รอยละ ราย รอยละ ราย รอยละ

อาการปวดเคนหวัใจ 1 2.9 0 0 1 100.0
โรคหลอดเลือดสมอง 10 28.6 3 30.0 7 70.0
กลามเนื้อหวัใจตาย 24 68.6 0 0 24 100.0

รวม 35 100.0 3 8.6 32 91.4

3.2. การใชแอสไพรินแบบทุติยภูมิ 

การใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบทุติยภูมิแสดงในตารางที่ 
33-34 ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลวจํานวน 35 รายพบวาเปน   
โรคกลามเนื้อหัวใจตายมากที่สุด คือ 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่
ใชแอสไพรินทุกราย คิดเปนรอยละ 100.0 รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 10 
ราย คิดเปนรอยละ 28.6 เปนผูปวยที่ไมไดใชแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 30.0 
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เนื่องจากมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร และเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน จํานวน 7 ราย 
คิดเปนรอยละ 70.0 นอกจากน้ีเปนผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย คิดเปน
รอยละ 2.9 และเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 

 

การประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD 

 
การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก เนื่องจากขอจํากัดของบัญชี

รายการยาของโรงพยาบาล ขาดอายุรแพทยเฉพาะทางและขาดอุปกรณทางการแพทยบางรายการ 
รวมถึงความครบถวนของขอมูลที่บันทึกในเวชระเบียน รายละเอียดของเกณฑขอ 7,9-10,12-13 
และ 20 มีดังนี้ 

ขอที่ 7 การสั่งใช verapamil หรือ diltiazem ในผูปวยที่ไมมี left ventricular diastolic 
dysfunction (LVSD) และมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอ beta- blocker ได 

ขอที่ 9 การส่ังใช nitrate ชนิดรับประทาน dihydropyridine ชนิดออกฤทธิ์ยาว หรือ 
potassium channel opener ในผูปวยที่มีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอ beta- blocker, 
verapamil หรือ diltiazem ได 

ขอที่ 10 การส่ังใชยาตัวใดตัวหนึ่งดังตอไปนี้ คือ  isosorbide mononitrate, 
dihydropyridine ชนิดออกฤทธิ์ยาว หรือ diltiazem เปนยาตัวที่ 2 เพื่อควบคุมอาการเจ็บหนาอก
รวมกับ beta- blocker ในผูปวยไดรับการสั่งใช beta- blocker  

ขอที่ 12 ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ยังมีการทํางานของหัวใจหองลางซายปกติ 
ไดรับการส่ังใช ACE inhibitor โดยมีขนาดยาเปาหมายหรือขนาดยาที่ทนไดสูงสุดของ ACE 
inhibitor ดังตอไปนี้ คือ lisinopril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, captopril 20 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง, 
ramipril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง 

ขอที่ 13 ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่มีการทํางานของหัวใจหองลางซาย
ผิดปกติ ไดรับการส่ังใช ACE inhibitor โดยมีขนาดยาเปาหมายหรือขนาดยาที่ทนไดสูงสุดของ 
ACE inhibitor ดังตอไปนี้ คือ ramipril 10 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, trandolapril 4 มิลลิกรัม วันละคร้ัง
, captopril 50 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง, enalapril 20-40 มิลลิกรัม วันละคร้ัง, lisinopril 30-35 
มิลลิกรัม วันละคร้ัง หากยาที่ใชมีขนาดสูงควรแบงให 

ขอที่ 20 การสั่งใช clopidogrel 75 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีขอบงใชของแอสไพริน 
ในขณะที่มีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอแอสไพรินได  
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Secondary prevention 
1. Use of aspirin in secondary prevention 25 22 3 0 0 22 (100.0)
2. Appropriate dose of aspirin 25 22 3 0 9 12 (54.6)
3. Use of gemfibrozil if not statin 25 5 20 0 0 5 (100.0)
4. Use of statin in secondary prevention 25 24 1 0 3 21 (87.5)
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0)
6. Use of beta-blocker 25 20 5 0 0 10 (50.0)
8.   Correct timing of oral nitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0)
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 25 23 2 0 0 6 (26.1)
Primary prevention 
14.  Use of aspirin in primary prevention 318 314 4 0 237 77 (24.5)
15.  Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 318 77 241 0 16 61 (79.2)
16.  Use of statin in primary prevention 318 145 173 0 0 64 (44.1)
Primary and secondary prevention 
17.  Use of anti-hypertensive therapy 343 307 36 0 0 272 (88.6)
18.  Achievement of target blood pressure 343 272 71 0 0 88 (32.4)
19.  Achievement of target total cholesterol 343 169 174 0 0 91 (53.9)
21.  ACE-inhibitor in patients with risk factors 343 228 115 0 0 87 (38.2)
22.  Use of metformin in overweight patients 343 138 205 0 0 116 (84.1)
23.  Advice on smoking cessation 343 16 327 0 0 16 (100.0)

ตารางที่ 35 การประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกนัโรคหลอดเลือดหวัใจโดยใช MAT-CHD
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ผลการศึกษาใช  MAT-CHD เพื่ อวัดความสอดคลองของการใชยาเพื่ อปองกัน                
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานจํานวน 343 ราย แสดงในตารางที่ 35 ซึ่งแบงออกเปน       
3 สวน คือ การปองกันแบบทุติยภูมิ การปองกันแบบปฐมภูมิ และการปองกันแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิ 

สวนที่ 1 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ จํานวน 8 ขอ 
การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจแลวจํานวน 25 ราย แบงเปน โรคกลามเน้ือหัวใจตายจํานวน 24 ราย และผูปวยที่มีอาการ
ปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย การศึกษาสวนนี้ไมรวมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอีกจํานวน 10 ราย 
เนื่องจาก MAT-CHD เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น และจาก
การศึกษาการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผูปวยจํานวน 25 ราย มีรายละเอียดดัง
ตารางที่ 36 

ขอที่ 1 การใชแอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจแลว  และไมมีขอหามใชของแอสไพริน  ควรได รับแอสไพรินทุกราย  จากผูปวยที่มี                
โรคหลอดเลือดหัวใจแลว 22 ราย พบผูปวยที่มีโรคทางหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใช
ของแอสไพริน 22 ราย และผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับ      
มีการใชแอสไพรินรอยละ 74.3 และ 93.8 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ    
(31, 77) ตามลําดับ 

ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด แอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่
มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน จากการศึกษาพบผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินที่ไดรับแอสไพริน จํานวน 22 ราย และเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินถูกขนาด
รอยละ 74.3 และ 93.3 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

จากขอมูลจะเห็นวาจากเกณฑขอที่ 1 ผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน คิดเปนรอยละ 100.0 
แตเม่ือมาถึงเกณฑขอที่ 2 มีผูปวยเพียงรอยละ 54.6 เทานั้นที่ไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน สาเหตุเนื่องมาจากผูปวยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวสวนใหญจะไดรับ 
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ตารางที่ 36 การเปรียบเทียบการประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจโดยใช  MAT-CHD ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ*และทุติยภูมิ** 

Criterion focus 
Adherence to guideline(%) 

งานวจิัยนี ้ Kamyar, M.* 
(2008) 

Ernst, A.** 
(2005) 

Secondary prevention 
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 74.3 85.4
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 74.3 84.4
3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 NA NA
4. Use of statin in secondary prevention 87.5 98.6 81.1
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 55.1 56.3
6. Use of beta-blocker 50.0 52.0 60.7
8. Correct timing of oral nitrate 100.0 54.8 100.0
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 83.3 35.1
Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 39.4 35.9
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 75.5 58.1
16. Use of statin in primary prevention 44.1 97.5 88.8
Primary prevention and secondary prevention 
17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 95.9 74.8
18. Achievement of target blood pressure 32.4 78.7 34.2
19. Achievement of target total cholesterol 53.9 98.7 61.8
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.2 90.0 44.7
22. Use of metformin in overweight patients 84.1 68.5 91.0
23. Advice on smoking cessation 100.0 100.0 75.1
NA: Not available 
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แอสไพริน 325 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งไดรับการส่ังใชมาเปนเวลานานแลวต้ังแตเ ร่ิมปวยเปน            
โรคหลอดเลือดหัวใจและไมมีการเปลี่ยนแปลงในเวลาตอมา  

ขอที่ 3 การใช gemfibrozil ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol ตํ่ากวา 200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ 
gemfibrozil จากการศึกษาพบผูปวยจํานวน 5 ราย และผูปวยทุกรายไดรับ gemfibrozil เพื่อเพิ่ม
ระดับ HDL-cholesterol คิดเปนรอยละ 100.0  

ขอที่ 4 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จากการศึกษาพบผูปวยที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จํานวน 
24 ราย และผูปวยจํานวน 21 ราย ไดรับ statin คิดเปนรอยละ 87.5 เปรียบเทียบกับมีการใช statin 
รอยละ 98.6 และ 90.9 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 5 การใช isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน ในผูปวยที่มีอาการของโรคหลอดเลือด
หัวใจ รวมถึงผูปวยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาไดกับเกณฑนี้จํานวน 25 
ราย และทุกรายไดรับ isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับ  
มีการใช isosorbide dinitrate แบบอมใตล้ิน รอยละ 55.1 และ 71.9 จากการศึกษาในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาไดกับเกณฑนี้จํานวน 20 ราย และมีผูปวย
จํานวน 10 ราย ที่ไดรับยากลุม beta-blockers คิดเปนรอยละ 50 เปรียบเทียบกับมีการใชยากลุม 
beta-blockers รอยละ 52.0 และ 76.9 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
ตามลําดับ 

ขอที่ 8 การส่ังใช nitrate ชนิดรับประทานผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอก และหลีกเล่ียง     
การสั่งใช nitrate ในขนาดและวิธีที่จะทําใหเกิดการด้ือตอ nitrate จากการศึกษาพบผูปวยที่เขาได
กับเกณฑนี้จํานวน 25 ราย และผูปวยทุกรายไดรับการส่ังใช nitrate ในขนาดและวิธีที่เหมาะสม 
คิดเปนรอยละ 100.0 เปรียบเทียบกับมีการใช nitrate ชนิดรับประทานรอยละ 54.8 และ 100.0 
จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 11 การส่ังใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ไมมี          
ขอหามใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors ได จากการศึกษาพบผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
จํานวน 23 ราย แตมีผูปวยจํานวน 6 รายที่ไดรับการส่ังใช ACE inhibitors คิดเปนรอยละ 26.1 
เปรียบเทียบกับมีการใช ACE inhibitors รอยละ 83.3 และ 61.5 จากการศึกษาในสถานบริการ
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ปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่มีการสั่งใช ACE inhibitors ตํ่า ในกลุมผูปวยที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเน่ืองมาจากผูปวยกลุมนี้มักไดรับยาเพื่อควบคุมความดันเลือดหลายตัวและ
เมื่อควบคุมความดันเลือดไดแลวมักจะไมมีการปรับเปล่ียนยาอีก ซึ่งถือวาเปนขอที่ควรพิจารณา
เพื่อปรับปรุงคุณภาพการรักษาตอไป 

 
สวนที่ 2 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ จํานวน 3 ขอ 
 

การใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ ในผูปวยที่ไมมีประวัติเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดจํานวน 318 ราย มีรายละเอียดดังนี้ 

ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได จากการศึกษาพบผูปวยที่ไมมีขอหามใชของแอสไพริน
และสามารถทนตอแอสไพรินไดจํานวน 314 ราย และมีผูปวยที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวันจํานวน 77 ราย คิดเปนรอยละ 24.5 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอยละ 39.4 
และ 51.2 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่มีการสั่งใช
แอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน เพียงรอยละ 24.5 อาจเนื่องมาจากกรอบบัญชียา
โรงพยาบาลตาคลีมีแอสไพริน 2 ขนาด คือ 60 และ 325 มิลลิกรัม ดังนั้นเมื่อจะส่ังใชแอสไพรินใน
ขนาดที่ถูกตอง คือ 75-162 มิลลิกรัมตอวัน จึงตองใชแอสไพรินขนาด 60 มิลลิกรัมจํานวน 2 เม็ด 
ดวยเหตุนี้ผูปวยที่ไดรับการส่ังใชแอสไพริน แตไดรับแอสไพรินขนาด 60 หรือ 325 มิลลิกรัม จํานวน 
1 เม็ด จึงไมถูกนับใหอยูในเกณฑสอดคลองกับ MAT-CHD จากการวิจัยนี้มีผูปวยที่อยูในกรณีนี้
จํานวน 77 ราย จึงเปนสาเหตุที่ทําใหมีการสั่งใชแอสไพรินในขนาดที่ถูกตอง คือ 75-162 มิลลิกรัม
ตอวัน เพียงรอยละ 24.5 

ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือด    
ตํ่ากวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัม  
ตอวันจํานวน 77 ราย และมีผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่ากวา 150/90 มิลลิเมตรปรอทจํานวน 61 
ราย คิดเปนรอยละ 79.2 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอยละ 75.5 และ 70.6 จากการศึกษา
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จากการศึกษาพบผูปวยที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin จํานวน 
145 ราย และผูปวยจํานวน 64 ราย ไดรับ statin คิดเปนรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับมีการใช 
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statin รอยละ 97.5 และ 94.3 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 
สาเหตุสวนหนึ่งที่ทําใหมีการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ไมมากนัก อาจเนื่องมาจากแพทยผูรักษาเนนเปาหมายหลักของการ
รักษาไปที่ LDL-cholesterol หรือผูปวยอาจมีความผิดปกติที่ total cholesterol เพียงตัวเดียว 
ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดตัวอ่ืน ๆ ยังอยูในเกณฑที่ยอมรับได จึงไมมีการสั่งใช statin ในผูปวย
กลุมนี้ 

 
สวนที่ 3 การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ จํานวน 6 ขอ 
 

ขอที่ 17 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ ความดันเลือด
มากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอทควรไดรับยาลดความดันเลือด จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ ความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท 
จํานวน 307 ราย และเปนผูปวยที่ไดรับยาลดความดันเลือดจํานวน 272 ราย คิดเปนรอยละ 88.6 
เปรียบเทียบกับมีการใชยาลดความดันเลือด รอยละ 95.9 และ 81.3 จากการศึกษาในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท จากการศึกษาพบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันเลือดสูง และ/หรือ 
ความดันเลือดมากกวา 130/80 มิลลิเมตร ที่ไดรับยาลดความดันเลือดจํานวน 272 ราย ในจํานวน
นี้มีผูปวยที่สามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท จํานวน 88 ราย      
คิดเปนรอยละ 32.4 เปรียบเทียบกับรอยละ 78.7 และ 43.4 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอยกวา 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม จากการศึกษาพบผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิม      
เปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหและไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา          
เพื่อติดตามระดับ total cholesterol จํานวน 169 ราย และผูปวยจํานวน 91 ราย มีระดับ total 
cholesterol นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คิดเปนรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.7 
และ 71.4 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ สาเหตุที่ผลการประเมิน
ขอนี้ตํ่าเพียงรอยละ 44.1 อาจเนื่องมาจากผูปวยไดรับประทานยา statin ในขนาดเดิมยังไมถึง      
6 สัปดาห หรือผูปวยไดรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห 
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แตไมไดรับการส่ังตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol    
นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม จึงทําใหขอมูลสวนที่เปนการประเมินผลการรักษา    
ขาดหายไป เปนผลใหไมสามารถนํามาประเมินเกณฑในขอนี้ไดครบถวน 

 
ตารางที่ 37  ผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors แบงตามลักษณะของ
ความเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (n=306) 

ลักษณะของความเส่ียง* 
จํานวน
ผูปวย 

ผูปวยที่ใช
ACE inhibitors 

1 2 3 4 5 ราย ราย
   23 6 

   2 2 
   35 20
   1 0 
    43 20
    47 18
     1 0 
    2 0 
    5 1 
     63 19
     6 1 

รวม 228 87
 ไมมีความเสี่ยง  มีความเสีย่ง   
*ลักษณะของความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1= มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย   2= อายุมากกวา 55 ป รวมกับสูบบุหร่ี  
3= อายมุากกวา 55 ป รวมกับความดันเลือดสูง 4= อายุมากกวา 55 ป รวมกับไขมันในเลือดสูง
5= อายุมากกวา 55 ป รวมกับมีแอลบูมินในปสสาวะ 
 

ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ได และมีลักษณะดังตอไปนี้ 
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- ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
- มี left ventricular ขณะหัวใจบีบตัว dysfunction 
- อายุมากกวา 55 ป และมีความเสี่ยงขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

- สูบบุหร่ี 
- ความดันเลือดสูง 
- ระดับ total cholesterol มากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือ

ระดับ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- มีภาวะ microalbuminuria 

ผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE inhibitors แบงตามลักษณะของความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ แสดงในตารางที่ 37 

จากการศึกษาพบผูปวยที่อยูในเกณฑจํานวน 228 ราย และมีผูปวยจํานวน 87 รายที่ไดรับ 
ACE inhibitors คิดเปนรอยละ 38.2 เปรียบเทียบกับรอยละ 90.0 และ 54.8 จากการศึกษา         
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

ขอที่ 22 การสั่งใช metformin ยกเวนมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอยาได ในผูปวยที่มี
น้ําหนักเกิน และจําเปนตองใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทาน จากการศึกษาพบผูปวย
ที่อยูในเกณฑจํานวน 138 ราย และมีผูปวยจํานวน 116 รายที่ไดรับ metformin คิดเปนรอยละ 
84.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 68.5 และ 95.1 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ  
ตามลําดับ 

ขอที่ 23 ผูปวยที่ สูบบุหร่ีไดรับการแนะนําใหเลิกบุหร่ี จากการศึกษาพบวามีผูปวย
เบาหวานท่ียังคงสูบบุหร่ีอยู 16 ราย และผูปวยทุกรายไดรับคําแนะนําใหเลิกบุหร่ี เปรียบเทียบกับ
รอยละ 100 และ 85.7 จากการศึกษาในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตามลําดับ 

เม่ือจําแนกผลการประเมินไดดังตารางที่ 38 พบวา การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ ในผูปวยเบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลางและตํ่า ซึ่งตองปรับปรุงตอไปมี       
จํานวน 9 ขอ ไดแก  

- ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่า
กวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท 

- ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-162 
มิลลิกรัมตอวัน 
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- ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได 

- ขอที่ 11 การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไมมีขอหาม
ใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors 

- ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได 

 
ตารางที่ 38 ผลการประเมินโดยใช  MAT-CHD แยกตามระดับความสอดคลอง 

เกณฑ รอยละ 
ความสอดคลองสูง (high adherence)
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 
3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 
4. Use of statin in secondary prevention 87.5 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 
8. Correct timing of oral nitrate 100.0 
17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 
22. Use of metformin in overweight patients 84.1 
23. Advice on smoking cessation 100.0 
ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence)
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 
ความสอดคลองตํ่า (low adherence)
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 
6. Use of beta-blocker 50.0 
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 
14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 
16. Use of statin in primary prevention 44.1 
18. Achievement of target blood pressure 32.4 
19. Achievement of target total cholesterol 53.9 
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.15 
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- ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin 

- ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท 

- ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอย
กวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม 

- ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ในผูปวยที่มีความเสี่ยง 
จากผลการวิจัยที่กลาวมาขางตน  พบการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของ             

โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 เปนดังตารางที่ 39 ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด ระดับ LDL-cholesterol, triglyceride และ HDL-
cholesterol อยูในเปาหมายการรักษาตํ่ากวารอยละ 50 สอดคลองกับการศึกษาของ Wagner EH 
และคณะ ที่พบวาทั้งในประเทศท่ีพัฒนาแลวและกําลังพัฒนา แมวาจะมีความกาวหนา           
ดานเทคโนโลยีและวิทยาการทางการแพทยอยางมากในเวลาเดียวกัน แตกลับพบวามีประชากรที่
มีโรคเร้ือรังตาง ๆ มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับการดูแลรักษาตํ่ากวามาตรฐาน(78) มีเพียงระดับ 
total cholesterol เทานั้นที่อยูในเปาหมายการรักษามากกวารอยละ 50 และหากใชเกณฑของ 
MAT-CHD จะสามารถวัดผลทางคลินิกไดเพียง 2 ขอเทานั้น คือ ความดันเลือด และระดับ total 
cholesterol ซึ่งวัดไดใกลเคียงกับการใชเกณฑของ ADA 

เนื่องจากเกณฑของ MAT-CHD ถูกออกแบบมาเพื่อประเมินความสอดคลองของการใช
ยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด ยาลดความดันเลือด การใชยาลดความดันเลือดกลุม 
ACE inhibitors การใชยา metformin ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนักเกิน และการแนะนํา      
ใหเลิกบุหร่ี ซึ่งเปนยาหรือแนวทางปฏิบัติที่ใชปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ     
ในผูปวยเบาหวาน ดังนั้น จึงเปนการสะดวกกวาที่จะใชเกณฑของ ADA เพื่อประเมินผลทางคลินิก 
และใชเกณฑของ MAT-CHD ในการประเมินลักษณะการใชยา รวมถึงความเหมาะสมและ     
ความปลอดภัยในการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวาน เนื่องจากเกณฑ
ของ MAT-CHD แตละขอนั้นมีการแทรกเกณฑยอยหรือขอกําหนดไวอีกคร้ังหนึ่ง ทําใหมี         
ความครอบคลุมทั้งในดานขอบงใช ขอหามใช ความปลอดภัยในการใชยา การติดตามเพื่อประเมิน
การรักษาดวยยา  
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ตารางที่ 39 การเปรียบเทียบการประเมินผลทางคลินิกของผูปวยเบาหวานโดยใชเกณฑของ ADA 
และเกณฑของ MAT-CHD 

ผลทางคลินิก เปาหมาย 
รอยละของผูปวยทีม่ีผลทางคลินิกอยูในเปาหมาย

เกณฑของ ADA เกณฑของ MAT-CHD
ระดับน้ําตาลในเลือด
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

70-130 43.9 NA 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม 
(รอยละ) 

< 7 34.6 NA 

ความดันเลือด 
(มิลลิเมตรปรอท) 

< 130/80 32.2 32.4 

LDL-cholesterol
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 100 35.3 NA 

Triglyceride 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 150 42.4 NA 

HDL-cholesterol
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

  

- เพศชาย > 40 8.5 NA 

- เพศหญิง > 50 33.5 NA 

Total cholesterol 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

< 200 58.3 53.9 

- NA คือ เกณฑของ MAT-CHD ไมมีการประเมินในหัวขอนั้น ๆ 
 
 เมื่อพิจารณาผลทางคลินิกของระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดันเลือด และระดับ 
LDL-cholesterol โดยใชเกณฑของ ADA รวมถึงการใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวาน พบวาควรมีการแกไขเพื่อใหมีผลการรักษาอยูในเปาหมายมากข้ึน วิธีที่นาสนใจ
ในการนํามาแกปญหานี้ไดแก ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวาน (72) ที่ให
ความสําคัญของโครงสรางเวชปฏิบัติ มีการสรางทีมดูแลผูปวยที่แบงงานกันอยางชัดเจน และแยก
ระบบการดูแลโรคเ ร้ือรังที่ตองมีการวางแผนการดูแลระยะยาวออกจากระบบการดูแล                
โรคเฉียบพลัน โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันที่เกิดข้ึนเปนชวง ๆ ของระยะโรคเร้ือรัง      
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ที่ยากแกการรักษา โดยทีมงานอ่ืนที่มิใชแพทยจะไดรับการสอนเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผูปวย การกําหนดกิจกรรมที่ตองกระทําเปนระยะอยางสม่ําเสมอ เชน ระดับน้ําตาล    
ในเลือดสะสม ระดับไขมันในเลือด และทําการนัดตรวจติดตามอยางเหมาะสม และควรมีระบบ
ขอมูลในคอมพิวเตอร เพื่อเปนขอมูลปอนกลับใหแพทยและผูเกี่ยวของเกี่ยวกับคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคเร้ือรังตามตัวช้ีวัด  เพื่อเปนการแจงเตือนใหมีการตรวจรางกายและตรวจทาง
หองปฏิบัติการเมื่อถึงกําหนดการตรวจแตยังไมไดทําการตรวจ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวจิัย 
 

การศึกษาน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการ
ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2008 เปรียบเทียบกับเกณฑของ medication 
assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) โดยศึกษาการใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด ยาลดความดันเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด และแอสไพริน ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอกโรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลตาคลีในชวงเดือน
ธันวาคม 2551 ถึง เดือนมีนาคม 2552 สรุปผลการศึกษาไดดังนี้ 

 
ผูปวยเบาหวานที่เขารวมการศึกษาจํานวน 353 ราย เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด 

เปนเพศหญิงรอยละ 81.0 ผูปวยมีอายุอยูในชวง 60-69 ป มากที่สุด คิดเปนรอยละ 31.7 อายุนอย
ที่สุดคือ 30 ป และอายุมากที่สุดคือ 94 ป โดยมีอายุเฉล่ียคือ 62.0 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
11.3 ป) ผูปวยคร่ึงหนึ่งไมได รับการศึกษา  คิดเปนรอยละ  50.4 ซึ่งใกลเคียงกับผูปวยที่               
จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 46.5 ผูปวยมากกวาคร่ึงเปนแมบานหรือไมได
ประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 58.4 รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรและรับจาง คิดเปนรอยละ 19.0 
และ 15.9 ตามลําดับ ผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนามากที่สุด คิดเปนรอยละ 86.7 
รองลงมาคือ สวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ และประกันสังคม คิดเปนรอยละ 12.2 
และ 1.1 ตามลําดับ ผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี คิดเปนรอยละ 95.5 ผูปวยที่ยังคงสูบบุหร่ีจํานวน 
16 ราย เปนเพศหญิง 5 ราย เพศชาย 11 ราย 

 
ผูปวยสวนใหญมีระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมาเปนเวลา 1-5 ป       

คิดเปนรอยละ 44.5 โดยผูปวยมีระยะเวลาเปนโรคเบาหวานนอยที่สุดคือ 1 เดือน และนานที่สุดคือ 
21.3 ป ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานเฉล่ีย 6.1 ป (คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.9 ป) ผูปวยสวนใหญ  
มีโรคอื่นรวมดวยจํานวน 2 โรค จํานวน 121 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 โดยเฉลี่ยแลวผูปวยแตละ
รายมีอ่ืนรวมดวย 2.1 โรค และมีโรคอ่ืนรวมดวยจํานวนมากที่สุดคือ 5 โรค โรคที่เปนรวมดวย    
มากที่สุดคือ ความดันเลือดสูง จํานวน 307 ราย รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง จํานวน 295 ราย 
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คิดเปนรอยละ 88.7, 85.3 ตามลําดับ ผูปวยมีภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย 
คิดเปนรอยละ 83.7 จากผูปวยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน  
ทั้งที่หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก ไดแก ตา ไต และระบบประสาท และ/หรือที่หลอดเลือดแดงขนาด
ใหญ ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 74.5 
ผูปวยจํานวน 263 รายนี้เปนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 1 ชนิดมากที่สุดคือ 185 ราย คิดเปนรอยละ 
52.4 รองลงมาคือผูปวยที่มีภาวะแทรกซอน 2 ชนิด จํานวน 69 ราย คิดเปนรอยละ 19.6 ผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนทางไตมากที่สุดคือ จํานวน 220 ราย คิดเปนรอยละ 83.7 ราย รองลงมาคือ
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทจํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 27.4 พบผูปวยที่มีภาวะ 
microalbuminuria จํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 53.0 

 
การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด พบวาผูปวยมีการใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด

กลุม biguanide ไดแก metformin มากที่สุดคือจํานวน 58 ราย คิดเปนรอยละ 16.4 ยาเม็ด       
ลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุมที่มีการใชมากเปนอันดับที่ 2 คือกลุม sulfonylurea มีผูปวยใชยา  
กลุมนี้ 27 ราย ซึ่งในกลุมนี้มียาอยู 2 ตัว คือ glibenclamide มีผูปวยใชจํานวน 20 ราย คิดเปน
รอยละ 5.7 และอีกตัวหนึ่งคือ glipizide มีผูปวยใชจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 สําหรับผูปวย
ที่ใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิด พบวามีการใช glibenclamide รวมกับ 
metformin มากที่สุด คือจํานวน 132 ราย คิดเปนรอยละ 37.4 รองลงมาคือการใช glipizide 
รวมกับ metformin คือจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 7.9 และมีผูปวยใชยาฉีดอินซูลินทั้งหมด    
57 ราย คิดเปนรอยละ 16.2 โดยแบงเปนยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นานปานกลางจํานวน         
44 ราย คิดเปนรอยละ 12.5 และยาฉีดอินซูลินชนิดผสม 13 ราย คิดเปนรอยละ 3.7 และมีผูปวยที่
ใชทั้งยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดและยาฉีดอินซูลินรวมกันทั้งหมด 36 ราย คิดเปนรอยละ 10.1 
โดยมีการใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide และ metformin มากที่สุด คือจํานวน 17 ราย 
คิดเปนรอยละ 4.8 รองลงมาคือใชยาฉีดอินซูลินรวมกับ glibenclamide จํานวน 10 ราย คิดเปน
รอยละ 2.8 ผูปวยไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากที่สุดคือ จํานวน 179 ราย 
คิดเปนรอยละ 50.7 ยาที่ใชคูกันมากท่ีสุดคือ glibenclamide และ metformin จํานวน 132 ราย 
รองลงมาคือผูปวยที่ไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดเดียว จํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 
40.2 เปนผูปวยที่ใชยากลุม biguanide ไดแก metformin เปนยาเด่ียวมากที่สุดคือจํานวน 58 ราย 
รองลงมาคือ ยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์นานปานกลาง จํานวน 44 ราย ผูปวยที่ใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือดรวมกันมากที่สุด คือ 3 ชนิด มี 17 ราย คิดเปนรอยละ 4.8 
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การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
จํานวน 15 ราย พบวาผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด (FPG) ใหอยูในเกณฑ
เปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือด อยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 15 
ราย คิดเปนรอยละ 100.0 คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 103.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร    
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม (HbA1c) ใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอย
กวารอยละ 7 จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 80.0 คาเฉล่ียของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 
6.5 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 1.0)  

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยที่ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด มีผูปวยที่ใชยา
ลดระดับน้ําตาลในเลือดทั้งหมด 338 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยู
ในเปาหมายของการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในชวง 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
จํานวน 147 ราย คิดเปนรอยละ 43.5 คาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือด คือ 166.1 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 67.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และมีผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมใหอยูในเกณฑเปาหมายการรักษา คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมนอยกวา
รอยละ 7 จํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 32.5 คาเฉลี่ยของน้ําตาลในเลือดสะสม คือ รอยละ 8.2 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รอยละ 2.4) 

 
การใชยาลดความดันเลือด พบวามีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดชนิดเดียวมากที่สุด คือ 

116 ราย คิดเปนรอยละ 37.8 โดยกลุมยาที่ใชเปนยาเด่ียวมากที่สุด คือ ยากลุม ACE inhibitors 
จํานวน 44 ราย มีผูปวยที่ใชยาลดความดันเลือดรวมกัน 2 ชนิดมากเปนอันดับที่ 2 คือ จํานวน    
90 ราย คิดเปนรอยละ 29.3 กลุมยาที่ใชคูมากที่สุดคือ ACE inhibitors รวมกับ diuretics จํานวน 
24 ราย  

การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ไมไดใชยาลดระดับความดันเลือด 
จํานวน 35 รายเมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว รวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 มีความดันเลือดเทากับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท  และมีผูปวยจํานวน 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ที่มีความดันเลือดสูงกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท คาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.4 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.1 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 
คือ 77.0 มลิลิเมตรปรอท  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.1 มิลลิเมตรปรอท)  
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การควบคุมระดับความดันเลือดของผูปวยเบาหวานที่ใชยาลดระดับความดันเลือด 
จํานวน 272 รายเมื่อพิจารณาความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวรวมกับความดันเลือดขณะหัวใจ
คลายตัว พบวาผูปวยจํานวน 184 ราย คิดเปนรอยละ 67.6 มีความดันเลือดมากกวาหรือเทากับ 
130/80 มิลลิเมตรปรอท คาเฉล่ียของความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว คือ 132.1 มิลลิเมตรปรอท  
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 18.5 มิลลิเมตรปรอท) และคาเฉลี่ยของความดันเลือดขณะหัวใจคลาย
ตัว คือ 70.9 มิลลิเมตรปรอท  (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.3 มิลลิเมตรปรอท) 

เม่ือแยกวิเคราะหในผูปวยอายุมากกวา 50 ป จํานวน 306 ราย พบความดันเลือดสูงแบบ 
isolated systolic hypertension จํานวน 110 ราย   คิดเปนรอยละ 40.0 

การใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือด พบวามีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 1 ชนิดมาก
ที่สุด คือ 233 ราย คิดเปนรอยละ 79.0 ยาลดไขมันในเลือดที่ใชเปนยาเด่ียวมากที่สุด คือ ยากลุม 
HMG-Co A reductase inhibotors ไดแก simvastatin จํานวน 161 ราย คิดเปนรอยละ 54.6 
รองลงมาคือกลุม fibric acid derivatives ไดแก gemfibrozil จํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 24.4 
มีผูปวยไดรับยาลดไขมันในเลือด 2 ชนิดรวมกันจํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 4.1 ยาลดไขมัน   
ในเลือดที่ใชคูกันมากที่สุดคือ ยากลุม HMG-Co A reductase inhibotors และ fibric acid 
derivatives  

การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีไมไดใชยาลดไขมันในเลือดจํานวน 
50 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร จํานวน 44 ราย คิดเปนรอยละ 88.0 โดยมีคาเฉล่ีย 182.1 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
29.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับตํ่ากวา 150 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 โดยมีคาเฉล่ีย 161.4 (สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 88.3 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  ใหอยูใน
ระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ 34.0 โดยมีคาเฉล่ีย 104.1 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 27.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มีระดับ HDL-cholesterol 
มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 10.0 โดยมีคาเฉลี่ย 40.0 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.1 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-cholesterol 
มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 32.0 โดยมีคาเฉล่ีย 45.7 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 16.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  

การควบคุมระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีใชยาลดไขมันในเลือดของผูปวย
จํานวน 245 ราย พบผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ total cholesterol ใหอยูในระดับตํ่ากวา 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 128 ราย คิดเปนรอยละ 52.2 โดยมีคาเฉลี่ย 218.5 (สวนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน 52.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ triglyceride ใหอยูในระดับ
ตํ่ากวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 103 ราย คิดเปนรอยละ 42.0 โดยมีคาเฉลี่ย 196.3 (สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 122.9 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับ LDL-cholesterol  
ใหอยูในระดับตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 85 ราย คิดเปนรอยละ 35.6 โดยมีคาเฉลี่ย 
127.74 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 41.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ผูปวยชายที่มีระดับ HDL-
cholesterol มากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 8.2 โดยมีคาเฉล่ีย 
62.7 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ในขณะที่ผูปวยหญิงที่มีระดับ HDL-
cholesterol มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 33.9 โดยมีคาเฉลี่ย 
47.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.7 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

การใชแอสไพรินในผูปวยเบาหวานท้ังหมดจํานวน 353 ราย พบวามีผูปวยที่ไมไดรับ
แอสไพรินจํานวน 211 ราย คิดเปนรอยละ 59.8 และผูปวยที่ได รับแอสไพรินเพื่อปองกัน            
โรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 142 ราย คิดเปนรอยละ 40.2 แบงเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิจํานวน 110 ราย คิดเปนรอยละ 31.2 และแบบทุติยภูมิ
จํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 9.0  

การใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิในผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่ยัง
ไมเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย คิดเปนรอยละ 90.0 ผูปวยที่ควรใช
แอสไพรินจํานวน 314 ราย ผูปวยกลุมนี้เมื่อแบงตามประเภทของปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ พบวาความเส่ียงที่พบมากเปนอันดับแรก ไดแก ความดันเลือดสูงจํานวน 272 ราย   
คิดเปนรอยละ 86.6 ซึ่งเปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 99 ราย คิดเปนรอยละ 36.4 ความเสี่ยงที่
พบมากเปนอันดับที่ 2 ไดแก ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 261 ราย คิดเปนรอยละ 83.1 เปนผูปวย
ที่ไดรับแอสไพรินแลว 97 ราย คิดเปนรอยละ 37.2 ความเสี่ยงที่พบมากเปนอันดับที่ 3 ไดแก        
มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 ราย คิดเปนรอยละ 59.6 เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินแลว 
71 ราย คิดเปนรอยละ 38.0 เมื่อแบงการใชแอสไพรินแบบปฐมภูมิตามจํานวนขอของความเส่ียง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบผูปวยที่มีความเสี่ยงรวม 4 ขอ มีการใชแอสไพรินมากที่สุด    
คิดเปนรอยละ 38.6 รองลงมาคือผูปวยที่มีความเส่ียงรวม 3 ขอ มีการใชแอสไพริน คิดเปนรอยละ 
36.3  

การใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผูปวยที่มีประวัติเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดแลวจํานวน 35 ราย พบผูปวยเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายมากที่สุด คือ 
24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ใชแอสไพรินทุกราย คิดเปนรอยละ 100.0 
รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 10 ราย คิดเปนรอยละ 28.6 เปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 
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จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 70.0 และมีผูปวยที่ไมไดใชแอสไพรินจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
30.0 เนื่องจากมีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร และมีผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 
ราย คิดเปนรอยละ 2.9 ซึ่งเปนผูปวยที่ใชแอสไพริน 

โดยสรุปผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ระดับ
ไขมันในเลือด และระดับความดันเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษาคิดเปนรอยละ 43.9, 34.6, 
35.3 และ 32.2 ตามลําดับ  และมีการใชแอสไพรินเพื่อการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ           
แบบปฐมภูมิและทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ 

การประเมินการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD พบวาการใชยา
เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลาง ไดแก 
ขอที่ 15 และสอดคลองระดับตํ่า ไดแก ขอที่ 2, 6, 11,14, 16, 18-19 และ 21 ซึ่งตองปรับปรุงตอไป 
มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ขอที่ 15 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยที่มีความดันเลือดตํ่า
กวา 150/90 มิลลิเมตรปรอท 

ขอที่ 2 การใชแอสไพรินถูกขนาด แอสไพริน จากหลักฐานทางวิชาการที่แนะนําใหผูปวยที่
มีโรคทางหลอดเลือดหัวใจแลว และไมมีขอหามใชของแอสไพริน ควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75-
162 มิลลิกรัมตอวัน 

ขอที่ 6 การใชยากลุม beta-blockers ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมมีขอหามใชและ
สามารถทนตอยาได 

ขอที่ 11 การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไมมีขอหาม
ใชและสามารถทนตอ ACE inhibitors 

ขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มิลลิกรัมตอวัน ในผูปวยไมมีขอหามใชของ
แอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได 

ขอที่ 16 การใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และไมมีขอหามใชของ statin 

ขอที่ 18 ผูปวยไดรับยาลดความดันเลือดสามารถควบคุมความดันเลือดใหตํ่ากวา 130/80 
มิลลิเมตรปรอท 

ขอที่ 19 ผูปวยรับประทานยา statin ในขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาห
ไดรับการตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ํา เพื่อติดตามวาระดับ total cholesterol นอยกวา 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือไม 
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ขอที่ 21 การส่ังใช ACE inhibitor ในผูปวยที่ไมมีขอหามใชของ ACE inhibitor และ 
สามารถทนตอ ACE inhibitor ในผูปวยที่มีความเสี่ยง 
 

ขอเสนอแนะ 
 
 จากการดําเนนิงานวิจัย ผูวจิัยพบปญหาและมีขอเสนอแนะดังตอไปนี ้

1. การใชแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่อางอิงหลักฐานเชิงประจักษ ซึ่งถือเปนมาตรฐาน
ของการดูแลโรคเบาหวาน ควรผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยในรูปของการย้ําเตือน
หรือกระตุนเตือน โดยมีหัวหนาทีมแพทยหรือแพทยผูรับผิดชอบมีหนาที่ควบคุมกํากับใหมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิกนี้โดยผานกระบวนการฝกอบรมในรูปแบบตาง ๆ โดยแนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกนั้น ๆ ควรเปนที่ยอมรับรวมกันระหวางแพทย เภสัชกร และบุคลากรอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวของ นอกจากนี้เนื่องจากเปนโรงพยาบาลชุมชนจึงควรมีผูเช่ียวชาญที่พรอมใหคําปรึกษาผาน
ทางโทรศัพทหรือเครือขายอินเทอรเน็ต โดยไมจําเปนตองสงตอผูปวยอยางเปนทางการ ซึ่งเปนการ
สนับสนุนทางการรักษาและอํานวยความสะดวกใหผูปวย 

2. ระบบขอมูลทางคลินิก ควรมีการพัฒนาระบบขอมูลในคอมพิวเตอรใหมีคุณภาพเพื่อ
ประโยชนดังตอไปนี้ 

- ชวยเปนระบบการย้ําหรือกระตุนเตือนใหแพทยหรือบุคลากรอื่น ๆ ปฏิบัติตามแนวทาง
ปฏิบัติทางคลินิกตามที่ทางโรงพยาบาลไดประชาสัมพันธไว เชน การแจงเตือนใหมี
การตรวจรางกายหรือตรวจทางหองปฏิบัติการเม่ือถึงกําหนดการตรวจแตยังไมมี     
การสั่งตรวจ 

- เปนขอมูลปอนกลับเพื่อใหแพทย ทราบขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลผูปวย
เบาหวานตามตัวช้ีวัด เชน ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ความดัน
เลือด และระดับไขมัน เปนตน 

- เปนทะเบียนขอมูลภาพรวมสําหรับวางแผนการดูแลผูปวยรายบุคคลหรือการดูแล
ผูปวยโดยใชมาตรการเชิงกลุมตอไป เชน ใชเรียกดูและติดตอกับผูปวยที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมสูงกวาเปาหมายการรักษา หรือผูที่ไมมารับการตรวจตาประจําป
ตามกําหนด  
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แนวทางการวิจัยตอไปในอนาคต 

 ควรศึกษาถึงการนําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานมาประยุกตใช
เต็มรูปแบบอยางจริงจังในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน  รวมกับศึกษาบทบาทเภสัชกร                 
ในงานบริบาลทางเภสัชกรรมที่เนนงานเชิงรุกรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในคลินิกเบาหวาน         
โดยตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานประกอบดวย 1) การกําหนดเปาหมาย  
2) การพัฒนาระบบทะเบียน 3) การทดสอบการเปลี่ยนแปลง 4) การเตรียมการลวงหนาสําหรับ
การมาตรวจตามนัด  5 )  การชักนําใหบุคลากรทุกคนเข าร วมการเป ล่ียนแปลง  และ                       
6) การมอบหมายใหบุคลากรที่ไมใชแพทยรวมดูแลผูปวย เนื่องจากตนแบบการดูแลผูปวย          
โรคเร้ือรังสําหรับโรคเบาหวานเปนการปรับโครงสรางทั้งระบบ ดังนั้นจึงเปนโอกาสท่ีจะพัฒนา     
การดูแลผูปวยเบาหวานใหเปนเชิงระบบไดในที่สุด 
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ภาคผนวก ก 

แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
ตอนที่ 1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

HN……………..………..…………..    □  ชาย  □ หญิง     อายุ……..ป       ประวัติการแพยา………………. 
1. สิทธิการรักษา � ประกันสุภาพถวนหนา

� ประกันสังคม 
� เบิกตนสังกัด 
� ชําระเงินเอง 

2. อาชีพ  � รับราชการ � รับจาง � แมบาน � อื่น ๆ 
3. การศึกษา � ไมไดรับการศึกษา

� มัธยมศึกษา 
� ประถมศึกษา 
� ปริญญาตรีหรือสูงกวา 

4. ประวัติทางสังคม � สูบบุหร่ี………มวน/วัน……ป � ไมสูบ � เลิกสูบ…..ป 
6. ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน………ป
9. โรคประจําตัวหรือภาวะแทรกซอนอื่น ๆ 
� ไมมี 
� มี ไดแก ○ ความดันเลือดสูง ○ไขมันในเลือดสูง ○ อวน 

○ โรคตา………….……. ○โรคไต ○ แผลที่เทา 
 ○ โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก

 □  MI □ stroke หรือ ischemic attack 
 □  angina □ peripheral vascular disease 
 □  vascular bypass procedure □ อื่น ๆ
○อื่น ๆ ………………………………………….…………………………………… 

ตอนที่ 2 ขอมูลสขุภาพของผูปวย 
การตรวจ ผลการตรวจ ชื่อยา (ความแรง) วิธีการบริหารยา 

Wt (kg)    

Ht (cm)    

BMI (18.5-22.9 kg/m2)    

BP (< 130/80 mmHg)    

FPG (70-130 mg/dl)    

HbA1C  (< 7 %)    

TC (< 200 mg/dl)    

TG (< 150 mg/dl)    

LDL (< 100 mg/dl)    

HDL (Male: > 40 mg/dl)  
         (Female: > 50 mg/dl) 

   

   

BUN (7-18 mg/dl)    

Scr (0.6-1.3 mg/dl)    

Microalbuminuria (30-299 mcg/mgCr)    

Macroalbuminuria  (≥ 300 mcg/mgCr)    

เลขท่ี………/……………….. 
วันที่..................................... 
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ภาคผนวก ข 
แบบคัดกรองผูปวยที่ควรไดรบัยาเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดหวัใจ 

Cardiovascular risk factors    

Age……….yrs    □ Male   □ Female FPG……………..mg/dl HbA1C …………..%

1. Family history of heart attack 
 � Mother had heart attack before age 50 years 
 � Father had heart attack before age 50 years 
 � None 
 

2. Obesity: Wt…………(kg)/Ht…………. 2 (m2) 
BMI =…………………kg/m2  

 � BMI ≥ 25 kg/m2  : Obese 
 � 23 ≤ BMI < 24.9 kg/m2 : Overweight 
 � BMI 18.5-22.9 kg/m2 : Normal 

3. Hypertension:………/…………mmHg
 � SBP > 130 mmHg 
 � DBP > 80 mmHg 
 � Ever prescribed medication for hypertension 
until now (……………………………………………) 
 � SBP ≤ 130 mmHg and DBP ≤ 80 mmHg 
(normal) 
 

4. Dyslipidemia: TC/HDL/LDL/TG = 
…….…/…….…/…….…/…….…mg/dl 

 � HDL < 40 mg/dl in men 
 � HDL < 50 mg/dl in women 
 � TC > 200 mg/dl 
 � LDL ≥ 100 mg/dl 
 � Fasting TG > 150 mg/dl 
 � Ever prescribed medication for high 
cholesterol until now (………………………………..) 
 � Normal 

5. Smoking 
 � Current smoker 

� None smoke 

6. Albuminuria
 � Urinary albumin…………………..mcg/mgCr 
 � No albuminuria 

 
Risk factor…………….ขอ ไดแก

� 1. Family history  � 2. Obesity � 3. Hypertension 

� 4. Dyslipidemia � 5. Smoking � 6. Albuminuria 
 

ยาที่ควรไดรบั ยาที่ไดรับ 

� ยาควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด � ยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

� ยาควบคุมความดันเลือด � ยาควบคุมความดันเลือด 

� ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด � ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด 

� ยาแอสไพริน � ยาแอสไพริน 
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ภาคผนวก ค 
Medication assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD) 

Criterion focus of MAT-CHD guideline criteria 
Secondary prevention 

1. Use of aspirin un secondary prevention 
2. Appropriate dose of aspirin 
3. Use of gemfibrozil if not on statin 
4. Use of statin in secondary prevention 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 
6. Use of beta-blocker 
7. Use of verapamil/diltiazem vs. beta -blocker 
8. Correct timing of oral nitrate 
9. Use of third-line anti-anginals 
10. Use of beta -blocker plus other anti-anginal 
11. Use of ACE inhibitor in post MI 
12. achievement of ACE inhibitor target dose in non LVSD 
13. achievement of ACE inhibitor target dose in LVSD 

Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 
15. safe of use aspirin (BP<159/90 mmHg) 
16. Use of statin in primary prevention 

Primary and secondary prevention 
17. Use of antihypertensive agent 
18. Achievement of target blood pressure 
19. Achievement of target total cholesterol 
20. Use of clopidogrel as alternative to aspirin 
21. ACE inhibitor in patients with risk factors 
22. Use of metformin in overweight patients 
23. Advice on smoking cessation 

หมายเหตุ: การศึกษาในคร้ังนี้ตัดเกณฑขอ 7,9-10,12-13 และ 20 ออก 
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ภาคผนวก ค (ตอ) 
Medication assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD) 

Definition of the 23 criteria of the medication assessment tool (MAT-CHD) 
Qualifying statement Standard 

Secondary prevention  
1. Patient with no apparent 
contraindication/intolerance to aspirin 

is prescribed aspirin

2. Patient prescribed as an antiplatelet 
agent 

is prescribed a dose of 75-162 mg daily

3. Patient who is not receiving a statin and 
whose total cholesterol is <5 mmol/l 
(borderline)f and HDL cholesterol is <1 
mmol/l 

is prescribed gemfibrozil, unless 
contraindicated or not tolerated 

4. Patient with total cholesterol level > 5 
mmol/l and contraindication / intolerance 
to a statin  

is prescribed a statinh 

5. Patient with symptomatic coronary heart 
disease (including post MI)  

is prescribed sublingual (SL) isosorbide 
dinitrate 

6. Patient with no apparent 
contraindication / intolerance to a beta -
blocker 

is prescribed a beta -blocker 

7. Patient without documented LVSD and 
with contraindication or intolerance to a 
beta -blocker 

is prescribed either verapamil or diltiazem

8. Patient with angina and prescribed 
regular oral (not SL) nitrate 

Used a dosage regimen which avoids the 
development of toleranced 

9. Patient with contraindication / 
intolerance to a beta -blocker with 
diltiazem or verapamil is contraindicated / 
not tolerated 

is prescribed either an oral nitrate, a long 
acting dihydropyridine or a potassium 
channel opener 
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Qualifying statement Standard 
10. Patient prescribed a beta-blocker 
PLUS a second agent for control angina 
symptomsd 

is prescribed one of the following: 
isosorbide mononitrate, a long-acting 
dihydropyridine or diltiazem 

11. Post MI patient with no apparent 
contraindication / intolerance to ACE 
inhibitors 

is prescribed an ACE inhibitor 

12. Post MI patient prescribed an ACE 
inhibitor who has normal left ventricular 
function 

has achieved target dose or maximum 
tolerated dose of the ACE inhibitors 
(Lisinopril 10 mg daily, Captopril 50 mg 
twice daily, Ramipril 10 mg daily) 

13. Post MI patient prescribed an ACE 
inhibitor who has impaired LV function 
(Ramipril 10 mg per day day, Trandolapril 
4 mg daily; Captopril 50 mg three times 
daily; Enalapril 20-40 mg daily; Lisinopril 
30-35 mg daily. Higher doses may be 
divided) 

has achieved target dose or maximum 
tolerated dose of the ACE inhibitors below 

Primary prevention 

14. Patient with no apparently absolute 
contraindication / intolerance to aspiring 

is prescribed aspirin 75 mg e 

15. Patient prescribed aspirin 75 mg has achieved blood pressure < 150/90 
mm/Hg 

16. Patient with a total cholesterol >  5 
mmol/l 

is prescribed a statin i 

Primary and secondary prevention
17. Patient with diagnosed hypertension 
and/or a blood pressure > 130/80 mm/Hg 

Is currently receiving antihypertensive 
therapy  

18. Patient receiving antihypertensive 
therapy 

has achieved blood pressure < 130/80 
mm/Hg 
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Qualifying statement Standard 
19. Patient maintained on the same dose 
of a statin for >  6 weeks 

has achieved a re-test total cholesterol 
level of   < 5 mmol/l 

20. Patient with contraindication/truly 
intolerant to aspirin is indicated  

is prescribed clopidogrel 75 mg/day

21. Patient with no apparent 
contraindication / intolerance to an ACE 
inhibitor who falls into any of the following 
categories: post MI; LVSD; > 55 years with 
at least one other known risk factorb 

is prescribed an ACE inhibitor 

22. Patient who is overweight and requires 
an oral hypoglycemic agent 

is/has been prescribed metformin unless 
contraindicated or not tolerated  

23. Patient who continues to smoke >  10 
cigarettes/day 

has been advised to participate in a 
smoking cessation program j 

a: Audit goal for total cholesterol is what has been deemed affordable by NHS in Scotland 
b: Assume all patient already prescribed a statin previously have had pre-treatment serum 
cholesterol > 5 mmol/l. Therefore all patients on statin should be ticked yes 
c: Either an eccentric conventional twice daily dose (eg. 8 am and 2 pm) or once daily controlled 
release formulation or a transdermal nitrate patch removed to provide a nitrate free period  
d: Patient will be application to this criterion only when indication of a second agent has been 
recorded as for control of angina symptoms 
e: All those over 50 with controlled hypertension are recommended for aspirin 
f: In the absence of specific measurements assume plasma HDL = 1 mmol/l 
g: Assume all patient already prescribed a statin previously have had total  cholesterol > 5 mmol/l. 
Therefore all patient on statins should be ticked yes 
h: Risk factors are: smoking, hypertension, total  cholesterol > 5 mmol/l or HDL-cholesterol < 0.9 
mmol/l, Microalbuminuria 
i: Overweight is defined as BMI > 25 kg/m2 

j: Assume all smoking cessation programmes are presumed to offer nicotine replacement therapy 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 โครงการวิจัยเร่ือง: การคัดกรองความจําเปนในการใชยาเพ่ือจัดการภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด       
ขนาดใหญในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 

ผูวิจัย: เภสัชกรหญิงสายันต ศรีชมภู 
อาจารยที่ปรึกษาโครงการ: รองศาสตราจารย อัจฉรา อุทิศวรรณกุล 
 

สถานที่ โรงพยาบาลตาคลี 
วันที่……….เดือน…………..พ.ศ…………… 

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………อายุ………ป อยูบานเลขท่ี…………......... 
ซอย………………ถนน……..……….ตําบล………..…..อําเภอ……..………จังหวัด………………….. 
 กอนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับคําชี้แจงจากผูวิจัยเก่ียวกับวัตถุประสงค 
วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนจากการวิจัยคร้ังนี้อยางละเอียดและเขาใจเปนอยางดี 
 ขาพเจายินยอมใหขอมูลที่เปนประโยชนตอการวิจัยโดยสมัครใจ และมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธ เขารวม
โครงการวิจัยน้ีตลอดเวลา โดยไมมีผลตอการรักษาที่ขาพเจาจะไดรับตอไป 
 ขาพเจายินยอมใหผูวิจัยสัมภาษณ สืบคนประวัติการรักษา ประวัติการใชยา และบันทึกขอมูลทาง
การแพทยของขาพเจา โดยไมลวงละเมิดเอกสิทธิ์ในการปดบังขอมูลตามกรอบท่ีกฎหมายและกฎระเบียบ
อนุญาตไว โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเก่ียวกับตัวของขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะ
รูปแบบสรุปผลการวิจัย 
 หากขาพเจามีขอสงสัยประการใด ขาพเจาสามารถติดตอไดที่ ภญ. สายันต ศรีชมภูโครงการจัดต้ัง
ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท  0-2218-8403 หรือ            
081-045-9860 ตลอด 24 ชั่วโมง 
 ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยแลว และยินดีเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้ จึง
ไดลงนามในใบยินยอมน้ีดวยความเต็มใจตอหนาพยาน 
 

ลงชื่อ………………………………...ผูยินยอม 
       (………………………………...) 
ลงชื่อ………………………………...ผูวิจัย 
             (นางสาวสายันต ศรีชมภู) 
ลงชื่อ………………………………...พยาน 
        (………………………………...) 
ลงชื่อ………………………………...พยาน 
        (………………………………...) 

หมายเหตุ กรณีที่ผูเขารวมการวิจัยไมสามารถอานออกเขียนได จะใหใชวิธีพิมพลายน้ิวมือโดยมีพยานลงนาม    2 คน 
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ภาคผนวก จ 

คําจํากัดความของคุณภาพของหลักฐานทางวิชาการ 

ที่ใชใน Evidence-Based Clinical Practice Guideline ทางอายุรกรรม 

 

ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled 
clinical trials หรือหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ทีดํ่าเนนิการอยาง
เหมาะสม 

ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical study 
หรือหลักฐานที่ไดจาก controlled clinical study (เชน non-randomized controlled trial, cohort 
study, case-control study, cross sectional study) ที่ดําเนินการอยางเหมาะสม หรือหลักฐานที่
ไดจากการวจิยัทางคลินกิทีใ่ชรูปแบบการวิจัยอ่ืน และผลการวิจยัพบประโยชนหรือโทษจากการ
ปฏิบัติรักษาทีเ่ดนชัดมาก หรือเร่ืองดังกลาวไมมีผลงานวิจยัประเภท randomized controlled 
clinical trial แตไดเอาหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ในประชากรกลุม
อ่ืน หรือเร่ืองอ่ืนที่คลายคลึงกันมาใชเปนหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized 
controlled clinical trials หรือ randomized controlled clinical trials ที่ดําเนินการไมเหมาะสม 

ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ descriptive study หรือ
หลักฐานที่ไดจาก descriptive study ซึ่งหมายถงึรายงานผูปวยหนึง่รายหรือมากกวา หรือ 
หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical study หรือ 
controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืนหรือเร่ืองทีค่ลายคลึงกนั 

ระดับ D หมายถงึ หลักฐานที่ไดจากความเหน็หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ 
ผูเชี่ยวชาญเนือ่งจากไมมีหลกัฐานผลงานวจิัยทางคลินิกหรือผลงานวจิยัทางคลินกิทีม่ีอยูไม
สอดคลองหรือเหมาะสมกบัสถานการณ และสถานภาพของการประกอบวิชาชีพในประเทศไทย
หรือมีเพยีงหลักฐานทางหองปฏิบัติการ 
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ภาคผนวก จ (ตอ) 
คําจํากัดความของระดับของคําแนะนํา 

ที่ใชใน Evidence-Based Clinical Practice Guideline ทางอายุรกรรม 

ระดับ 1 หมายถึง ผูเกี่ยวของกับการสรางแนวทางเวชปฏิบัติพิจารณาและสรุปจาก
หลักฐานที่มีอยูแลวเห็นพองตองกันวา การตัดสินใจปฏิบัติตามหลักฐานที่นํามาใชในการระบุ
คําแนะนําดังกลาว มีประโยชนมากกวาโทษ (ผลดีมากกวาผลเสีย) จึงสมควรปฏิบัติตามคําแนะนํา
นั้น 

ระดับ 0 หมายถึง ผูเกี่ยวของกับการสรางแนวทางเวชปฏิบัติพิจารณาหลักฐานแลงยังไม
สามารถสรุปไดวาการตัดสินใจปฏิบัติตามหลักฐานที่นํามาใชในการระบุคําแนะนําดังกลาว          
มีประโยชนมากกวาโทษ โดยอาจเปนเพราะหลักฐานที่มีอยูยังไมเพียงพอ หรือผูเกี่ยวของกับ        
การสรางแนวทางเวชปฏิบัติมีความเห็นแตกตางกัน 

ระดับของ 

คําแนะนํา 

การแปลผล 

1A ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับสูง คําแนะนาํดังกลาวสามารถนําไปใชไดกับ
ผูปวยสวนมากในแทบทุกสถานการณ 

1B ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับสูง คําแนะนําดังกลาวควรนําไปใชไดกับผูปวย
สวนมากได 

1C ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง คําแนะนําดังกลาวนาจะนาํไปใชได
กับผูปวยสวนมากได 

0A ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมจะปฏิบัติ
ตามคําแนะนาํดังกลาวหรือไมข้ึนอยูกับปจจัยอ่ืนๆ 

0B ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนาํ
ดังกลาวไปใช 

0C ความมัน่ใจของคําแนะนาํอยูในตํ่า หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนําดังกลาวไปใช 
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ภาคผนวก ฉ 
คําจํากัดความของระดับของหลักฐานทางวชิาการ 

ที่ใชใน clinical practice recommendations 
ของ American Diabetes Association 

 

Level of 

evidence 

Description 

A Clear evidence from well-conducted, generalizable, randomized control 
trials that has adequately powered, including: 

 Evidence from well-conducted multicanter trial 

 Evidence from a meta-analysis that incorporated quality ratings in 
the analysis 

 Compelling nonexperimental evidence, i.e., “all or non” rule 
developed by the Center for Evidence Based Medicine at Oxford* 

Supportive evidence from well-conducted randomized control trials that are 
adequately power including: 

 Evidence from well-conducted trial at one or more institutions 

 Evidence from a meta-analysis that incorporated quality ratings in 
the analysis

B Supportive evidence from well-conducted cohort studies, including: 

 Evidence from well-conducted prospective cohort study or registry 

 Evidence from well-conducted meta-analysis of cohort studies 

C Supportive evidence from poorly controlled or uncontrolled studies, 
including: 

 Evidence from observational studies with high potential for bias 
(such as case series with comparison with historical controls) 

ตอหนาถัดไป
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Level of 

evidence 

Description 

 Evidence from case series or case reports 

Conflicting evidence with the weight of evidence supporting the ภาคผนวก ง 

recommendation 

D Expert consensus or clinical experience 

*Either all patients died before therapy and at least survived with therapy or some 
patients died without therapy and none died with therapy. Example: use of insulin in the 
treatment of diabetic ketoacidosis. 
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ภาคผนวก ช 

การดูแลรักษาโรคเบาหวานตามมาตรฐานท่ีเสนอโดยสมาคมโรคเบาหวาน 

แหงสหรฐัอเมริกา ป ค.ศ. 2008 

การปองกนัและการรักษาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 

การปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการตายและเจ็บปวยที่สําคัญของผูปวยเบาหวาน  
โรคความดันเลือดสูงและภาวะไขมันผิดปกติในเลือดซ่ึงมักพบรวมกับโรคเบาหวานเปนปจจัยเส่ียง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงใหญ การลดปจจัยเสี่ยงจะชวยปองกันหรือชะลอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน ปจจัยเหลานี้ไดแก การควบคุมความดันเลือด การรักษาภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ การใชยาตานเกล็ดเลือด และการงดสูบบุหร่ี  

การควบคุมความดันเลือด 

 ภาวะความดันเลือดสูง (ระดับความดันเลือดมากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตร
ปรอท) พบรวมกับโรคเบาหวานไดบอยโดยมีความสัมพันธกับอายุ ความอวน และเช้ือชาติ ภาวะ
ความดันเลือดสูงเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญของภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงขนาดใหญ (ไดแก 
โรคหลอดเลือดหัวใจ) และหลอดเลือดแดงฝอย (ไดแก ภาวะแทรกซอนที่ไต และที่ตา) โดยใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 การเกิดภาวะความดันเลือดสูงมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอน
ที่ไต ในขณะที่ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 การเกิดภาวะความดันเลือดสูงมีความสัมพันธหรือเปน
องคประกอบหนึ่งของกลุมอาการเมแทบอลิก (ซึ่งประกอบดวยอวนโดยเฉพาะชนิดอวนกลางลําตัว 
ภาวะน้ําตาลสูงในเลือด ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันเลือดสูง และระดับ plasminogen 
activator inhibitor-1; PAI-1)สูง ซึ่งมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง ขอมูลจากการศึกษา
แบบ randomized controlled trial (RCT) ในผูปวยเบาหวาน แสดงใหเห็นวาการควบคุมใหระดับ
ความดันเลือดนอยกวา 140/80 มิลลิเมตรปรอท จะชวยลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และภาวะแทรกซอนที่ไต และการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวาระดับความดันเลือด
มากกวา 115/75 มิลลิเมตรปรอท มีสวนสัมพันธกับอัตราการเกิด cardiovascular events และ
อัตราตายที่เพิ่มสูงข้ึนในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นเปาหมายการควบคุมความดันเลือดในผูปวย
เบาหวานคือ นอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท ในปจจุบันแมวาจะยังไมมีการศึกษาแบบ RCT ที่ดี
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พอเกี่ยวกับผลของการควบคุมอาหารและการออกกําลังกายตอการลดความดันเลือดในผูปวย
เบาหวาน และพบวาการลดการบริโภคโซเดียม ลดน้ําหนัก ในกรณีที่มีภาวะน้ําหนักตัวเกินหรือ
อวน เพิ่มการรับประทานผลไม หลีกเล่ียงการด่ืมแอลกอฮอล และเพิ่มการออกกําลังกาย จะชวย
ลดความดันเลือดในผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน และยังเปนวิธีที่มีประโยชนในการควบคุมระดับกลูโคส
และไขมันในเลือดดวย จึงเหมาะสําหรับผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือด 130-139 มิลลิเมตร
ปรอท/ 80-89 มิลลิเมตรปรอท แตหากพบความดันเลือดสูงกวานี้ควรใหการรักษาดวยยารวมดวย 

 การใชยาลดความดันเลือดกลุม ACE-inhibitors, angiotensin receptor blockers 
(ARB), beta-blockers, ยาขับปสสาวะ thiazides หรือ calcium channel blockers (CCB) ใน
ผูปวยความดันเลือดสูงมีผลลดการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือด สวนผูปวยเบาหวาน
พบวายากลุม ACE-inhibitors จะลดการเกิดเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือดไดดีกวาในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซอนที่ไตพบวายากลุม ARBs จะลดเหตุการณทางหัวใจและ
หลอดเลือดเกี่ยวกับภาวะหัวใจวายดีกวายากลุม ยากลุม dihydropyridine calcium channel 
blockers (DCCB)  

 แมวาผลลัพธทางโรคหัวใจและหลอดเลือดจากยากลุม rennin-angiotensin system 
inhibitors (RAS inhibitors) จะยังไมชัดเจน แตเนื่องจากผูปวยเบาหวานมักมีปจจัยเส่ียงเกี่ยวกับ
โรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย ประกอบกับกลุมผูปวยที่มีความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือด
ยังไมไดรับการวินิจฉัยสูง นอกจากน้ียากลุม RAS inhibitors ยังมีขอดีที่ชวยชะลอการเกิดภาวะ 
microalbuminuria ในผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนทางไตรวมดวย ดังนั้นจึงยังแนะนําใหใช
ยากลุม RAS inhibitors เปนยาตัวแรกที่เลือกใชรักษาโรคความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

 เนื่องจาผูปวยความดันเลือดสูงมักตองใชยาหลายชนิดรวมกันเพื่อควบคุมความดันเลือด
ใหอยูในเปาหมาย โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานซ่ึงมีเปาหมายของความดันเลือดตํ่ากวาผูปวยความ
ดันเลือดสูงทั่วไป คือ ตํ่ากวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท มิลลิเมตรปรอท ดังนั้นผูปวยเบาหวาน
สวนมากจึงตองใชยาลดความดันเลือด 3-4 ชนิดรวมกัน เพื่อควบคุมใหความดันเลือดอยูใน
เปาหมาย  
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การรักษาภาวะไขมัน ในเลือดผิดปกติ  

 ผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 มีความชุกของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติสูง และ
ภาวะนี้เปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดสูง จุดประสงคของการรักษาภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ไดแก การลดระดับ LDL-cholesterol เพิ่มระดับ HDL-cholesterol และลด
ระดับ triglyceride โดยใชยากลุม statins ซึ่งมีผลการศึกษายืนยันถึงผลดีของยาตอการปองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ และการรักษาแบบทุติยภูมิโดยเฉพาะในผูปวยเบาหวาน   
ซึ่งผลลัพธที่ดีเห็นไดอยางชัดเจนจากการใชยานี้เพื่อรักษาผูปวยกลุมความเส่ียงสูง 

 เนื่องจากภาวะไขมันในเลือดผิดปกติของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มักจะเปนแบบที่มี 
triglyceride สูงรวมกับ HDL-cholesterol ตํ่า และยา statins ไมอาจแกไขระดับมันทั้ง 2 ชนิดนี้   
ใหเขาสูเปาหมายได จากการศึกษาพบวา gemfibrozil สามารถลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดทั้งในผูปวยที่ไมเปนเบาหวานและเปนเบาหวาน แตยังไมมีผลการศึกษาที่ยืนยันขอดี
ของ fenofibrate ตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 เปาหมายแรกของการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผูปวยเบาหวาน คือ การลด
ระดับ LDL-cholesterol ใหตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต 
เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดน้ําหนัก และหยุดสูบบุหร่ี อาจทําใหผูปวยบางราย
ลดระดับไขมันเขาสูเปาหมายได การควบคุมอาหารตองปรับใหเหมาะสมกับอายุผูปวย ชนิดของ
โรคเบาวาน ยาที่ใชรักษา ระดับไขมัน และสภาวะโรครวมของผูปวย โดยเนนที่การลดปริมาณ
ไขมันอ่ิมตัว ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดทรานส และคอเลสเตอรอลที่รับประทาน สําหรับผูปวยที่มีระดับ 
triglyceride สูงรวมกับการควบคุมระดับน้ําตาลไมดี พบวา การควบคุมระดับน้ําตาลใหเขา
เปาหมายไดจะชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยดีข้ึนดวย 

 กลุมผูปวยเบาหวานที่มีอายุมากกวา 40 ป รวมกับมีปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและหลอด
เลือดหรือเปนผูปวยที่มีอาการทางคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่
ชัดเจนแลว ควรใหการรักษาดวยยารวมกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต และยา statins เปน
ยาตัวแรกที่เลือกใชลดระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยกลุมนี้ 

 ผูปวยกลุมอ่ืน ๆ นอกเหนือจากนี้อาจพิจารณาใหยา statins เพื่อการรักษาเม่ือการใช    
การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตไมสามารถลด LDL-cholesterol และระดับน้ําตาลในเลือดเขาสู
เปาหมายได หรือเมื่อผูปวยเร่ิมมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มมากข้ึน แมจะ
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ยังไมมีขอมูลยืนยันชัดเจนถึงขอดีของการใชยาลดไขมันในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 
โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืน ๆ รวมดวย 

 จากการศึกษาผลของยา statins กับผลลัพธของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบวา 
การใหยาหลอก (placebo) แกผูปวย สามารถลดระดับ LDL-cholesterol ลงจากระดับกอนการ
รักษาไดประมาณรอยละ 30-40 สําหรับผูปวยที่ไมสามารถลดระดับ LDL-cholesterol เขาสู
เปาหมายเนื่องจากทนอาการขางเคียงของยาไมได หรือมีระดับ LDL-cholesterol สูงมาก การลด
ระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยกลุมนี้ตํ่ากวาระดับพื้นฐานกอนการรักษารอยละ 30-40 ก็เปน
เปาหมายการรักษาที่ยอมรับได 

 จากการศึกษาทางคลินิกในกลุมผูปวยที่มีปจจัยเส่ียงสูง เชน ผูปวยที่มีกลุมอาการทาง
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (acute coronary syndrome; ACS) หรือผูปวยที่เคยเกิดเหตุการณ
หรืออาการเก่ียวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน การรักษาอยางเขมงวดดวยยา statins ใน
ขนาดสูงเพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ใหตํ่ากวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวาสามารถลด
เหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือดซํ้าไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงควรพิจารณาใหยา
ในผูปวยเบาหวานที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวยเพราะเปนกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงมาก 

 สําหรับการรักษาภาวะ hypertriglyceridemia สูงมาก ๆ ตองมีการใหยาเพื่อรักษาดวย
เชนกัน เชน ยากลุม fibric acids, niacin เพื่อลดความเส่ียงของการเกิดภาวะตับออนอักเสบ       
ในกรณีที่ผูปวยมีระดับ HDL-cholesterol ตํ่ากวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และระดับ LDL-
cholesterol อยูระหวาง 100-129 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อาจเลือกใช gemfibrozil หรือ niacin แทน 
statins ไดในผูปวยที่ทนตอยา statins ไมได niacin เปนยาที่มีประสิทธิภาพดีในการเพิ่มระดับ 
HDL-cholesterol โดยชวยลด LDL-cholesterol, triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-cholesterol 
แตมีขอเสียที่ทําใหมีระดับกลูโคสในเลือดสูงกวาปกติหากใชยา niacin ในขนาดสูงปานกลาง คือ 
750-2,000 มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งระดับกลูโคสที่สูงข้ึนนี้สามารถดูแลไดโดยปรับเปล่ียนการดูแลรักษา
โรคเบาหวานของผูปวย 

 การใชยาลดไขมัน 2 ชนิดรวมกัน เชน stain รวมกับ fibrate หรือ statin รวมกับ niacin จะชวย
เพิ่มประสิทธิภาพในการลดระดับไขมันในเลือดไดทั้ง 3 ชนิด แตก็เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากยา เชน มีความผิดปกติของ transaminase กลามเนื้อลายอักเสบ (myositis) 
หรือมีการสลายตัวของกลามเนื้อ (rhabdomyolysis) โดยเมื่อใชยา statin รวมกับ fenofibrate   
จะทําใหความเสี่ยงของการเกิดภาวะกลามเนื้อลายสลายตัวจะสูงเมื่อมีการใชยา statins ในขนาด
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สูง ในผูปวยที่มีภาวะไตบกพรอง และความเสี่ยงดังกลาวจะลดลงหากใชยา fenofibrate แทน 
gemfibrozil 

 การรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

 แอสไพรินเปนยาที่แนะนําใหใชเพื่อปองกันเหตุการณทางหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐม
ภูมิและทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงไมวาผูปวยที่เปนหรือไมเปนเบาหวาน มีหลายการศึกษา
แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพของแอสไพรินในการปองกันเหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและ      
หลอดเลือดโดยสามารถลดลดอัตราการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดประมาณรอยละ 
30 และลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดประมาณรอยละ 20 ในผูปวยหลายกลุมทั้งที่มี
อายุนอยและวัยกลางคน ผูปวยที่มีและไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน ทั้งเพศหญิงและเพศ
ชาย และผูปวยที่มีความดันเลือดสูง ขนาดของแอสไพรินที่ใชในการศึกษาอยูระหวาง 75-325 
มลิลิกรัมตอวัน ยังไมมีขอมูลที่ระบุถึงขนาดของแอสไพรินที่เหมาะสม แตการใชยาในขนาดตํ่าที่สุด
จะชวยลดอาการไมพึงประสงคของแอสไพรินได ปจจุบันยังไมมีหลักฐานเชิงทางวิชาการที่กําหนด
วาควรใชแอสไพรินในผูปวยอายุเทาไร แตผลของการใหแอสไพรินในผูที่มีอายุนอยกวา 30 ป ยังไม
มีการศึกษา 

 เนื่องจากมีการศึกษาพบวา clopidogrel ชวยลดเหตุการณเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นจึงควรพิจารณาใหยา clopidogrel แทนแอสไพรินในผูปวยที่มี
ผลขางเคียงจากการใชแอสไพริน หรือใหยา clopidogrel รวมกับแอสไพรินในผูปวยที่มีความเส่ียง
สูงมากตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

การหยุดสูบบุหร่ี 

 เปนที่ทราบกันดีวาการสูบบุหร่ีทําใหเกิดผลเสียตอรางกายในผูปวยเบาหวานไดอยางนอย
เทากับในประชากรทั่วไป พบวาผูปวยเบาหวานที่สูบบุหร่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด และการเสียชีวิตกอนวัยอันควรสูงอยางชัดเจน นอกจากนี้การสูบบุหร่ียังทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงขนาดเล็กในผูปวยเบาหวานเร็วข้ึน และอาจเก่ียวของกับการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกดวย มีหลายการศึกษาที่แสดงถึงขอดีของการแนะนําใหผูปวย
เบาหวานหยุดโดยการปรับพฤติกรรมเพื่อลดการสูบบุหร่ี การประเมินการสูบบุหร่ีในผูปวยเปน
ประจําจึงเปนส่ิงสําคัญที่ชวยใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ีได 
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การตรวจคัดกรองและรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 ผูปวยเบาหวานควรไดรับการประเมินปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
อยางนอยปละ  1 คร้ัง ไดแก ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันเลือดสูง การสูบบุหร่ี ประวัติ
โรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว และภาวะโปรตีนในปสสาวะ ผูปวยที่มีความเส่ียงเหลานี้ควร
ไดรับแอสไพริน ยากลุม statins, ยากลุม ACE-inhibitors เพื่อรักษาภาวะตาง ๆ ดังกลาว ยกเวน
วามีขอหามใชยาชนิดนั้น 

แมวาผูปวยเบาหวานที่ควรไดรับการตรวจทดสอบพิเศษเพิ่มเติม คือ ผูปวยที่มีอาการ
เกี่ยวกับโรคหัวใจและมีผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจผิดปกติขณะพัก แตการศึกษาเบ้ืองตนพบวา
การตรวจพิเศษสําหรับผูปวยที่ไมมีอาการของโรคหัวใจหรือผูปวยเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนั้น ผลการตรวจพบ silent myocardial ischemia อาจมี         
การเปลี่ยนแปลงได การตรวจดวยวิธีพิเศษดังกลาวจึงยังเปนขอโตแยงถึงความจําเปนตองใชเพื่อ
การคัดกรองผูปวย  
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ตารางที ่1 เปาหมายการรักษาโรคเบาหวาน 
ระดับกลูโคสในเลือด  

 HbA1c* < 7 % 

 Preprandial plasma glucose 70-130 มก./ดล. 

 Peak postprandial plasma glucose**  < 180 มก./ดล. 

 HbA1c เปนเปาหมายแรกในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด 

 พิจารณาเปาหมายการรักษาตามความเหมาะสมในแตละบุคคล 

 พิจารณาเปาหมายการรักษาในผูปวยเฉพาะกลุม (เด็ก ผูสูงอายุ และหญิงตั้งครรภ) 

 ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าที่รุนแรงหรือเกิดบอย ควรควบคุมระดับกลูโคสในเลือดอยาง
ระมัดระวัง 

 การควบคุมระดับ HbA1c อยางเขมงวด เชน การควบคุมใหระดับ HbA1c ปกติหรือนอยกวา 6 % 
สามารถลดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานไดแตมีความเส่ียงตอภาวะน้ําตาลตํ่าในเลือดเพ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 

 ในกรณีที่สามารถควบคุมระดับกลูโคสในเลือดกอนอาหารอยูในเกณฑดีแลว ( 95 มก./ดล.) แตยังไม
สามารถควบคุมระดับ HbA1c ไดตามเปาหมาย ควรพิจารณาการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดหลัง
อาหาร (< 180 มก./ดล.) เปนอันดับตอไป 

ระดับความดันเลือด  

 ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว < 130 มม. ปรอท 

 ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว < 80 มม. ปรอท 

ระดับไขมันในเลือด***  

 LDL-cholesterol < 100 มก./ดล. 

 Triglyceride < 150 มก./ดล. 

 HDL-cholesterol   
       เพศชาย 
       เพศหญิง 

 
> 40 มก./ดล. 
> 50 มก./ดล. 

* คาปกติ 4-6 %  
** ตรวจวัดท่ีเวลา 1-2 ชั่วโมงหลังเริ่มรับประทานอาหาร 
*** ตามคําแนะนําของ NCEP/ATP III ในกรณีที่ระดับ triglyceride ในเลือด > 200 มก./ดล. ควรใชระดับ non- 
HDL-cholesterol  (ซึ่งคํานวณไดจากสูตร non- HDL-cholesterol = total cholesterol - HDL-cholesterol ) 
มารวมประเมินดวย โดยควบคุมใหระดับ non- HDL-cholesterol < 130 มก./ดล. 
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ตารางที ่2 ขอแนะนําในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรลดระดับ HbA1c  ให < 7 % ระดับ B

 ควรพิจารณาลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลงจนเปนปกติ หรือ < 6 % ในหญิง
ต้ังครรภ 

ระดับ B

 การลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลง สามารถลดภาวะแทรกซอนทีห่ลอดเลือด
แดงฝอยและที่เสนประสาทจากเบาหวานได 

ระดับ A

 การลดระดับ HbA1c ใหตํ่าลง อาจชวยลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหวัใจตาย (myocardial infarction) และการตายจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ (coronary death) 

ระดับ B

 การควบคุมระดับกลูโคสในเลือดขณะอยูในโรงพยาบาลอยางเขมงวดดวย
อินซูลิน อาจชวยลดอัตราการเจ็บปวย (morbidity) ในผูปวยเบาหวานทีม่ี
อาการหนกัข้ันวิกฤติ ไดรับการผาตัด มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน และต้ังครรภ 

ระดับ B

 ควรลดความเขมงวดในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดลงในผูปวยที่เคย
มีประวัติภาวะน้ําตาลตํ่าข้ันรุนแรง ผูปวยเด็กเล็ก และผูปวยสูงอาย ุและ/
หรือมีโรคประจําตัวอ่ืน เชน โรคหลอดเลือดหัวใจ อัมพาต หรืออาจมีชวีิต
อยูไดไมนาน (limited life expectancy) 

ระดับ E
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ตารางที ่3 ขอแนะนําในการวินจิฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูงในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการวินิจฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูง 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรตรวจวัดความดันเลือดทกุคร้ังที่ผูปวยมาพบแพทย และถาตรวจพบ
ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว ≥ 130 มม. ปรอท หรือความดนัเลือดขณะ
หัวใจคลายตัว ≥ 130 มม. ปรอท ควรทาํการประเมินซ้าํในวนัถัดไป  

ระดับ C

 ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดสูงควรไดรับการตรวจหาภาวะ 
orthostatic hypotension เมื่อมีขอบงชีท้างคลินกิ 

ระดับ E

 ควรควบคุมใหความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว < 130 มม. ปรอท และ
ความดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว < 80 มม. ปรอท 

ระดับ B

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดขณะหัวใจบบีตัว 130-139 มม. ปรอท หรือความ
ดันเลือดขณะหัวใจคลายตัว 80-89 มม. ปรอท ควรเร่ิมการรักษาดวยการ
ปรับเปล่ียนวิถดํีาเนนิชีวิตเปนเวลา 3 เดือน ถาไมไดผลจึงเร่ิมใหยาลด
ความดันเลือดกลุม ACE-inhibitors หรือ ARBs 

ระดับ E

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดขณะหัวใจบบีตัว > 140/90 มม. ปรอท ควรเร่ิม
ไดรับการรักษาดวยยาลดความดันเลือดทีม่ีหลักฐานทางวิชาการวา
สามารถลด cardiovascular event ไดในผูปวยเบาหวาน ไดแก ACE-
inhibitor, ARB, beta-blocker, ยาขับปสสาวะ หรือ CCB 

ระดับ A

 ผูปวยทีม่ีความดันเลือดสูงรวมดวยทุกรายควรไดรับยาลดความดันเลือด
กลุม ACE-inhibitor หรือ ARB ในกรณีที่ใชยากลุม ACE-inhibitors  แลว
มีผลขางเคียงจึงพิจารณาใชยากลุม ARB และสามารถเพิ่มยาขับปสสาวะ 
เพื่อใหสามารถควบคุมความดันเลือดไดตามเปาหมาย 

ระดับ E

 ในการใชยากลุม ACE-inhibitors, ARBs หรือยาขับปสสาวะ ควรตรวจดู
การทาํงานของไตและระดับโปแตสเซียมในเลือดเปนระยะ 

ระดับ E

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะโปรตีนใน
ปสสาวะทุกระดับ การใชยากลุม ACE-inhibitors สามารถชะลอการเกดิ
ภาวะแทรกซอนที่ไตจากเบาหวานได 

ระดับ A

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะ ระดับ A
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ขอแนะนําในการวินิจฉัยและรักษาภาวะความดันเลือดสูง 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

microalbuminuria รวมดวย การใชยากลุม ACE-inhibitors และ ARBs 
สามารถชะลอการเปล่ียนแปลงเปนภาวะ macroalbuminuria ได 

 ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ที่มีความดันเลือดสูงและมภีาวะ 
macroalbuminuria รวมดวย (creatinine > 15 มก./ดล.) การใชยากลุม 
ARB สามารถชะลอการเส่ือมของไตใหชาลงได 

ระดับ A

 ในการควบคุมความดันเลือดใหไดตามเปาหมาย โดยทัว่ไปมักมีความ
จําเปนตองใชยาลดความดันเลือด  ≥ 2 ชนิดรวมกนั 

ระดับ B

 ในผูปวยสูงอายุ ควรลดความดันเลือดอยางชา ๆ เพื่อปองกันไมใหเกดิ
ภาวะแทรกซอน 

ระดับ E

 ผูปวยที่ไมสามารถควบคุมความดันเลือดในระดับที่ตองการดวยยา 3 ชนิด
ข้ึนไปโดยมียาขับปสสาวะรวมดวยแลวหรือมีปญหาโรคไตรวมดวย ควรสง
ปรึกษาแพทยเฉพาะทาง 

ระดับ E

 ผูปวยเบาหวานที่มีความดันเลือดสูงเมื่อต้ังครรภควรไดรับการควบคุมให
ระดับความดันเลือดอยูระหวาง 110-129/65-79 มม. ปรอท ซึ่งจะมีผลดี
ตอสุขภาพของมารดาโดยท่ีมีผลรบกวนการเจริญเติบโตของทารกนอย
ที่สุด และยากลุม ACE-inhibitors และ ARB เปนยาหามใชระหวาง
ต้ังครรภ 

ระดับ E
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ตารางที ่4 ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ในผูปวยผูใหญควรตรวจระดับไขมันในเลือดอยางนอยปละคร้ัง ถามคีวาม
ผิดปกติควรตองติดตามถ่ีข้ึนเปนระยะตามความเหมาะสม ในผูปวย
ผูใหญที่ระดับไขมันอยูในเกณฑที่มีความเสี่ยงตํ่า (LDL-cholesterol < 
100 มก./ดล. HDL-cholesterol  > 50 มก./ดล. triglyceride < 150 มก./
ดล.) อาจตรวจระดับไขมันในเลือดซ้ําทุก 2 ป 

ระดับ E

 การปรับเปล่ียนวีถีดําเนนิชวีติโดยเนนที่การลดปริมาณไขมันอ่ิมตัว ไขมัน
ชนิดทรานส และคอเลสเตอรอล การลดน้าํหนักถาจําเปน และเพิ่มการออ
กําลังกาย สามารถชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยเบาหวานดีข้ึนได 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มีอาย ุ> 40 ป ทีม่ีระดับ total cholesterol ≥ 135 มก./
ดล. และไมมีโรคหัวใจ และหลอดเลือด แตมีปจจัยเส่ียงรวมดวยมากกวา 
7 ขอ ควรไดรับยากลุม statins เพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ลงรอยละ 
30-40 โดยไมตองคํานงึถงึระดับ LDL-cholesterol เร่ิมตน โดยมีเปาหมาย
ปฐมภูมิคือ ระดับ LDL-cholesterol < 100 มก./ดล. 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มีอาย ุ< 40 ป ที่ไมเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด และมี
ระดับ LDL-cholesterol > 100 มก./ดล. หรือผูปวยที่มปีจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดมากกวา 1 ขอ ควรไดรับยากลุม statins 
รวมกับการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต 

ระดับ C

 ผูปวยเบาหวานที่ไมมมีีโรคหวัใจและหลอดเลือด ควรลดระดับ LDL-
cholesterol < 100 มก./ดล. 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหัวใจและหลอดเลือด ควรไดรับการรักษาดวยยาก
ลุม statins รวมกับการปรับเปล่ียนวถิีการดําเนนิชีวิต 

ระดับ A

 ผูปวยเบาหวานที่มโีรคหัวใจและหลอดเลือด ควรไดรับการรักษาดวยยาก
ลุม statin ในขนาดสูงเพื่อลดระดับ LDL-cholesterol ลงมาที่เปาหมาย < 
70 มก./ดล. 

ระดับ B

 ควรลดระดับ triglyceride ให < 150 มก./ดล. และเพิ่มระดับ HDL- ระดับ C
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ขอแนะนําในการควบคุมระดับไขมันในเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

cholesterol ให > 40 มก./ดล. โดยในเพศหญิงระดับ HDL-cholesterol 
เปาหมายจะสูงกวาในเพศชายประมาณ 10 มก./ดล. 

 ควรลดระดับ triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-cholesterol โดยใชยาก
ลุม fibrate สามารถลดอัตราการเกิดเหตุการณทางหวัใจและหลอดเลือด
ในผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจอยูแลว, มีระดับ HDL-cholesterol ตํ่า 
และมีระดับ LDL-cholesterol ใกลเคียงปกติ 

ระดับ A

 ผูปวยทีม่ีระดบั LDL-cholesterol สูงมาก และยาไมสามารถลดระดับ 
LDL-cholesterol ลงมาถงึเปาหมาย อาจเนื่องจากทนอาการขางเคียงของ
ยาไมได ควรใชการลดระดับ LDL-cholesterol ลงจากระดับพื้นฐานกอน
การรักษาประมาณรอยละ 40 เปนเปาหมายการรักษา 

ระดับ A

 การใชยากลุม statin รวมกบัยากลุม fibrate หรือ niacin อาจมีความ
จําเปนเพื่อใหไดระดับไขมันในเลือดตามเกณฑเปาหมาย อยางไรก็ตามยัง
ไมมีขอมูลที่ยนืยนัถึงประโยชนในการลดอุบัติการณทางหัวใจและหลอด
เลือด และอาการไมพงึประสงค 

ระดับ E

 หามใชยากลุม statin ในหญิงต้ังครรภ ระดับ E
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ตารางที ่5 ขอแนะนําในการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือดในผูปวยเบาหวาน 

ขอแนะนําในการรักษาดวยยาตานเกล็ดเลือด 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรใหแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วนั สําหรับการปองกันแบบทุติย
ภูมิในผูปวยเบาหวานทีม่ีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ระดับ A

 พิจารณาใหแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วัน สําหรับการปองกนัแบบ
ปฐมภูมิในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่มีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ไดแก อาย ุ≥ 40 ป หรือมีปจจัยเส่ียงอ่ืนตอการเกิดโรคหวัใจ
และหลอดเลือดรวมดวย ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ครอบครัว ความดันเลือดสูง สูบบุหร่ี ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด หรือ
ภาวะโปรตีนในปสสาวะ 

ระดับ A

 พิจารณาใชแอสไพรินในขนาด 75-162 มก./วัน สําหรับการปองกนัแบบ
ปฐมภูมิในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 ทีม่ีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ไดแก อายุ ≥ 40 ป หรือมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
รวมดวย ไดแก ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดัน
เลือดสูง สูบบุหร่ี ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด หรือภาวะโปรตีนในปสสาวะ 

ระดับ C

 ผูปวยทีม่ีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซึง่แพยาแอสไพริน มี
ภาวะเลือดออกงาย ไดรับยาละลายล่ิมเลือด มีประวัติเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร หรือมีโรคตับ ไมควรใชยาแอสไพริน แตควรพิจารณาใชยา
ตานเกล็ดเลือดชนิดอ่ืนแทน 

ระดับ E

 หามใชแอสไพรินในผูปวยอายุ < 21 ป เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิด Reye’s syndrome และไมแนะนาํใหใชแอสไพรินในผูปวยที่อายุ < 
30 ป เพราะยังไมมีการศึกษาที่ยนืยนัผลดีของการใชยา 

ระดับ E

 พิจารณาใชยาตานเกล็ดเลือดชนิดอ่ืน คือ clopidogrel รวมกับแอสไพริน
ในผูปวยที่มีอาการของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่รุนแรง 

ระดับ C
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ตารางที ่6 ขอแนะนําในการใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ี 

ขอแนะนําในการใหผูปวยหยดุสูบบุหร่ี 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ควรแนะนาํใหผูปวยเบาหวานทกุรายงดสูบบุหร่ี ระดับ A

 ควรแนะนาํใหผูปวยงดสูบบุหร่ีและใหการบําบัดอ่ืนเพื่อใหผูปวยหยุดสูบ
บุหร่ีทุกคร้ังทีผู่ปวยมารับการตรวจรักษาโรคเบาหวาน 

ระดับ B
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ตารางที ่7 ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ขอแนะนําในการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ระดับ

หลักฐาน
ทางวิชาการ 

 ผูปวยที่ไมมีอาการของโรคหลอดเลือดหวัใจควรไดรับการประเมนิปจจัย
เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยการประเมิน 10-year risk และ
ใหการรักษาปจจัยเส่ียงเหลานัน้ 

ระดับ B

 ผูปวยเบาหวานที่ไมมีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจควรไดรับการตรวจ
หัวใจเมื่อมีขอบงชี้โดยการเดินบนสายพาน stress echocardiography 
และ/หรือ perfusion imaging 

ระดับ E

 สงตอผูปวยทีม่ีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีความผิดปกติจาก
การตรวจหวัใจแบบ noninvasive ใหอายรุแพทยโรคหวัใจประเมินและ
รักษาตอ 

ระดับ E

 ผูปวยทีม่ีอายุ > 55 ป ไมวาจะมีความดันเลือดสูงหรือไมก็ตาม ที่มีปจจัย
เส่ียงอ่ืน ๆ ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ประวัติเคยเปนโรค
หลอดเลือดหวัใจ ระดับไขมนัผิดปกติในเลือด  มีภาวะ  
microalbuminuria หรือสูบบุหร่ี ควรไดรับยากลุม ACE-inhibitor ยกเวนมี
ขอหามใช เพือ่ลดความเส่ียงตอการเกิด cardiovascular event 

ระดับ A

 ยากลุม beta-blocker ชวยลดอัตราการตายในผูปวยทีม่ีประวัติเปนโรค
กลามเนื้อหวัใจตายมากอน หรือผูปวยที่จะไดรับการผาตัดใหญ 

ระดับ A

 ไมควรบริหารยา metformin ในผูปวยที่มภีาวะหัวใจวาย (congestive 
heart failure) และในการใชยากลุม thiazolidinedione ซึ่งมีฤทธิท์ําใหเกิด
ภาวะน้ําค่ัง (fluid retension) ควรระวังการเกิดภาวะหัวใจวาย โดยเฉพาะ
ผูปวยทีม่ีอาการบวมน้ําอยูกอนหรือมกีารใชยานี้รวมกับอินซูลิน 

ระดับ C
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
  นางสาวสายันต ศรีชมภู เกิดเมื่อวันที่ 11 กรกฎาคม 2521 ที่จังหวัดนครสวรรค 
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร        
ปการศึกษา 2545 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2550 ปจจุบันรับราชการในตําแหนงเภสัชกร 6 ปฏิบัติงานที่กลุมงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค 
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